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Le présent rapport offre les résultats obtenus dans le cadre d’une recherche-évaluation®
s’intéressant a la planification et a I'implantation d’un projet pilote d’équipe en mieux-étre men-
tal dans deux communautés des Premieres Nations du Québec, selon I'approche de développe-
ment des communautés. Quatre stratégies du développement des communautés ont orienté
I’action dans ce projet : la mobilisation des communautés (des structures et de la population), la
concertation intersectorielle, I'engagement du leadership local et politique, et le pouvoir d’agir
(empowerment).

Ce projet pilote visait a explorer I'efficacité du modele d’équipe en mieux-étre mental auquel un
financement était alloué dans le cadre de la Stratégie nationale antidrogue. La recherche de
solutions durables et localement adaptées en réponse a la double problématique de santé men-
tale et de dépendances en milieu des Premieres Nations était au cceur de la démarche. Il était
question de vérifier si une équipe multidisciplinaire, alliant des approches cliniques et culturelles
en mieux-étre mental et privilégiant une logique ascendante (bottom-up), allait mieux répondre
aux besoins locaux en la matiére. Au Québec, le projet pilote s’est échelonné entre 2009 et 2013
selon trois phases différentes : la planification (2009-2010), I'implantation de I'’équipe en mieux-
étre mental et la mise en ceuvre des services (2010-2012) et |'évaluation globale (2012-2013).
Bien que la derniére des trois phases flt dédiée a I'évaluation globale, des activités d’évaluation
de processus se sont tenues tout au long des deux premiéres phases. L'approche participative et
I’étude de cas, favorisant I'analyse des résultats obtenus selon le contexte local de chacune des
communautés et non en comparaison I'une a l'autre, ont été privilégiées.

Les résultats de la recherche-évaluation montrent que différents éléments de contexte peuvent
influencer I'implantation d’un projet pilote tel que celui-ci dans les communautés des Premieres
Nations. Certains sont facilitants, tels que I'ouverture des partenaires a travailler ensemble et
trouver des solutions a des difficultés rencontrées de maniere chronique, tandis que d’autres
éléments de contexte sont contraignants, comme le roulement de personnel au sein de I'équipe
mobile en mieux-étre mental, des équipes locales ou encore a la CSSSPNQL. Les ressources pro-
fessionnelles en santé mentale ayant un profil communautaire, une sensibilité culturelle et qui
sont prétes a travailler en contexte des Premieres Nations sont en effet plutdt rares.
L'intégration des approches culturelles, communautaires et cliniques a aussi représenté un défi
dans le cadre de ce projet. Des services en santé mentale sont offerts au sein des communautés
depuis longtemps, mais selon une approche clinique classique de bureau. Avec le projet pilote
d’équipe en mieux-étre mental, le théeme de la santé mentale (et de la double problématique

! e terme recherche-évaluation a été retenu par le groupe de travail de recherche-évaluation (voir la section métho-
dologie) parce que la démarche utilise certaines méthodes de recherche et produit des connaissances, mais dans le
cadre d’'une démarche évaluative, c’est-a-dire en étant prés des préoccupations et de la réalité du milieu et en ayant
pour finalité d’étre utile aux communautés.

Commission de la santé et des services sociaux des Premieres Nations du Québec et du Labrador
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santé mentale et dépendances) était exploré par le biais d’'une consultation publique pour la
premiere fois. La démystification de la maladie mentale au sein de la population de chacune des
communautés compte parmi les changements directement attribuables a ce projet pilote, en
plus de I'amé

ioration du réseautage, de la liaison et de I'accés aux services externes de santé
mentale.

Globalement, on retient que la démarche doit étre vue a plus long terme et doit dépasser le
projet pilote en soi. Les collaborations entre les communautés et le réseau québécois de la santé
et des services sociaux, en partenariat avec la DGSPNI et la CSSSPNQL, doivent se poursuivre.
D’autres initiatives dans le domaine doivent étre menées tout en conservant la logique ascen-
dante utilisée dans ce projet.

Commission de la santé et des services sociaux des Premieres Nations du Québec et du Labrador
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En 2007, la Stratégie antidrogue de Santé Canada s’engage a améliorer la qualité, a rendre plus
accessibles et plus efficaces les services en dépendances pour les Premiéeres Nations et les Inuits
du pays. Ce financement inclut un montant visant le développement d’équipes en mieux-étre
mental. Le plan d’action stratégique (2007) élaboré par le Comité consultatif sur le bien-étre
mental des Premiéres Nations et des Inuits® cible, en effet, la double problématique de santé
mentale et de dépendances comme une priorité d’action. A travers le Canada, huit projets pi-
lotes® ont vu le jour grace a ce financement. Selon le modéle proposé, les équipes en mieux-&tre
mental sont multidisciplinaires et utilisent des approches communautaire, collaborative et cul-
turelle dans le but de renforcer la capacité des communautés a aborder les problémes liés a la
santé mentale et aux dépendances de la maniere qui leur semble la plus appropriée (DGSPNI,
20009).

Ce rapport fait état du processus d’implantation du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental
implanté dans deux communautés des Premieres Nations du Québec selon I'approche de déve-
loppement des communautés. Les résultats présentés couvrent la période d’octobre 2009 a juin
2012, c’est-a-dire les deux premieres phases du projet pilote (la planification et I'implantation).
La troisieme phase (de juillet 2012 a mars 2013) s’est quant a elle concentrée sur I'évaluation
globale du projet et sur la formulation de recommandations. A la fin de ce rapport, une courte
section expose également la situation de I’équipe en mieux-étre mental en fin de projet, c’est-a-
dire en mars 2013.

Le défi de ce rapport est de présenter a sa juste valeur les retombées locales issues de ce projet
pilote, compte tenu des défis importants rencontrés tout au long du projet et de la complexité
du contexte local de chacune des communautés. La premiére partie du rapport propose une
mise en contexte et inclut I'état des lieux de chacune des communautés avant I'implantation du
projet pilote d’équipe en mieux-étre mental. La dynamique locale et certaines problématiques
sociales y sont décrites, mais I'accent est davantage mis sur les forces de chacune des commu-
nautés ainsi que sur les quatre stratégies d’action de I'approche de développement des commu-
nautés retenues. On retrouve également dans la mise en contexte une breve description du
processus de sélection des communautés participantes, les différents partenaires régionaux
impliqués, les objectifs et attentes de départ a I'égard de I'équipe mobile en mieux-étre mental,
I’'objectif poursuivi par chacune des phases du projet pilote ainsi que les principaux concepts

2 «En 2005, Santé Canada a mis sur pied le Comité consultatif sur le bien-étre mental des Premieres Nations et des
Inuits, coprésidé par I’Assemblée des Premiéres Nations et I'Inuit Tapiriit Kanatami. Le Comité consultatif sur le bien-
étre mental se compose de représentants fédéraux, provinciaux et territoriaux et non gouvernementaux, ainsi que de
spécialistes inuits et des Premiéres Nations du domaine de la santé mentale et de la toxicomanie » (van Gaalen et
autres, 2009 : 14).

>Un projet pilote d’équipe en mieux-étre mental a été implanté dans les provinces suivantes : Terre-Neuve-et-
Labrador, Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick, Québec, Ontario, Manitoba, Saskatchewan et Colombie-Britannique.

Commission de la santé et des services sociaux des Premieres Nations du Québec et du Labrador
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rattachés a I'approche de développement des communautés et des quatre stratégies d’action
retenues pour implanter le projet pilote dans le milieu.

La méthodologie est ensuite sommairement présentée et suivie des résultats. Ceux-ci sont di-
vulgués en fonction de chacune des phases du projet pilote : la planification, I'implantation (elle-
méme divisée en deux, soit I'implantation de I'équipe en mieux-étre mental, puis la mise en
ceuvre des services) et enfin, un regard global est porté sur 'ensemble du projet.

Commission de la santé et des services sociaux des Premieres Nations du Québec et du Labrador
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En 2008-2009, la Commission de la santé et des services sociaux du Québec et du Labrador
(CSSSPNQL) et la Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits (DGSPNI)-
Région Québec, collaborent pour I'obtention d’un financement national visant I'implantation
d’une équipe en mieux-étre mental (EMEM) mobile entre deux communautés des Premieres
Nations en région éloignée du Québec. A la suite de I'obtention du financement, les organisa-
tions s’entendent pour que le secteur des services sociaux de la CSSSPNQL soit responsable de
coordonner et de soutenir I'implantation du projet pilote dans les communautés des Premiéres
Nations, tandis que le secteur de la recherche de la CSSSPNQL est mandaté pour évaluer
I'implantation de ce projet. Il est aussi entendu que la DGSPNI-Région Québec demeurera un
partenaire actif dans le projet.

En juin 2009, un comité de sélection, composé de partenaires provenant de la DGSPNI-Région
Québec et de la CSSSPNQL, s’est réuni afin de procéder a la sélection des communautés partici-
pantes au projet pilote d’équipe en mieux-étre mental. A partir de critéres de sélection”, d’une
grille d’évaluation et des documents statistiques disponibles, deux communautés algonquines
de la région administrative de I’Abitibi-Témiscamingue ont été sélectionnées, soit Lac-Simon et
Kitcisakik. Chacune de ces communautés a un contexte local qui lui est particulier, mais toutes
deux présentaient d’importantes problématiques psychosociales et des défis dans leur organisa-
tion de services en lien avec la santé mentale. En octobre 2009, elles ont accepté de participer a
ce projet et a son évaluation.

Dés le départ, ce projet a impliqué une organisation des Premieres Nations, la CSSSPNQL, et une
direction de Santé Canada, la DGSPNI-Région Québec, lesquels ont constitué un comité régional
dénommé Comité de suivi et d’orientation. L'importance que le ministere de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) du Québec siége a ce comité ne faisait aucun doute et, a partir
d’octobre 2009, des représentants du MSSS s’y sont joints. Ainsi, le comité regroupait le ges-
tionnaire du secteur des services sociaux de la CSSSPNQL, la conseillére clinique du secteur des
services sociaux de la CSSSPNQL attitrée au projet en mieux-étre mental, I'agente de recherche
du secteur de la recherche de la CSSSPNQL attitrée a I’évaluation du projet, la coordonnatrice
des programmes communautaires de la DGSPNI-Région Québec, une infirmiére clinicienne spé-
cialisée en santé mentale de la DGSPNI-Région Québec et des représentantes de trois directions
du MSSS : la Direction de la santé mentale, la Direction du Développement des individus et de
I’environnement social et la Direction des affaires autochtones, ethnoculturelles et régions nor-
diques. Le comité incluait également, avec un statut d’invité, un expert consultant en approche

* Sept critéres de sélection ont mené au choix des communautés pilotes : 1 - Distance géographique entre les com-
munautés jumelées; 2 - Processus d’implantation de services sociaux de premiére ligne (en réalisation); 3 - Niveau de
gouvernance (tutelle); 4 - Niveau d’isolement des communautés; 5 - Nombre de suicides; 6 - Nombre d’homicides; 7 -
Taux de placement d’enfants (CSSSPNQL, 2009).

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador
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de développement des communautés. En plus de son mandat dans le cadre de ce comité,
I’expert consultant a aussi soutenu la conseillere clinique de la CSSSPNQL dans I'élaboration et
dans I'offre de formations portant sur I'approche de développement des communautés auprés
des partenaires locaux de Lac-Simon et de Kitcisakik.

Le mandat du comité était d’encadrer la mise en ceuvre du projet pilote et d’assurer le suivi du
processus d’implantation et d’évaluation dans les communautés choisies. Principalement, les
rencontres de ce comité (a raison d’environ quatre par année) avaient pour objectif d’informer
les partenaires régionaux de la progression du projet en communauté et de la réalisation des
activités de recherche-évaluation. Elles permettaient aussi a ces mémes partenaires d’échanger
a propos des défis et enjeux que comportait le projet et de faire avancer la réflexion sur les meil-
leures stratégies a utiliser. Au besoin, la conseillere clinique de la CSSSPNQL et les partenaires se
consultaient entre les rencontres sur des sujets de nature administrative, organisationnelle ou
clinique.

Les membres du comité se sont aussi déplacés dans les communautés participantes, accompa-
gnés de personnes influentes du réseau québécois de la santé et des services sociaux (RQSSS)
afin de mieux comprendre la réalité locale, rencontrer les acteurs clés locaux (membres du con-
seil de bande, direction, coordination, équipes) et valider avec eux la facon dont leur organisa-
tion respective pouvait mieux les soutenir. C'était la premiére fois qu’une délégation réunissant
a la fois des représentants des gouvernements fédéral et provincial et de la CSSSPNQL se dépla-
cait dans ces communautés dans le cadre d’un projet pilote. Les dirigeants de chacune des
communautés ont beaucoup apprécié cette visite et ont eu I'occasion de signifier les enjeux
auxquels ils font face.

Le modele d’équipe en mieux-étre mental, développé par la DGSPNI, allie des approches psy-
chosociales et culturelles et a été implanté, au Québec, avec I'approche de développement des
communautés.

L'un des objectifs du projet pilote était de voir si une telle équipe (multidisciplinaire et visant la
sécurité culturelle®) allait permettre de mieux répondre aux besoins et réalités des communau-
tés des Premieres Nations en matiére de double problématique de santé mentale et de dépen-
dances. Il était aussi souhaité de vérifier si I'utilisation de I'approche de développement des
communautés (logique ascendante), par la mobilisation de différents acteurs autour d’une
méme problématique, et la promotion du travail de concertation intersectorielle, de
I’engagement du leadership local et politique, ainsi que du pouvoir d’agir, allaient étre davan-

> La sécurité culturelle est basée sur la compréhension des rapports inégaux de pouvoir inhérents a la prestation des
soins de santé et sur le redressement de ces iniquités a I'aide de processus éducationnels (Spence, 2001 cité dans
L’Association des infirmieres et des infirmiers autochtones du Canada, 2009 : 2). Se référer au glossaire pour une
définition plus compléte.
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tage porteuses de changements que la logique descendante® (top-down) habituellement utilisée
pour implanter les programmes dans les communautés des Premieres Nations.

Les principaux mandats de 'EMEM incluaient donc le développement des capacités des interve-
nants locaux et le réseautage avec les partenaires du RQSSS ainsi qu’avec les organismes com-
munautaires, pour la double problématique de santé mentale et de dépendances.

Selon le modéle initial, la composition de 'EMEM devait étre interdisciplinaire. A la suite des
besoins soulevés par les différents partenaires locaux de chacune des communautés au cours de
la consultation réalisée durant la phase de planification, la composition retenue pour EMEM
était :

e un conseiller clinique’

e uninfirmier en santé mentale

e unintervenant social

e unintervenant culturel et communautaire

Au départ, les communautés pilotes misaient fortement sur I’'embauche d’un psychologue pour
I"occupation du poste de conseiller clinique. Il était prévu qu’il effectue de I'évaluation, de la
consultation et du traitement au niveau individuel, familial et de groupe; qu’il assure la coordi-
nation clinique des membres de 'EMEM et qu’il offre un soutien clinique aux équipes locales
d’intervenants en partenariat avec les ressources internes de supervision®.

Il était prévu que le conseiller clinique soit embauché au début du projet pour d’abord réaliser
une consultation (auprés de la population, des équipes d’intervention des deux communautés
ainsi qu’aupres des partenaires externes) avant de poursuivre en seconde phase avec le reste de
I'EMEM. Il aurait ainsi pu assurer le transfert des connaissances acquises au cours de la phase de
planification a ses collégues. De plus, il aurait suffisamment maitrisé le projet et ses objectifs
pour bien les expliquer aux autres membres de 'EMEM et offrir I'encadrement nécessaire. Le
développement d’un certain lien de confiance avec les partenaires du milieu et du réseau aurait
facilité I'intégration du reste de 'EMEM dans le milieu.

L'intégration d’un infirmier en santé mentale au sein de 'EMEM était également désirée par les
communautés. Les infirmiers en poste dans chacune des communautés sont surchargés, leurs
taches sont multiples et touchent toutes les clienteles : santé physique, santé mentale, santé
infantile, santé des ainés, etc. Il était donc attendu que l'infirmier spécialisé en santé mentale
vienne en soutien aux infirmiers en poste et fasse des évaluations biopsychosociales et élabore
des plans thérapeutiques infirmiers adaptés a la situation de la personne qui consulte.
L'infirmier en santé mentale aurait également pu suivre la médication, soutenir la famille et faire
de la sensibilisation a ce niveau. Il aurait assuré un réle de liaison et de soutien-conseil aupres
des autres membres de 'EMEM et des ressources du milieu pour les cas complexes de santé

® Se référer au glossaire a la fin de ce rapport pour une définition.

7Le genre masculin est utilisé lorsqu’il est question des postes de 'EMEM afin de faciliter la lecture et n’a aucune
intention discriminatoire.

8la description du mandat de chacun des postes est tirée de I'offre d’emploi de juin 2010 et est ici synthétisée.
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mentale et/ou comportant des dimensions biopsychosociales variées. Enfin, I'infirmier en santé
mentale aurait assuré la liaison entre la premiére et la deuxieme ligne en santé mentale avec le
RQSSS, en collaboration avec les autres membres de son équipe et les ressources du milieu.

Quant au poste d’intervenant culturel et communautaire, celui-ci portait a I'origine le titre de
« guérisseur traditionnel », un terme retrouvé dans la littérature. Or, pour les partenaires de
chacune des communautés, ce terme ne faisait pas sens et, selon eux, de telles ressources
n’existaient ni a Lac-Simon, ni a Kitcisakik. L'appellation retenue par les partenaires locaux a
donc été celle d’« intervenant culturel et communautaire »°.

Des éléments de contexte qui échappaient au contréle des acteurs locaux ont fait en sorte que
les attentes de départ quant a la composition de 'EMEM n’ont pu étre comblées. L'approche de
développement des communautés sur laquelle repose le projet a fait en sorte que tous les ac-
teurs (locaux, régionaux, bailleurs de fonds) se sont questionnés, se sont réajustés et ont trouvé
de nouvelles stratégies en vue d’ajuster la composition de I'EMEM en conséquence.

Le projet pilote d’équipe en mieux-étre mental, implanté a partir de I'approche de développe-
ment des communautés, se décline en deux phases principales : la planification et
I'implantation. Une évaluation de processus a été réalisée tout au long de ces deux phases. Dif-
férents acteurs ont systématiquement été rencontrés afin de documenter et de comprendre
comment ceux-ci travaillaient ensemble et dans quel contexte. La troisieme phase du projet a
permis de réaliser une évaluation globale, de laquelle sont issues des recommandations. Voici
plus précisément les objectifs de chacune de ces phases :

i. La planification (d’octobre 2009 a octobre 2010), dont le principal objectif était que les
communautés participantes réalisent une consultation auprés de leur population et des in-
tervenants, ainsi qu’aupres des partenaires du RQSSS et du réseau communautaire. Cette
consultation avait pour objectif d’identifier les besoins et les forces du milieu en matiere de
mieux-étre mental (santé mentale et dépendances). Par la suite, un plan d’action concerté,
basé sur cette consultation, a été développé. C’est a partir de ce plan d’action que le profil
professionnel initialement envisagé pour les membres de I'EMEM a été défini;

ii. Limplantation (de novembre 2010 a juin 2012) visait I'intégration de 'EMEM dans les
communautés et la mise en ceuvre de ses services et activités;

iii. L’évaluation globale (de juillet 2012 a mars 2013) a permis de vérifier si les objectifs de dé-
part avaient été atteints, d’identifier les retombées directement attribuables au projet et
de dégager les lecons apprises.

°la description de chacun des postes de 'lEMEM est plus largement abordée a la section 3.2.1 de ce rapport.
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C'est a partir de ces apprentissages que des recommandations pouvant servir a I'implantation
de projets semblables dans d’autres communautés des Premieres Nations ont pu étre formu-
lées.

L'approche de développement des communautés a été retenue par les demandeurs (CSSSPNQL
et DGSPNI-Région Québec) pour les avantages qu’elle offre a I'’égard du renforcement des capa-
cités et du leadership, dans un objectif ultime d’autodétermination des communautés. Etant
donné leur passé de dépossession et de perte d’autonomie ainsi que leurs actuelles démarches
de prise en charge, I'approche de développement des communautés est particulierement perti-
nente pour les communautés des Premieres Nations. Au sein des organisations des Premieres
Nations, comme la CSSSPNQL, cette approche est souvent privilégiée pour implanter de nou-
Veaux programmes ou projets.

De facon générale, I'utilisation de I'approche de développement des communautés nécessite
I'ouverture de tous les partenaires concernés a travailler ensemble et la volonté de s’engager
dans un objectif commun. Chez les Premiéres Nations, cette approche comporte certains défis
supplémentaires : par exemple, la reconnaissance et la mise en commun des savoirs profession-
nels et des savoirs des Premiéres Nations'®; le fait de composer avec un contexte local parfois
fragilisé ou avec I'épuisement des ressources locales.

Dans le cadre du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental, un des critéres de sélection des
communautés participantes était que I'implantation des services sociaux de premiere ligne (ser-
vices a I’enfance et a la famille) soit réalisée ou en cours de réalisation. Ces services ont été im-
plantés dans quatre communautés pilotes au cours des années 2006 a 2009 avec le soutien de
la CSSSPNQL et I'utilisation de I'approche de développement des communautés™. Un continuum
de services était donc visé avec le projet pilote d’équipe en mieux-étre mental.

L'application de I'approche de développement des communautés a travers les quatre stratégies
d’action retenues permettait a 'TEMEM de développer une offre de services et une programma-
tion construites a partir des besoins et des forces du milieu et d'impliquer différents partenaires.
L'EMEM devait former un groupe significatif et rassembleur autour d’un objectif général:
I’'amélioration du mieux-étre mental et global des communautés.

Dans le cadre du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental, les quatre stratégies d’action re-
tenues sont : la mobilisation des communautés (population et structures); la concertation inter-

19 es Premiéres Nations possedent leurs propres savoirs, savoir-faire et savoir-étre, différents de ceux transmis dans
les milieux académiques visant a former les professionnels : « Ce savoir est une partie intégrante d’un systéme cultu-
rel qui prend appui sur la langue, les systémes de classification, les pratiques d’utilisation des ressources, les interac-
tions sociales, les rituels et la spiritualité » (UNESCO, 1995-2012).

" pour plus d’information, consulter le rapport d’évaluation de I'implantation des services sociaux de premiére ligne
dans quatre communautés des Premiéres Nations, disponible sur le site Internet de la CSSSPNQL.
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sectorielle; I'engagement du leadership local et politique; la capacité d’agir (empowerment)
individuelle, communautaire et organisationnelle.

La mobilisation fait référence a un agir-ensemble intentionnel. Susciter la mobilisation revient a
chercher a mettre en mouvement des acteurs dans la visée d’'un changement. Dans une ap-
proche de développement des communautés, la mobilisation est incontournable et doit étre
présente a toutes les étapes du projet. La mobilisation peut et devrait se faire aupres de diffé-
rents acteurs : la population, les partenaires locaux et les partenaires externes. Le défi majeur
avec cette stratégie d’action est d’arriver a un engagement partagé entre les acteurs institution-
nels et la population, et de le conserver.

La concertation intersectorielle se réalise grace a des mécanismes fonctionnels d’échange entre
les acteurs locaux dans le but d’établir un processus logique d’action qui rejoint les aspirations
de la communauté. La concertation intersectorielle occupe un réle de premier plan dans le pro-
cessus de mobilisation des communautés : c’est par elle que les acteurs de la communauté
s’entendent sur le changement a poursuivre, sur ses grandes étapes, sur les moyens a mettre en
oceuvre pour y arriver, sur les principes qui doivent les guider, sur les critéres qui permettront de
les évaluer, etc. L'engagement mutuel des acteurs pourrait leur permettre d’agir sur d’autres
fronts dans le futur. Il s’agit donc d’un processus participatif de formation et d’appropriation
d’une vision commune qui engendre un sentiment d’appartenance au projet et qui tisse égale-
ment des liens de solidarité éventuellement mobilisables a d’autres fins.

Que ce soit sur le plan des comportements individuels, des programmes institutionnels ou des
structures, un changement a l'intérieur d’'une communauté est généralement complexe et
s’opérationnalise en plusieurs étapes successives. Le changement implique la participation
d’une diversité d’acteurs locaux et prend invariablement beaucoup de temps. C'est pour cette
raison que la notion d’engagement, qui va au-dela de la simple participation, fait partie inté-
grante du développement des communautés.

12| es définitions des quatre stratégies d’action ont, en partie, été tirées du site Internet de la coopérative La CIé,
congu plus précisément dans le cadre du Projet Vers I'IMPACT (www.mobilisation-communautes.qgc.ca, 2010), réper-
torié par la suite sous I'appellation de Communagir.
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Le processus d’empowerment, qu’il soit individuel, organisationnel ou communautaire, est sen-
siblement le méme. C’'est-a-dire que ce processus permet le passage d’un état d’'impuissance a
agir sur ce qui est important pour soi (ou pour le groupe) a un état de pouvoir d’agir. Dans le
contexte des Premieres Nations, I’historique d’oppression et d’assimilation apporte ici une di-
mension particuliere. Les Premiéres Nations peuvent ressentir un malaise, surtout lorsqu’elles
sont en relation avec la culture dominante : sentiment d’infériorité, d’étre inadéquat, intimidé,
etc. (Fondation autochtone de I'espoir, 2009). Au sein des communautés des Premiéres Nations,
I'intervention psychosociale axée sur la capacité d’agir et le développement des capacités est un
moyen judicieux pour atteindre un changement durable.

Concretement, ces stratégies d’action offraient la possibilité a 'EMEM d’ajuster son offre de
services aux dimensions culturelles et communautaires, ce que ne permettait pas le modéle
sociosanitaire classique (offre des services en fonction d’objectifs et de programmes par rapport
a une population donnée).

La plupart des informations présentées dans cette section sont extraites du portrait des com-
munautés de Lac-Simon et de Kitcisakik réalisé par I'’équipe locale de planification lors de la con-
sultation effectuée en premiére phase, soit en 2010 (document interne). D’autres informations
ont été collectées par I'agente de recherche de la CSSSPNQL au cours de cette méme phase par
le biais d’observations participantes effectuées lors d’activités réalisées dans le cadre du projet.

Avant de présenter les communautés participant a ce projet, mentionnons qu’en ce qui con-
cerne les problématiques sociales, le pensionnat indien (par la coupure que les enfants ont vé-
cue a différents niveaux ainsi que par les abus dont certains ont été victimes) est un theme ré-
current dans la documentation. Méme si le sujet n’a pas été abordé par les participants lors de
la consultation menée dans le cadre de ce projet, il semble tout de méme opportun d’introduire
cet aspect fondamental. La documentation parle d’un traumatisme, voire d’un traumatisme
intergénérationnel, associé a I'expérience des pensionnats indiens et il est reconnu que la plu-
part des problématiques contemporaines découlent en partie de cette mesure d’assimilation :

« Bien que la majorité des pensionnats aient fermé leurs portes dans les années 70, on en
ressent encore les effets aujourd’hui chez les enfants autochtones. Le systéme des pen-
sionnats a également eu des répercussions intergénérationnelles sur les jeunes Autoch-
tones d’aujourd’hui, ainsi que sur les enfants et petits-enfants des anciens éléves » (Fon-
dation autochtone de I'espoir, 2003 : 18).

La documentation mentionne souvent la capacité de résilience des Premiéres Nations (indivi-
duelle, familiale et communautaire) envers les traumatismes historiques comme étant une des
plus grandes forces de ces populations (FADG, 2004; 2008). L'impact intergénérationnel des
pensionnats indiens et la capacité de résilience des Premiéres Nations sont mentionnés afin que
le lecteur garde en téte ces éléments fondamentaux tout au long de la lecture du présent docu-
ment.
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Avec prés de 1 500 résidents, Lac-Simon posséde une population trois fois plus grande que celle
de Kitcisakik. Ces communautés sont situées a environ 40 km l'une de l'autre et sont toutes
deux de la nation algonquine™. Elles ont un passé commun qui les unit et plusieurs liens fami-
liaux sont toujours présents. Par ailleurs, ces deux communautés ont leur facon propre de gérer
leurs affaires (politiques, administratives, communautaires, etc.) et de pratiquer leurs activités
traditionnelles. Des problématiques de santé mentale et de dépendances semblables se retrou-
vent dans chacune de ces communautés, mais les ressources locales disponibles pour dispenser
les services a la population sont différentes d’'une communauté a I'autre, de méme que leurs
relations avec le RQSSS. Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), les problémes de san-
té mentale sont, entre autres, associés au changement social rapide, aux conditions de travail
éprouvantes™, a la discrimination, a I’exclusion sociale, au mode de vie malsain, aux risques de
violence ou de mauvaise santé physique ou encore a la violation des droits de ’'homme (OMS,
2013)". On retrouve, a différents degrés, plusieurs de ces éléments dans les communautés de
Lac-Simon et de Kitcisakik (Laresco, 2006). Ces derniéres années, une recrudescence de cer-
taines problématiques de santé mentale, telles que les troubles anxieux ou la consommation
abusive d’alcool et de drogues, a été observée et certaines maladies mentales, comme la schi-
zophrénie ou le trouble bipolaire ont été diagnostiqués.

Les informations suivantes dressent un portrait socioéconomique sommaire et décrivent I'état
de situation pour chacune des stratégies d’action de I'approche de développement des commu-
nautés avant I'implantation du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental a Kitcisakik et a Lac-
Simon. L’objectif poursuivi est d’énoncer qui étaient les différents partenaires impliqués dans ce
projet, pour exposer par la suite la facon dont ils ont travaillé ensemble et dont le projet pilote
d’équipe en mieux-étre mental a fait une différence dans I'organisation des services de santé
mentale et de dépendances de ces deux communautés.

13 e référer a la carte des Nations a I'annexe 1.

14 On fait référence ici au mangque de ressources humaines et matérielles, ou encore a I’épuisement des ressources
humaines que I'on retrouve dans plusieurs communautés des Premieres Nations du Québec.

' Site Internet de I'OMS.
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KITCISAKIK®

Kitcisakik se situe dans la réserve
faunique La Vérendrye, a 92 km du
centre urbain le plus pres, c’est-a-
dire Val-d’Or. Son territoire couvre
une superficie de 12,14 hectares
et la communauté n’a pas le statut
de réserve au sens de la Loi sur les
Indiens. Contrairement aux com-
munautés ayant le statut de ré-
serve, Kitcisakik n’a pas accés aux
mémes regles de financement du

fédéral. Dans le domaine de la

santé, la communauté a dévelop- Source : CSSSPNQL

pé des ententes particuliéres avec

le RQSSS. L'absence de statut de réserve est un choix historique pris par les familles occupant ce
territoire. Face au gouvernement de I'époque, cette position montrait clairement la volonté
d’autonomie de cette population. Aujourd’hui, les impacts de ce choix touchent directement la
qualité de vie des gens. Cette communauté ne dispose d’aucune infrastructure permanente et
les maisons sont dépourvues de fondations, d’eau courante et d’électricité. La population de
cette communauté utilise le bloc sanitaire communautaire ol I'on retrouve toilettes, douches et
buanderie. Les résidences privées fonctionnent avec une génératrice pour les besoins de base
du ménage. Le déménagement de la communauté dans un nouveau site avec des infrastructures
modernes et I'acquisition du statut de réserve au sens de la loi fédérale (AADNC) est un projet
en négociations avec les autorités gouvernementales du Québec et du Canada depuis prés de 20
ans et ne fait pas I'unanimité au sein de la population.

Au début des années 2000, une école primaire a été construite dans la communauté. L'école
Mikizicec a graduellement offert la scolarisation aux jeunes de la communauté en débutant avec
la maternelle. En 2009-2010, lorsque le portrait des communautés a été réalisé, I'école offrait la
scolarisation au sein de la communauté jusqu’a la 4° année’’. Les autres jeunes de la commu-
nauté continuaient d’étre scolarisés a Val-d’Or. Ils y vivaient durant la semaine soit dans des
foyers scolaires, des ressources de type familial (par exemple des familles d’accueil) ou en
centre de réadaptation. Pendant des décennies, la scolarisation des jeunes a I'extérieur de la
communauté a entrainé une rupture des liens familiaux et cette situation a encore un impact sur
le développement des habiletés parentales (Loiselle et autres, 2011). Sur le plan de la démogra-
phie, on observe une croissance plutdt importante avec 9 a 16 naissances annuellement. L’age

16 L’appellation Kitcisakik est utilisée dans ce rapport pour référer au site du Lac Dozois et non a celui du Grand-Lac-

Victoria.
v Depuis 2011-2012, la scolarisation au sein de la communauté est offerte jusqu’a la 6° année.
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moyen des femmes au moment de leur premier accouchement est de 22 ans. En 2007, 60 % des
ménages étaient biparentaux et 40 % monoparentaux.

% jeunes | % adultes % ainés

q N o, 0,
R Résidents , I\!on & & (moins de (de 18 a (de 65 ans
totale résidents hommes femmes
18 ans) 64 ans) et plus)
440 380 60 51% 49 % 43 % 53% 4%

Source : Portrait des communautés de Lac-Simon et de Kitcisakik, 2010.

Sur le plan culturel, la revue de la documentation et la collecte d’informations (phase 1) aupres
de la population montrent des variations entre les ainés, les adultes et les jeunes. Par exemple,
la majorité des adultes dans la quarantaine et plus parlent couramment leur langue maternelle
(algonquin), mais a partir de la trentaine, plus I’dge décroit moins I'algonquin est parlé : pour
cette portion de la population, la premiére langue apprise a la maison est le francais. Toutefois,
quelques jeunes (adolescents et jeunes adultes) ont appris a parler algonquin aupres de leur
entourage, ce qui montre que la jeune génération porte un intérét toujours vivant pour la
langue et la culture.

Quelques familles et la plupart des ainés fréquentent toujours régulierement le site de rassem-
blement situé au Grand-Lac-Victoria. Certains événements publics de la communauté, comme
I'assemblée générale annuelle, s’y déroulent. La péche, la chasse et la cueillette de petits fruits
sont des exemples d’activités qui se pratiquent toujours sur le territoire. En ce qui concerne les
activités traditionnelles, telles que I'usage de la tente de sudation et d’autres cérémonies, leur
pratique ne trouve pas consensus au sein de la population. Certaines personnes effectuent un
retour vers ces pratiques, mais ces décisions relevent davantage de la sphére individuelle que
collective. Il existe toutefois un respect et une tolérance pour la pratique d’activités tradition-
nelles et on retrouve quelques sites dédiés a ces activités en périphérie de la communauté. Par
exemple, a I'automne 2010, la communauté s’est dotée d’une maison de ressourcement en
forét (Lac Transparent).

Sur le plan social, a partir des années 1990, une vague de dénonciation des d’agressions
sexuelles marque un tournant pour cette communauté. Une étude menée pendant plusieurs
années aupreés des hommes et des femmes de Kitcisakik, financée par I’Agence de la santé et
des services sociaux de I'Abitibi-Témiscamingue (rapport non public), est venue documenter et
soutenir ce processus de dénonciation et par la suite, le processus de guérison. En 2006, une
autre étude, celle-ci menée aupres de différents représentants de la communauté, mentionne
que la violence qu’est l'inceste : « (...) serait moins présente qu’il y a quelques années, mais elle
reste cachée et difficile a évaluer » (Laresco, 2006 : 29). On retient qu’a Kitcisakik les suivis de
groupe, plus qu’individuels, sont trés appréciés. Lors de la consultation de 2010, plusieurs

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador



Rapport final d’évaluation Projet pilote d’équipe en mieux-étre mental 2009-2013

groupes y étaient d’ailleurs formés : groupe de deuil, groupe Fiers d’étre parent, groupe
d’habiletés parentales, groupe croissance, groupe de soutien aux parents ou encore le groupe
parents mobilisateurs.

Organisation des services psychosociaux

L'organigramme suivant montre la structure des services psychosociaux de Kitcisakik (incluant
les services Widokodadin®®), tous centralisés au centre de santé et ne formant gu’une seule
grande équipe avec les services de santé physique.

Figure 1 : Structure des services psychosociaux de Kitcisakik en 2009-2010"
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Conseil de bande

Directeur adioint
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Direction sante
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La prochaine partie tente d’illustrer, a partir des savoirs accessibles, I'état des lieux pour cha-
cune des stratégies d’action de I'approche de développement des communautés au moment ou

'® \Widokodadin est I’appellation algonquine utilisée localement pour désigner les services a I'enfance et a la famille
(entente-cadre SEFPN, AADNC), aussi appelé services de premiére ligne.

Y es changements fréquents au sein de I'équipe du centre de santé doivent étre considérés. Cette figure est présen-
tée a titre indicatif.
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le projet a démarré. L'objectif est ici de mieux comprendre le contexte social dans lequel le pro-
jet pilote s’est implanté.

Dans le cadre de la collecte d’information du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental, la
population participante a identifié I'entraide comme étant une des forces de la communauté,
méme si les informateurs reconnaissent que celle-ci tend a s’étioler. L’entraide communautaire
demeure vraisemblablement une force, car a la question : Vers quelles personnes ou vers quels
services allez-vous lorsque vous allez moins bien?, une majorité de répondants affirment aller
vers un autre membre de la communauté en qui ils ont confiance avant d’aller vers les services,
ce qui amene a penser qu’il existe dans cette communauté un réseau de voisinage significatif.

Les membres de la communauté se reconnaissent comme étant tres accueillants, souriants et
ayant un bon sens de I’humour. D’un autre c6té, le manque de participation aux activités orga-
nisées dans la communauté a été identifié comme une faiblesse. A ce propos, les intervenants
de la communauté expliquent que le bénévolat et la persévérance doivent constamment étre
stimulés dans la communauté. Les intervenants expliquent encore qu’ils ont: « (...) tendance a
toujours aller chercher les mémes personnes, car ce sont habituellement elles qui s’impliquent »
(acteur local, 2011).

La formule du lac-a-I'épaule est régulierement utilisée par les membres du conseil de bande, les
directeurs et les intervenants de la communauté afin de réaliser, par exemple, leur planification
annuelle des services : ils se retirent dans un lieu a I'extérieur de la communauté, donc loin des
activités quotidiennes, pour se retrouver, faire le point et planifier en concertation leur pro-
chaine année de services. Le travail en concertation intersectorielle est privilégié et se vit par le
biais du Comité multisectoriel (représentant de tous les secteurs de la communauté et du con-
seil de bande) ou de la Table enfance-famille (centre de santé, éducation et Centre jeunesse).

Lors de la formation sur I'approche de développement des communautés (janvier 2010) offerte
par la CSSSPNQL a I'ensemble des intervenants de la communauté, ces derniers ont déclaré que,
de fagon générale, ils étaient préts a collaborer quand :

o |lyaéquité, respect, transparence, écoute, reconnaissance et confiance;

e Lesforces de chacun sont utilisées et toute I'équipe s’implique;

e Les objectifs sont faciles a comprendre et sont bien expliqués;

e |lyaune structure et un intérét pour la cause; il y aura un impact et ce sera constructif.

Enfin, selon les intervenants participant a cette formation, les collaborations internes qui de-
mandent une attention particuliere sont celles avec le conseil de bande et celles entre travail-
leurs autochtones et travailleurs allochtones.
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Le fait que les dirigeants aient consulté la population dans les années 1990 afin de créer un en-
gagement communautaire®, qu’ils aient procédé a la signature officielle de cet engagement en
1996, qu’ils aient entrepris des activités de révision de I'engagement aupres de la population en
2000 et que I'engagement ait été adopté unanimement par la population en 2005, offre un
exemple d’initiative et de leadership politique dans cette communauté. L’engagement commu-
nautaire vise : I'assurance d’une meilleure qualité de vie a tous les membres de la communauté;
a répondre aux besoins des enfants et des adolescents et a soutenir et accompagner les parents
dans leurs réles et responsabilités (site Internet de Kitcisakik, 2013). L'un des défis semble ce-
pendant d’étre en mesure d’actualiser et de continuer a appliquer cet engagement.

Mentionnons que novembre 2009 a été une période d’élection dans la communauté. Depuis, le
conseil de bande est formé majoritairement de femmes. Lors d’'une formation offerte par la
CSSSPNAQL au cours de la phase de planification (janvier 2010), le conseil de bande a exprimé son
engagement envers l'approche de développement des communautés. Les dirigeants politiques
croient en cette approche et la jugent importante. Toutefois, selon des informateurs locaux,
I'application du développement des communautés n’est pas toujours facile. En fait, la participa-
tion de certains partenaires locaux demeure un défi.

La capacité d’agir individuelle et communautaire est difficile a identifier et peu d’information a
ce sujet se retrouve dans le portrait des communautés de Lac-Simon et de Kitcisakik (2010).
Toutefois, sur le plan de la capacité d’agir organisationnelle, les intervenants de la communauté
de Kitcisakik remarquent que, mis a part 'assemblée générale annuelle (AGA), il n'y a pas beau-
coup d’événements ol la population peut rencontrer le conseil de bande. Selon eux, il serait
intéressant qu’il y ait des assemblées extraordinaires de I’AGA ou d’autres mécanismes permet-
tant a la population d’étre davantage informée.

Kitcisakik est une communauté qui, aux premiers abords (et lorsque I'on se limite a lire la littéra-
ture), peut sembler plus démunie que les autres communautés du Québec. Avec des habitations
sans commodités modernes, il est vrai, sur le plan matériel, que la communauté est différente
des autres. Par contre, on y retrouve un tissu social, une cohésion communautaire et une volon-
té de prise en charge forts. La communauté démontre de I'ouverture, les allochtones ou « Tcigo-
ji » y travaillent depuis longtemps et le travail intersectoriel y est valorisé.

20 . . . T s .
Pour plus d’information concernant I'engagement communautaire de Kitcisakik, se référer au site Internet de la
communauté.
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LAC-SIMON

Lac-Simon est situé environ a 32
km de la ville de Val-d’Or. La
communauté possede le statut \\-
de réserve depuis 1962. En 35
ans, la population inscrite a plus
que triplé (en 1975, elle ne
comptait que 454 inscrits)®’. La
documentation montre qu’une
croissance rapide de la démogra-
phie peut entrainer des enjeux

majeurs sur différents plans, tels

que la demande de services, Source : Wikipédia
I’économie locale, le logement et
I'infrastructure, le tissu sociopolitique, etc. Le portrait présenté ici montre, en effet, que cette

communauté fait face a plusieurs défis.

Selon les informations recueillies par I'’équipe locale de planification en 2010, la majorité des
personnes agées de 15 ans et plus avait un statut de conjoint de fait. Sur le plan des naissances,
la communauté comptait en moyenne 56 naissances annuellement et plusieurs meres étaient

A

agées de moins de 18 ans.

Tableau 2 : Profil sociodémographique de Lac-Simon en 2009-2010

. % jeunes | % adultes % ainés
Population . Non- % % . .
Résidents - (moins de | (del8 a 64 | (de 65 ans
totale résidents hommes femmes
18 ans) ans) et plus)
1756 1438 318 51% 49% 41% 54 % 5%

Source : Portrait des communautés de Lac-Simon et de Kitcisakik, 2010.

Particularités liées au contexte culturel et social

Ce milieu a connu une crise sociale a I'été 2009, lorsque la communauté a vécu une importante
vague de suicides. Au plus fort de la crise, le service de police de la communauté a répertorié six
suicides et 83 tentatives. Ces évenements ont amené la communauté a se mobiliser et a de-
mander du soutien a différents partenaires : la CSSSPNQL, Santé Canada, Affaires autochtones
et développement du Nord Canada (AADNC), MSSS et le Secrétariat aux affaires autochtones
(SAA). Ceux-ci se sont rencontrés a plusieurs reprises avec les représentants de la communauté

2 Les réintégrations et nouvelles inscriptions qui ont eu lieu en grande majorité entre les années 1985 et 1990, suite
a I'adoption de la nouvelle Loi sur les Indiens (loi C-31), doivent ici étre prises en compte.
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et, a 'automne 2009, a la suite de recommandations, la Table de crise sociale a été mise en
place. Cette initiative s’est par la suite transformée en projet Action sociale.

Les événements de 2009 montrent que plusieurs personnes de cette communauté vivent de la
détresse psychologique. La mise en place de la Table de crise sociale, devenue par la suite le
projet Action sociale, jumelée au projet pilote d’équipe en mieux-étre mental, est venue mobili-
ser une diversité d’acteurs qui ne se seraient pas mobilisés autrement. Méme si I'implantation
simultanée de plusieurs projets a pu engendrer de la confusion au sein de la population et des
intervenants, ces différentes actions n’ont pas été superflues : elles ont plutot permis de renfor-
cer la communauté sur le plan de la coordination et de I'organisation interne des services en
situation d’urgence.

En ce qui concerne les activités traditionnelles, beaucoup de savoirs et de pratiques se sont per-
dus, mais quelques-uns demeurent, comme les ressourcements en forét, les cérémonies spiri-
tuelles ou encore la pratique du jeline. Les activités traditionnelles n’interpellent pas I'ensemble
de la communauté, bien qu’elles aient gagné en popularité ces derniéres années. Par exemple,
en janvier 2010, toujours dans le contexte de la crise sociale, la communauté a organisé une
cérémonie traditionnelle pour guider la population vers la guérison et a invité des « leaders spi-
rituels » cris et innus pour I'occasion. L’activité a connu un excellent taux de participation.

La communauté de Lac-Simon comptait déja, depuis plusieurs années, une équipe locale de
santé mentale et de toxicomanie offrant des services avec une approche sociosanitaire (clinique
traditionnelle de bureau). Une équipe de services de premiére ligne®? était également présente
depuis 2007. Bien que ces deux équipes reléevent du méme coordonnateur, elles occupent des
lieux physiques différents. La figure suivante présente la structure locale des services psychoso-
ciaux au moment de la phase de planification du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental,
soit en 2010.

22 Ce terme est localement utilisé pour désigner les services a I'enfance et a la famille (entente-cadre SEFPN, AADNC).
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Figure 2 : Structure des services psychosociaux de Lac-Simon en 2009-2010*
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Dans la foulée de la crise sociale de 2009, un réseau d’aidants naturels s’est formé dans la com-
munauté. Au moment de la rédaction du portrait des communautés par I'’équipe locale de plani-
fication, une trentaine de personnes de la communauté de Lac-Simon avaient suivi la formation
Sentinelle® visant a repérer les personnes a risque ou avec des idées suicidaires ainsi qu’a les
accompagner vers les ressources appropriées. On parle donc ici d’'une mobilisation initiée en
situation de crise, ce qui est différent d’une mobilisation amorcée spontanément, par exemple
autour d’un projet. Cette mobilisation est toutefois demeurée et plusieurs gardes sociales ont
été assurées, surtout durant la période des fétes de Noél et du Nouvel An, avec la participation
importante des aidants naturels ayant été formés avec Sentinelle. De plus, lors de ces périodes
et aussi durant I'été, un calendrier d’activités de loisir est établi dans le but de maintenir la po-
pulation mobilisée et active.

Depuis plus de dix ans, le centre de santé organise des cuisines communautaires et, depuis
2008, la Maison de la famille en offre également pour sa clientéle. Ce type d’activité connait du
succes sur le plan de la participation : « Les gens parlent plus, comme si I’environnement sem-

2 Les changements fréquents au sein des équipes locales doivent étre considérés. Cette figure est présentée a titre
indicatif.
2 Formation offerte par le secteur des services sociaux de la CSSSPNQL.
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blait plus sécuritaire, il y a moins de jugement et c’est plus paisible » (acteur local, 2010). Il en
est de méme pour toute activité de type collectif, comme les ateliers de groupe en forét ou il
semble que : « les participants parlent plus de leur vécu (...) » (acteur local, 2010).

Toutefois, lorsque la population est conviée a des rencontres visant a présenter des réalisations
et a connaitre les réactions et commentaires, telles que I'assemblée générale annuelle ou
I’évaluation annuelle des services de santé, le taux de participation de la population demeure
faible.

Au moment de la consultation, les différents acteurs du milieu souhaitaient améliorer la concer-
tation intersectorielle. Le principal défi a considérer était d’en assurer la pérennité. Selon les
informations recueillies, « I'instabilité au niveau politique dans la communauté est un facteur
qui ne favorise pas toujours le maintien et la continuité des démarches et des collaborations »
(acteur local, 2010). De plus, le roulement de personnel peut aussi rendre difficile le maintien de
la concertation au sein de la communauté et avec les organisations externes.

Le manque de concertation favorise le dédoublement de services. Par exemple, en 2010: « le
centre de santé, les services de premiere ligne et le Centre jeunesse [offraient] tous les trois des
services LSSSS [liés a la Loi sur les services de santé et les services sociaux] » (acteur externe,
2010). Enfin, un des moyens identifiés afin de favoriser la concertation intersectorielle est que
celle-ci « soit soutenue a la fois par le politique, le communautaire et les secteurs » (acteur local,
2010).

En 2009-2010, le conseil de bande de Lac-Simon a connu des changements, mais malgré tout, les
projets de développement visant le mieux-étre de la communauté ont trouvé appui aupres du
conseil de bande. Sur le plan du leadership local, Lac-Simon compte quelques ainés qui prati-
quent et valorisent la culture anishnabe (algonquine). Ceux-ci sont respectés par la population
et exercent un certain leadership local. Selon les informateurs locaux rencontrés : « il y a des
leaders et des poteaux, mais pas en assez grand nombre. || manque de reléve et de leadership
chez les jeunes. Les poteaux sont épuisés, ce sont toujours les mémes qui sont impliqués et sol-
licités » (acteur local, 2010).

En ce qui a trait a la capacité d’agir individuelle, les informations recueillies montrent qu’une
partie de la population de la communauté présente des signes de dépendance et de dérespon-
sabilisation. Selon un informateur local, « I’histoire a amené la communauté a se déresponsabili-
ser et plusieurs membres sont restés dans une culture de victimisation » (acteur local, 2010).
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Pour les services a la population, un des objectifs est d’assurer le développement de
I’autonomie et de la responsabilisation des usagers. Les intervenants disent travailler de plus en
plus en ce sens, de méme que le conseil de bande.

Lors de la consultation aupres de la population, effectuée par I'équipe locale de planification, les
jeunes de Lac-Simon n’avaient pas vraiment eu d’idées sur ce qu’ils pourraient faire pour amé-
liorer le mieux-étre de leur communauté. Certains ont identifié « étre clean » (sobre), respecter
I’école et faire le ménage de la communauté. Pour les femmes, le moyen d’aider la communauté
a aller vers un mieux-étre est de faire du bénévolat et de s’impliquer, particulierement auprées
des jeunes et des alnés. Elles ont aussi nommé : s’entraider, participer, s'impliquer en assistant
aux réunions, aux activités et aux rencontres. Il en va de méme pour les hommes, ils estiment
que s’impliquer et participer aux rencontres et activités organisées serait un bon moyen
d’améliorer le mieux-étre de leur communauté. lls proposent aussi de transmettre leurs con-
naissances traditionnelles, de passer du temps avec les jeunes et de partager leur vécu. Enfin,
pour les ainés, les jeunes sont I'avenir de la communauté et le meilleur moyen d’aider a amélio-
rer le mieux-étre est de les encourager a se prendre en main, a retourner aux études et a at-
teindre leurs buts.

Lac-Simon compte beaucoup de services et on y retrouve un nombre important d’intervenants
en réponse a un taux élevé de criminalité et de détresse psychologique (Laresco, 2006). A cet
égard, le processus de compensations monétaires issu de I’Accord de réglement relatif aux pen-
sionnats indiens, amorcé en 2007, a contribué a la fragilisation des personnes vulnérables. Dans
certains cas : « une réaction émotionnelle négative causée par des souvenirs douloureux (...)
[qui ont] refait surface, alors que les survivants [étaient] en train de passer a travers les proces-
sus du PEC [processus d’évaluation d’expérience commune] ou du PEI [processus d’évaluation
indépendant]. Ces réactions vont du sentiment de malaise, de solitude, de colere, de panique,
de peur a la dépression » (FADG, 2010 : xii).

Au moment de la consultation, les intervenants de la communauté s’entendaient pour dire qu’ils
avaient observé une augmentation de la consommation d’alcool et de drogues dans la commu-
nauté depuis le déploiement de ce processus :

« (...) au niveau du pensionnat, je pense que ca se termine, le financement (...). [Mais] les
violences (...) se poursuivent dans les familles des ex-pensionnaires (...). Aprés ¢a, ils nous
laissent comme c¢a. lls laissent beaucoup d’argent. Nous autres, on a des périodes cri-
tiques de violence, de consommation abusive a cause de cet argent-la » (acteur local,
2011).

Le constat voulant que certaines communautés aient traversé une période de crise a la suite de
la réception des paiements causant une aggravation de la consommation abusive d’alcool et de
drogues et des comportements violents est bien documenté. La Fondation autochtone de guéri-
son a, entre autres, traité du sujet dans son rapport intitulé Projet de recherche sur le paiement
forfaitaire compensatoire : le cercle se referme, 2007 ou dans Paiement d’expérience commune
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composante de I’Accord de réglement relatif aux pensionnats indiens, et guérison : une étude
qualitative exploratoire des incidences sur les bénéficiaires, 2010.

Pour terminer, soulignons que I'on retrouve aussi au sein de la population de Lac-Simon une
motivation a se prendre en main et a adopter un mode de vie sain. Certaines personnes mon-
trent un profond engagement envers leur communauté. Beaucoup de choses reposent d’ailleurs
sur celles-ci (par exemple : famille d’accueil pour les jeunes, accueil de personnes en post-
thérapie ou ayant eu leur congé de I'urgence et qui n’ont plus d’endroit ou habiter), reconnues
comme étant les « piliers » de la communauté. Sur le plan organisationnel, beaucoup d’efforts
sont déployés ces dernieres années pour valoriser le travail intersectoriel dans une visée globale
d’amélioration du mieux-étre de la communauté.

La consultation menée en 2010 aupres des partenaires externes a montré que la collaboration
entre le RQSSS et les communautés des Premiéres Nations pouvait s’améliorer. Les partenaires
externes montraient beaucoup d’ouverture envers le projet pilote d’équipe en mieux-étre men-
tal et souhaitaient se réunir avec les acteurs clés des communautés dans le cadre d’une table ou
d’un comité afin d’améliorer leur collaboration en matiére de santé mentale et de dépendances.
De plus, ils étaient trés sensibles a la situation vécue a ce moment-la a Lac-Simon et ont mani-
festé leur volonté d’améliorer leurs approches afin que celles-ci soient plus adaptées a la réalité
et aux besoins de la population des Premiéres Nations.

L'ouverture exprimée par les partenaires de cette région administrative s’est avérée étre un
atout pour la suite. Selon I'approche de développement des communautés et conformément
aux mandats qui lui étaient dévolus, 'EMEM devait travailler en réseau et en liaison, entre
autres, avec ces partenaires. Leur réceptivité annongait un contexte favorable pour 'EMEM
dans la création de liens avec ces partenaires.
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La recherche-évaluation avait pour objectif de :

e Documenter les processus ayant mené a |'élaboration du portrait des communautés et
du plan d’action;

e Documenter les processus d’implantation du projet pilote d’équipe en mieux-étre men-
tal et ceux de la mise en ceuvre des services;

e Dégager des constats et émettre des recommandations.

Elle tentait de répondre aux questions suivantes :

e Comment le projet, développé a partir des besoins et des forces du milieu, selon
I'approche de développement des communautés, a-t-il permis de mettre sur pied des
services et activités de mieux-étre mental qui correspondent aux besoins des commu-
nautés participantes?

e Comment le modele de 'EMEM a-t-il permis de mettre en place une organisation de
services en santé mentale adaptée aux communautés participantes et arrimée au ré-
seau provincial?

e Comment le projet pilote d’équipe en mieux-étre mental a-t-il permis aux communautés
participantes d’augmenter leur autonomie et leur responsabilité en ce qui a trait au
mieux-étre en santé mentale?

Plusieurs entrevues semi-dirigées ont été réalisées tout au long du projet avec des acteurs de
chacune des communautés, incluant 'EMEM, des acteurs externes aux communautés, dont les
partenaires du réseau de la santé et des services sociaux du Québec, et des acteurs régionaux
dont la DGSPNI-Région Québec, le MSSS et la CSSSPNQL. La diversité des acteurs a permis de
recueillir différents points de vue sur le projet pilote et sur les activités de 'EMEM elle-méme.

Les résultats de cette évaluation de processus sont essentiellement issus de données qualita-
tives. Une technique d’analyse reconnue (modele itératif) avec le logiciel d’analyse N’Vivo a été
utilisée. Pour assurer la fiabilité de l'interprétation des données, des séances de validation ont
été menées aupres des acteurs consultés a chacune des phases du projet.

Dans le cadre de cette recherche-évaluation, chacune des communautés est considérée comme
un cas particulier puisque certaines variables locales peuvent influencer le degré d’implantation
du projet et de I'approche de développement des communautés. Les communautés ne sont
donc pas comparées entre elles. L’évaluation d’implantation du projet a plut6ét été analysée en
tenant compte du contexte local propre a chacune des communautés.

Afin de soutenir I'agente de recherche de la CSSSPNQL dans la rencontre des objectifs de la re-
cherche-évaluation de ce projet, un groupe de travail mobilisant des experts concernés par le
sujet a été mis sur pied et a participé étroitement a I’élaboration de chacune des étapes du pro-
cessus d’évaluation. Les membres composant ce groupe représentent les champs d’expertise
suivants : approche de développement des communautés, évaluation de projet, santé mentale
chez les Premieres Nations.
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Enfin, a l'instar des autres évaluations ou recherches produites par la CSSSPNQL, cette évalua-
tion a utilisé une approche de type participatif et a offert du soutien a la conseillére clinique de
la CSSSPNQL ainsi qu’aux acteurs en communauté pour la planification et pour I'implantation du
projet. L'ensemble de la démarche respecte le Protocole de recherche des Premiéres Nations du
Québec et du Labrador (APNQL, 2005) et les principes des Premiéres Nations de PCAPM®.

Certaines limites méthodologiques sont apparues en cours de route, particulierement durant la
collecte de données réalisée ponctuellement dans les communautés. Il aurait été souhaitable de
rencontrer régulierement les mémes acteurs afin d’étre en mesure d’apprécier les variations de
leur point de vue, réflexion ou perception, ce qui n’a malheureusement pas été possible avec
tous les acteurs. De plus, pour différentes raisons, dont le manque de disponibilités, certains
acteurs jugés importants n’ont pas été rencontrés. Une autre limite importante a considérer
résulte du fait que les résultats obtenus sont liés au contexte particulier dans lequel
I'implantation a eu lieu et ne peuvent se transposer tels quels dans un autre contexte : le con-
cept de généralisation ne peut s’appliquer.

Malgré ces limites, les résultats obtenus permettent de comprendre comment le projet pilote
d’équipe en mieux-étre mental s’est implanté selon I'approche de développement des commu-
nautés dans les communautés de Lac-Simon et de Kitcisakik, et comment il s’est arrimé au
RQSSS. De plus, les recommandations issues de cette recherche-évaluation dépassent le con-
texte local et renvoient a des enjeux globaux pouvant s’appliquer a 'ensemble des communau-
tés des Premiéres Nations qui souhaiteraient développer une équipe en mieux-étre mental se-
lon cette approche®.

> Propriété, controle, acces et possession. Pour plus d’information, se référer au site Internet du Centre de gouver-
nance de I'information des Premiéres Nations.
%8 pour plus d’information a I’égard de la méthodologie utilisée dans le cadre de cette recherche-évaluation, contac-
ter le secteur de la recherche de la CSSSPNQL.
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Les résultats couvrent la période d’octobre 2009 a juin 2012, soit la phase de planification
(d’octobre 2009 a octobre 2010) et la phase d’implantation (de novembre 2010 a juin 2012)%. Ils
sont présentés tout en faisant des liens avec les quatre stratégies d’action de I'approche de dé-
veloppement des communautés utilisées dans ce projet ainsi qu’avec le contexte local de cha-
cune des communautés.

Avant d’aborder la phase de planification, il faut préciser que la mise en place du projet pilote
d’équipe en mieux-étre mental s’est faite a travers les embauches successives de deux équipes
différentes (communes aux deux communautés) : celle de I’équipe locale de planification, puis
celle de I'équipe en mieux-étre mental (EMEM). Comme présenté plus loin, le processus de con-
sultation de la premiére phase a incité la mobilisation de la population et des partenaires locaux
et externes autour du projet. Le fait qu’aucun des membres de 'EMEM n’ait participé a la con-
sultation s’est révélé un facteur contraignant parce que, lors de sa mise en place, plusieurs mois
ont été nécessaires a 'EMEM pour s’intégrer au milieu, clarifier son mandat et reprendre la mo-
bilisation.

L’équipe locale de planification a été embauchée afin de réaliser les mandats liés a la premiere
phase : la consultation, le portrait de chacune des communautés et le plan d’action conjoint. Un
Comité local de suivi a été formé pour soutenir et valider localement I'action (par exemple, le
processus d’embauche et le plan d’action). Celui-ci était formé d’un représentant du conseil de
bande et du directeur santé de chacune des communautés, ainsi que de la conseillere clinique
de la CSSSPNAQL.

Le Comité local de suivi a jugé important que la personne responsable® de faire la consultation
aupres de la population des deux communautés soit issue du milieu et des Premiéres Nations.
Effectivement, ce choix stratégique a favorisé la participation de la population a la consultation
(Lac-Simon N=119 et Kitcisakik N=30) et a permis d’obtenir une richesse intéressante dans les
résultats obtenus. Considérant que le lien de confiance est important en milieu des Premiéres
Nations et que le sujet de la santé mentale était abordé a travers une consultation publique
pour la premiére fois, les partenaires locaux étaient tous d’avis qu’une personne inconnue du
milieu aurait mis beaucoup plus de temps a rejoindre autant de personnes.

%’ pour de I'information a I’égard de I'avancement du projet au cours de la troisieme phase (de juillet 2012 a mars
2013), se référer a la section Situation de 'EMEM en mars 2013 de ce rapport.

8 Initialement, un secrétaire et deux chargés de projet ont été embauchés pour former I’équipe locale de planifica-
tion. Un homme et une femme avaient été embauchés comme chargés de projet. Les responsables locaux a
I'embauche estimaient qu’il serait intéressant que la consultation aupres des hommes soit effectuée par un homme
et que celle aupres des femmes soit réalisée par une femme. Aprées quelques semaines, I’homme a quitté le projet et
la chargée de projet femme a réalisé I'ensemble des consultations. Il s’est avéré en fin de compte que, méme s’ils
avaient affaire a une femme, les hommes ont tres bien participé a la consultation.
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Le principal objectif poursuivi par cette consultation était de recueillir le point de vue du plus
grand nombre de personnes possible, tant de la population que parmi les intervenants. Les
themes abordés et les questions ont été développés par I'’équipe locale de planification, avec le
soutien de la conseillere clinique et de I'agente de recherche de la CSSSPNQL et validés par le
Comité local de suivi. Ceux-ci ont été choisis en fonction de leur visée finale, soit I’élaboration
d’un plan d’action concerté réalisé a partir des forces et des besoins du milieu.

Les questions adressées a la population étaient, par exemple, « Qu’est une bonne santé mentale
pour vous? », ou encore, « Que pourriez-vous faire pour améliorer le mieux-étre de votre com-
munauté? » Des dépliants présentant les résultats de la consultation a la population pour cha-
cune des communautés ont été réalisés et distribués a I'ensemble des résidences et rendus ac-
cessibles dans des présentoirs publics®’.

La consultation aupres des intervenants portait sur les questions suivantes :

Dites-nous dans vos mots ce qu’est une bonne santé mentale

2. Quelles sont les problématiques de santé mentale vécues par votre communauté et
quelles sont celles qui vous préoccupent le plus?

3. Quels sont les services en santé mentale et en dépendances offerts a la population de
votre communauté?

4. Quelles sont les activités de promotion et de prévention offertes a la population de
votre communauté pour réduire les problémes de santé mentale et de dépendances?

5. Quelles sont les collaborations qui existent déja entre vos équipes et les partenaires ex-
ternes (CSSS, Centre Jeunesse, Centre d’amitié autochtone, etc.)?

6. Quelles sont les difficultés que vous vivez dans vos collaborations avec les partenaires
externes? Vos pistes de solutions?

7. Comment voyez-vous la collaboration entre 'EMEM et vos équipes d’intervenants (sou-
tien clinique, formation, partage de dossiers (caseload), etc.)

On remarque que la derniére question ouvre la possibilité a 'TEMEM de prendre en charge des
suivis d’usagers (caseload). Ces suggestions étaient citées a titre d’exemple afin d’inspirer les
répondants pour qui il pouvait étre difficile de s'imaginer comment 'EMEM allait concrétement
collaborer avec eux. La présentation des réalisations de 'EMEM plus loin dans ce rapport
montre que les exemples offerts a cette occasion ont été compris davantage comme des propo-
sitions que comme des suggestions. Cette confusion a engendré des attentes chez certains in-
tervenants locaux qui avaient des besoins importants en matiére de partage de suivi. La lecon
apprise est que dans ce genre de consultation, il est important que I'interviewer explique clai-
rement aux répondants que tous les besoins identifiés ne seront peut-étre pas comblés : il s’agit
plutot de prioriser les besoins exprimés dans le cadre de la consultation, selon le mandat et la
capacité de 'EMEM d’y répondre.

29 ca s -
Se référer a I'annexe 2 pour consulter les dépliants.
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Au cours de cette phase, différentes méthodes ont été utilisées par I'équipe locale de planifica-
tion pour rejoindre les participants et pour collecter I'information. Le tableau suivant offre des
exemples de méthodes utilisées dans chacune des communautés.

Lac-Simon Kitcisakik

Consultation des éleves a I’école secondaire (style Passation d’un questionnaire écrit
groupe de discussion dans chacune des classes)

Rencontre individuelle a la résidence Rencontre individuelle
des participants

Rencontre en petit groupe (ex. : femmes) Utilisation d’un groupe existant (ex. : cuisine com-
munautaire)

Précisons qu’a Lac-Simon, le projet Action sociale (issu de la Table de crise sociale de 2009) s’est
implanté en méme temps que le projet pilote d’équipe en mieux-étre mental et avec la méme
approche. Les deux projets se sont donc jumelés pour certaines activités de consultation auprés
de la population afin d’éviter le dédoublement. Les questions visées par la consultation étaient,
en effet, de méme nature. L'implantation simultanée de deux projets avec des objectifs sem-
blables et une approche commune a toutefois engendré de la confusion au sein de la population
ainsi que chez les intervenants. Un certain temps a été nécessaire avant que les gens distinguent
ces deux projets ainsi que leurs intervenants respectifs.

Autant a Lac-Simon qu’a Kitcisakik, la population était consultée a propos du mieux-étre mental
pour la premiére fois. Les gens se sont dits satisfaits d’avoir eu I'occasion d’exprimer leur point
de vue sur le sujet. Toutefois, par la suite, certains ont dit qu’ils auraient aimé avoir plus de
temps pour se préparer et réfléchir aux questions. Dans un tel processus, la consultation aurait
pu étre répétée chaque année au cours du projet, ce qui aurait permis aux participants
d’approfondir leur réflexion en matiére de mieux-étre mental et de maintenir leur implication
dans le projet. Dans le cas du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental, les nombreuses con-
traintes avec lesquelles 'EMEM a dG composer (décrites plus loin dans le rapport) n‘ont pas
rendu cela possible.
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En octobre 2009, avant méme la formation de I'équipe locale de planification, la conseillere
clinique et I'agente de recherche de la CSSSPNQL ont rencontré une premiere fois les parte-
naires externes. Les objectifs de cette rencontre étaient : 1 — de présenter les grandes lignes du
projet ainsi que celles du volet évaluation, 2 — de répondre aux questions des partenaires ex-
ternes a cet égard et, enfin, 3 — de vérifier leur intérét pour cette démarche qui se voulait colla-
borative. Il s’agit donc d’une premiére entreprise de mobilisation visant un éventuel travail de
concertation. Les partenaires rencontrés a ce moment étaient des représentants de I’Agence de
la santé et des services sociaux de I’Abitibi-Témiscamingue, du Centre de santé et des services
sociaux de la Vallée-de-I'Or (CSSSVO) et du Centre jeunesse (CJ) de I’Abitibi-Témiscamingue,
point de service de Lac-Simon.

Par la suite, soit entre février et avril 2010, I'’équipe locale de planification accompagnée de la
conseillere clinique de la CSSSPNQL a procédé a la consultation aupres des partenaires externes.
En plus de ceux mentionnés ci-haut, le Centre d’amitié autochtone de Val-d’Or (CAAVO), le
Centre Normand® ainsi que le Centre jeunesse (CJ) de I’Abitibi-Témiscamingue point de service
de Kitcisakik ont aussi été rencontrés. Voici les questions qui ont été soumises aux participants :

1. Quelles sont les collaborations formelles et informelles qui existent déja entre vos éta-
blissements et les communautés de Lac-Simon et de Kitcisakik?

2. Quelles sont les difficultés que vous vivez dans vos collaborations avec ces communau-
tés? Quelles sont vos pistes de solutions?

3. Comment assurer des services continus entre vos établissements et ces communautés?
Comment arrimer la collaboration entre 'lEMEM et vos établissements?

5. Quelles sont vos observations, impressions cliniques et pistes d’intervention concernant
la double problématique de santé mentale et de dépendances?

Les résultats ont révélé que les partenaires externes souhaitaient une meilleure circulation de
I'information et un suivi plus régulier avec les communautés, le renforcement de la liaison re-
présentant, a cet égard, I'’enjeu central. Les partenaires externes ont également exprimé leur
intérét a mieux adapter leurs interventions aux besoins particuliers de la clientele des Premiéres
Nations. Le tableau suivant résume les pistes de solutions qui ont été partagées.

30 centre public de réadaptation en dépendances de la région de I'Abitibi-Témiscamingue. Il compte six points de
services, dont un situé a Val-d’Or (site Internet du Centre Normand, consulté en mars 2013).
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DEFIS
(pour le RQSSS)

La communication irrégu-
liere;

Le peu de diffusion de
I'information;

La langue.

Le manque de post suivi;
Le manque de post-
consultation (liaison).

Le peu d’intervenants
outillés et cliniquement
expérimentés en commu-
nauté.

La capacité pour les par-
tenaires externes de dé-
passer les préjugés envers
les Premieres Nations;

Le peu de sensibilité cul-
turelle.

Aucun protocole établi ou
entente de services claire.

PISTES DE SOLUTION
(proposées par le RQSSS)

Des membres de 'EMEM devraient siéger aux tables et comités ré-
gionaux;

Le réseau souhaite demeurer en communication avec les communau-
tés, méme lorsque les situations d’urgence sont résorbées;
L'information partagée, par exemple lors d’une rencontre avec des
partenaires des communautés, devrait étre diffusée par la suite aux
autres équipes locales ainsi qu’a la population;

Utiliser davantage d’interprétes pour |'offre des services.

Une ou deux personnes en communauté pourraient étre désignées
afin d’assurer la liaison avec le réseau et un meilleur suivi (parler tou-
jours avec méme personne).

Un membre de 'EMEM pourra se joindre au comité clinique régional;
Créer un comité clinique — le réseau propose d’appuyer 'EMEM en lui
offrant du soutien clinique;

Le réseau offre de partager son expertise, faire du coaching, de la
supervision et donner de la formation.

Le réseau devra démontrer sa capacité a travailler différemment;
L’Agence de la santé et des services sociaux de I’Abitibi-
Témiscamingue travaille avec le CSSSVO, le CJ et le CAAVD pour déve-
lopper un guide de collaboration (comment intervenir, qui contacter,
etc.);

Le réseau aimerait mieux comprendre la structure organisationnelle
et politique des communautés — avoir acces a |I'organigramme, con-
naftre les élus, mieux connaitre les programmes du fédéral offerts en
communauté, etc.;

Les intervenants du réseau suivent déja des formations portant sur
I’adaptation des services a la culture des Premiéres Nations.

Clarifier les réles et mandats (offre de services) des secteurs internes
avant d’élaborer des protocoles ou des ententes de services;

Le travail de partenariat doit reposer sur un engagement réel et se
baser sur la confiance;

Clarifier les attentes et besoins des communautés envers le réseau;
Informatiser la tenue des dossiers.

La phase de planification s’est déroulée pendant une année (a partir de 'embauche de I'équipe
locale de planification jusqu’a I'arrivée de 'EMEM), a I'intérieur de laquelle six mois ont été con-
sacrés a la consultation, a I'analyse des informations recueillies, a la rédaction du portrait de
chacune des communautés, puis du plan d’action. Ces activités se sont révélées parfois tres exi-
geantes pour I'équipe locale de planification qui n’avait pas d’expérience préalable. Le soutien
de la CSSSPNQL a été particulierement important au cours de cette période : pour offrir une
formation de base sur la tenue d’entrevue individuelle et de groupe, pour assister I'équipe lo-
cale de planification lors de premieres entrevues de collecte de données (particulierement au-
prés des partenaires du RQSSS), pour garder motivés les membres de I'équipe locale de planifi-

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador



Rapport final d’évaluation Projet pilote d’équipe en mieux-étre mental 2009-2013

cation, analyser avec eux les données récoltées durant la consultation
et collaborer a la rédaction du portrait des communautés et du plan
d’action commun®..

Apres le dépot du plan d’action au Comité de suivi et d’orientation
(CSSSPNQL, DGSPNI-Région Québec, et MSSS) en juin 2010, I'équipe
locale de planification s’est dissoute. Les quatre mois suivants ont

servi a I'affichage des postes visant a former I'équipe en mieux-étre

mental (EMEM). Encore une fois, le début de la seconde phase a été

une période ol le soutien de la CSSSPNQL s’est révélé particulierement important. Par exemple,
la CSSSPNQL ainsi que les partenaires du MSSS ont partagé des modeles d’outils pour le proces-
sus de recrutement et, avec son expertise clinique en santé mentale, la conseillere clinique de la
CSSSPNQL a accompagné les partenaires en communauté pour développer les grilles de sélec-
tion et passer les entrevues.

Plusieurs affichages ont été nécessaires avant d’obtenir des candidatures intéressantes et pou-
voir procéder aux entrevues de sélection. Contre toute attente, le poste ayant demandé le plus
grand nombre d’affichages (N=3) a été le poste d’intervenant culturel et communautaire. Selon
le Comité local de suivi, les raisons qui peuvent expliquer la difficulté de recruter une personne
locale pour assurer un tel poste, dans une équipe en mieux-étre mental, relévent de la disponi-
bilité (les personnes possédant les compétences requises occupaient déja toutes un emploi), ou
du fait de ne pas se sentir approprié pour occuper ce poste. Localement, les ressources cultu-
relles et traditionnelles sont percues comme des personnes ayant cheminé®?, étant sérieuses
dans leur démarche et ayant de la crédibilité aux yeux de leurs pairs :

« (...) quand tu pratiques ¢a, ce qu’on nous a appris, nous, c’est: pas d’alcool, pas de
drogues, pas de jeu. Il faut que tu sois bien avec toi-méme. Il faut que tu aies un gros
cheminement de fait pour proner ¢a, la culture. Parce que, pour nous, la culture (...) c’est
sérieux cette démarche-la. Si tu veux embarquer la-dedans, il faut que tu aies le respect »
(acteur local, 2012).

Mentionnons enfin que les ressources culturelles et traditionnelles les plus actives et reconnues
du milieu a ce moment-la n‘ont pas manifesté d’intérét pour le poste. Selon certains informa-
teurs, « [on] ne s’'imagine pas de voir une personne payée pour faire un volet culturel. C'est pas
dans leur culture de dire : OK, moi je t’apprends a faire ¢a, je suis payé(e) pour ¢a, je m’en vais
faire le sweat lodge, puis je suis payé(e) pour ¢a, viens donc. C'est pas (...) dans leur mentalité »
(acteur local, 2012).

31 Se référer a 'annexe 3 pour consulter le plan d’action issu de la consultation.

2 la métaphore du chemin ou du cheminement est couramment utilisée par les Premieres Nations pour illustrer les
différentes étapes a traverser entre le point A (traumatismes; blessures; dépendance) vers le point B (guérison;
mieux-étre; autonomie), et met I'accent sur le fait qu’il s’agit d’un processus a long terme (se référer a FADG, 2006).
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Bien que les services de premiére ligne (services a I'enfance et a la famille) aient été implantés
entre 2006 et 2009 dans ces deux communautés en partenariat avec la CSSSPNQL et selon
I'approche de développement des communautés, les acteurs clés du milieu se sont tout de
méme dits surpris d’avoir a s'impliquer autant dans la planification du projet. Il semble que plus
d’un projet implanté selon une logique ascendante soit nécessaire avant que les acteurs saisis-
sent les enjeux d’une telle démarche, c’est-a-dire d’avoir la capacité de déterminer localement
les problématiques et les stratégies d’action prioritaires.

Du c6té de I'équipe locale de planification, le cadre flexible dans lequel elle pouvait accomplir
ses taches a été déstabilisant et elle a exprimé le besoin d’avoir un cadre mieux défini. Il s’est
avéré que les connaissances a I’égard du processus de consultation et de la rédaction d’un plan
d’action concerté n’étaient pas aussi intégrées que ce qui avait été espéré lorsque ces commu-
nautés ont été choisies dans le cadre du processus de sélection. Un soutien accru de la part de la
CSSSPNQL a été nécessaire a chacune des étapes de la planification. On retient comme lecon
apprise que le développement des communautés est une démarche continue et que, dans un
contexte comme celui-ci ol il y a un nombre relativement élevé de changements (par
exemple au sein du conseil de bande et des équipes locales), le transfert de connaissances ne se
fait pas automatiquement.

La phase de planification est des plus importantes dans le processus global d’'implantation d’un
projet selon I'approche de développement des communautés et le temps nécessaire pour la
réaliser, en incluant les besoins en développement des capacités locales, ne devrait pas étre
sous-estimé.
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Il est essentiel de prévoir suffisamment de temps pour accomplir cette importante
phase. La mobilisation permettant de réaliser les consultations, de faire un portrait de
la situation et de développer un plan d’action concerté prend du temps.

Le non-maintien des ressources humaines (entre la premiere et la deuxieéme phase) a
été un facteur contraignant. En demeurant dans 'EMEM en deuxieéme phase, ceux-ci
auraient pu opérer un transfert de connaissances et favoriser l'intégration des autres
membres de 'EMEM a leur arrivée dans le milieu.

L'encadrement par un coordonnateur local (gestion, leadership) des ressources hu-
maines embauchées dans le cadre d’un tel projet est un facteur facilitant.

Si les ressources locales le permettent, il serait stratégique de jumeler au besoin la
personne responsable de la planification (chargé de projet ou coordonnateur) avec un
mentor local, c’est-a-dire une personne ayant déja développé un plan d’action a partir
d’une consultation selon I'approche de développement des communautés.

Sinon, faire un plan de formation et réserver du temps au cours des premiers mois
(+/- 6 premiers mois) pour de la formation adaptée aux besoins de la personne rete-
nue (par exemple : comment mobiliser la communauté autour d’un projet, comment
travailler en empowerment (capacité d’agir), comment faire une consultation selon
I'approche de développement des communautés, comment faire un plan d’action issu
d’une consultation).

Il est important de clarifier auprées des partenaires rencontrés dans le cadre de la con-
sultation que leurs demandes seront peut-étre répondues qu’en partie seulement. Les
partenaires devraient régulierement étre consultés en cours de projet (pas seulement
au début, mais en continu) pour discuter et préciser ce qu’il est possible ou non pour
I'EMEM de réaliser et pourquoi.

Il aurait été facilitant, dans le cadre de ce projet, de mettre en place un systeme de
communication efficace permettant d’informer les partenaires et la population des
démarches entreprises dans le cadre du projet et de répondre aux questionnements,
au besoin. Ce mécanisme permettrait également de maintenir la mobilisation autour
du projet.

Pour I'affichage des postes visant a former 'EMEM : rechercher des personnes vivant
dans la région immédiate (pas de dépaysement) et utiliser des titres génériques pour
favoriser un plus grand nombre de candidatures et pouvoir repérer des intervenants
détenant les aptitudes de savoir-étre recherchées (mobilisation, réseautage, dévelop-
pement de la concertation, adaptation culturelle, résolution de problemes en collégia-
lité, etc.).
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La phase d’implantation se décline en deux étapes majeures, soit I'implantation de 'EMEM dans
le milieu et la mise en ceuvre des services. Cette partie présente les résultats pour chacune de
ces étapes.

Mentionnons d’emblée que le Comité local de suivi formé d’acteurs clés de chacune des com-
munautés pour encadrer localement la phase de planification ne s’est pas maintenu au cours de
la phase d’implantation. La dissolution de ce comité a été un facteur contraignant pour le main-
tien de la mobilisation des communautés ainsi que pour la mise en commun (réunion a la méme
table) des acteurs clés de chacune des communautés.

La période d’implantation de 'EMEM s’est échelonnée sur environ cing mois, de décembre 2010
a avril 2011. Avant d’étre en mesure d’offrir des services, 'EMEM a d{ passer a travers diffé-
rentes étapes. Il a d’abord fallu que les membres de 'EMEM se familiarisent avec les objectifs du
projet ainsi qu’avec I'approche de développement des communautés. Le temps accordé a cette
premiére étape est essentiel. Il est en effet important de prendre le temps de bien intégrer la
vision du projet et ce que l'utilisation de I'approche de développement des communautés im-
plique pour I'équipe. Evidemment, chaque fois qu’un nouveau membre intégre I’équipe, celui-ci
doit a son tour passer par ce méme processus.

Apres plusieurs semaines d’affichage (d’aolt a octobre 2010), les
communautés ont embauché un conseiller clinique (psychologue),
un infirmier en santé mentale, un intervenant social et un interve-
nant culturel et communautaire, comme prévu initialement. Ainsi,
'EMEM a été formée de quatre nouveaux membres, provenant
d’horizons différents et travaillant ensemble pour la premiére fois.
En I'absence d’un coordonnateur d’équipe (qui aurait été présent

depuis la premiere phase), les personnes qui ont joué un réle

« phare » en portant la vision du projet a ce moment-la étaient

principalement la conseillere clinique de la CSSSPNQL et les directeurs de santé de chacune des
communautés. A leur embauche, deux semaines d’intégration et
de formations ont été offertes aux membres de 'EMEM par la
conseillere clinique de la CSSSPNQL étant donné qu’aucun pro-
cessus formel d’accueil et d’intégration n’est présent au sein des
deux communautés participantes.

A la suite du départ du conseiller clinique et de I'infirmier en san-
té mentale au cours des deux premiers mois, les directeurs de

santé des communautés ont décidé pour les prochains affichages

de rechercher des candidats provenant de la région de Val-d’Or
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uniquement et connus du milieu.

Par la suite, 'EMEM a principalement été constituée comme suit :

e Unintervenant culturel et communautaire (a partir de novembre 2010);

e Unintervenant social (de novembre 2010 a ao(t 2011, avec un retour en septembre 2012);
e Un conseiller clinique (criminologue spécialisé en santé mentale) (a partir de février 2011);
e Un agent de relations humaines (ARH) (d’ao(t 2011 a mars 2012).

Ainsi, de mars a septembre 2012, 'EMEM ne comptait que deux personnes sur quatre, soit le
conseiller clinique ainsi que I'intervenant culturel et communautaire. La figure suivante montre
les différentes compositions de 'EMEM au fil du temps. On constate que durant la phase
d’implantation, 'EMEM n’a jamais été formée des quatre membres prévus. Les départs et arri-
vées de personnel au sein de I'EMEM sont contraignants a différents niveaux (la section traitant
des réalisations y fait référence), et impliquent la perte des savoirs transmis lors des formations.
Le processus de formation des membres de 'EMEM a d’ailleurs demandé beaucoup d’énergie
de la part de la conseillére clinique de la CSSSPNQL.

La volonté des communautés d’avoir I'équipe locale de planification majoritairement composée
de personnes issues du milieu et des Premiéres Nations n’a pu étre respectée pour la deuxieme
phase. En effet, I'exigence du bailleur de fonds voulant que les membres cliniques de 'EMEM
(trois sur quatre) soient des professionnels détenant une formation générale reconnue et/ou
des membres d’un ordre professionnel est difficile a appliquer dans certaines communautés des
Premieres Nations. Ce critére visait a assurer la qualité des services et était directement lié au
projet de loi 21. Adoptée a I'unanimité par I'Assemblée nationale en juin 2009, cette loi introduit
une réserve d’activités a certaines professions a titre réservé en santé mentale, telle que la psy-
choéducation (OPP du Québec, 2010). On retient que dans le domaine de la santé mentale, la
reconnaissance des savoirs, savoir-étre et savoir-faire des Premiéres Nations rencontre des obs-
tacles majeurs, dont certains relevant de la sphéere légale. 'EMEM a donc été constituée de trois
allochtones et d’une personne issue des Premieres Nations.

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador



Rapport final d’évaluation Projet pilote d’équipe en mieux-étre mental 2009-2013

Figure 3 : Départs et arrivées au sein de 'TEMEM
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Déja, pour I'ensemble du RQSSS, I'embauche de professionnels en santé mentale tels que psy-
chologue et infirmier s’avere difficile. Ces ressources sont rares et ce constat est encore plus vrai
dans un contexte de Premiéres Nations ou les conditions de travail sont différentes de celles du
réseau provincial : les taches sont multiples, le salaire n’est pas aussi avantageux que lorsque le
travail se fait en régions nordiques (pas de primes d’éloignement) et le contexte local peut étre
tres difficile. Dans le cas de la région de la Vallée-de-I'Or, le taux élevé d’occupation des loge-
ments est également un facteur a considérer pour les ressources arrivant de I'extérieur : les
logements de qualité sont rares et le prix des résidences extrémement élevé. De plus, les res-
sources embauchées doivent accepter d’étre régulierement sur la route (distance considérable
entre Val-d’Or et les deux communautés participantes et un remboursement d’essence qui n’est
pas toujours inclus). Enfin, en plus des compétences cliniques requises, les professionnels em-
bauchés dans le contexte des Premieres Nations doivent nécessairement avoir un profil com-
munautaire et une sensibilité culturelle, ce qui ajoute a la difficulté du recrutement.

-

~N

Bon coup
e Assouplissement des criteres liés a I'expertise au profit du profil communautaire.

Enjeux
e Recrutement de professionnels en santé mentale issus des Premiéres Nations;
e Recrutement de professionnels avec un profil communautaire et une sensibilité culturelle;
\ e Rétention de ces professionnels. j

Mandat de ’EMEM

Au cours des premiers mois d’arrivée en poste, plusieurs rencontres de clarification des roles,
des mandats et des besoins ont été nécessaires avant que les membres de 'EMEM compren-
nent bien leur mandat. Le plan d’action élaboré au cours de la

La composition des équipes
locales de chacune des
communautés s’est modi-
guant a la clientele cible. Des activités de validation des besoins fiée entre la phase de plani-

premiére phase offrait des lignes directrices, mais pas une défini-
tion claire des taches pour chacun des membres, ni de précisions

et des priorités d’action ont été menées auprés des partenaires fication et celle

d’implantation de 'EMEM :

locaux et externes au cours des premiers mois d’entrée en poste
dans ce contexte, les be-

soins manifestés a I'égard
d’action était toujours d’actualité, de s’ajuster aux nouveaux de PEMEM ont aussi évolué.

de 'EMEM afin de vérifier si ce qui avait été identifié dans le plan

éléments de contexte et de préciser comment le tout allait se
mettre en ceuvre.
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C'est d’ailleurs a cette période que I'embauche d’un agent de liaison des Premieres Nations,
affecté au CSSSVO, a commencé 3 se discuter®. Le souhait était que cette personne issue des
Premiéres Nations puisse améliorer la liaison et la communication entre les services de santé
(physique et mentale) des centres de santé des communautés des Premiéres Nations et du
CSSSVO. L'accueil, I'information et le soutien des usagers des Premieres
Nations a travers les services du CSSSVO étaient ciblés, en plus du role
d’interprete.

Enfin, les activités de validation ont permis a 'EMEM de se faire con-
naitre et de se familiariser avec le fonctionnement et la structure de
services de chacune des communautés.

En janvier 2011, soit deux mois aprés son entrée en poste, 'EMEM a
élaboré un plan de travail qui couvrait la période de janvier a mars 2011, correspondant a la fin
de I'année financiere. Par la suite, un second plan de travail a été établi pour I'année 2011-2012,
lequel offrait une planification plus claire de ce que chacun des membres de 'EMEM devait réa-
liser au cours de cette premiére année d’implantation. Les résultats de la recherche-évaluation
montrent que certains mandats n’ont pas été remplis tandis que d’autres, qui n’étaient pas pré-
vus au départ, se sont ajoutés et ont di étre effectués. Les éléments de contexte expliquent en
grande partie cette évolution, de méme que I'approche de développement des communautés
qui implique que I'action s’ajuste au contexte et aux besoins locaux.

Initialement, trois grands mandats avaient été définis pour ’'EMEM (plan d’action, 2010) :

1. Offrir du coaching clinique, du soutien et de la formation aux ressources locales;
2. Travailler en réseau et en liaison avec les équipes internes et les partenaires externes;
3. Offrir des services a la population : a) cliniques; b) culturels et communautaires.

De maniere générale, tous les membres de I'EMEM devaient participer aux différentes étapes de
la programmation de leurs activités ainsi qu’a leur évaluation, puis participer aux discussions
interdisciplinaires et aux rencontres de leur équipe. Le jumelage de la population des deux
communautés lors des formations et activités était également souhaité. Le réseautage ainsi que
le travail de co-intervention et de co-animation étaient constamment ciblés pour chacun des
postes de 'EMEM : I'objectif étant toujours le développement des capacités des intervenants
locaux en matiere de santé mentale et de dépendances ainsi que la liaison avec les ressources
externes, dans une perspective de continuité et de pérennité.

Il était attendu que le conseiller clinique réalise et/ou participe a des activités d’évaluation,
d’orientation, de consultation et de traitement, et qu’il soutienne les ressources locales dans ces
activités. Le conseiller clinique devait aussi :

33 ’embauche d’un agent de liaison des Premiéeres Nations aurait été possible via un financement de la Table de crise
sociale devenue par la suite le projet Action sociale de Lac-Simon, et aurait bénéficié a toute la population algonquine
du territoire du CSSS de la Vallée-de-I'Or.
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assurer un réle de liaison et de soutien-conseil auprés de son équipe et des ressources
locales et externes pour les cas complexes de santé mentale et/ou comportant des di-
mensions psychosociales;

développer et réaliser des activités de sensibilisation et de prévention en santé mentale
afin de soutenir les autres programmes et services du milieu;

soutenir les familles et I'entourage des personnes vivant des problemes de santé men-
tale;

développer et/ou participer, en collaboration avec les ressources internes et externes, a
I’élaboration d’ateliers de formation en lien avec la santé mentale selon les besoins du
milieu;

participer a des tables de concertation et a des comités pour favoriser le développement
de collaborations et d’un continuum de services.

Mentionnons enfin que le second conseiller clinique n’a pas joué le réle de coordonnateur de

I'EMEM, mais a tout de méme assuré plusieurs taches de coordination clinique et de leadership
au sein de 'EMEM.

Dans I'affichage fait en ao(t 2011, le poste d’infirmier en santé mentale est remplacé par celui

d’agent en relations humaines (ARH). En effet, les besoins jugés importants dans les deux com-

munautés participantes permettaient a un ARH de bonifier I'offre de services a travers ses ex-

pertises professionnelles, tout en étant a méme d’assister le conseiller clinique dans certaines

de ses fonctions. Il était donc également attendu que I’ARH :

réalise et/ou participe a des activités d’évaluation, d’orientation, de consultation et de
traitement adaptés aux besoins de la clientéle en santé mentale;

assure un role de liaison et de soutien-conseil auprés de son équipe et des ressources in-
ternes et externes pour les cas complexes de santé mentale et/ou comportant des di-
mensions psychosociales;

assure la liaison entre la premiere et la deuxiéme ligne en collaboration avec les autres
membres de son équipe et les ressources du milieu;

réalise des activités de sensibilisation et de prévention en santé mentale afin de soute-
nir les autres programmes et services du milieu.

En ce qui concerne l'intervenant social, les clientéles principalement ciblées étaient les jeunes

et les familles pour lesquels elle devait réaliser des interventions psychosociales ainsi que des

interventions de groupe, selon les besoins. De plus, il devait :

offrir du soutien, de la formation et du coaching aux équipes du milieu qui travaillent
aupres des jeunes et des familles vivant des problématiques de santé mentale;

organiser et réaliser des activités de sensibilisation et de prévention en santé mentale;
travailler en co-intervention avec les ressources du milieu qui assurent un suivi aupres
des jeunes vivants des problématiques de santé mentale et leur famille.
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L'intervenant culturel et communautaire devait :

e mobiliser la collectivité et les ressources autour de projets rassembleurs;

e organiser et animer des activités culturelles et communautaires en y associant les res-
sources et les forces du milieu;

e assurer l'intégration de la culture et de la langue dans le développement des services et
activités de 'EMEM;

e agir a titre de ressource-conseil aupres de 'EMEM et des partenaires afin de les infor-
mer sur les aspects de la culture (incluant l'interprétation de la langue), des valeurs et
des besoins spécifiques des Premieres Nations;

e assurer une liaison entre 'EMEM, les ressources du milieu et la population des commu-
nautés, puis travailler en concertation avec les intervenants du milieu et du réseau qué-
bécois.

L'embauche simultanée de quatre nouvelles ressources a été exigeante pour les partenaires des
communautés. Méme s’il n’y avait pas eu de départs au sein de 'EMEM dés les premiers mois,
le processus pour former et implanter une équipe entiere n’a pu tenir compte des capacités
locales.

Pour les membres de 'EMEM, la création des liens nécessaires a I'émergence de la dynamique
d’équipe a été un défi. Mais, selon eux, les changements survenus au sein de leur équipe au
cours des premiers mois d’'implantation se sont avérés positifs.
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Au sein de 'EMEM, I'embauche de ressources humaines connues du milieu et issues
de la région ainsi que le soutien offert par la CSSSPNQL ont été des facteurs ayant
permis au projet de se poursuivre (de ne pas avorter).

Il aurait été facilitant pour la mobilisation locale ainsi que pour le maintien de la
bonne communication entre les deux communautés de maintenir en place le Comité
local de suivi.

Il est essentiel de prévoir des mécanismes qui facilitent la création de liens entre les
membres de 'EMEM. Par exemple, la tenue de rencontres d’équipe hebdomadaires,
une ou deux journées de ressourcement en équipe par année, etc., I'important étant
de se donner du temps d’équipe. En outre, des mécanismes de réglement de conflits
devraient étre prévus. La présence d’un coordonnateur d’équipe (gestion et lea-
dership) aurait été facilitant a ce chapitre.

Identifier les besoins de formation prioritaires et réaliser un plan individuel de forma-
tion pour les membres de 'EMEM. Privilégier des formules interactives avec des ex-
perts de la région et profiter de I'occasion pour développer de nouveaux liens.

Réaliser un plan de travail d’équipe réaliste, avec des sections spécifiques selon
I’expertise de chacun des membres de 'EMEM, et prévoir du temps pour le dévelop-
pement du contenu des formations (privilégier la mise en commun des savoirs).

Les relations de confiance (a tous les niveaux de partenaires) représentent un facteur
essentiel pour la réussite d’un projet semblable.
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3.2.2 MISE EN CEUVRE DES SERVICES DE L'EMEM

Parmi les trois grands mandats ciblés pour 'EMEM, |'offre
de services cliniques a la population est celui qui a été le

moins développé. Bien que des ateliers aient été donnés Pour les intervenants de

. . . . ’EMEM, I'utilisation de
directement a la population et que certaines personnes > .

) e S I'approche de développement
aient bénéficié d’'un accompagnement dans I'utilisation de des communautés a permis de
services externes, les membres cliniques de 'EMEM n’ont sortir du cycle de I'intervention

fait aucun suivi régulier (mis a part la prise en charge ponc- curative et de travailler en-
semble dans une perspective de

tuelle d’un dossier par 'EMEM), ni donné de traitement. A .
changement social.

ses débuts, la stratégie utilisée par 'EMEM pour s’intégrer
a la structure locale de chacune des communautés a été
de réaliser un travail de mobilisation des partenaires (par exemple, la validation du plan de tra-
vail de 'EMEM) et un travail de concertation intersectorielle (principalement en s’intégrant aux
tables et comités existants). A la suite de I'expérience vécue avec I'implantation des services
sociaux de premiére ligne (2006-2009), I'offre de services cliniques directs a la population n’a
pas fait partie des priorités de 'EMEM par crainte qu’elle ne soit trop rapidement mobilisée par
les urgences sociales et n’ait plus de disponibilité pour le travail de réseautage, de liaison, de
soutien clinique et de développement des capacités locales. Ainsi, les services a la population
n’ont finalement pas été développés comme prévu a l'intérieur de la phase d’implantation®.

Mis a part le temps restreint accordé a cette phase (moins de

Le soutien ponctuel aux deux ans), différents facteurs contraignants expliquent ce constat.
partenaires du milieu a A mi-chemin de la phase d’implantation environ, les demandes de
occupé une part impor-
tante de la plage horaire o i ) o i "
des membres cliniques clinique, direction) se sont multipliées et celles-ci, non planifiées,

soutien ponctuel provenant du milieu (intervenants, superviseur

de ’EMEM et compte ont occupé une part importante de la plage horaire des membres
parmi ses plus impor-

L de 'EMEM (constituée a ce moment-la du conseiller clinique, de
tantes réalisations.

I’ARH pendant un moment et de I'intervenant culturel et commu-
nautaire). Ce soutien ponctuel donné aux ressources du milieu est

difficile a quantifier, car les heures accordées a ce volet n’ont pas été inventoriées par 'EMEM.
De plus, les réalisations concrétes identifiables (par exemple : développement d’outils, formu-
laires de tenue de dossier mis a jour) ne rendent pas justice a tout le travail réalisé. Les de-
mandes de soutien clinique ont pris une telle ampleur que, jumelées au roulement du personnel
au sein de 'EMEM (composée de deux membres sur quatre a la suite du départ de I’ARH), elles
ont contribué a une baisse de motivation et a la manifestation d’épuisement au sein de I'EMEM.
Le choix de poursuivre les activités que I'EMEM réussissait bien plutét que de développer de
nouveaux mandats, dont la prise en charge de suivis, s’est donc imposé.

*la partie de ce rapport traitant de la situation du projet en mars 2013 montre que I'offre de services 2013-2014
vise entre autres a développer les services cliniques directs a la population.
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La partie suivante présente les réalisations de 'EMEM a la lumiére des trois grands mandats
identifiés précédemment. Dans un premier temps, la description porte sur les réalisations ayant
profité aux deux communautés. Par la suite, les réalisations accomplies a Kitcisakik sont décrites,
suivies de celles accomplies a Lac-Simon. Cette description inclut les défis rencontrés en cours
d’implantation.

Dés les premiers mois, 'EMEM a élaboré un horaire de présence
dans chacune des communautés de maniere a ce que, tous les
jours, au moins un membre de 'EMEM soit présent dans chacune
des communautés. Au départ, la crainte des communautés était
que 'EMEM offre plus de temps de présence dans 'autre commu-
nauté que dans la sienne. Cet horaire assurait donc a chacune des

communautés un temps de présence constant, partagé entre les
membres de 'EMEM. Par contre, cette répartition du temps de présence en communauté a
impliqué que les membres de 'EMEM n’étaient pratiqguement jamais tous ensemble dans la
méme communauté. Si on ajoute a cela les changements de personnel au sein de 'lEMEM, cette
situation n’a pas facilité le renforcement des liens entre les membres de 'EMEM. Ceux-ci travail-
laient davantage chacun de leur cO6té et se contactent par télé-
phone, texto ou courriel. Les membres de 'EMEM rapportent
eux-mémes qu’a la fin de la deuxieme phase du projet pilote, il
n’était pas nécessairement clair pour tous les partenaires locaux
gu’ils formaient une équipe. Dans les faits, les représentants de
'EMEM sont davantage connus pour leurs réalisations indivi-

duelles que collectives.

Dans chacune des communautés, ce volet a été couvert par les membres cliniques, soit le con-
seiller clinique, I'intervenant social et I’ARH. Voici des exemples de services offerts :

e Conseils cliniques, écoute (ventilation® des intervenants) et coaching;

e Coordination et/ou collaboration avec les équipes locales lors d’interventions en situa-
tion d’urgence sociale (par exemple : suicide, mort tragique);

e Offre de formations et d’ateliers (par exemple : atelier sous forme de quiz sur certains
concepts de base reliés a la maladie mentale; formation de base en relation d’aide) et
développement d’outils cliniques;

e Co-animation de groupe (par exemple : atelier sur la gestion des émotions dans un
groupe de femmes, sur I'anxiété, sur I'estime de soi);

% La ventilation est une stratégie de postvention qui « vise a permettre aux personnes touchées d’exprimer libre-
ment, en toute sécurité et sans jugement leurs sentiments (...) » (CRISE, 2008, consulté en mars 2013).
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e Collaboration a des discussions de cas et a I'élaboration de plans d’intervention.

Pour ce volet tout particulierement, les membres cliniques de 'EMEM devaient constamment
s’ajuster au contexte local et aux demandes émergentes de chacune des communautés. Par
exemple, lorsqu’une des deux communautés vivait une situation de crise sociale, le temps de
présence prévu dans I'autre communauté pouvait étre temporairement compromis. Les liens de
confiance établis avec des ressources locales de chacune des communautés et le développe-
ment d’un bon réseau interne de communication étaient facilitants. Cela a été manifeste, par
exemple, pour le transfert de I'information entre les communautés ou pour la validation de con-
seils cliniques aupres de collegues dans l'une et I'autre des communautés. Ainsi, méme si le
transport entre les deux communautés a été considéré comme une contrainte de temps pour
'EMEM (environ 45 minutes en voiture entre les deux communautés), cette mobilité entre les
deux communautés a été bénéfique, surtout dans I’élargissement du réseautage clinique : en
cas de besoin, les membres de 'EMEM pouvaient valider leur démarche aupres du superviseur
clinique de I'une ou l'autre des communautés.

Autant a Lac-Simon qu’a Kitcisakik, 'EMEM a connu une période d’adaptation avant d’étre en
mesure d’offrir du soutien clinique et du coaching aux intervenants locaux. Peu importe le mi-
lieu, avant d’accepter de se faire coacher, les intervenants ont besoin de connaitre la personne
qui les orientera et d’avoir développé un lien de confiance avec celle-ci. En milieu des Premieres
Nations, la méfiance issue de I’héritage colonial entre les Premieres Nations et les allochtones
s’ajoute et le professionnel allochtone passe nécessairement par une période d’acclimatation
avant de tisser le lien de confiance nécessaire, notamment au coaching clinique : « (...) vu que ce
n’était pas clair [ce qu’allait faire] I'équipe de mieux-étre [et] avant que ce soit compris, il y avait
comme eu une résistance [et certains disaient] : « Les Tcigoji [allochtones] ne viendront pas
nous dire quoi faire ici » (acteur local, 2012).

Selon la documentation, la supervision est « un processus qui favorise le transfert des connais-
sances, des compétences et des valeurs de la profession d’un superviseur a un supervisé. Ce-
pendant, méme si cette relation ne doit pas étre considérée comme une relation d’aide, il peut
arriver que la ligne de démarcation entre les éléments de la vie personnelle et professionnelle
ne soit pas évidente » (OTSTCFQ®, 2010 : 11). Ce constat est peut-étre encore plus vrai dans une
communauté des Premieres Nations ol tout le monde se connait et ou les liens familiaux (fa-
mille élargie) sont trés importants. Lorsqu’il arrive un drame, comme un suicide, tout le monde
est affecté et les intervenants locaux sont personnellement touchés. Il peut arriver que ceux-ci
soient déstabilisés et aient un grand besoin de ventiler. Ainsi, les intervenants de 'EMEM ayant
pour mandat d’offrir du coaching clinique ont exprimé le besoin de recevoir eux-mémes de la
formation non seulement pour bonifier leur expertise en la matiere, mais aussi pour adapter
leur approche a la réalité des Premiéres Nations. A cet égard, 'EMEM a, par exemple, suivi une
formation portant sur I'approche par les forces du Centre national d’excellence en santé men-
tale ainsi qu’une formation sur la roue médicinale, offerte par un membre issu des Premiéres

3% Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec.
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Nations. Précisons qu’en situation de crise de sociale, en plus du coaching clinique, I'EMEM of-
frait également un coaching culturel (par I'entremise de l'intervenant culturel et communau-
taire) a la population de chacune des communautés. Egalement, I'expertise juridique d’un des
membres de 'EMEM a été utilisée a différentes reprises, et ce, dans les deux communautés.

En ce qui a trait a I'offre de formations, ce mandat implique aussi le développement de leur
contenu. Pour se faire, les membres de 'EMEM sont d’avis qu’il aurait été intéressant que les
connaissances de chacun d’eux (cliniques et culturelles) soient mises en commun et servent a
développer le contenu des formations. Cette méthode aurait permis d’adapter les formations a
la culture locale, apres quoi elles auraient pu étre réutilisées, bonifiées, etc., par chacune des
communautés. Ce procédé aurait pris beaucoup de temps, ce qui a représenté un obstacle pour
les membres de 'EMEM. Une autre stratégie a donc été retenue, soit celle d’utiliser des forma-
tions existantes, développées par exemple par les organisations communautaires spécialisées en
santé mentale de la région. Certaines de ces organisations se sont déplacées en communauté et
ont présenté, en co-animation avec des membres de 'EMEM, leurs formations. Dans ces cas,
I’adaptation des formations a la réalité des Premiéres Nations visait, par exemple, la diminution
du nombre de séances rattachées a la formation ou encore le respect des temps de silence des
participants. Le souhait de 'EMEM de pouvoir réutiliser par la suite le contenu de ces forma-
tions et de bonifier leur adaptation pour une utilisation en communauté, en tant qu’agent mul-
tiplicateur aupres des intervenants locaux, n’a cependant pas été possible. Les organisations
avaient une certaine réserve quant au partage du contenu de leurs formations pour des fins
d’adaptation culturelle au contexte des Premiéeres Nations.

Le réseautage et le travail de liaison avec les partenaires externes ont toujours été accomplis par
'EMEM au nom des deux communautés. De ce point de vue, méme si Kitcisakik avait des en-
tentes particuliéres avec le RQSSS, le développement de partenariats en vue de I'amélioration
du continuum de services en santé mentale et en dépendances était un besoin exprimé par les
deux communautés.

La mobilisation des partenaires externes a débuté lors de la premiere phase, principalement
avec les rencontres de présentation du projet par la conseillére clinique de la CSSSPNQL et, par
la suite, avec la consultation (2009-2010). Ainsi que les partenaires du RQSSS |'avaient proposé
lors de la consultation (se référer au tableau 4), 'EMEM a siégé a différentes tables et différents
comités régionaux, tels que la Table en santé mentale de la MRC de la Vallée-de-I'Or. Aussi,
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I'EMEM a profité du rassemblement de différents partenaires externes initié dans le cadre d’une
autre démarche®” afin de former le Comité d’amélioration continue. Une des premiéres activités
du groupe (initiée par la conseillére clinique de la CSSSPNQL) a été d’amener les partenaires des
communautés visiter I’hopital psychiatrique de Malartic et, par la suite, d’amener les parte-
naires externes visiter les communautés de Lac-Simon et de Kitcisakik. Dans chacun des cas,
c’était la premiere fois que les partenaires visitaient mutuellement leurs infrastructures.

Le Comité d’amélioration continue
Le Comité d’amélioration continue regroupe des acteurs clés des

Le bon fonctionnement centres de santé de Lac-Simon et de Kitcisakik, du Centre de santé

‘:'e e crc:mitéaftavorisé et de services sociaux de la Vallée-de-I'Or (CSSSVO), de I'hopital
ouverture (entre par- psychiatrique de Malartic, de I'hépital de Val-d'Or (urgences), de

tenaires en communau-

té et partenaires ex- I'organisme communautaire VALPABEM?®, du Service régional de
ternes) et le dépasse- pédopsychiatrie et de I’Agence de la santé et des services sociaux de
ment des préjugeés. I’ Abitibi-Témiscamingue. L’objectif de ce comité est de réfléchir
ensemble sur des moyens concertés permettant d’améliorer I'accées
aux soins pour les communautés. Les rencontres ont lieu en rota-
tion au CSSS a Val-d'Or, a Lac-Simon et a Kitcisakik. La
. . . Le fait que 'EMEM ait été implantée
tenue des rencontres (environ toutes les six semaines) . >
selon I'approche de développement

en rotation a permis aux partenaires externes de des communautés, avec des plages

mieux comprendre la structure et le fonctionnement horaires réservées pour le dévelop-
pement de partenariats et le travail

interne des communautés. Pour les partenaires en

. . . PN de concertation avec les partenaires
communauté, le fait de croiser régulierement les par-

externes, a permis a ses membres de
tenaires externes dans leur environnement a permis faire ce que les autres intervenants

de tisser une relation de confiance et de faire tomber n’ont pas le temps de faire.
des barrieres :

« (...) ce que j’ai remarqué, c’est que je suis moins craintive a aller cogner vers Val-d'Or,
d’aller m’asseoir avec eux autres et voir ce que I'on peut mettre en place. (...) Je sais que
j’étais craintive de mon coté aussi, parce que j'avais peur de faire ¢a il y a quelques an-
nées, mais je vois que ¢a va quand méme bien. D’ailleurs il y a une autre place ou je suis
allée cogner pour que les enfants aient des services. Faut qu’on s’assoie ensemble. Je le
fais de la [méme] facon que le projet me I'a montré. Je vais asseoir des joueurs et voir
comment on peut arriver a travailler ensemble pour que les jeunes recoivent des services
» (acteur local, 2012).

« (...) c'est un psychologue pour les adultes [qui a été mis a la disposition des communau-
tés]. Les intervenants peuvent I'appeler. lls ne I'appelleront pas. (...) Je leur expliquais :

*En 2011, un membre de I'équipe des services psychosociaux du centre de santé de Kitcisakik avait rassemblé diffé-
rents partenaires externes afin d’assister a une présentation du service régional en pédopsychiatrie nouvellement
instauré.

38 Organisme communautaire de la Vallée-de-I'Or offrant des services a la famille dont un membre est atteint de
maladie mentale.
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« Les communautés ne feront pas d’appels parce qu’elles sont tellement habituées a
s’arranger avec leurs troubles ». Tu sais, les communautés ont toujours appris a s’arranger
toutes seules parce que ce n’était pas facile nécessairement d’avoir des réseaux a
I'extérieur. A I'époque, (...), c'était comme ca. L3, ils se montrent ouverts et ¢a va bien et,
la, on commence a établir des collaborations » (acteur local, 2012).

En plus de la création de liens, des actions concrétes ont découlé du travail de concertation de

ce comité, telles que :

L'élaboration et I'utilisation d’une fiche de liaison. Cet outil offre de I'information sur les
patients en provenance de I'une ou l'autre des communautés admis a l'urgence de I'hopital
de Val-d’Or. Autant le médecin a I'urgence que les intervenants en communauté le remplis-
sent. L'outil permet d’améliorer la liaison et le suivi du patient;

La création d’une liste des coordonnées des superviseurs cliniques des communautés pour
I'urgence de I’h6pital de Val-d'Or. Cette liste permet de contacter et de faire le suivi avec les
bonnes personnes de chacune des communautés, par exemple lorsqu’une personne regoit
son congé de I'urgence et retourne en communauté.

De plus, les relations développées a I'intérieur de ce comité ont incité les membres de 'EMEM a

s’engager dans d’autres comités a I’échelle régionale, par exemple :

Participation au comité organisateur régional du colloque pour la prévention du suicide.
Cette collaboration a amené, pour la premiére fois, le comité a approcher une communauté
des Premiéres Nations afin d’y tenir I'’événement. Le Colloque pour la vie a eu lieu a Lac-
Simon en février 2012. Plus d’une centaine de personnes du réseau provincial, communau-
taire et des communautés des Premiéres Nations y ont participé;

Participation au comité organisateur du Forum régional en santé mentale. Le forum s’est
tenu a Rouyn-Noranda en avril 2012 et environ une trentaine de membres des Premieres
Nations y ont participé, ce qui était une premiére.

Plusieurs bénéfices sont directement attribuables a la mise en place du Comité d’amélioration

continue, mais certaines difficultés ont également été rencontrées. Par exemple, le projet visant

a avoir un agent de liaison des Premiéres Nations affecté au CSSSVO, bien que ne découlant pas

directement de 'EMEM (mais plutot du projet Action sociale a Lac-Simon), était a I'ordre du jour

du Comité d’amélioration continue et était trés attendu. En effet, les partenaires externes

s’entendaient pour dire qu’il faudrait :

« (...) quelgu’un de la communauté qui serait sur place et ferait la liaison, et qui connait
plus toutes les ficelles de la communauté. Je pense que ¢a pourrait avoir encore plus
d’impact. Nous, il y a un bout qu’on ne connait pas, qu’on ne saisit pas parce qu’on ne
connait pas I'ensemble. Pour moi, c’est un milieu propre en soi, qui est particulier et
que pour moi, en tant qu’extérieur, il y a plein de choses que je ne connais pas dans ce
milieu » (acteur externe, 2012).
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Le fait que cet agent de liaison (santé physique et mentale) n’ait jamais été embauché a été un
facteur démobilisant pour certains acteurs externes. Malgré la bonne volonté des acteurs, le
travail de concertation peut rencontrer certaines limites. Celui-ci s’est pourtant poursuivi afin de
trouver d’autres avenues visant a améliorer la liaison ainsi que le continuum de services. Ainsi,
les affiliations découlant du Comité d’amélioration continue ont amené les deux communautés a
bonifier le mandat d’un de leurs intervenants locaux afin que celui-ci tienne également un role
d’agent de liaison en pédopsychiatrie. L'intervenant localement désigné facilite désormais la
liaison entre la clientéle de la communauté et I'unité de pédopsychiatrie de I'h6pital psychia-
triqgue de Malartic.

Enfin, mentionnons que la visite en communautés des membres du Comité de suivi et
d’orientation (CSSSPNQL, MSSS et DGSPNI-Région Québec) ainsi que de certains acteurs clés
(direction) au sein du MSSS afin de rencontrer les partenaires locaux et quelques partenaires
externes associés a ce projet a été une valeur ajoutée. L'intérét manifesté pour le projet pilote
d’équipe en mieux-étre mental par des membres occupant des fonctions de haut niveau au sein
du MSSS a eu un impact certain chez les partenaires en communautés ainsi que chez les parte-
naires externes. Pour les partenaires locauy, il s’agissait d’une premiere visite de ce genre chez
eux dans le cadre d’un projet pilote, ce qui a été vécu comme une forme de reconnaissance ainsi
gu’une occasion idéale d’exposer les défis auxquels leur milieu fait face. Selon 'EMEM, cette
visite leur aurait donné de la crédibilité aux yeux des partenaires externes.

L'organisation et I'offre d’activités culturelles menées en collabora-
tion avec des ressources du milieu relevaient principalement de
I'intervenant culturel et communautaire. Des fins de semaine de
ressourcement en forét, des tentes de sudation et des cercles de
partage sont des exemples d’activités qui ont été organisées en
collaboration avec différents partenaires locaux de chacune des
communautés. A quelques reprises, la population des deux com-

munautés a participé ensemble a ces activités. Autant a Lac-Simon
qu’a Kitcisakik, I’utilisation de la langue algonquine a été valorisée, de méme que la participation
aux activités organisées. Par exemple, des visites a domicile étaient effectuées afin de rappeler
la tenue de l'activité en question et de motiver les gens a participer.
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. ) . . .
Chagque fois qu’un événement Les résultats d’évaluation montrent toutefois que plusieurs

dramatique survient dans 'une défis se sont posés dans la réalisation des mandats liés au

|’ A . .
ou l'autre des communautés, poste d’intervenant culturel et communautaire. Par exemple,

I'intervenant culturel et com- . e s . L.
le travail de mobilisation et de concertation a titre de

munautaire de ’EMEM est

personnellement touché. ressource-conseil sur des aspects de la culture, des valeurs et
Au cours de 'implantation, cet des besoins spécifiques des Premiéres Nations aupres des
intervenant issu du milieu a ressources du milieu et du RQSSS ne s’est pas réalisé. Le

vécu des deuils a répétition. soutien ou le coaching d’une ressource culturelle ayant des

compétences dans I'offre de formation de ce genre aurait
aidé, et ce, méme si la ressource embauchée pour ce poste était issue des Premiéeres Nations et
du milieu, et possédait des savoirs liés a sa culture. De plus, les intervenants cliniques de I'EMEM
pouvaient compter sur le soutien du conseiller clinique de I'’équipe, tandis que l'intervenant
culturel et communautaire, méme si il se référait régulierement au conseiller clinique de
I'EMEM, n’avait pas de soutien-conseil provenant par exemple d’un coach culturel qui aurait pu
I'orienter. L'intervenant culturel et communautaire a d’ailleurs souvent dit se sentir seul au sein
de 'EMEM, ce qui a été un facteur contraignant pour la réalisation des mandats. L’expérience
montre qu’il serait facilitant pour le poste d’intervenant culturel d’avoir au moins un autre
intervenant issu des Premiéres Nations au sein de 'EMEM afin d’équilibrer les savoirs dans
chacune des approches (clinique et culturelle) et s’offrir un soutien mutuel.

[ Bon coup \

Aménagement d’un site traditionnel utilisable a I'année par les deux communautés.

Enjeux
e Défi pour un intervenant issu du milieu d’accomplir tous ses mandats dans un contexte de crise
sociale;
e Besoin personnel des intervenants locaux de se ressourcer a la suite des drames survenus en

\ communauté. j
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Les réalisations de 'EMEM dans la communauté de Kitcisakik ont largement été influencées par
le départ du coordonnateur et du superviseur clinique du centre de santé (2010), le changement
de direction a la santé (2011) et la restructuration des services psychosociaux du centre de santé
(a partir de la fin 2011 et durant tout le reste de la phase d’implantation du projet pilote
d’équipe en mieux-étre mental). Les membres cliniques de 'EMEM ont été particulierement
sollicités pour soutenir la démarche de restructuration des services psychosociaux. Plus spécifi-
guement, un soutien a été donné au responsable des ressources humaines de la communauté
pour rencontrer tous les intervenants afin de valider et redéfinir leurs réles et mandats, en plus
de clarifier I'offre de service psychosociale générale, et pour en faire le suivi par la suite.

Les demandes liées a la restructuration ont occupé une part importante de la plage horaire des
membres cliniques de 'EMEM. De nature diverse, elles nécessitaient une analyse de la part des
membres de 'EMEM et pouvaient, en effet, dépasser leur mandat initial. Lorsque cela était pos-
sible, 'EMEM référait a d’autres ressources ou, sinon, devait imposer certaines limites. Un flou
s’est installé avec ces nouvelles demandes, ajouté au vide de services causé par les différents
postes vacants au sein de I'’équipe des services psychosociaux du centre de santé; 'lEMEM s’est
rapidement vue débordée. Il faut rappeler que les deuils vécus a Lac-Simon au cours de la pé-
riode de crise sociale ont aussi atteint plusieurs personnes de Kitcisakik. Ce contexte, jumelé a
celui de la restructuration des services psychosociaux du centre de santé et des changements
survenus dans certains postes clés, a favorisé |'épuisement au sein de |'équipe locale
d’intervenants et la surcharge des membres cliniques de 'EMEM.

Précisons finalement qu’a Kitcisakik, 'TEMEM n’avait pas de bureau permanent réservé a son
usage. Les membres de 'EMEM partageaient le bureau d’un collégue ou s’installaient dans un
bureau vacant. lls ont également travaillé au bureau du conseil de bande situé a Val-d’Or, par
exemple, lorsqu’ils souhaitaient se retirer pour développer le contenu d’une formation.

Pendant plusieurs mois, le poste de superviseur clinique du centre
de santé de Kitcisakik a connu des changements et, entre ces chan-
gements, des périodes parfois prolongées d’inoccupation. Pendant
les périodes de vide de services causées par les postes inoccupés,
les intervenants cliniques de 'EMEM ont joué un rdle important en
termes de coaching et de soutien clinique aupres des intervenants
du centre de santé. Bien qu’a l'arrivée de 'EMEM, certains interve-
nants des Premiéres Nations aient montré de la réticence, une fois

la confiance établie, les intervenants cliniques de I'EMEM ont rapi-

dement été tres sollicitées. Un des facteurs a considérer lorsqu’il
est question des besoins importants de coaching clinique est celui de la proximité des interve-
nants issus de la communauté avec les usagers :
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« La moitié de nos intervenants (...) quand ¢a touche le traitement, I'intervention, oui, ils
le font, mais ils sont moins a I'aise de faire le suivi par la suite, d{ a tout ce qu’ils connais-
sent de l'individu. (...) [lls] manquent d’outils, manquent d’expérience. Parce qu’ils con-
naissent l'individu, ils savent ce qu’il a. C’est toujours ¢a qui leur reste dans la téte. Quand
ils font une intervention, c’est cette image-la qui leur reste. lls manquent de recul, oui
c’est ¢a. L'autre moitié s’organise tres bien. Ceux qui viennent de I'extérieur » (acteur lo-
cal, 2011).

En matiere de formation, le principal besoin a Kitcisakik concernait la tenue de dossier : certains
intervenants faisaient leur tenue de dossier informatisée, d’autres sur support papier et d’autres
encore faisaient leurs notes évolutives de maniére irréguliere. LEMEM a donc pris du temps
pour revisiter les formulaires papier existants, sensibiliser les intervenants a I'importance de la
tenue de dossier et offrir une formation de base aux intervenants ayant des besoins a ce cha-
pitre.

Le réseautage et le travail de liaison a 'intérieur de la communauté ont débuté avec les présen-
tations et la validation du plan de travail de 'EMEM aupreés des équipes locales : « pour réexpli-
quer notre rble de facon globale et vérifier leurs besoins, et se souvenir, pour la plupart, qu’il y
avait déja eu une cueillette de données I'année derniére. Ce n’était pas tres clair, le lien entre
notre équipe et la cueillette de données a cette époque-la » (EMEM, 2011).

Puis, le réseautage et le travail de concertation se sont principalement poursuivis par
I'intermédiaire des tables et comités existants comme la Table enfance-famille de Kitcisakik qui
réunit tous les secteurs de la communauté, incluant le conseil de bande, ou encore le comité
multisectoriel qui regroupe le personnel du centre de santé et de I'éducation de la communau-
té, en plus du Centre jeunesse. De cette implication se sont formés de nouveaux comités comme
celui, par exemple, pour la réalisation du protocole d’intervention en situation de crise psycho-
sociale ou encore le comité organisateur du Colloque sur les dépendances, au sein desquels
'EMEM est présente.

Enfin, 'EMEM a joué un réle important de liaison entre les ressources locales et externes telles
que I'urgence du CSSSVO, I'hopital psychiatrique de Malartic, la pédopsychiatrie ou encore avec
le curateur public. Et au-dela du travail de liaison réalisé : « (...) la table de concertation [le Comi-
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té d’amélioration continue] (...) a eu beaucoup d’effet positif au niveau de tous les partenaires
du réseau de la MRC. Ca a permis de mettre Kitcisakik sur la map, puis de voir qu’on n’est pas
juste des Autochtones dans le fond du bois, qu’on est laissé a nous autres mémes, puis qu’on a
droit a autant de services que les autres » (acteur local, 2012).

L'intervenant culturel et communautaire a collaboré avec des ressources locales, par exemple
dans le cadre de groupe sur le deuil dans lequel il offrait des services a caractére traditionnel,
tels que des séances de purification et/ou faisait la priere d’ouverture et de fermeture. Il a aussi
participé a des tentes de sudation organisées localement, a fait la promotion de la langue algon-
quine et a sollicité les détenteurs de savoirs traditionnels pour qu’ils transmettent leurs connais-
sances.

Les services et activités développés dans ce volet avaient un fort caractere traditionnel. Avec le
changement de direction au centre de santé, le souhait a été de recentrer les services vers le
culturel et le communautaire. Des jumelages entre I'intervenant culturel et communautaire de
I'EMEM et certaines ressources locales ont été proposés, ainsi que des exemples d’activités. Il a
par exemple été suggéré que des légendes traditionnelles soient racontées aux enfants dans le
cadre d’une des classes a I’école primaire. Ces nouvelles demandes ont été déstabilisantes pour
I'intervenant culturel et communautaire de I'EMEM et, pour faciliter la transition, un plan de
travail personnel a été établi avec le soutien du conseiller clinique de I'EMEM.

Les techniques d’approches de la population qui ont été utilisées a Kitcisakik étaient différentes
de celles utilisées dans la communauté d’appartenance de l'intervenant culturel et communau-
taire (Lac-Simon), principalement parce que les relations n’étaient pas aussi développées a Kitci-
sakik. Une technique utilisée pour entrer en contact avec la population était de prendre une
marche dans la communauté et d’engager des conversations informelles, puis de profiter de
I’échange pour vérifier les besoins possibles de la personne ou d’un groupe de personnes.

En résumé, a Kitcisakik, il y a eu beaucoup de temps d’écoute, d’offres de conseils adaptés cultu-
rellement (enseignements) et des visites informelles a domicile.
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La figure suivante montre comment I'EMEM s’est intégrée a la structure locale de Kitcisakik. On
remarque que deux psychologues itinérants se déplacent maintenant en communauté pour
offrir du traitement direct a la population.
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I
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\ / \- 1 ARH (pendant 7 mois) j

. .
fasssssssssmnsssannnan®

A partir de la fin 2011, le temps de présence de 'EMEM s’est intensifié a Kitcisakik. Dans le con-
texte de bouleversements et de restructuration qui a marqué la phase d’implantation de
I'EMEM, certaines étapes de base devaient préalablement étre réalisées localement (définition
de taches des intervenants, tenue de dossier, supervision clinique) avant le développement de
services cliniques directs a la population de la part de 'EMEM. La derniére partie du rapport
traitant de la situation du projet pilote en mars 2013 montre que ce volet sera au cceur de I'offre
de services de 'EMEM au cours des années suivant le projet pilote.

39 . . P . o R .
Les changements fréquents au sein de I'équipe psychosociale du centre de santé doivent étre considérés. Cette
figure est présentée a titre indicatif.
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Les réalisations de 'EMEM a Lac-Simon sont premiérement influencées par la présence, dans la
communauté, d’'une équipe en santé mentale et toxicomanie, incluant un superviseur clinique et
un coordonnateur. Le plan d’action issu de la premiere phase du projet pilote d’équipe en
mieux-étre mental ne clarifiait pas la fagon dont 'EMEM allait s’arrimer a cette équipe dans la
communauté. Ce flou, ajouté aux questions posées aux partenaires locaux dans le cadre de la
consultation en phase de planification (voir la section 3.1.1), a engendré de la confusion, parfois
de la crainte (a I'égard du dédoublement des services) et des attentes précises chez certains
partenaires locaux envers 'EMEM. Le malaise engendré par le flou du mandat a également été
vécu par les membres de 'EMEM qui ne pouvaient, au cours des premiers mois d’'implantation,
répondre aux questions de clarification qui leur étaient adressées.

Le contexte local de Lac-Simon est un facteur d’implantation important a
considérer lorsqu’il est question des contraintes rencontrées par
'EMEM. A I'hiver 2010-2011, lorsque 'EMEM arrive dans le milieu, les
événements liés a la crise sociale de 2009 se font encore sentir et la
plupart des intervenants en place sont débordés et vivent de
I’épuisement :

« Quand un deuil dramatique arrive, c’est toujours 30 a 40 personnes

qui viennent consulter [et] qui sont affectées. Déja la, on a peut-étre
40 a 50 personnes durant la semaine a suivre [de] plus (...). Ca prend de I'énergie a mon
équipe. (...) Mais le dernier suicide, ¢a a fait beaucoup de choses, eu beaucoup plus de
poids. Je regardais le nombre de clientéles qui a été vu. C’'est 80... 126 ». [Autour de ce
suicide-1a?] « Oui. (...) au mois de janvier, on en avait moins, je pense qu’on avait 60 [per-
sonnes qui consultaient]. Tout d’un coup, ca a doublé » (acteur local, 2011).

D’ailleurs, dés leurs premieres semaines d’arrivée en poste, 'EMEM s'est retrouvée mobilisée
pour participer a une intervention d’urgence avec les autres équipes locales. A ce moment-13, le
mandat de I'EMEM et le role de chacun de ces membres restaient a clarifier. La participation de
'EMEM a l'intervention d’urgence a toutefois permis aux équipes locales, ainsi qu’a 'EMEM
elle-méme, de mieux comprendre comment elle pouvait contribuer.

L'un des défis rencontrés par 'EMEM dans cette communauté a été d’occuper des bureaux si-
tués a l'extérieur du centre de santé. Cette séparation physique a été contraignante pour
I'interaction entre 'EMEM et I'équipe locale en santé mentale. Il était plus difficile pour 'EMEM
de se faire voir, de se faire connaitre, etc., et les partenaires étaient donc moins enclins a faire
appel a leurs services.

A Lac-Simon, le volet clinique s’est principalement réalisé par I'implication de 'EMEM dans les
interventions d’urgence sociale, dont la coordination des différentes étapes du protocole
d’intervention en situation d’'urgence. L'EMEM a aussi co-animé des ateliers donnés a la popula-
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tion en partenariat avec des acteurs de différents secteurs : Maison de la famille, école, centre
de santé; par exemple la co-animation d’un atelier sur I’estime de soi ou encore la co-animation
de I'atelier « Surveille les signes », dont 'objectif était d’outiller le parent a reconnaitre la dé-
tresse chez son enfant. Un groupe de jeunes agés de 7 a 12 ans et qui ont un parent proche at-
teint de maladie mentale a également été formé a I'été 2012. L'objectif était d’améliorer leur
compréhension de la maladie mentale et d’étre mieux outillés pour interagir avec ces per-
sonnes. Soulignons que I'activité a connu du succes aupres des jeunes, dont la participation s’est
maintenue jusqu’a la fin (entre cing et huit participants — trois garcons et cinqg filles — pendant
cing semaines).

N

L'EMEM a aussi donné du coaching clinique a l'intervenant de la Maison des jeunes afin
d’intégrer un volet promotion et prévention aux activités de loisirs, ou encore a I'école secon-
daire pour la réalisation d’un protocole de postvention. Du soutien clinique a aussi été offert
pour le développement de plans d’intervention ainsi que I'accompagnement de personnes at-
teintes de maladie mentale et de membres de la famille de personnes atteintes de maladie
mentale auprés de ressources externes.

Le principal besoin de I'équipe locale en santé mentale et toxicomanie était la prise en charge
par 'EMEM des suivis individuels des cas de santé mentale les plus lourds, de schizophrénie par
exemple. Parce que 'EMEM a la plupart du temps été a personnel réduit et qu’elle privilégiait,
selon I'approche de développement des communautés, le renforcement des capacités locales, le
travail de réseau, etc., les attentes a cet égard n’ont pu étre comblées. De plus, cela a pris plu-
sieurs mois avant de pouvoir répondre a la demande de formation adressée a 'EMEM par
I’équipe locale de santé mentale (temps nécessaire pour développer la formation). Au final, la
création de liens de confiance entre 'EMEM et I'équipe locale en santé mentale s’est avérée
étre un défi.
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Le travail de concertation intersectorielle a Lac-Simon s’est princi-
palement réalisé par l'intégration de membres de 'EMEM aux
tables ou comités locaux existants, comme le comité multisecto-
riel, ou la participation au projet Action sociale pour la planifica-
tion du service de garde sociale. Le principal objectif du comité

multisectoriel est de réunir a la méme table les différents secteurs

de la communauté (centre de santé, Centre jeunesse, service de

premiére ligne, service de police, projet Action sociale, programme de santé maternelle et infan-
tile (SMI), éducation et EMEM) et que ceux-ci s’échangent des informations d’ordre général afin,
entre autres, de diminuer le dédoublement de services et de coordonner leurs activités et ser-

vices sur le terrain.

Avec trois projets implantés selon I'approche de développement des communautés (services de
premiere ligne, Action sociale et projet pilote d’équipe en mieux-étre mental), il est possible de
dire que, sur le plan du travail en concertation intersectorielle, un changement s’est opéré a Lac-
Simon, particulierement en situation d’urgence sociale :

« Pour avoir participé a une crise lors de mon arrivée comme intervenante en juillet 2009
et pour avoir participé la semaine derniére, c’était complétement différent. (...) La, on a
vraiment pris le temps de s’asseoir et de regarder ce qu’on fait et qui fait quoi. Ca s’est
super bien passé. On se revoyait le lendemain matin pour faire le bilan » (acteur local,
2011).

Méme si la concertation intersectorielle s’est améliorée au cours des dernieres années, le défi
réside toutefois dans le maintien de cette concertation et surtout de I'engagement de tous les

acteurs concernés.

Enfin, I'ensemble des partenaires de Lac-Simon rencontrés dans le cadre de cette recherche-
évaluation a salué le travail de réseautage et de liaison réalisé par I'EMEM avec les ressources
externes. Méme si I'EMEM n’a pas offert de traitement, ni pris en charge de suivis d’usagers, les
liens développés avec des personnes clés de différents services externes ont facilité et amélioré
I’acces a ces services pour les usagers.
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A Lac-Simon, le mandat visant & offrir des conseils sur la culture, le fonctionnement local, la
langue, etc., aux autres membres (allochtones) de 'EMEM a souvent été mis a contribution. Les

membres de 'EMEM n’appartenant pas aux Premieres Nations ont fait appel a l'intervenant
culturel et communautaire entre autres pour valider une approche, traduire des échanges de
I’algonquin vers le frangais (ou I'inverse) ou encore pour s’informer de la situation dans la com-
munauté en lien avec des événements survenus en dehors des heures de bureau. De maniére
générale, I'intervenant culturel et communautaire a facilité I'interaction des autres membres de

'EMEM dans les familles et le milieu.

Durant les situations d’urgence sociale, I'intervenant culturel et communautaire a aussi participé
aux interventions en se déplacant dans les résidences afin de vérifier I’état des gens, les écouter
et les accompagner au besoin vers les ressources d’aide. Puisqu’il fait partie de la communauté,
sa proximité avec la population a été facilitante, particulierement dans le cadre de ces situations
délicates. L'intervenant culturel et communautaire a d’ailleurs souvent été mis a contribution a
Lac-Simon, par exemple dans le cadre de groupes sur le deuil.

Sur le plan traditionnel, a I'arrivée de 'EMEM, quelques ressources locales reconnues assuraient
déja la tenue de ce type d’activités dans la communauté, telles que tente de sudation, ressour-
cement en forét ou purification. L’équipe locale en santé mentale du centre de santé avait
d’ailleurs intégré cette dimension dans son offre de services depuis quelques années déja.
L'intégration d’une autre ressource offrant des activités traditionnelles dans la structure des
services a la population, par I'entremise de 'EMEM, est venue renforcer cet aspect dans la
communauté. Le défi a cependant été de travailler en partenariat avec les ressources tradition-
nelles locales. Petit a petit, ces derniéres ont fait appel a I'intervenant culturel et communau-
taire de 'EMEM pour participer a des activités qu’elles-mémes organisaient et, ainsi, ces diffé-
rentes ressources ont appris a travailler ensemble.

Lorsque I'on compare la figure suivante avec celle qui présente la structure des services psycho-
sociaux de Lac-Simon avant I'arrivée de 'EMEM (figure 2), on remarque qu’un autre projet est
également venu se greffer a la structure (projet Action sociale), que le poste de coordonnateur a
été pourvu et que la communauté ne bénéficie plus des visites d’un psychiatre.
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Figure 5 : Intégration de ’'EMEM a la structure des services psychosociaux de Lac-Simon

Population

Conseil de bande

Direction genérale

Direction sante

Coordination

[

{psychologue, temps partiel)

Supervision clinique ]

|

Equipe en santé mentale
(Centre de santé)

e 2 conseillers en toxicomanie
(1 jeunesse, 1 adultes)

* 13gent PNLAADA

® 1 agent de relations
humaines

® 1 éducateur spécislisé (AE0)

¢ 1intervenant en violence et

abus

& 1 psychoéducatrice

N

J

Equipe de premiére ligne
(Maison de la famille)

® 1 superviseur clinigue

e 1 éducateur spécialisé

® 2 animateurs auprés
des familles

® 1intervenant
hommes

® 2 animateurs jeunesse

P

N

\

Projet Action sociale

(Prévention suicide)

(maison en bois rond)
1 coordonnateur
Plusieurs sidants naturels
(+/- 100 personnes ayant
regu la formation
Sentinelle)
1 policier éducateur-
communautaire

N

J

Equipe en mieux-étre
mental
{maison en bois rond)
e 1 conseiller clinigue
® 1intervenant culturel
et communautaire
® 1 intervenant social
(pendant 9 mois)
s 1ARH (pendant 7

mois)

\

J

A Lac-Simon, 'EMEM est reconnue pour son travail de réseautage et de liaison avec les res-

sources extérieures et I'impact sur I'accés aux services pour les usagers découlant de ce travail.

Contrairement a la plupart des intervenants du milieu, ce volet faisait partie des mandats de

I’'EMEM et beaucoup de temps y était accordé. Mais elle a en plus démontré le savoir-faire et le

savoir-étre nécessaires a la création de liens de confiance, a la mobilisation des acteurs clés ainsi

qu’a la mise en place d’un lieu de concertation intersectorielle et a son maintien.

Le tableau suivant présente les legons apprises a I'égard de la mise en ceuvre globale des ser-

vices de 'lEMEM et conclut la partie des résultats portant sur la phase d’implantation.
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1. La participation a des comités ou regroupements existants (locaux et externes) facilite
I'intégration dans le milieu.

2. Il est important de mettre en place des moyens permettant de maintenir la mobilisa-
tion communautaire (par exemple : systeme de communication permettant de garder
la population informée).

3. |l faut s’assurer que le conseiller clinique de 'EMEM bénéficie lui-méme d’une super-
vision clinique. Par exemple, en développant un partenariat avec le CSSS de la région.

4. La pratique d’activités traditionnelles reléve de la sphére individuelle et ne fait pas
I'unanimité dans les communautés. Le volet culturel de 'EMEM devrait étre clarifié
dans le cadre de la consultation en phase 1 (devrait étre clairement défini par chacune
des communautés).

Au cours de la troisieme phase, c’est-a-dire I’évaluation globale, une derniére collecte de don-
nées a été menée aupres des acteurs locaux, externes et régionaux rencontrés au cours des
deux premiéres phases du projet. A cette occasion, I’objectif était de recueillir leur appréciation
globale du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental ainsi que leurs recommandations a
I’égard de projets semblables dans le futur.

Les résultats de cette derniére collecte de données sont ici présentés. Il est proposé de revoir les
grandes étapes ayant marqué la planification et I'implantation du projet pilote d’équipe en
mieux-étre mental, de revenir aux attentes et objectifs de départ et de constater si ces derniers
ont été atteints ou non et pourquoi. Un retour est également fait sur le soutien de la CSSSPNQL
tout au long de ce projet. De cette réflexion découlent finalement des recommandations pour
d’éventuels projets similaires que d’autres communautés des Premieres Nations souhaiteraient
implanter.

La figure suivante présente les grandes étapes qui caractérisent les phases de planification et
d’implantation du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental.
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Figure 6 : Processus de mise en place du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental
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Selon I'approche de développement des communautés, ces étapes ne se sont toutefois pas réa-
lisées selon une séquence linéaire. Certaines, telles que le processus d’embauche, la validation
et la clarification des mandats de 'EMEM, ou encore la formation offerte aux membres de
I'EMEM, ont d(i étre réalisées a répétition. D’autres encore ont demandé un retour et une vérifi-
cation aupreés des acteurs puis un réajustement de |'action. Dans son application réelle, I'action
concertée vers le changement se réalise rarement de maniére directe, elle nécessite plutét de
faire des allers-retours, et parfois méme des détours (Communagir, 2012-2013). La figure sui-
vante montre ces allers-retours.
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De plus, les changements apparus dans le milieu (passage de I'état initial des lieux a celui en fin
de projet) doivent étre percus comme dynamiques et leur maintien demande a étre constam-
ment alimenté. L’atteinte des changements ciblés n’est pas une fin en soi et différents éléments
de contexte peuvent influencer leur maintien et/ou leur bonification. Dans le cas du projet pi-
lote d’équipe en mieux-étre mental, une finalité aurait été, par exemple, que les communautés
et le RQSSS signent un protocole d’entente en santé mentale et en dépendances. Mais méme
avec la signature d’un tel document, le changement d’acteurs au sein des organisations peut,
entre autres, venir compromettre la mise en ceuvre dudit protocole. Les mots d’ordre a retenir
pour I'implantation d’un projet selon I'approche de développement des communautés sont :
processus itératif, ajustement et souplesse.

L'un des objectifs de ce projet pilote était de vérifier si le modéle d’équipe mobile en mieux-
étre mental (multidisciplinaire et qui allie des approches psychosociales et culturelles) allait
permettre de mieux répondre aux besoins et aux réalités des communautés des Premieres Na-
tions en matiére de double problématique de santé mentale et de dépendances.

Les résultats de la recherche-évaluation montrent que le modele d’EMEM est une valeur ajoutée
pour les communautés des Premieres Nations. Dans un contexte d’épuisement, de manque de
ressources spécialisées, de changements fréquents au sein des équipes locales et ou le cycle des
urgences sociales entraine des défis collatéraux (intervenants personnellement atteints, aug-
mentation de la demande de services), le mandat de soutien-conseil, de liaison et de dévelop-
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pement des capacités locales de 'EMEM a réellement facilité la réalisation de certaines fonc-
tions des équipes locales. De plus, en intégrant un volet culturel et communautaire a son offre
de services, 'EMEM était en mesure de répondre a différents besoins et rejoindre ainsi un plus
grand éventail de personnes (population, intervenants, leaders, etc.).

Le modele de départ (psychologue en tant que superviseur clinique, infirmier en santé mentale,
intervenant social et « guérisseur traditionnel ») et le critére voulant que les intervenants cli-
niques de 'EMEM possedent une formation spécifique en santé mentale et soient idéalement
membres d’un ordre professionnel ont cependant été jugés irréalistes par les partenaires en
communauté. L'embauche simultanée de quatre nouvelles ressources, dont trois professionnels
allochtones inconnus du milieu, a comporté plusieurs défis pour les partenaires locaux. En ré-
sumé, le modéle d’'EMEM est efficace dans le contexte des Premiéres Nations si on arrive a res-
treindre le roulement de personnel au sein de cette équipe, a recruter des intervenants formés
issus des Premieres Nations ou, sinon, des intervenants connus du milieu avec un profil commu-
nautaire et une sensibilité culturelle. L'utilisation de stratégies qui évitent 'embauche simulta-
née de plusieurs nouvelles ressources est aussi un facteur favorisant.

Le fait que ’EMEM soit partagée entre deux communautés n’a pas toujours été facilitant pour
'EMEM elle-méme, principalement a cause du voyagement et aussi parce que les deux commu-
nautés fonctionnent de maniére distincte et présentent des besoins différents. Du coté des par-
tenaires en communauté, le partage des ressources humaines avec une autre communauté
n’est pas commun. Il arrive régulierement que des ressources externes, par exemple des inter-
venants du Centre jeunesse, travaillent dans les deux communautés, mais il est rare que des
ressources locales (embauchées par les communautés) soient partagées. Cet aspect a demandé
un ajustement certain, particulierement a I'égard de la gestion partagée du projet entre les deux
directeurs santé.

Un second objectif de ce projet pilote était de valider le concept selon lequel I'utilisation de
I'approche de développement des communautés allait apporter davantage de changements
qgue la logique descendante habituellement utilisée pour implanter les programmes dans les
communautés des Premieres Nations.

La mise sur pied du Comité local de suivi (implication des principaux leaders locaux a toutes les
étapes de la planification) a largement contribué a I'appropriation, par les communautés parti-
cipantes, du projet pilote en mieux-étre mental. L'expérience montre qu’en impliquant les ac-
teurs clés locaux dans la définition des objectifs a atteindre, en partant de leurs besoins et des
forces du milieu, il est beaucoup plus facile par la suite de les mobiliser et de travailler en con-
certation avec eux. La consultation aupres des partenaires externes lors de la premiére phase
faisait entre autres état de I'absence des partenaires des Premiéres Nations aux sieges réservés
pour eux au sein des tables et comités régionaux. La mise en place du Comité d’amélioration
continue, auquel les directeurs, coordonnateurs et les superviseurs cliniques de chacune des
communautés participent, en plus de I'EMEM, compte parmi les changements les plus significa-
tifs.
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L'approche de développement des communautés est cependant exigeante et demande une
grande implication. Dans un contexte ol les ressources sont déja tres sollicitées et parfois épui-
sées, 'utilisation de cette approche peut aussi étre un facteur contraignant. L'objectif n’est donc
pas d’ajouter a la charge de travail des ressources locales. Il est impératif de former le plus
d’acteurs possible a cette approche et de trouver le moyen de travailler ensemble, autrement.
Globalement, le développement des communautés est une approche prometteuse pour
I'implantation de projets en milieu des Premiéres Nations, comme toute autre approche visant
la mobilisation et 'empowerment (le renforcement de la capacité d’agir). Toutefois, certains
facteurs devraient préalablement étre évalués. Dans ce cas-ci, I'implantation simultanée de plu-
sieurs nouveaux projets a surchargé les ressources locales et a été un facteur contraignant. Des
le départ, les capacités locales des communautés participantes devraient faire I'objet d’'une éva-
luation, a partir de laquelle un plan de formation et un plan de mise en ceuvre seraient réalisés.
Le temps et I'énergie nécessaires a la mobilisation et au maintien de la mobilisation des acteurs
autour d’un projet ne devraient pas étre sous-estimés, d’ou I'importance de choisir les acteurs
locaux en conséquence.

Enfin, la recherche-évaluation avait pour objectif de vérifier si, globalement, le projet pilote en
mieux-&tre mental allait augmenter I'autonomie et la responsabilité des communautés partici-
pantes envers leur propre mieux-étre mental. La question a été inspirée par l'utilisation de
I'approche de développement des communautés, plus précisément de la stratégie d’action vi-
sant le développement de la capacité d’agir (empowerment).

Il est probablement trop tét pour répondre a cette question, car ce type de changements, a
I’échelle collective, prend plus de temps que celui accordé au projet pilote d’équipe en mieux-
étre mental. Il est toutefois possible de dire que des mythes erronés a propos de la maladie
mentale ont été défaits dans chacune des communautés participantes. La consultation publique
sur le sujet en début de projet est venue ouvrir la discussion. Par la suite, les ateliers et les for-
mations offerts a la population, les groupes traitant de la maladie mentale ainsi que la participa-
tion a des événements publics ont tous permis de continuer a démystifier le sujet au sein des
communautés. Les acteurs locaux ont d’ailleurs affirmé que les gens parlent plus de la santé
mentale qu’il y a quatre ans.

Une meilleure organisation et une meilleure coordination des interventions en situation
d’urgence sociale ont également été observées, tout comme le dépassement de certaines idées
préconcues de part et d’autre des partenaires (communautés et RQSSS). La réponse suggérée a
la question posée plus haut serait de dire que ce seront I'accumulation et I'approfondissement
d’expériences positives en santé mentale, du méme type que le projet pilote d’équipe en mieux-
étre mental, qui feront une différence dans la prise en charge locale du mieux-étre. C’est égale-
ment dans la poursuite de la mise en commun des efforts du plus grand nombre d’acteurs pos-
sible (éducation, sécurité publique, santé, services de premiere ligne, logement, conseil de
bande, etc.) que, petit a petit, des changements significatifs sur le plan de I'autonomie et de la
responsabilisation pourront étre observés. La persévérance et la continuité dans le temps sont
les principaux enjeux a considérer.
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La CSSSPNQL est une organisation régionale ayant pour mandat d’améliorer la santé et de pro-
mouvoir le bien-étre physique, mental, émotionnel et spirituel des personnes, familles et com-
munautés des Premieres Nations. Elle doit également leur faciliter I'acces aux services de santé
et services sociaux, en s’assurant qu’ils sont adaptés a leur culture, respectueux de leur auto-
nomie et congus par des organismes des Premieres Nations reconnus et approuvés par les auto-
rités locales. Une des fonctions des agents et conseillers de la CSSSPNQL est donc
d’accompagner, au besoin, les représentants désignés en communauté dans I'élaboration et la
mise en place de services culturellement adaptés et qui répondent aux besoins locaux. Le degré
d’accompagnement des communautés par la CSSSPNQL se définit selon les besoins localement
exprimés, en ayant toujours comme objectif d’offrir les meilleures chances possibles de réussite
lors de I'implantation de nouveaux projets ou programmes.

Le soutien offert dans le cadre du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental a été intense au
cours de la premiére phase et au début de la seconde, ce qui a nécessité plusieurs déplacements
de la conseillere clinique de la CSSSPNQL au sein des communautés. Puis, une fois 'EMEM im-
plantée dans le milieu et ayant développé des liens avec des partenaires locaux et externes, le
soutien de la CSSSPNQL est devenu modéré. Il convient de préciser qu’il y a eu un changement
de conseillére clinique au sein de la CSSSPNQL, ce qui a aussi contribué a la diminution du sou-
tien apporté par la CSSSPNQL aux communautés durant cette période. Encore une fois, il a été
possible d’observer que la création ou non d’un lien de confiance entre les partenaires est cru-
ciale et influe sur la qualité des relations de travail. Enfin, en derniére phase, les besoins en
termes de soutien de la part des communautés envers la CSSSPNQL ont plutét été ponctuels.
Par la suite, méme une fois le projet pilote terminé, les communautés et I'EMEM ont pu conti-
nuer a recevoir de I'appui de la CSSSPNQL (figure 8). Voici un résumé du soutien offert aux
communautés a chacune des phases, en fonction de I'approche de développement des commu-
nautés.

Selon les besoins locaux exprimés, le soutien et I'accompagnement de la CSSSPNQL dans le
cadre de la premiere phase du projet pilote en mieux-étre mental ont été assurés a différents
niveaux : directement aupres de I'équipe locale de planification ainsi qu’auprés des gestion-
naires locaux (Comité local de suivi). Aupres de I'équipe locale de planification, par exemple, un
accompagnement a été offert pour I'élaboration des questions concernant la consultation. Puis,
la conseillere clinique de la CSSSPNQL a fait un transfert de connaissances par observation en
animant la premiére entrevue avec la population, en assistant le chargé de projet lors de la se-
conde entrevue, puis en le laissant réaliser seule I'entrevue lors de la troisieme expérience, et en
faisant un retour sur I'expérience par la suite. Sans I'assistance de la CSSSPNQL au cours de cette
premiere phase, le projet n’aurait probablement pas été planifié selon une approche de déve-
loppement des communautés, tel que ce fut le cas. Au sein des communautés participantes, la
planification d’un projet tel que celui-ci et la réalisation d’un plan d’action concerté réalisé a
partir de consultations menées par des personnes issues du milieu ne sont pas des pratiques
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courantes. En situation semblable, sans le soutien regu, il aurait été beaucoup plus simple pour
les communautés de faire appel a un consultant externe pour réaliser le mandat demandé. Le
fait que la démarche de planification ait été prise en charge et assumée par les communautés
elles-mémes demeure novateur et a, pour cette raison, demandé un accompagnement soutenu
de la part de la CSSSPNQL.

Le soutien offert aux gestionnaires locaux par le biais du Comité local de suivi a largement porté
sur la définition des profils d’emplois pour la formation de 'EMEM, sur les entrevues de sélec-
tion et sur le suivi auprées des professionnels en santé mentale retenus a la suite des entrevues.
Par exemple, certaines clauses de leurs contrats ont été négociées par la conseillére clinique de
la CSSSPNQL. Elle leur a aussi apporté des précisions quant au mandat qui les attendait en com-
munauté. Son expertise en santé mentale a, en effet, été un facteur facilitant pour les commu-
nautés participantes en ce qui concernait cette portion du processus d’embauche.

Au moment de l'arrivée de 'EMEM, le poste des ressources humaines d’une des deux commu-
nautés est vacant et celui de la seconde communauté est nouvellement comblé. Durant cette
période, la CSSSPNQL assure un role plus large que celui de soutenir et d’accompagner. Par
exemple, elle gére la majeure partie des deux semaines d’accueil et d’orientation de 'EMEM en
expliquant les objectifs du projet et son mandat (présentation du plan d’action) et en offrant des
formations, puis en introduisant 'EMEM auprés des partenaires externes en santé mentale (vi-
site des installations de part et d’autre).

Au cours de la seconde moitié de la phase d’implantation, la conseillére clinique de la CSSSPNQL
est remplacée. Les relations entre 'EMEM et la seconde conseillére clinique de la CSSSPNQL
sont différentes et 'EMEM fait davantage appel a des ressources locales (dans chacune des
communautés et dans le RQSSS) pour les besoins qu’elle rencontre. L'équipe est ainsi graduel-
lement devenue autonome et son besoin de soutien de la part de la CSSSPNQL a été beaucoup
plus ponctuel a partir de ce changement.

En résumé, les résultats obtenus par la recherche-évaluation montrent que le soutien et
I'accompagnement de la CSSSPNQL auprés des deux communautés participantes ont été cru-
ciaux a certains moments, surtout durant la premiere phase (planification) et au début de la
seconde phase (implantation). Sans ce soutien, I'implantation du projet selon I'approche de
développement des communautés aurait probablement été compromise. Par ailleurs, pour étre
en mesure d’appuyer adéquatement les communautés, I'établissement d’une relation de con-
fiance entre les représentants de la CSSSPNQL et ceux des communautés est essentiel. Encore
une fois, le changement de personnel en cours de projet est un facteur contraignant et peut
présenter des défis dans I'offre de soutien.
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Figure 8 : Intensité du soutien de la CSSSPNQL dans le temps
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L’évaluation d’'implantation du projet pilote d’équipe en mieux-étre mental a permis de tirer
certaines lecons et de cibler les principaux facteurs susceptibles de favoriser la réussite globale
d’un tel projet. Les recommandations suivantes ont été formulées en souhaitant que celles-ci
puissent servir de pistes d’action pour d’autres communautés des Premiéres Nations du Québec
qui souhaiteraient s’inspirer de cette expérience pour mettre en place leur propre équipe de
mieux-étre mental, selon une approche de développement des communautés. Ces recomman-
dations s’adressent également aux différents partenaires qui ont contribué a la mise en ceuvre
de ce projet.

Les leaders locaux (politique, direction, leaders informels) ont un rdle actif a jouer dans toute
démarche collective initiée dans le but d’améliorer le mieux-étre de leur communauté.
L'expérience montre qu’il peut étre difficile de mobiliser tous les acteurs clés de la communauté
et, par la suite, de garder cette mobilisation vivante. Chaque acteur doit avoir un role a jouer et
le pouvoir d’agir devrait étre partagé. Enfin, des stratégies de réglement de conflits devraient
étre développées dans le cas ou des malentendus surviendraient.

e Sensibiliser les acteurs clés locaux au mieux-étre mental;

e S’assurer qu’ils sont ouverts a s’engager dans une initiative col-
lective dans le but d’améliorer la situation.

Lorsque la pérennité financiere des projets pilotes n’est pas assurée et que les communautés
acceptent tout de méme d’y participer, les partenaires impliqués devraient penser a mettre en
place une stratégie visant a traiter du sujet et a envisager différentes options dés le départ. Les
communautés hotes d’un tel projet demeurent toutefois les mieux placées pour décider com-
ment les nouveaux services devraient étre intégrés dans leur structure. L'éventualité de dégager
du temps a certaines ressources du milieu afin que celles-ci puissent accomplir des mandats en
mieux-étre mental est a considérer pour la pérennité des services. Bien que cette stratégie
puisse s’avérer difficile dans un contexte de manque de ressources, elle aurait I'avantage de
diminuer les enjeux liés a I'intégration d’une nouvelle équipe, a I'accessibilité a des logements, a
la disponibilité des bureaux en communauté et a la pérennité financiere. Dans le cadre d’un
projet tel que celui-ci ol une équipe est partagée entre deux communautés, cette piste de solu-
tion demande toutefois que les communautés acceptent de partager leurs ressources.

Assurer la pérennité des services en mieux-étre mental en com-
munauté.
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Tout nouvel employé (allochtone ou des Premieres Nations) qui travaille dans la communauté
pour la premiere fois doit recevoir un minimum de formation sur le fonctionnement local et, le
cas échéant, sur la culture et I'histoire de la communauté. Le parrainage avec une ressource du
milieu est une piste intéressante a explorer. Le parrainage est tout aussi recommandé pour les
employés des Premiéres Nations, méme ceux issus du milieu, afin de les accompagner dans
leurs nouvelles fonctions. Aprés quelques semaines, un retour devrait étre fait avec les nou-
veaux employés afin de vérifier leur satisfaction et s’assurer du transfert des connaissances rela-
tif a leurs fonctions. Un tel processus favoriserait la rétention du personnel ainsi que la sécurité
culturelle dans les services offerts a la population.

Offrir un processus formel d’accueil et d’intégration aux nou-
veaux employés.

Le flou associé a un projet pilote ou a une premiere initiative visant, entre autres, a expérimen-
ter, tirer des lecons et réajuster I'action au besoin peut rendre difficile I’établissement d’un plan
de mise en ceuvre. Par plan de mise en ceuvre, il est entendu de décrire les grandes étapes liées
a la planification et a I'implantation du projet, de définir les objectifs de ces étapes, de cibler les
principaux partenaires et les activités prioritaires, de dresser un échéancier approximatif et
d’identifier les personnes responsables d’entreprendre I'action. Ce plan de mise en ceuvre se
veut souple et adaptable selon les besoins. Il permet premierement de réfléchir a I'ensemble
des activités par lesquelles le projet doit passer et deuxiemement d’avoir une vision globale (a
long terme) du projet.

Développer, en concertation avec le milieu, un plan de mise en
ceuvre du projet.

Conformément au mandat d’accompagnement et de développement des communautés a des
fins d’autodétermination, les organisations régionales des Premiéres Nations devraient réfléchir
a une stratégie permettant d’amener le plus de partenaires possible a collaborer, et ce, le plus
rapidement possible dans la planification et le développement d’un projet. La mise sur pied d’un
comité consultatif réunissant des représentants de la ou des communauté(s), des ressources
externes, de l'organisation régionale des Premieres Nations concernée, des gouvernements
fédéral et provincial permettrait de réunir les différents acteurs ayant un réle a jouer dans le
projet. Ce processus leur donnerait également 'occasion de signifier leurs attentes, leurs be-
soins, et leurs enjeux respectifs. Il s’agirait alors d’'une premiere démarche de mobilisation et de
travail de concertation.

Réunir I'ensemble des partenaires des la conception du projet.
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Dans le but d’améliorer et/ou de bonifier leur offre de services a la population, les communau-
tés vont rarement refuser de participer a un nouveau projet lorsque du financement est dispo-
nible. 'ensemble des conditions nécessaires a la bonne réussite du projet devrait rapidement
étre établi et faire partie des critéres de sélection des communautés participantes. L'embauche
d’une nouvelle équipe compléte et I'intégration de celle-ci dans le milieu sont des processus
exigeants pour les communautés. La présence d’au moins une ressource locale ayant déja tra-
vaillé en développement des communautés et disponible pour encadrer la nouvelle équipe au
cours des premiers mois devrait compter parmi les critéres de sélection. Dans le cas ou il est
impossible de compter sur une telle ressource, il est recommandé de déterminer des stratégies
en fonction des capacités locales et de revisiter ces stratégies lorsque des changements majeurs
surviennent au sein des équipes locales.

Analyser la capacité locale de la communauté a recevoir un nou-
veau projet et a travailler avec une approche de développement
des communautés.

Au Québec, le projet pilote d’équipe en mieux-étre mental était une des premieres initiatives
dans le domaine de la santé mentale et des dépendances implantées dans les communautés des
Premiéres Nations. Il a été constaté que peu de formations existantes sur ces sujets sont adap-
tées a la culture des Premieres Nations. Les organisations régionales des Premiéres Nations con-
cernées doivent favoriser, a la demande des communautés, le développement de formations en
santé mentale, ainsi que celles sur la double problématique de santé mentale et de dépen-
dances. L'offre de formations devrait cibler les acteurs clés en communauté, afin que ceux-ci
deviennent les agents multiplicateurs de leur milieu. Dans le but de contrer les enjeux liés a la
perte des connaissances causée par les nombreux départs au sein des équipes locales, les for-
mations devraient étre offertes a tous : aux intervenants dans le domaine, aux partenaires des
autres secteurs, aux directions, aux membres du conseil de bande et a la population.
L'important est que I'ensemble de ces outils soit offert aux communautés en guise de point de
départ pour une adaptation et une appropriation locales, ainsi qu’une bonification dans le
temps.

Fournir aux communautés des outils culturellement adaptables
en mieux-étre mental.
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L'établissement de relations basées sur le respect et la collaboration entre les gouvernements
provincial et fédéral, ainsi qu’avec les organisations des Premiéres Nations, est essentiel a la
mise sur pied d’un projet semblable. Dans le cadre de ce projet pilote, le Comité de suivi et
d’orientation réunissant ces trois paliers a favorisé la cohérence et une complémentarité dans
I’organisation des services. La mobilisation de chacun des paliers gouvernementaux a toutes les
étapes du projet est considérée comme essentielle. Ceci inclut la question de la pérennité du
projet qui devait étre au coeur des préoccupations des partenaires gouvernementaux.

Maintenir un comité tripartite (fédéral, provincial et Premiéres
Nations) tout au long du projet afin de faciliter la concertation,
assurer une cohérence et une complémentarité (incluant la ques-
tion de la pérennité du projet).
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Lorsque I'on compare les objectifs de départ avec ce qui a réellement été mis en ceuvre par
'EMEM, on constate qu’au final, une partie des objectifs de départ a été atteinte. Par ailleurs,
lorsque I'on présente les résultats selon I'approche de développement des communautés et que
le contexte local de chacune des communautés est pris en compte, il est possible d’apprécier
différemment les réalisations de 'EMEM. En fin de compte, on constate que 'EMEM a fait beau-
coup avec peu et dans un contexte qui n’a pas toujours été facilitant.

Les données montrent qu’avec le temps, I'EMEM a gagné en crédibilité aupres des partenaires
locaux, externes et régionaux. A la fin du projet pilote, 'TEMEM était bien implantée dans le mi-
lieu, autant a Lac-Simon qu’a Kitcisakik. Le soutien qu’elle a offert aux ressources locales a été
tres apprécié, de méme que le travail de réseau et de liaison réalisé avec les ressources ex-
ternes. En plus d’améliorer la liaison et I'acces aux services, le réseautage a aussi permis de bri-
ser |'isolement des communautés et de diminuer les résistances de part et d’autre. Les mandats
de soutien et de coaching clinique, ainsi que de réseautage sont tres appropriés en milieu des
Premiéres Nations dans lequel on retrouve un important roulement de personnel et des res-
sources vivant régulierement des épisodes de surcharge et d’épuisement. Le volet culturel a
aussi été une valeur ajoutée, et ce, méme si, dans le milieu, les services culturels et les services
cliniques de 'EMEM ont davantage été connus individuellement que comme étant le fait de
I'offre de services d’une seule et méme équipe. La multidisciplinarité de I'équipe a fait une diffé-
rence pour les membres de 'EMEM en facilitant I'interaction des membres allochtones avec la
population locale, ainsi que pour le milieu en permettant d’intervenir sur différents fronts, parti-
culierement dans les situations d’urgence sociale.

L’enjeu majeur du projet a été les départs répétitifs des ressources humaines : premiérement au
sein de I'équipe locale de planification et de I’'EMEM par la suite. Pour diminuer ceux-ci, une des
solutions serait I’embauche d’intervenants issus du milieu, compétents dans le domaine du
mieux-étre mental. Dans une logique de développement a long terme et pour assurer la reléve
locale, des campagnes de promotion devraient étre menées auprés des jeunes des Premieres
Nations afin de les inciter a se former dans ce domaine, que ce soit dans un cadre académique
et/ou par le biais des méthodes traditionnelles. Sur un plan macro, les acteurs régionaux pour-
raient réfléchir a la possibilité de mettre en ceuvre, en partenariat avec des représentants des
communautés et du milieu académique, un corpus d’études adapté aux Premiéres Nations dans
le domaine du mieux-étre mental, incluant un volet culturel. Le projet pilote d’équipe en mieux-
étre mental au Québec était une des premieres initiatives dans le domaine et devrait marquer le
début d’initiatives plus grandes.
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La troisitme et derniére phase du projet pilote visait a faire une évaluation globale et ne
s’intéressait donc pas directement aux réalisations de 'EMEM au cours de cette période (de
juillet 2012 a mars 2013). Cette derniére partie offre un complément d’information aux résultats
présentés précédemment. |l est intéressant de montrer la situation de 'EMEM en toute fin de
projet et de constater qu’elle a continué a s’intégrer a la structure locale de chacune des com-
munautés.

Comme prévu, en ao(t 2012, I'intervenant social de I'EMEM a réintégré son poste et poursuivi
son mandat aupres de la population jeunesse/famille. Aprés une année d’absence, quelques
semaines d’adaptation ont été nécessaires avant de reprendre les activités dans les écoles, a la
Maison de la famille, a la Maison des jeunes, etc., dans chacune des communautés. En mars
2013, 'embauche d’un quatrieme intervenant est venu compléter 'EMEM : le poste est intitulé
intervenant en santé mentale et ses fonctions sont similaires a celles associées au poste d’ARH.
La personne retenue a de I'expérience aupres des deux communautés, car elle y travaille depuis
plusieurs années dans le cadre d’une autre fonction, ce qui facilite grandement son intégration.
Le completement de 'EMEM vient solidifier I'équipe et favorise la cohésion de groupe (par
exemple, des rencontres d’équipe sont désormais régulierement tenues). L’offre de services®
s’est aussi précisée et le plan de travail 2013-2014 de 'EMEM intégre maintenant des services
directs a la population. A titre d’exemple, de nouveaux groupes de traitement seront mis sur
pied a Kitcisakik, a la suite de demandes localement exprimées lors de la recherche menée au-
prés des hommes et des femmes de la communauté. L'intervenant en santé mentale de 'EMEM
assurera, entre autres, ce mandat. A Lac-Simon, 'TEMEM est maintenant invitée a participer aux
rencontres de I'équipe de santé mentale du centre de santé, et des mécanismes permettant de
mieux travailler ensemble sont en cours de développement.

En octobre 2011, dans le cadre d’une rencontre nationale, la DGSPNI annoncait a tous les pro-
jets pilotes d’équipe en mieux-étre mental qu’ils allaient bénéficier d’'une année de financement
supplémentaire aux quatre années initialement planifiées. Au Québec, ce nouveau financement
permet de maintenir en place 'EMEM dans les deux communautés jusqu’en mars 2014. Au
moment de la rédaction de ce rapport, la pérennité financiere n’était cependant pas garantie.
Redoutant la fin du projet, les deux communautés participantes ont rédigé une lettre au bailleur
de fonds afin de signifier leur inquiétude. L’arrét du financement accordé a ce projet, additionné
a I'arrét de financement de projets pilotes antérieurs, est localement vécu comme une rupture :
la rupture de liens humains créés dans le cadre de ces projets ainsi que la rupture de la con-
fiance envers de tels projets. La CSSSPNQL appuie les communautés pilotes dans leurs dé-
marches de lobbying aupres du bailleur de fonds.

40 PSR .
Se référer a I'annexe 4 pour consulter I'offre de services de I'EMEM.
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Finalement, soulignons que la CSSSPNQL, le MSSS et la DGSPNI poursuivent leur partenariat
dans le domaine de la santé mentale a travers un projet démarré en 2011 et visant le dévelop-
pement de protocoles de collaboration en santé mentale et en dépendances entre les commu-
nautés des Premieres Nations du Québec et leur CSSS respectif. Globalement, les actions ciblant
I’'amélioration de I'accés et de la continuité des services en santé mentale et en dépendances
pour les Premiéres Nations se poursuivent.
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Anishnabe/Anicinapek : Mot algonquin, orthographié différemment a Lac-Simon et a Kitcisakik,
pour désigner le peuple de cette Nation.

Logique ascendante (Bottom-up) : « (...) correspond a I’aspiration des acteurs locaux de pouvoir
déterminer localement les problémes prioritaires et les stratégies d’action appropriées. Cette
logique ascendante se subdivise elle-méme en deux logiques (Proulx, 1997) : la logique autono-
miste, qui est faite d’exigences d’autodétermination des pratiques, et la logique complémenta-
riste, qui renvoie a la demande d’institutionnalisation et d’intégration aux programmes, issue de
la logique descendante, souvent a des fins de survie financiere » (Fournier et autres, 2001 dans
Bourque et Favreau, 2003 : 302).

Logique descendante (Top-down) : « (...) correspond aux politiques et programmes gouverne-
mentaux de recours aux communautés et qui se subdivise en deux logiques: la logique
d’expertise prescriptive, qui s’appuie sur le pouvoir qu’ont les experts de déterminer le contenu
des programmes pour répondre aux besoins prédéterminés des communautés, et la logique
d’empowerment, qui renvoie a la mobilisation active des communautés pour agir sur les déter-
minants de la santé. Ces deux logiques sont particulierement présentes dans le domaine de la
santé publique » (Bourque et Favreau, 2003 : 302).

Mieux-étre mental : De facon générale, la santé mentale référe a la recherche d’un bien-étre
personnel, d’un sentiment de satisfaction générale, d’'accomplissement et de maitrise sur sa vie
[Traduction libre] (Kirmayer, Whitley & Fauras, 2009). Chez les Premieres Nations, ce concept
intégre une dimension supplémentaire, soit I’'harmonie et I'’équilibre dans les relations avec la
famille, la communauté, la terre et I’environnement [Traduction libre] (Castellano, 2006; Stout,
1994; Henderson, Robson, Cox et autres, 2007; Kirmayer, Fletcher & Watt, 2008 dans ibid.). Le
terme « mieux-étre mental » englobe non seulement la santé mentale, mais également toutes
les spheres de la vie communautaire. En ce sens, le suicide, I'alcoolisme ou la toxicomanie sont
percus comme les signes d’'une perturbation ou d’un déséquilibre dans le mieux-étre d’'une
communauté et sont intégrés au concept de mieux-étre mental (CSSSPNQL et DSPNI-Région
Québec, 2009).

Premieres Nations : Le Conseil mixte de I'Assemblée des Premiéeres Nations du Canada utilise le
terme « Premiéres Nations » pour la premiere fois en 1980-1981 dans la Déclaration des Pre-
mieres nations. Symboliquement, le terme « Premieres Nations » cherche a donner aux Peuples
autochtones, en quéte d'autodétermination et d'autonomie gouvernementale, le statut de
« premiers parmi des égaux » aux cOtés des peuples fondateurs : les Anglais et les Francais. Ce
terme n'est pas utilisé par les autochtones qui vivent a I'extérieur du Canada (Encyclopédie ca-
nadienne, 2012).
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Recherche-évaluation : Il existe une diversité d’approches théoriques et de pratiques de
I’évaluation. Dans le cadre de la présente démarche, il ne s’agit pas de porter un jugement exté-
rieur avec des critéres extérieurs a la logique d’action locale, mais bien, dans une perspective de
développement des communautés, d’apprécier comment les gens travaillent ensemble, dans
une préoccupation de soutien a I'action. C’'est pourquoi le terme recherche-évaluation est rete-
nu. Plus précisément, la recherche-évaluation est entendue comme une approche qui utilise
certaines méthodes de la recherche et produit des connaissances, mais dans le cadre d’'une dé-
marche évaluative, c’est-a-dire en étant pres des préoccupations et de la réalité du milieu et en
ayant pour finalité d’étre utile aux communautés.

Résilience : « (...) une personne résiliente est celle qui réussit a s’adonner a des activités de vie
saine (par exemple : un emploi stable, un mariage de longue durée et un bien-étre global) méme
si elle a été exposée a des situations qui comportaient un risque élevé de détresse émotive,
mentale ou physique » (Rutter, 2001 dans FADG, 2003 : 5).

Savoirs autochtones : « Les savoirs locaux et autochtones comprennent les connaissances, sa-
voir-faire et philosophies développés par des sociétés ayant une longue histoire d’interaction
avec leur environnement naturel. Pour les peuples ruraux et autochtones, le savoir traditionnel
est a la base des décisions prises sur des aspects fondamentaux de leur vie quotidienne. Ce sa-
voir est une partie intégrante d’un systeme culturel qui prend appui sur la langue, les systémes
de classification, les pratiques d’utilisation des ressources, les interactions sociales, les rituels et
la spiritualité. Ces modes de connaissance uniques sont des éléments importants de la diversité
culturelle mondiale et sont a la base d’un développement durable localement adapté » (UNES-
CO, 1995-2012).

Sécurité culturelle : « La sécurité culturelle nous transporte au-dela de la prise de conscience
culturelle et la reconnaissance des différences. Elle surpasse la sensibilité culturelle qui recon-
nait I'importance de respecter les différences. La sécurité sociale nous aide a comprendre les
limites de la compétence culturelle qui met I'accent sur les habiletés, les connaissances et les
attitudes des praticiens. La sécurité culturelle est basée sur la compréhension des rapports iné-
gaux de pouvoir inhérent a la prestation des soins de la santé et sur le redressement de ces ini-
quités a I'aide de processus éducationnels » (Spence, 2001, cité dans L'Association des infir-
mieres et des infirmiers autochtones du Canada, 2009 : 2).
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ANNEXE 1 : CARTE DES PREMIERES NATIONS DU QUEBEC
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PROJET EN MIEUX ETRE

Vous étes peut-étre intéressés a faire
» MENTAL
Etes vous d accord avec ce priie: o6 Téaulpn T Vous wuber ek —
qui a été dit ? quels services d'intervenants sera sur pla-

ce ! Surveillez les offres d'emploi qui
i i seront affichés au cours du mois de juin
s vous, avez, des. questions ou des ou contactez nous au (819) 736-2107 ou

commentaires & propos des données sur le cellulaire au (819) 860-9569.
recueillies ou du projet |lui-méme.

Nous vous invitons a nous contacter

Vous voulez ajouter des informa-

tions ? Vous avez des idées & parta- Kitci Migwetc a tous pour votre

ger ? N'hésitez pas i iq participation !
1 . -
avec nous ! Femmes de Kitcisakik
Voici ce que vous avez
dit et/ou suggéré pour
notre projet en mieux
PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL étre rl'lentzl.

Marie-Rose Papatie, chargée de projet
Véronique Champoux. secrétaire
Bur.: (819) 736-2107
Cell: (819) 860-9569

Résultats auprés des femmes de Kitcisakik (18 a 64 ans)
Nous avons rencontré 30 membres de la 9 i =i
comiionsisk dotie 10 hommet. . 7-e = Alméneurumlesmmdemeupeqmmm Quelles sont les forces et les faiblesses
3 ainés, Les jeunes n'ont pas été rencontrés les plus connus aupres des femmes. de hcnmmuna.upé?
mais ils le seront lorsque I'équipe mobile sera Voici les principales forces que les femmes
en place. Voici dont ici le résumé des ren- gunm qui que dans la corr é ont identifiées.
contres w'z:e:; des fe::?es de Kmiapl:::,. in d;"‘i“ﬂ"' le mieux-étre de la commu- ® Les gens sont accueillants, souriants et ont
RIS o un bon sens de Mumour,
souvent ont été indiquées ici. I :ntler;:n:nu spé::lish (en santé mentale, pour ® Il y a plus de services et d'activités sur la
les abuseurs, psychologue). é.
Qu'est-ce qu'une bonne santé menta- 2. Intervenants Anishnabe en santé mentale. commnas
le? 3. Acuvités culturelles et traditionnelles (cercle de e it
. C'est prendre soin de soi en premier partage. légende Anishnabe. danse. resscurce- (Quelques une ont dit n'avoir plus de force
(s'aimer, &tre bien avec soi, étre bien mens). etlou n'ont pu en identifier).
dans ses pensées et dans sa téte).
N - Voici les principales faiblesses que les femmes
3. Clest se tenir occupées (travail, activi- Qu'est-ce que je peux faire afin d'améliorer le ont identifiées :
tés, avoir un groupe d'amis, s'occuper i Stre de la i1 ¢ La consommation d'alcool et de drogue. (Il
l'esprit.). g 7 est souligné aussi le manque de respect de
I.  Soutenir, aider, écouter et encourager les per- oo qui
" sonnes aux prises avec des problématiques de en _-.qm'm !ol:;e: il c:‘: fpipone
Quelles sont les problématiques de san- sarth mantale firad ) il
3 LT X .
té m"’“"‘ll: les plus i"‘"l”’ reantes qui 2. Quelques-unes ne savent pas comment elles Par e B e i
touchent la communauté pourraient  apporter leur side et certaines i d“ i rumrsn.r
I. La consommation de drogue et lalcool. considérent en faire déji assez. * manque d'smraide et de conflance en-
2 La vicl s et p giqt tre les gens.
en général et particuliérement envers
3 l:;r::nts rhria Vers quelles personnes ou vers quels services
: zoph je vais lorsque je vais moins bien ?
Quelles t les 3 offerts sur fa I.  La plupart vont vers les amis, la famille et/ou
communauté et i l'extérieur pour les une personne de confiance.
gens qui soufrent de dépendance ou de 2. Plusieurs vont aller chercher des services.
santé mentale ? En communauté, les servie 3.  Quelques-unes preférent rester seules.
les des fe £
o e PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL A
I~ Le service de premigre ligne s o
2- et le service de toxicomanie. Bur.: (819) 736-2107

Cell: (819) 860-9569
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Etes vous d’accord avec ce
qui a été dit ?

Nous vous invitons & nous contacter
si vous avez des questions ou des
commentaires 3 propos des données
recueillies ou du projet lui-méme.

Vous voulez ajouter des informa-
tions ? Vous avez des idées 3 parta-
ger ! N'hésitez pas 3 communiquer
avec nous !

Vous étes peut-étre intéressée & faire
partie de ['équipe ! Vous voulez savoir
quels services d'intervenants sera sur pla-

ce

! Surveillez les offres d'emploi qui

seront affichés au cours du mois de juin
ou contactez nous au (819) 736-2107 ou
sur le cellulaire au (819) 860-9569.

Kitci Migwetc 3 tous pour votre

participation !

PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Marie-Rose Papatie, chargée de projet

Véronique Champoux, secrétaire
Bur.: (819) 736-2107

Cell: (819) 860-9569

Résultats auprés des ainés (64 ans et plus)

Nous avons rencontré 30 membres de la
co é de Kitcisakik dont 10 b

|17 femmes et 3 ainés. Nous vous présentons
donc ici le résumé de la rencontre avec les 3
ainés de la communauté. Seulement les ré-
ponses qui revenaient le plus souvent ont été
indiquées ici. Voici donc les résultats obtenus
par la majorité d'entres eux.

Qu'est-ce qu'une bonne santé menta-
le?
I. Avoir des pensées positives, des bonnes

pensées.

2. Avoir l'équilibre, &re en harmonie.

3 en contact avec la nature (se lever
tot. voir le lever et le coucher du so-
leil).

Quelles sont les problématiques de san-
té mentale les plus importantes qui

touchent la communauteé ?
I Les suicides (chez les jeunes spécifique-
ment).
2. la consommation de drogue et d'al-
eool.
3. La communication entre les ainés et les
plus jeunes.

Quelles sont les services offerts sur la
communauté et i 'extérieur pour les
gens qui soufrent de dépendance ou de
santé mentale ?

Les ainés ne connaissent pas les services. Il
existe une barriére de communication entre
les ainés et les services i cause du langage.

Qu’est-ce qui manque dans la ¢
nauté afin d’améliorer le mieux-étre de
la communauté ?

I
b

La langue Anishnabe.
Le retour a la culture Anishnabe (depuis
linstallation au Dozois, la culture s'est

perdue).

Qu'est-ce que je peux faire afin d’amé-
liorer le mieux-étre de la communau-

té?

)i
7

3.

Ne pas consommer.

Avoir une stabilité dans tous les domai-
nes de la vie.

Apprendre & apprécier ceux qui
consomment (ne pas juger, etc.).

Yers quelles personnes ou vers guels
services je vais lorsque je vais moins
bien 7

Vers une prise de conscience (se référe
a I'enseignement de leurs parents et

grands-parents).

. Vont vers un autre ainé s'ils ont bescin

de parler.
Ne vont pas vers les services.
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PROJET EN MIEUX ETRE
MENTAL

Kitcisakik et Lac Simon

Ainés de Kitcisakik

Voici ce que vous avez
dit et/ou suggéré
pour notre projet en
mieux étre mental.

Quelles sont les forces et les faibles-
ses de la communauté 7

Les ainés n'ont pas trouvé de forces, si ce
n'est que du service de soins a domicile
qu'ils apprécient. Quoique que ce service a
été identifié comme une faiblesse car les
jours de paye, il n'y a pas de service i do-
micile.

De plus, les ainés ne se sentent plus écou-
tés et les machines  sous sont aussi consi-
dérées comme une faiblesse. (Lors d'ac-
compagnement 3 Val-d'Or ceux-ci affir-
ment que souvent ils doivent demeurer
dans ['autc et attendent le chauffeur qui
lui, se trouvent aux machines 3 sous).

PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Bur.: (819) 736-2107
Cell: (819) 860-9569
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Etes vous d’accord
avec ce qui a été dit?

Nous vous invitons @ nous contac-
ter si vous avez des questions ou
des commentaires a propos des
données recueillies ou du projet lui
-méme.

Vous voulez ajouter des informa-
tions ! Vous avez des idées i parta-
ger ? N'hésitez pas & communiquer
avec nous !

Vous étes peut-étre intéressée i faire
partie de ['équipe ? Vous voulez savoir
quels services d'intervenants sera sur pla-
ce ! Surveillez les offres d'emploi qui
seront affichés au cours du mois de juin
ou contactez nous au (819) 736-2107 ou
sur le cellulaire au (819) 860-9569.

Kitci Migwetc a tous pour votre
participation!

PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Marie Rose Papatie, chargée de projet
Veronique Champoux, secrétaire
Bur.: (819) 736-2107
Cell: (819) 860-9569

Résultats aupreés des femmes de Lac Simon (18 a 64 ans)

Nous avons rencontré | |9 membres de la com-
munauté de Lac Simon (12 hommes, 31 femmes,
72 jeunes et 4 ainés). Nous vous présentons
donc le résumé de la rencontre avec les 31 fem-
mes de la communauté. Seulement les réponses
qui revenaient le plus souvent ont été indiquées
i,

Qu'est-ce qu'une bonne santé mentale 7
1. Awcir une équilibre de vie (routine, 8 heures
de loisirs, 8 heures de travail et B heures de
repos, faire des siestes ['aprés midi, vivre
sans drogue et sans alcool).

. Cheminer dans la vie (s'accepter soci-méme,
prendre soin de soi, étre bien dans sa peau,
avoir l'estime de soi).

. Spiritualité (croyances).

. Retour 2ux wvaleurs Anishnabe (respect/
honnéteté/partage/humilite, la langue et 'en-
seignement traditionnel).

~

bW

Quelles sont les problématiques de santé

mentale les plus importantes qui touchent

la communauté ?

I. Les abus et les dépendances (financier, al-
cool, drogue, etc.).

2. Les abus sexuelles et la loi du silence.

3. L= violence sous toutes ses formes
(conjugale, psychologique, etc.).

4. Les suicides.

5. Le commérage, le jugement et les critiques
entre membres de la communauté.

P

Quelles sont les services offerts sur la com-
munauté et a I'extérieur pour les gens qui
soufrent de dépendance ou de santé men-
tale ?

1. Le Centre de santé :le volet physique et les
ressourcements en forét sont trés appré-
ciés. Du coté santé mentale il est noté un

de lité, trop d'instabilizé
et de roulement du personnel.

2. Les services de premiére ligne.

Hors communauté c'est les centres de thérapie
principalement et e Centre Jeunesse qui sont
les plus nommés. Les centres d'hébergement
pour femmes sont aussi nommés trés souvent.

Qu’'est-ce qui que dans la comr

té ou qu'est-ce qui devrait étre développé

afin d'améliorer le mieux-étre de la com-

munauté ?

I. Plus d'activités de loisirs (activités parent/
enfant, légendes racontées par les ainés,
groupe de marche, soirée karaokg).

2. Plus de ressourcement en forét. cercle de
partage, groupe de femmes dans le bois et
volets thérapies.

3. Service d'écoute 24/7 (ligne téléphonique.
blogue, etc.).

PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Kitcisakik et Lac Simon

Femmes de Lac
Simon

Voici ce que vous avez

dit et/ou suggéré pour

notre projet en mieux
étre mental.

Vers quelles personnes ou vers quels ser-
vices je vais lorsque je vais moins bien ?

1. La majorité des femmes se cournent vers
linformel : vers la famille, les amis, une
personne de confiance, ou vont prendre
wne marche. Il est noté que les services ne
sont pas toujours disponibles « ici » et
« maintenant » lorsqu'elles en ressentent
le besoin.

2. Quelques unes seulement vont chercher
des services au Centre de santé,

Quelles sont les forces et les faiblesses de
la communauté 7

Voici les forces les plus soulevées par les fem-
mes :

I. Entraide et mobilisation lors de décés.

2. Plus de communication et d'ouverture

quavant.
3. Sens de 'humour.

Et maintenant les faiblesses :

|. Manque d'entraide (surtout entre les gens
qui consomment et ceux qui ne Consom-
ment pas)

2. Manque de communication et d'cuverture.

3. Le jugement et les commérages
(particuliérement nommés entre ceux qui
h et ceux qui consomment).

Qu'est-ce que je peux faire afin d’,
rer le mi étre de la é?
I. Faire du bénévolat et s'impliquer particulié-
rement auprés des jeunes et des ainés.
2. Sentraider, participer, s'impliquer en assis-
tant aux réunions. activités et rencontres
qui ont lieu dans la communauté.
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PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Bur: (819) 736-2107
Cell: (819) 840-9569
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Etes vous d’accord avec ce
qui a été dit?

Nous vous invitons 3 nous contacter
si vous avez des questions ou des
commentaires 2 propos des données
recueillies ou du projet [ui-méme.

Vous voulez ajouter des informa-
tions ? Vous avez des idées i parta-
ger ! N'hésitez pas 3 communiquer
avec nous !

Vous étes peut-étre intéressée i faire
partie de I'équipe ! Vous voulez savoir
quels services d'intervenants sera sur pla-
ce ? Surveillez les offres d'emploi qui
seront affichés au cours du mois de juin
ou contactez nous au (819) 736-2107 ou
sur le cellulaire au (819) 860-9569.

Kitci Migwetc a tous pour votre
participation !

PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL
Marie-Rose Papatie, chargée de projet

Véronique Champoux, secrétaire
Bur.: (819) 736-2107
Cell.: (819) 860-9569

Résultats auprés des hommes de Lac Simon (18 a 64 ans)

Nous avons rencontré |19 membres
de la communauté de Lac Simon (12
hommes, 3| femmes, 72 jeunes et 4
ainés). Nous vous présentons donc le
résumé de la rencontre avec les [2
hommes de la communauté. Seulement
les réponses qui revenaient le plus sou-
vent ont été indiquées ici.

Qu'est-ce qu'une bonne santé
mentale ?
I. Faire de [l'activité physique, étre
actif, faire de l'exercice.
2. Etre sobre (ne pas consommer) et
étre un bon exemple.

Quelles sont les problématiques
de santé mentale les plus impor-
qui h

la comnmr

té?
I. La violence sous toutes ses formes
(dont les agressions sexuelles).
2. La consommation d'alcool et de
drogue.
3. Le commérage entre membres de
la communaute.

A

Quelles sont les services offerts sur la
communauté et i Pextérieur pour les
gens qui soufrent de dépendance ou de
santé mentale 7
» Le Centre de santé a particuliérement été
nomme dont les services de toxicomanie,
les services de ['infirmiére et SMI.
» A l'extérieur c'est I'hépital de Val-d'Or qui
est le plus connu auprés des hommes.

Qu'est-ce qui manque dans la commu-

nauté ou qu’est-ce qui devrait étre déve-

loppé afin d’améliorer le mieux-étre de la

communauté 7

En majorité, les hommes ont affirmé qu'il man-

que de ressources pour eux. lis apprécieraient

avoir :

l. Un lieu pour se réunir et discuter entre
hommes.

2. Des intervenants Anishnabe pour hommes.

3. Des cafés rencontres pour les hommes
(comme les femmaes).

Yers quelles personnes ou vers quels ser-
vices je vais lorsque je vais moins bien ?
Les hommes affirment aller autant vers les ser-
vices du Centre de santé que vers une person-
ne de confiance telle qu'un ami, la famille...
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PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Kitcisakik et Lac Simon

Hommes de Lac
Simon

Voici ce que vous avez

dit et/ou suggéré
pour notre projet en
mieux étre mental.

Qu’est-ce que je peux faire afin d'a-
méliorer le mieux-étre de la com-
munauté ?

1. S'impliquer en participant aux ren-
contres qui ont lieu dans la commu-
nauté et organiser des activités.

2. Transmettre les connaissances tradi-

tionnelles (particuliérement aupres

des jeunes).

Passer du temps avec les jeunes.

Partager notre vécu, notre expé-

rience.

W

Quelles sont les forces et les faibles-
ses de la communauté 1

« Les hommes considérent que les activi-
tés communautaires sont une force au
Lac Simon.

Pour les principales faiblesses, les hom-
mes ont identifiées :

» Le jugement. le commérage.

» La consommation.

PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Bur: (819) 736-2107
Cell.: (819) B60-9569
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Etes vous d’accord avec ce
qui a été dit?

Nous vous invitons 4 nous contacter
si vous avez des questions ou des
commentzires a propos des données
recueillies ou du projet lui-méme.

Vous voulez ajouter des informa-
tions ? Vious avez des idées a parta-
ger ! N'hésitez pas a communiquer
avec nous !

Vous étes peut-étre intéressée i faire
partie de 'équipe ! Vous voulez savoir
quels services d'intervenants sera sur pla-
ce ! Surveillez les offres d'emploi qui
serant affichés au cours du mois de juin
ou contactez nous au (B19) 736-2107 ou
sur le cellulaire au (819) 860-9569.

Kitci Migwetc i tous pour votre
participation !

PROJET EN MIEUX ETRE MENTAL

Marie-Rose Papatie, chargée de projet
Véronique Champoux, secrétaire
Bur.: (819) 736-2107
Cell: (819) 860-9569

Résultats auprés des ainés de Lac Simon (64 ans et plus)

Nous avons rencontré |19 membres
de la communauté de Lac Simon (12
hommes, 31 femmes, 72 jeunes et 4 ai-
nés). Nous vous présentons donc ici le
résumé de la rencontre avec les 4 zinés
de la communauté. Seulement les ré-
ponses qui revenaient le plus souvent
ont été indiquées ici. Voici done les ré-
sultats obtenus par la majorité des ainés
interrogés.

Qu’est-ce gqu'une bonne santé

mentale ?

1. Btre en contacte avec Ja nature et
retourner en forét.

2. Avoir ['équilibre dans toutes les
sphéres de sa vie (personnelle, en
couple, dans Ia famille, avec I'environ-
nement, etc.).

Quelles sont les problématiques de
santé mentale fes plus importantes
qui touchent la communauté ?
1. La consommation d'alcool et de dro-
gue,
2. Le placement d'enfants.

Quelles sont les services offerts sur la
communauté et a I'extérieur pour les
gens qui soufrent de dépendance ou
de santé mentale 7

La majorité des ainés rencontrés n'utilise
pas les services de santé car ils ne sont pas
donnés en langue Anishnabe.

Qu'est-ce qui manque ou qu'est-ce

qui devrait étre développé afin d’a.

méliorer le mieux-étre de la commu-

nauté ?

I. La langue Anishnabe devrait étre plus
présente dans les services, les commu-
niqués, etc.

2. L'autonomie Anishnabe doit étre da-
vantage développée (ex. : participation
volontaire des membres sans toujours
avoir des prix de présence).

3. Plus d'activités communautaires et
culturelles (ex. : retour de la danse
aprés les réunions).

Qu'est-ce que je peux faire afin d'a-
meéliorer le mieux-étre de la commu-
nauté 7

« Nous devons encourager les jeunes ¢ se
prendre en main, ¢ retourner aux études et &
atteindre leurs buts. Ceux-ci sont 'avenir de la

communouté ! »
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PROJET EN MIEUX ETRE
MENTAL

Kitcisakik et Lac Simon

Ainés de Lac Simon

Voici ce que vous avez

dit et/ou suggéré pour

notre projet en mieux
étre mental.

Vers quelles personnes ou vers quels
services je vais lorsque je vais moins
bien ?

I. La moitié des ainés rencontrés sui-
vent les traces de leurs ancétres et se
tournent vers les croyances Anishna-
be {ex: prise de conscience).

2. | ainé sur 4 se tourne vers un Anish-
nabe qui parle algonquin.

3. | ainé sur 4 va vers un intervenant du
Centre de santé.

Quelles sont les forces et les faibles-

ses de la communauté ?

Aucune force n'a pu étre identifiée par

les ainés.

Voici les faiblesses identifiées:

I. Perte de la culture, de la tradition, de
l'identité autochtone, perte des ensei-
gnements.

2. Le commérage.

PROJET EN MIEUX ETRE
MENTAL

Bur.: (819) 736-2107
Cell.: (819) 860-956%
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OBJECTIFS
SPECFIQUES

MOYENS/ACTIVITES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE REUS-
SITE

#1 : Déve-
lopper les
capacités
des équipes
locales

Supervision clinique auprés des
intervenants locaux

Evaluation des besoins de
supervision clinique a
I’'automne 2010

Date de début des rencontres
de supervision a confirmer
avec I'équipe en mieux-étre
mental

85

e Conseiller clinique
(superviseur cli-
nique)

o Infirmier en santé
mentale

e Intervenant social

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéeres Nations du Québec et du Labrador

Ressources
locales de su-
pervision cli-
nique des 2
communautés
Equipes de 1™ et
2° lignes en san-
té mentale et en
dépendances du
réseau provin-
cial

Conseiller cli-
nigue de la
CSSSPNQL

e Nombre de ren-
contres de supervi-
sion par mois

e Régularité des ren-
contres

e Nombre de secteurs
et d’employés de-
mandant de la super-
vision clinique
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OBJECTIFS
SPECFIQUES

MOYENS/ACTIVITES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE REUS-
SITE

Ateliers d’information, de sen-
sibilisation et de formation au-
prés des équipes locales :

1.

vk wN

La santé mentale

Les maladies mentales

Le stress post- traumatique
Le deuil

Le dépistage en santé men-
tale

Evaluation des besoins de

formations a 'automne 2010

Date de début des ateliers a
confirmer avec I’'équipe en

mieux-étre mental

Conseiller clinique
Infirmier en santé
mentale
Intervenant social
Intervenant culturel
et communautaire

Conseils de
bande des 2
communautés
Directeurs santé
des 2 commu-
nautés
Partenaires
internes (santé,
écoles, services
de 1 ligne, ai-
dants naturels,
etc.)
Psychiatres

e Nombre de forma-
tions données

e Régularité des forma-
tions

e Nombre de secteurs
et d’employés qui ont
participé aux ateliers
et formations
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OBIJECTIFS
SPECFIQUES

MOYENS/ACTIVITES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE REUS-
SITE

#2 : Rendre
plus acces-
sibles les
services en
santé men-
tale et en
dépen-
dances

e Co-suivi en collaboration avec

les ressources locales qui agis-
sent aupres des personnes vi-

vant des problématiques de san-

té mentale et leur famille

Etablir des protocoles et des

ententes de services :

- Processus de référence en 1™
et 2° lignes

- Clientele avec double pro-
blématique

- Post-traitement/post suivi

Se fera conjointement avec
I'implantation des services

Date a confirmer avec I’'équipe
en mieux-étre mental a
l'automne 2010

A la suite de la rencontre avec
les partenaires externes a
I"automne 2010 pour présen-
ter I’équipe en mieux-étre
mental et son plan d’action.

Date a confirmer avec I'équipe
mobile

Participer a des Tables de
concertation :
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e Tous les membres de
'EMEM

e Conseiller clinique

o Infirmier en santé
mentale

e Intervenant social

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador

CSSS
Organismes et
ressources
communautaires

Les partenaires
internes qui as-
surent un suivi
aupres des per-
sonnes vivant
des probléma-
tiques de santé
mentale et leur
famille

Conseils de
bande
Directeurs santé
CSSS

Agence régio-
nale de santé et
de services so-
ciaux

MSSS

Centre Nor-
mand

Centres de trai-

e Augmentation du

e Taux de rétention des

e Diminution de

e Nombre de dossiers

e Nombre de co-suivis

e Réduction du temps

e |dentification des

e Nombre d’ententes

e Participer a des Tables

repérage en santé
mentale

intervenants locaux
I'épuisement profes-
sionnel chez les inter-
venants

en co-suivi

mensuels

sur les listes d’attente
en 1% et 2° lignes

lacunes dans
I"accessibilité aux ser-
vices

de services et de pro-
tocoles écrits et si-
gnés
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OBIJECTIFS

SPECFIQUES MOYENS/ACTIVITES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S) PARTENAIRES

INDICATEURS DE REUS-
SITE

tements et de
thérapies

de concertation :

e Sensibiliser les partenaires
externes et les employés alloch-
tones a la réalité, aux valeurs et
aux besoins des Premiéeres Na-
tionsen:

- Organisant des ateliers
d’information et de sensibili-
sation

- Organisant des rencontres
avec les partenaires en com-
munauté

- Invitant les partenaires a par-
ticiper a des événements
communautaires et culturels
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e Nombre d’ateliers

d’information et de
sensibilisation organi-
sés pour les parte-
naires

e Nombre de parte-

naires externes pré-
sents par atelier

e Nombre de ren-

contres de parte-
naires en communau-
té

Nombre de parte-
naires externes pré-
sents par événement
communautaire
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SPECFIQUES
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MOYENS/ACTIVITES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE REUSSITE

o Ateliers d’information et de
sensibilisation aupres de la
population :

1.

La santé mentale

Début d’implantation des
services apres une période
d’appropriation par I'équipe
d’environ 3 mois (de fin sep-

Tous les membres

de 'EMEM

Conseils de bande
Partenaires in-
ternes ciblés (san-
té, scolaire, ser-

e Nombre de séances

d’information et de
sensibilisation données
Régularité des séances

rents médias

- Lors de la semaine natio-
nale de la santé mentale

pour traduction en

2. Les maladies mentales tembre a fin décembre 2010) vices de 1" ligne, d’information et de sen-
3. Les dépendanc?s . *Des séances d'information aidants naturels, sibilisation
4 :?ffgisisizsr;cieIZreemiﬂfgsse et de sensibilisation a la po- . ?SCS; Il\;ombr? ‘:e memb;es d?
, ! ’ | pulation générale seront i Polpu a |o,n dyant par
h'alng, etc.) . organisées mensuellement* e ACSM-Québec ticipé aux séances
#3 : Implanter 5. Lestime de soi . o ) e Centre Normand Augmentation du repé-
des services Des ?CFlVltes seront aussi o CIAT rage en santé mentale
de : organisées mensugllement e Police et dépendances
) pour rejoindre la clien- o Organismes et
PREVENTION tele ayant des besoins spé- ressources com-
DES MALA- ciaux (enfants, adolescents, munautaires
DIES MEN- etc.)
TA,LES ETDES  Diffuser de I'information dans les | Dés le début de I'implantation  Tous les membres e Conseils de bande e Nombre de communi-
DEPEN- communautés sur la santé men- de I’équipe en mieux-étre de 'EMEM e Directeurs de santé qués acheminés annuel-
DANCES tale par I'intermédiaire de diffé- mental, et en continu : e Ressources locales lement

Nombre d’articles pu-

algonquin bliés annuellement
en mai e Partenaires in- Nombre d’affiches dis-
- Lors d’événements com- ternes tribuées annuellement
munautaires e Population des 2 Nombre de dépliants
- Lors d’activités scolaires communautés distribués annuellement
- Autres e ACSM Nombre d’activités
e CSSS réalisées
e CSSSPNQL Implication de la popu-

lation
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MOYENS/ACTIVITES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE REUSSITE

DEPISTAGE ET
EVALUATION

Développer des outils de dé-
pistage et des évaluations cli-
niques

Evaluation des enfants et
adolescents a risque ou avec
des difficultés de comporte-
ment et d’adaptation psycho-
sociale

Evaluation clinique pour dé-
terminer la problématique de
santé mentale ou la présence
de maladie mentale
Formuler des recommanda-
tions

pour le traitement/suivi thé-
rapeutique

Soutien-conseil aupres des
ressources locales

Début d’implantation des
services apres une période
d’appropriation par I'équipe
d’environ 3 mois (de sep-
tembre a fin décembre 2010)

e Conseiller cli-

nique

e Infirmier en

santé mentale

e |ntervenant

social

e Partenaires in-

ternes

e Agence régionale

de santé et de ser-
vices sociaux (ou-
tils)

e CSSS (outils-

formations)

e Nombre d’outils de
dépistage et
d’évaluations cliniques
développés annuelle-
ment

e Nombre d’évaluations
cliniques effectuées
mensuellement

e Nombre de dépistages
effectués mensuelle-
ment

¢ Nombre de références
effectuées mensuelle-
ment

REFERENCE ET
LIAISON

Orienter et référer selon les
besoins aux ressources et ser-
vices en communauté
Orienter et référer selon les
besoins aux services de 1 et
2° lignes du réseau provincial

Début d’implantation des
services apres une période
d’appropriation par I'équipe
d’environ 3 mois (de sep-
tembre a fin décembre 2010)

20

Tous les membres
de 'EMEM
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Partenaires in-
ternes des 2
communautés
Services de 1 et
2° lignes du ré-
seau provincial
CSSS

Centres de trai-
tement
Organismes et
ressources com-
munautaires

e Nombre de rencontres
de soutien-conseil effec-
tuées auprés des parte-
naires internes mensuel-
lement




OBJECTIFS
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SPECFIQUES MOYENS/ACTIVITES ECHEANCIER RESPONSABLE(S) PARTENAIRES INDICATEURS DE REUSSITE
Développer des outils Progressivement aprés la Tous les membres e Conseiller clinique e Nombre de suivis indi-
TRAITEMENT ). . . , - , :
/ SUIVI THE- d’intervention clinique phase d’appropriation par de 'EMEM de la CSSSPNQL viduels mensuels
RAPEUTIQUE Suivi individuel I'équipe en mieux-étre mental e Ressourcesde 1 e Nombre de suivis de

Soutenir, accompagner et
outiller les parents afin de
mieux intervenir aupres de
leur enfant vivant des difficul-
tés (ex. : SAF, agressivité, hy-
peractivité, etc.)

Soutien aux familles vivant
des difficultés reliées a la san-
té mentale d’un proche
Groupe d’hommes (Lac-Simon
entre autres)

Ressourcement en forét avec
volet thérapie (couples,
femmes, hommes, jeunes et
familles endeuillées entre
autres)

Cercle de partage et de guéri-
son (ainés entre autres)

et la clarification des réles,
mandats et collaborations
avec les partenaires internes
et externes

et 2° lignes en
santé mentale et
dépendances du
réseau provincial
Ressources de
supervision et de
suivi thérapeu-
tique des 2 com-
munautés
Organismes et
ressources com-
munautaires
Ainés

Aidants naturels

groupe mensuels

e Nombre de suivis fami-
liaux mensuels

e Nombre de ressource-
ments avec volet théra-
pie annuels

e Nombre de cercles de
partage et de guérison
mensuels

e Augmentation des habi-
letés parentales

e Augmentation du
mieux-étre individuel et
communautaire
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2° OBJECTIF GENERAL : Encourager et soutenir le développement d’activités culturelles et communautaires fa-

vorisant le mieux-étre
% La promotion et I’enseignement de la langue Anishinabe (Anicinape) devraient se retrouver dans toutes les activités culturelles et communautaires

OBJECTIFS SPECI-
FIQUES

MOYENS/ACTIVITES

PARTICIPANTS CI-
BLES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE
REUSSITE

#1 : Renforcer
I'identité culturelle
et la fierté d’étre
Anishnabe (Anicina-
pek)

Commission de la santé et des services sociaux des Premiéres Nations du Québec et du Labrador

Activités tradition-
nelles et culturelles :
- Chasse et péche
- Cuisine tradition-
nelle
- Danses tradition-
nelles
- Contes et |é-
gendes
Promotion et ensei-
gnement de la langue
Anishnabe (Ani-
cinape)
Ressourcement en
forét (reconnecter
avec la nature et la
culture)

L’'ensemble de la
population des 2
communautés

Ainés, adultes, jeunes
adultes et jeunes des
2 communautés

L’ensemble de la
population des 2
communautés

L’équipe aura a
développer un
calendrier
d’activités men-
suelles en colla-
boration avec les
autres services et
programmes des
2 communautés

Intervenant
culturel et
communautaire
avec
I'implication des
autres membres
de 'EMEM se-
lon les activités
et besoins

Conseils de
bande

Ainés

Aidants natu-
rels

Médecins
traditionnels de
I'extérieur
Intervenant
culturel de
Kitcisakik
Centres de
santé

Services de 1
ligne

Ecoles des 2
communautés
Maisons des
jeunes
Population des
2 communau-
tés

Nombre d’activités
organisées par an-
née

Présence d’un
volet éducatif sur
le mieux-étre
Nombre de parti-
cipants par activité
Satisfaction glo-
bale des partici-
pants

Présence de la
langue Anishnabe
(Anicinape) lors
des activités
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2° OBJECTIF GENERAL : Encourager et soutenir le développement d’activités culturelles et communautaires fa-

vorisant le mieux-étre

¢ La promotion et I’enseignement de la langue Anishinabe (Anicinape) devraient se retrouver dans toutes les activités culturelles et communautaires

OBJECTIFS SPECI-
FIQUES

MOYENS/ACTIVITES

PARTICIPANTS CI-
BLES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE
REUSSITE

Promouvoir et valori-
ser les modeéles posi-
tifs et les réussites
dans les 2 commu-

e L’'ensemble de la
population des 2
communautés

e Les jeunes et les
ainés ont particulie-
rement

e exprimé ce besoin

Selon les évene-

ments, par

exemple :

e Remise des
diplémes

e Soirée hom-
mage

e Repas commu-
nau-taire

L'intervenant cul-
turel et commu-
nautaire avec
I'implication des
autres membres
de 'EMEM selon
les

activités et besoins

e Conseils de
bande

e Ecoles de Kitci-
sakik et Lac-
Simon

e Centre savoir-
étre et

savoir-faire de

Kitcisakik

e Centres de
santé

¢ Services de 1"
ligne

e Maisons des
Jeunes

e Population des
2 communau-
tés

Nombre d’activités
de reconnaissance
par année
Augmentation du
sentiment
d’appartenance et
de fierté d’étre
Anishnabe (Ani-
cinapek)
Augmentation de
I’estime de soi des
membres des
communautés
Présence de la
langue Anishnabe
(Anicinape) lors
des activités
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2° OBJECTIF GENERAL : Encourager et soutenir le développement d’activités culturelles et communautaires fa-

vorisant le mieux-étre
¢ La promotion et I’enseignement de la langue Anishinabe (Anicinape) devraient se retrouver dans toutes les activités culturelles et communautaires

OBJECTIFS SPECI-

FIQUES

MOYENS/ACTIVITES

PARTICIPANTS CI-
BLES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE

REUSSITE

#2 : Renforcer les
liens intergénéra-
tionnels

Repas communau-
taires

Cafés-rencontres avec
thématiques

Activités parents-
enfants (lien
d’attachement)

L’ensemble de la
population des 2
communautés

L’ensemble de la
population des 2
communautés

e Lesjeunes et les
hommes du Lac-
Simon ont exprimé
ce besoin

Parents et enfants

des 2 communautés

Activités jeunes- ainés

Jeunes et ainés des 2
communautés

L’équipe aura a
développer un
calendrier
d’activités men-
suelles en colla-
boration avec les
autres services et
programmes des
2 communautés

Intervenant cultu-
rel et communau-
taire avec
I'implication des
autres membres
de 'EMEM selon
les activités et les
besoins

e Conseils de
bande

e Ecoles de Kitci-
sakik et Lac-
Simon

e Centre savoir-
étre et savoir-
faire

e Ecole secon-
daire de I'Or-et-
des-Bois (Val-
d’Or)

e Centres de san-
té

e Services de 1"
ligne
Maisons des
jeunes
Foyer des ainés
(Lac-Simon)

Nombre
d’activités an-
nuelles qui ras-
semblent diffé-
rentes généra-
tions

Nombre de jeunes
qui sont en rela-
tion avec les ainés
Présence de la
langue Anishnabe
(Anicinape) lors
des activités
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2° OBJECTIF GENERAL : Encourager et soutenir le développement d’activités culturelles et communautaires fa-

vorisant le mieux-étre
¢ La promotion et I’enseignement de la langue Anishinabe (Anicinape) devraient se retrouver dans toutes les activités culturelles et communautaires

OBJECTIFS SPECI-
FIQUES

MOYENS/ACTIVITES

PARTICIPANTS CI-
BLES

ECHEANCIER

RESPONSABLE(S)

PARTENAIRES

INDICATEURS DE
REUSSITE

#3 : Promotion de la
santé par les activi-
tés de sports, de
plein air et de loisirs

Activités de sports :

- Volleyball, ballon-
balai, balle molle,
hockey, etc.

- Groupe de
marche

- Tournois entre les
2 communautés

e La population des 2
communautés

e Le groupe de
marche (femmes du
Lac-Simon entre
autres)

e Les jeunes veulent
plus d’activités de
sports

Activités de loisirs :
- Visionnement de
films

- Piéces de théatre
éducatives pour
jeunes

- Soirées de karaoké

e Jeunes des 2 com-
munautés

e Femmes des 2
communautés

e Tout autre groupe
qui en exprime le
besoin

Activités de plein air :
- Camping
- Sorties en forét

e Jeunes, hommes et
femmes des 2 com-
munautés

e Tout autre groupe
qui en exprime le
besoin

L’équipe aura a
développer un
calendrier
d’activités men-
suelles en colla-
boration avec les
autres services et
programmes des
deux communau-
tés

Intervenant cultu-
rel et communau-
taire avec
I'implication des
autres membres
de 'EMEM selon
les activités et les
besoins

Conseils de
bande

Ecoles de Kitci-
sakik et Lac-
Simon

Centre savoir-
étre et savoir-
faire

Ecole secon-
daire de I'Or-et-
des-Bois
Centres de
santé

Services de 1
ligne

Maisons des
jeunes
Organismes et
ressources
communau-
taires

Nombre d’activités
physiques, de
plein air et de loi-
sirs tenues men-
suellement
Régularité de la
tenue d’activités
physiques, de
plein air et de loi-
sirs

Connaissance par
la population de la
programmation
mensuelle
d’activités
Nombre de parti-
cipants

Présence de la
langue Anishnabe
(Anicinape) lors
des activités
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Bref, étre en bonne santé mentale
c'est:

Minomadisin

Christine Papatie Annie Duciaume P
4~ Etre capable damer la vie i Corsereciripe: I8 Equipe en mieux-étre mental
cuturele
&~ Reéussir 4 mettre ses habietés 3 proft pour Lac Simon et Kitcisakik
atteindre ses objectifs;
Claudie
Nouer et entretenir des relations saines avec les Chiguate TrcayFournlm
3 Infarvarants en
autres; Intervenante sociale santh mentale
-¢>‘ Etre capable d'éprouver du plaisir dans ses
relations avec les autres;
-¢~ Apporter sa contribution a la collectivité; ‘é‘ S st ‘¢'
\¢- Croire en soi ; PROJET EN MIEUX-ETRE MENTAL
.{). Développer des moyens pour faire face au stress; Téléphone: 8187362107
~&- Composer ave les dificultés de la vie; ERVREEE SANTERELAGhoH
Téléphone: 819-736-2151
~¢r~ Dans des moments difficiles, étre capable de de- R
mander du soutien & ses praches ou de l'aide CENTRE DE SANTE DE KITGISAKIK
auprés d'un organisme spécialisé ; Téléphone: 819-736-3001
-¢- Découvrir des loisirs qui nous plaisent et trouver SERVICE DE PREMIERE LIGNE LAC SIMON
du temps pour y participer; Téléphone: 819-736-2019
‘¢‘ Parvenir & établir un équilibre satisfaisant entre Police Lac Simon 107353401
tous les aspects de sa vie: physique, psycholo- Siirete du Québec 3104141
gique, économique, spirituel et social. Le Nid 106053886 & P arce q ue Vof re
CAVAG 8106056000 /| 86555500 .
sarhs stoaneszs santé mentale est
Prévention suicide 18062773553 ;
Protection de la Jeunssse  1- 9006675406 lmPOTfa ﬂte! »

Février 2013
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Mise en contexte

Mandat et services de I’'équipe en

Les déterminants de la

mieux-étre mentale

L'équipe en mieux-étre mental est un projet pilote financé
par Santé Canada et soutenu par la CSSSPNQL, depuis
2009. Lacomposition de I'équipe, son mandat et ses roles
ont tous été développés a partir des besoins exprimés par
la population des deux communautés (Lac Simon et Kitci-
sakik) et des recommandations formulées par les parte-
naires locaux et externes. L'équipe est active dans les 2
communattés et offre des services en lien avec la santé
mentale, tout en intégrant I'aspect culturel.

Plusieurs activités, formations, ateliers et sensibilisation
ont été réalisées 4 ce jour.

Qu’est-ce que la santé
mentale?

La santé mentale est un état d'equilibre
psychobogique et émotionnel qui permet
d'éprouver un sentiment de bien-étre avec
sol-méme, d'avair des relations satisfai-
santes avec ks autres et d'éfre en mesure
de faire face aux difficuttés de la vie.

Renforcer le mieux-etre des communautés en
offrant des services cliniques et culturels en san-
té mentale, tout en supportant les équipes lo-
cales.

Services offerts a la population:

Services de sensibilisation et de prévention en
santé mentale.

Services d’intervention auprés des groupes et
des familles touchés de prés ou de loin par un
probléme de santé mentale.

Activités culturelles et spirituelles anishnabe.

L'équipe travaille également en collaboration
avec les ressources du réseau public et commu-
nautaire afin de favoriser I'accessibilité et la
continuité des services offerts en santé mentale
aux membres des communautés. Le tout se fait
via:

« L'implication des membres de ['équipe dans
différents comités et événements.
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santé mentale

La santé mentale est liée tant aux valeurs collectives
que personnelles. Elle est influencée par un ou plu-
sieurs facteurs qu'on appelle les déterminants de la
santé, Les déterminants peuvent nous aider 4 com-
prendre pourquoi certaines personnes éprouvent des
problémes de santé mentale.

Voici les principaux détermi-
nants de la santé mentale

o Lerevenu et la situation sociale;

+ Leréseau de soutien social;

+ La qualité de I'education regue;

o L'emploi etles conditions de travail;

« Les environnements sociaux et physiques;

o Le contexte géographique;

+ L'encadrement parental et le lien d'attachement;
 Les services de santé requs;

o La culture;

o Les composantes biologiques et physiologiques;
o Ete.
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