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ORDRE DE RENVOI

Extrait des Journanx du Sénat du jeudi 7 octobre 2004:
L'honorable sénateur Kirby propose, appuyé par I'honorable sénateur Losier-Cool,

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie
soit autorisé a examiner, pour en faire rapport, les questions qu'ont suscitées le dépot de son
rapport final sur le systeme de soins de santé au Canada en octobre 2002 et les
développements subséquents. En particulier, le Comité doit étre autorisé a examiner la santé
mentale et la maladie mentale;

Que les mémoites recus et les témoignages entendus sur I'étude de la santé mentale et des
maladies mentales par le Comité durant la trente-septieme législature soient déférés au

Comité;

Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 16 décembre 2005 et qu'il conserve
tous les pouvoirs nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu'au 31 mars 2000.

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Extrait des Journanx du Sénat du jeudi 20 octobre 2005:
L'honorable sénateur Kirby propose, appuyé par I'honorable sénateur Pépin,

Que par dérogation a l'ordre adopté par le Sénat le jeudi 7 octobre 2004, le Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie autorisé a examiner, pour
en faire rapport, les questions qu'ont suscitées le dépot de son rapport final sur le systeme
des soins de santé au Canada en octobre 2002 et les développements (la santé mentale et la
maladie mentale), soit habileté a présenter son rapport final au plus tard le 30 juin 2006 et

qu'il conserve tous les pouvoirs nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu'au 31 octobre
20006;

Que le Comité soit autorisé, nonobstant les pratiques habituelles, a déposer son rapport
aupres du greffier du Sénat si le Sénat ne siege pas, et que ledit rapport soit réputé avoir été
déposé au Sénat.

Apres débat,

La motion, mise aux voix, est adoptée.
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Extrait des Journausx du Sénat du mardi 25 avril 20006:
L'honorable sénateur Keon propose, appuyé par I'honorable sénateur Stratton,

Que le Comité sénatorial permanent des Affaires sociales, des sciences et de la technologie
soit autorisé a examiner, pour en faire rapport, les questions qu'ont suscitées le dépot de son
rapport final sur le systeme de soins de santé au Canada en octobre 2002 et les
développements subséquents. En particulier, le Comité doit étre autorisé a examiner la santé
mentale et la maladie mentale;

Que les mémoires regus et les témoignages entendus sur I'étude de la santé mentale et des
maladies mentales par le Comité durant les trente-septieme et trente-huitieme législatures

soient déférés au Comité;

Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 30 juin 2006 et qu'il conserve tous
les pouvoirs nécessaires pour diffuser ses conclusions jusqu'au 30 septembre 2000, et

Que le Comité soit autorisé, nonobstant les pratiques habituelles, a déposer son rapport

aupres du greffier du Sénat si le Sénat ne siege pas, et que ledit rapport soit réputé avoir été
déposé au Sénat.

Paul C. Bélisle

Greffier du Sénat
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AVANT-PROPOS

Dans son étude sur les services psychiatriques au Canada intitulée Aw service de [lesprit,
I’ Association canadienne pour la santé mentale faisait le constat suivant :

Aucune autre affection, sauf peut-étre la lépre, n’a causé au patient
autant de confusion, d’erreurs d’aiguillage et d’opprobre que la
maladie mentale [...] Quelle que soit I’époque, les personnes atteintes
ont été exclues, bannies de la société. Encore de nos jours, la maladie
mentale est trop souvent considérée comme un crime a sanctionner,
un péché a expier, un démon a exorciser, une honte a dissimuler, une
tare a déplorer ou un probleme d’assistance sociale a régler au
moindre cott'. [traduction]

Ces propos datent de pres d’un demi-siecle. Et pourtant, le Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, des sciences et de la technologie a recueilli plus de deux mille témoignages,
livrés par des personnes atteintes de maladie mentale et des membres de leurs familles, qui
confirment que la situation n’a pas changgé.

Pour les membres du Comité, il était douloureux d’entendre ces témoignages. Chacun de
nous a été profondément troublé en écoutant et en lisant ces récits et, au fil des mois, nous
avons ressenti la déchirure jusqu’au fond de notre ame.

Les membres du Comité ont été touchés en raison de leurs propres expériences. Notre
groupe, comme tout groupe d’une douzaine de personnes, a vécu I'impact de la maladie
mentale sur la famille : une belle-sceur aux prises avec la schizophrénie, un neveu qui s’est
enlevé la vie, une fille qui a lutté contre anorexie pendant des années, une sceur qui a dua étre
hospitalisée a maintes reprises pour dépression grave; rares sont les familles qui ne sont pas
affectées par la maladie mentale.

C’est en raison de ce vécu personnel que le rapport est devenu pour nous beaucoup plus
qu’une simple étude de politiques : elle a pris I'allure d’un véritable apostolat.

Nous savons a quel point il est difficile d’améliorer la situation des personnes atteintes de
maladie mentale. Nous savons qu’il sera encore plus difficile de modifier des attitudes
profondément enracinées et d’atténuer I'opprobre et la discrimination. Le défi a relever est
formidable : conduire chacune de ces personnes sur la voie du rétablissement.

Et, pourtant, nous sommes convaincus qu’il est désormais possible d’effectuer de réels
changements. Nous avons parcouru le Canada et rencontré des politiciens, des hauts
fonctionnaires, des fournisseurs de services de santé mentale et une multitude de simples
citoyens qui veulent s’investir afin de démarginaliser les personnes aux prises avec la maladie
mentale.

1 Association canadienne pour la santé mentale, (1963), Au service de l'esprit : une étude des services
psyehiatriques an Canada, Toronto, p. 1.
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Nous invitons les lecteurs a travailler a nos cotés a la transformation des services offerts en
santé mentale, en maladie mentale et en toxicomanie au Canada, de sorte que les personnes
atteintes de maladie mentale puissent enfin passer De [ombre a la lumicre.
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['espere que les Canadiens nous accueilleront an sein de la société en
nous traitant comme des partenaires d part entiere. Nous ne voulons
pas étre craints ou pris en pitié. N'oubliez pas que nous pourrions
étre vos mieres et vos péres, vos Seurs et vos fréres, vos amis, vos
collegues de travail et vos enfants. Tendeg-nous la main et voyagez
avec nous sur la voie du rétablissement.

Roy Muise — 9 mai 2005 - Halifax”

2 9 May 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
f.htmrPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47







PARTIE I

Le visage humain de la
maladie mentale et de
la toxicomanie






CHAPITRE 1:
VIVRE AVEC UNE MALADIE MENTALE :
LE TEMOIGNAGE DES MALADES

, L. . .
L.lﬂ des récits les plus pmgngnts que le Comité Le présent chapitre a pour objet de
ait entendu venait d’une jeune femme que | présenter aux lecteurs quelques-

nous avons eu 'occasion de rencontrer lors de | unes des histoires que nous avons
notre passage a St. John’s, a Terre-Neuve. Helen | entendues, telles que nous les
Forristall était en larmes lorsquelle a raconté dans | VOms CAIESIL RS ST AT

. . 5 .. . que ces récits toucheront les
quelles circonstances elle a appris qu’elle était atteinte lectours autant qu'elles ont touché

de dépression : chacun des membres du Comité.

Je n’aime pas admettre que je suis malade. |'ai honte et je suis humilice,
et je dois travailler sur cet aspect-la. Je suis une consommatrice a cause de
la maladie mentale, et je suis trés offensée par la perception négative.

[...]

Mon médecin m’a dit que j'avais un cervean malade, comme quelqn’un
d'autre peut avoir un ceur malade. Ca, ¢'est bien au burean du médecin,
mais ¢a ne marche pas dans la société. Les gens me disent de m’en sortir,
et de penser a des choses positives. Ils recommandent des livres, et puis me
font sentir coupable. Ils disent des choses comme : « Tu es trop jeune pour
faire une dépression. » Ou encore : « Tu n'as aucune raison d'étre
déprimée... » Je le répete, je n'ai pas choisi cette maladie. Si javais le
cancer du sein, personne ne me dirait des choses pareilles.

Quand j'ai dit a mon employenr que je souffrais d’une dépression, il a
dit que je devais le prowver. |'ai dit que javais bien lintention de le
prouver. | 'avais une lettre de mon psychiatre indiquant que je faisais une
dépression. |'ai demandé s’il vonlait voir dans mon sac, voir toutes les
Dilules que je dois prendre et dont jai a subir les effets.

Je dois aussi souffrir I'bumiliation d'étre regardée de hant et ¢a m’ennuie
beancoup; il est donc difficile pour moi détre ici |a une audience
publique]. Je me cache derriere mes chevenx: quand une photo est prise
parce que chaque jour, j'ai encore honte.

Je voulais dire que 'an dernier j'ai quitté mon travail en plenrs. |[...] J'ai
travaillé au gouvernement fédéral. |'ai quitté mon emploi le 9 juillet. Je
n’y suis pas retournée. Je suis en congé sans traitement pour une durée
indeéterminée. Chague mois, je dois remplir un questionnaire pour
prouver que je suis toujours malade mentale.
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[ ai dii implorer mon médecin traitant de me donner un rendez-vous avec
un psychiatre. Je lai imploré, je l'ai supplié et voici ce qu’il m'a
répondu : « Out, eb bien, il traite 600 malades. 1/ se fait vienx et tu
n'en as pas vraiment besoin. Contente-toi de prendre tes médicaments. »

..

Je suis inscrite a un programme a Merchant House; j'ai dii attendre six
mois pour avoir une entrevue et étre admise. Je suis heurense de dire que
Je participe an programme, mais ma conseillere a recommandé que je
fasse une thérapie de groupe; pour cela, je suis inscrite sur deux: listes
d'attente. Je suis la seiziéme sur une des listes et elle n'a pas voulu me
dire quel était mon rang sur lantre parce qu’elle est trop longue. Elle
m'a dit que le programme était censé durer six mois, mais c'est en fait
deux: ans d cause de la longnenr des listes d'attente.

[...] ] ai perdu des amis et des membres de ma famille parce qu’ils ont
peur. Cette peur vient de lenr ignorance et chaque jour, je dois faire face a
la réalité des pensées suicidaires, des médicaments, de ma thérapie et des
consultations psychiatriques. Ce n'est pas facile.

[-..] je préférerais de loin avoir le cancer du sein plutot qu'une maladie
mentale. Je préférerais cela parce gue je n’aurais pas a subir les préjugés’.

L’histoire d’Helen est un exemple démoralisant
du manque de soutien parmi les amis, les parents,
les camarades de travail et les employeurs que
connaissent tous les jours beaucoup de personnes [...] je préférerais de loin avoir le cancer

ayant une maladie mentale. C’est aussi un exemple | du sein plutot qu’une maladie mentale.
Je préférerais cela parce que je

n’aurais pas a subir les préjugés.
— Helen Forristall

Jai perdu des amis et des membres de
ma famille parce qu’ils ont peur. [...]

de la difficulté qu’ont trop souvent ces personnes
a accéder aux services de santé mentale.

11 INTRODUCTION

Cette dernicre année, le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de
la technologie a recu plus de 2 000 mémoires venant de tous les coins du Canada au sujet de
la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. Des centaines de Canadiens
avaient a raconter des histoires déchirantes qui ont éclairé le Comité sur la situation réelle du
« systéme » canadien® de santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie.

3 14 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

+ Comme I'indique le rapport provisoire du Comité (novembre 2004), le caractere tres fragmenté de la
prestation des services de santé mentale au Canada ne permet pas de dire qu’il existe vraiment un
systéme cohérent et intégré de santé mentale. Dans le présent rapport, nous patlons de systeme pour
indiquer simplement qu’une multiplicité de types de services et de soutiens, tant officiels qu’informels,
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Grace a deux consultations en ligne et a des audiences tenues dans I’ensemble des provinces
et des territoires, le Comité a entendu le témoignage de ceux dont la vie est le plus
directement touchée par le systeme de santé mentale du Canada : les personnes qui ont ou
ont eu une maladie mentale ou une toxicomanie. Le présent chapitre a pour objet de
présenter aux lecteurs quelques-unes des histoires que nous avons entendues, telles que nous
les avons entendues. Nous espérons que ces récits toucheront les lecteurs autant qu’elles ont
touché chacun des membres du Comité.

Les membres du Comité en sont venus a reconnaitre une réalité : de profonds changements
sont essentiels pour que les personnes ayant une maladie mentale regoivent I'aide dont elles
ont besoin et a laquelle elles ont droit. Nous espérons que les lecteurs du présent rapport
parviendront a la méme conclusion.

1.2 RAPPORTS AVEC LES SERVICES DE SANTE MENTALE ET DE
LUTTE CONTRE LA TOXICOMANIE

Méme si le Comité a entendu des personnes qui avaient réussi a trouver l'aide et les services
dont elles avaient besoin, il a été attristé de constater qu’il y en avait beaucoup, beaucoup
d’autres qui devaient constamment se battre afin d’obtenir les services nécessaires pour
affronter la maladie et la toxicomanie et retrouver une vie normale. Le Comité a appris que
ces gens devaient relever d’énormes défis et surmonter des obstacles extraordinaires dans
leur recherche de la guérison : confusion et frustration pour déterminer comment et ou
trouver de l'aide; ignorance, manque de compassion et mauvaise attitude des professionnels
de la santé; périodes d’attente interminables pour accéder aux services; honte et
discrimination qui incitent beaucoup de malades a dissimuler leurs difficultés et souvent
méme a éviter de solliciter de I'aide pour les affronter.

1.2.1 Confusion et frustration

Tom, Paul et James ont parlé de la
frustration que connaissent | --i’ai perdu tout espoir. Je ne crois plus que je guérirai
un jour. Je ne crois pas que le gouvernement m’offrira
jamais un vrai traitement pour m’aider a surmonter
cette maladie.

) [...]

]e voulais appe/er pour | En renongant a tout espoir, je ne plonge pas encore
obtenir de  laide. Je plus profondément dans la dépression chaque fois
que je suis rejeté ou qu’on m’enléve un autre espoir.

— James

beaucoup de gens qui cherchent a
trouver 'aide dont ils ont besoin.

n'avais rien a manger et
Javais trés froid. | étais
vraiment misérable. |'ai
appelé a plusieurs reprises le service local de lutte contre la toxicomanie,
mais Je n'ai eu qu'un répondenr an bout du fil. Je n'avais pas un
numéro de téléphone a donner pour qu'on me rappelle. Je raccrochais et je
Plenrais et plenrais. Ensuite, je suis devenu un vrai sans-abri, j'ai été jeté

sont offerts aux personnes ayant une maladie mentale ou une toxicomanie, aussi insuffisants que soient
ces services et soutiens.
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en prison et jai essayé de me suicider. S'il y avait en quelqu’un pounr
répondre a ce téléphone... — Tom

17 est quasiment impossible d’avoir une idée globale de l'aide gun’on pent
avoir et des moyens d’y accéder. Les renseignements disponibles sont
[fragmentaires et difficiles a comprendre pour une personne ordinaire.
—Paul

Bref, j'ai perdu tont espoir. Je ne crois plus que je guérirai un jour. Je ne
crois pas que le gouvernement mr'offrira_jamais un vrai traitement pour
m’aider a surmonter cette maladie.

Je vis dans une chambre, tout seul, comptant les heures. La seule raison
pour laguelle je ne me suis pas suicidé, c’est que je voulais éviter de faire
de la peine a mes parents.

Je n’ai jamais refusé un traitement. Je n’ai méme pas refusé d’essayer une
ou denx fois des médicaments excpérimentanx. Toutefois, sans quelgu’un
pour m'appuyer, sans un psychiatre compréhensif, je n'ai pas la force
d'affronter le rejet constant des spécialistes qui, apres avoir entendu mon
histoire, crodent qu'ils ne peuvent rien faire pour moi. En renoncant a
tout espoir, je ne plonge pas encore plus profondément dans la dépression
chaque fois que je suis rejeté on qu'on m'enleve un autre espoir. —Janes

1.2.2 Ignorance et manque de compassion

Deborah, Jennifer et Rafe ont, parmi d’autres,
parlé au Comité de lignorance et du manque de
compassion qu’ils ont constatés parmi les
professionnels de la santé.

Ceux qui travaillent dans le systeme de
santé mentale doivent étre compatissants.
Iis doivent traiter les gens avec respect et
dignité. Je constate que ¢'est toujonrs une
lacune. —Deborah Jackmarn’

Pouvez-vous imaginer qu’'une femme
consulte un médecin a propos d’une
bosse au sein, et que ce médecin lui
réponde qu’il ne traite pas ce type de
probléme, mais qu’il peut donner un
rendez-vous dans six a 12 mois avec un
spécialiste? Pourtant cette situation
est fréquente pour les personnes qui
surmontent la géne liée aux problemes
de santé mentale et décident de
consulter leur médecin.

— Rafe Mair

5 14 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Je penx: vous parler de mon expérience personnelle. |'ai vécu dans une
aile  psychiatrique, et ¢a a ¢été l'une des expériences les  plus
tranmatisantes de ma vie.

Si on plagait dans un antre contexte les choses qui se passent dans une
aile psychiatrigue, on considérerait que c’est un désastre. Les personnes
sont enfermées dans de petites pieces dont elles ne penvent pas partir, elles
sont attachées a un lit, on lenr injecte des agents chimiques contre lenr
volonté : ¢'est vraiment une expérience traumatisante. On se fait dire que
c'est correct, parce que ¢a se passe dans un hipital. C'est vraiment une
Jagon de déformer la réalité. — Jennifer Chambers’

Pouvez-vous imaginer qu’une femme consulte un médecin a propos d’une
bosse au sein, et que ce médecin Iui réponde gu’il ne traite pas ce type de
probleme, mais qu’il peut donner un rendez-vous dans six a 12 mois
avec un spécialiste? Pourtant cette situation est fréquente pour les
personnes qui surmontent la géne lice anx problemes de santé mentale et

décident de consulter leur médecin. —Rafe Mair’

1.2.3 Manque de services

Beaucoup de participants, dont Pat,
Francesca, Susan et Raymond ont dit au ce qui .

L, . . . qui est le mieux pour le personnel. Nous
Comité qu’a part la confusion et la frustration | geyrions nous demander comment ces
au sujet de l'accés aux services, il arrive | patients prendront du mieux afin de pouvoir
souvent que les personnes ayant une maladic | retourner a leur vie normale.
mentale ne trouvent tout simplement aucun | — Francesca Allan
service.

Mais nous ne devrions pas nous demander

Les seules ressources que nous ayons en abondance sont, encore une fois,
de coditenx: psychiatres, des ergothérapentes, des infirmicres et des
travaillenrs socianx qui en sont réduits a distribuer des pilules et des
seringues, de facon a garder les malades sortants dans une camisole de
force chimique, pour rassurer le reste de la collectivité.

St un client est déprime et en colere en raison des contraintes qu’on lui
umpose, on angmente sa dose de médicaments. S'il a peur de son
propriétaire ou il est incapable de dormir dans une picce surpeuplée, on
angmente sa dose de médicaments. S'il est affamé et agité par la pauvrete,
on augmente sa dose de médicaments, et §'il lui reste suffisamment

6 15 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evh-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

7 7 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/19evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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d’énergie pour se mettre en colere, la posologie veillera a ce que cette colere

s'estompe. —Pat Cappont’

L autre probleme grave vient de ce que les hipitaux cherchent a simplifier
Ladministration. C'est plus facile si les patients sont médicamentés, parce
qu’ils ne dérangent plus. Ils restent la a plonger lenr regard vide dans le
mur on la téle. C'est sans doute mienx pour le personnel.

Mais nous ne devrions pas nous demander ce qui est le mieusc pour le
personnel. Nous devrions nous demander comment ces patients prendront

dn mienx: afin de pouvoir retourner a lenr vie normale. —Francesca
Allan’

Les  statistiques  prouvent que  les - e ,

L g Notre régime provincial de santé
miédicaments senls ne donnent pas des | couvre le coiit des services
résultats aussi efficaces que lorsqu’ils | psychiatriques, mais pas le coiit des
sont jﬂme/éj a  des séances de | services psychologiques. Je dois

L ’ payer sans pouvoir avoir recours a
P {yc/yof/ﬁemp te.  Dantres Hpes de l'aide d’un régime d’assurance

thérapies ne sont pas accessibles d | médicale privé. Ma famille survit
ceux et celles d'entre nous qui ont un | avec un seul revenu.

revenu fixe ou un revenu insuffisant | — Susan Kilbridge-Roper

pour pouvoir convrir les coiits parfois
clevés lics a des thérapies faisant appel a des psychologues, des
travaillenrs socianx et a des praticiens de médecine donce.

[-..] Je retrouve petit a petit une certaine santé mentale, mais je ne
pourrai jamais me rétablir sans laide d'un  psychiatre et d'un
psychologue. Notre régime provincial de santé convre le codit des services
psychiatrigues, mais pas le coiit des services psychologiques. Je dois payer
Sans pouvoir avoir reconrs a laide d'un régime dassurance médicale
prive. Ma famille survit avec un seul revenu... —Susan Kilbridge-
Roper®

8 15 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

% 6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

109 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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... ce dont les gens ont besoin, ¢'est d’un endroit sécuritaire et confortable,
ouvert anx heures qui leur conviennent, qui répondent a lenrs besoins, et
d'avoir un sentiment de communanté, de manger ensemble, de se parler,
de rire ensemble et de s’entraider. Malbeureusement, ici en Ontario, cela
ne constitue pas des heures facturables, donc nous n’obtenons pas le genre
daide financiere dont nous avons besoin, mais il s’agit d’un service tout
aussi valable et tout aussi utile. —Raymond Cheng''

1.3 QUE VEULENT CEUX ET CELLES QUI ONT UNE MALADIE
MENTALE?

1.3.1 Les déterminants sociaux de la santé mentale

Des personnes touchées par la maladie mentale ont parlé au Comité d’un certain nombre de
services qu’elles croyaient nécessaires pour affronter et surmonter leurs troubles. Les services
de soutien social — aide a I'emploi, logement décent, éducation et recherche, efforts
personnels et groupes d’entraide — sont considérés comme les plus importants.

Pour des témoins comme Diana et Raymond, les déterminants sociaux de la santé mentale
ont en général été négligés malgré leur importance dans la prévention et le traitement de la
maladie mentale.

[-..] Le bien-étre passe par la participation, ['antodétermination et
Lestime de soi. —Diana Capponi”

v la santé mentale fait partie intégrante du bien-étre physique, social,
spirituel et économique de chacun. On ne peut avoir espoir en ['avenir
que si on est intimement convaincu qgue les inégalités présentes dans la
S0ciété disparaitront.

[-..] mes amis vous ont entretenus éloquemment de ce que cela représente
pour euxc d'avoir un emploi, un endroit pour lequel on a un sentiment
d'appartenance, un réseau social damis. |'espére que vous répondrez a
cet appel collectif et que vous comprendrez que la guérison individuelle des
malades mentaux  est  impossible quand on doit faire face anx
conséquences de la  pauvreté, de la  stigmatisation et de la
discrimination. —Raymond Cheng"

1117 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

1215 tévrier 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

1317 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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1.3.2 Aide a Pemploi

Karen, Joan et un autre participant qui a préféré garder 'anonymat ont expliqué la difficulté
qu’ont les gens ayant une maladie mentale a trouver du travail.

ans mon propre cas, comme je n'ai rien caché de ma maladze, il m’a
Dan 7 cas, ¢ 7' n caché d ladie, il m’
Jfallu des années pour tromver un emploi décent et stable. | 'avais
Limpression que les employeurs me considéraient comme un risque. Si
Javais survécu an cancer, an diabete ou a un taux élevé de cholestérol, je
ne crois pas que j'anrais en les mémes difficultés. —Karen

Lf’f gens sont terrorisés de perdre /‘%.” ... la guérison individuelle des malades
aide au  revent, parce  que 7s | mentaux est impossible quand on doit
retournatent sur le marché du travail, ils | faire face aux conséquences de la
devraiont gagner b Jus de 50 000 § par pauvreté, de la stigmatisation et de la

. . 5 J discrimination.
annee p,oz.ﬂ’ pouvorr continuer de payer | Raymond Cheng
lenrs médicaments.

Je connais quelgu’un qui doit payer 1500 § par mois pour ses
médicaments, ce qui est chogquant, ce n'est pas que la personne prenne des
médicaments aussi chers, mais plutit le fait que les personnes sont prises
dans ce genre de dilemme. Elles sounbaitent travailler, mais savent
pertinemment que lenr compétence ne lenr permet pas de  faire
suffisamment dargent pour payer lenrs médicaments. —Joan Edwards-
Karmazyn"

Les modalités du Programme ontarien de sontien —
handicabé discrimi . Les gens sont terrorisés de
aux: personnes handicapees sont discriminatoires | perdre leur aide au revenu, parce

pour les personnes ayant une maladie mentale | que s'ils retournaient sur le
qui venlent travailler. En effet, si elles gagnent | marche du travail, ils devraient

. . . gagner plus de 50000$ par
Pplus de 160 § par mois, elles doivent restituer ce T T i A

qu’elles ont recu du Programme, ce qui les | payer leurs médicaments.
maintient d jamais an-dessous du sewil de la | — Joan Edwards-Karmazyn
panvreté. —Anonyme

1.3.3 Un logement décent et siir

Katherine et Scott ont dit au Comité que les gens ayant une maladie mentale ont également
de la difficulté a trouver un logement décent et sur.

1414 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Bonne chance si vous vonlez tromver un logement décent et que les
propriétaires  apprennent que wous avey une maladie  mentale.

—Katherine

Il y a des quartiers de cette ville et de
nombreux autres endroits an Canada qui | trouver un logement décent et que
sont remplis de maisons d’'accueil du genre et | les propriétaires apprennent que
on l'on tromve des gens dont la vie est
Simplement ponctuée par la prise réguliere de

Bonne chance si vous voulez

vous avez une maladie mentale.
— Katherine

médicaments. Beancoup d'entre euxc n'ont pas vraiment de but, parce que
la société canadienne n'a pas reconnu lenr valenr. Certains sont anx
prises avec une panvreté noire et habitent des logements  tellement
répugnants que méme les plus forts d’entre nous, s'ils se retrouvaient dans
de telles conditions, en perdraient la raison. —Scott Simmie®

1.3.4 Groupe d’entraide

Pour de nombteux témoins,
les groupes d’entraide
constituent I'un des services
les plus importants a fournir
pour favoriser le rétablisse-
ment des personnes ayant
une maladie mentale. Susan,
Joan, Jean-Pierre, un
participant anonyme et Roy
ont parlé au Comité de
I'importance des groupes
d’entraide.

[...] J’ai appris plus de mes pairs que je n’en avais appris au
cours des douze années précédentes au sein de ce que
j’appelle le « systéeme officiel de santé mentale ».

J'ai appris en écoutant d’autres personnes dire comment
elles prenaient soin d’elles et ce qu’elles faisaient pour
maintenir une bonne santé mentale. J’'ai essayé certaines de
leurs méthodes, et quelques-unes ont fonctionné. Je n’ai pas
pris de médicaments depuis, et je n’ai recu aucun traitement
officiel de santé mentale depuis 2000.

— Jean-Pierre Galipeault

Lefficacité de leffort antonome et des groupes de soutien dans le
rétablissement a été trés bien documentée. Mon expérience en qualité de
membre et de dirigeante d'un tel groupe n’a apporté une connaissance
intime des effets bienfaisants du partage des joies et des peines anxquelles
nous sommes confrontés quotidiennement, du fait que nous avons des

problemes semblables. —Susan Kilbridge-Roper'

1516 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

169 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Pourquoi la prise en charge de s0i? Les personnes qui interagissent ave
lenrs pairs au sein de groupes de prise en charge de soi adoptent une
approche volontariste da la gestion de leurs problémes et a la recherche de
solutions.

L accent est mis sur le bien-étre et non pas sur la maladie, sur les
aptitudes et non les incapacités, sur l'acceptation de ses limites plutot que
de vivre diminué a l'intérienr du carcan de ses limites, de se concentrer
sur le début du processus de rétablissement au lien de rester stagnant,
prisonnier de sa détresse. e but, c’est de retrouver I'énergie d’exercer de
nonveau sa liberté de choix et de redonner au consommatenr-survivant le
godit dexercer ses choix et de se sentir a nowvean vivant. —Joan
Edwards-Karmazyn'

[ ai appris le diagnostic il y a quelgues années. On peut dire que bien des
Canadiens souffrant d’une maladie mentale traitent cette maladie par des
médicaments. |'ai passé presque douze ans a essayer de tronver le bon
médicament.

Peut-étre que je n'apprends pas vite, mais lorsque j'ai trouvé un groupe
d'entraide, le déclic s’est fait.

[-..] Jai appris plus de mes pairs que je n'en avais appris au cours des
donzge années précédentes an sein de ce que j'appelle le « systeme officiel de
santé mentale ».

Jai appris en écontant d'antres personnes dire comment elles prenaient
soin d’elles et ce qu’elles faisaient pour maintenir une bonne santé
mentale. |'ai essayé certaines de lenrs méthodes, et quelgues-unes ont
Sfonctionné. Cette expérience en groupe m’a amené a élaborer un plan de
guérison personnel, et, en 1996, j'ai cessé de prendre mes médicaments
psychiatrigues. En général, je ne le recommande pas, mais j'ai décidé de
le faire parce que les effets secondaires a long terme m'inquiétaient. Je
n'ai pas pris de médicaments depuis, et je n'ai requ ancun traitement
officiel de santé mentale depuis 2000. —Jean-Pierre Galipeanit™

1714 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

189 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Nous avons besoin de programmes pour donner aux gens des capacités et
des moyens d affronter les autres et de faire face au stress, d la colere, d la
tristesse, etc. Les groupes d'entraide devraient toujonrs étre la. On doit
pouvoir assister a des réunions on aller voir quelgu’un quand on en a
besoin.

C'est vraiment tres utile de pouvoir parler a quelgn’un qui comprend
tous les tourments qu'on ressent et qui écoute sans porter un_jugenient.
Cette personne peut également suggérer des choses qui ont marché pour
elle dans des circonstances semblables et gu’on pent vouloir essayer soi-
méme. 11 est exctrémement important de pouvoir aller dans un endroit sir
pour parler onvertement de ce qu'on ressent. —.Anonyme

Je suis atteint d'une maladie mentale depuis pres de 30 ans.

[-..] ] ai recu mon premier traitement psychiatrigue dans les années 70.
] en 1979, jai été hospitalisé pour la  premiere fois  ponr
« neurasthénie » on ce que lon appelle anjourd’hui « dépression
nervense ». L'expérience a ét¢ horrible, et c'est un euphémisme. Cette
dépression est survenue da une époque on les personnes atteintes d'une
maladie mentale étaient trés sonvent sous médication excessive.

[-..] Jai survécu au conrs des années 80. |'ai perdu mon entreprise, je me
Suis séparé de ma femme et je suis devenu une personne que je n aimais
pas vraiment, mais je refusais dadmettre que quelque chose n’allait

pas...

Puzs, vinrent les années 90. Je fus malade pendant presque toute cette
décennie. |'ai fait deuxc tentatives de suicide et j'ai été bien proche d'en
faire d'antres a de nombreuses autres occasions; j'ai méme suivi une série
de traitements par électrochocs...

A Phipital, j'ai été traité avec respect et amabilité, mais j'ai pu constater
que tous les travaillenrs étaient surmenés. A cette épogue, je me suis
renseigné moi-méme sur la dépression et j'étais prét a tout essayer ponr
aller mienx. Rien ne semblait étre efficace...

Jai appris grice a des activités bénévoles que javais une aptitude
naturelle pour discuter avec dautres consommatenrs de services de santé
mentale et les écouter, et nous en avons apparemment tous tiré profit...

C'était un réve que je ne pensais jamais pouvoir réaliser. Je suis

anjourd’hui la preuve vivante que les réves sont réalisables. En 2001, on
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m’a offert un emploi an Consumer Initiative Centre, un programme de la
Self-Help Connection, organisme fondé sur le ponvoir du soutien par les
pairs. [ ai ét¢ engagé comme travaillenr en entraide. —Roy Muise”

1.4 STIGMATISATION ET DISCRIMINATION

Les histoires de stigmatisation et de discrimination que nous présentons dans ce chapitre ne
font que donner une tres vague idée des attitudes et des traitements injustes que connaissent
tous les jours les personnes ayant une maladie mentale.

Beaucoup de participants ont parlé des circonstances dans lesquelles ils ont personnellement
connu la stigmatisation et la discrimination dans tous les aspects de leur vie pour la seule
raison qu’ils avaient une maladie mentale ou une toxicomanie.

1.4.1 Stigmatisation et discrimination dans le logement

Les tribulations de Linda et Phillip illustrent les
difficultés que doivent affronter les personnes
ayant une maladie mentale lorsqu’elles cherchent a

Ma vie est complétement transformée
depuis que j'ai déménagé dans mon
, N propre appartement. Ce n’est pas
trouver un logement décent et sur. seulement un appartement. C'est ma
maison. Je suis maintenant un membre
On ne peut pas savoir a quoi ¢a | productif de la société.

ressemble tant qu'on n'a pas vécu dans | — Linda Chamberlain
une piece sombre et humide, sans
fenétres, sans climatisation ni chanffage, et sans aucun droit. A l'époque,
Je me tronvais chanceuse tout simplement parce que javais un toit et un
lit. Je payais 550 § par mois pour ¢a, une picce infestée de coguerelles et
de souris, avec un lit dont les ressorts s'enfongaient dans ma peau.

C'était impossible de dormir, alors je changeais de matelas, mais le
nonveau matelas était infesté de punaises. Ca vous semble horrible, mais
en fait, cest pire que tout ce que je pourrais dire. Je souffrais de
dépression grave et j'étais fréquemment hospitalisée. |'ai vécu dans des
endroits comme cenx:-la pendant une bonne partie de ma vie.

[...] La premicre fois que je suis entrée dans le logement, qui comportait
une chambre a coucher, je ne ponvais pas croire que ¢ était mon logement.
Je ne croyais pas que je méritais de vivre dans un si bel endroit. Je croyais
qgu’on avait fait une erveur, et qu'on ne me laisserait pas la. 1l y avait
des fenétres, elles s'ouvraient, je pouvais regarder debors; oh! la lumiere, le
soleil. Je ponvais sentir l'odenr du gazon, et entendre les oiseanx. | avais
ma propre chambre a coucher, ma propre salle de bain. [ 'ai une cuisine
complete, avec une cuisiniere et un réfrigératenr. Je suis maintenant

19°9 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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capable de préparer mes repas et je suis fiere de pouvoir recevoir des
INVILeS.

[

Ma vie est completement transformée depuis que j'ai déménagé dans mon
propre appartement. Ce n'est pas seulement un appartement. C'est ma
maison. [e suis maintenant un membre productif de la société. —Linda

Chamberlainr®

Quand on cherche a obtenir plus de
logements avec services de soutien, nous
devons souvent combattre le syndrome Pas
dans ma cour, la stigmatisation de la
maladie mentale et les reglements sur le
gonage, qui traitent a part les logements

Comme tout le monde, les sans-abri
et les malades mentaux ont le droit
de vivre ou ils veulent. Personne n’a
le droit de nous empécher de vivre
dans un certain quartier. C’est un cas
flagrant de discrimination et de
violation des droits de la personne.

avec services de soutien. — Phillip Dufresne

Comme tout le monde, les sans-abri et les malades mentaux ont le droit
de vivre on ils veulent. Personne n'a le droit de nous empécher de vivre
dans un certain quartier. C'est un cas flagrant de discrimination et de
violation des droits de la personne.

Comment réagiriez-vous, et je mi'adresse aux personnes qui se trouvent
dans la salle, si quelgn’un vous disait : « Je ne veux pas que vous vivie
dans mon guartier »¢ Peu importe la raison pour laguelle on vous dirait
cela, ¢'est mal. On n’a pas le droit d’empécher des Noirs, des gais ou des
Juifs de vivre dans un quartier on un autre. On considere gue c’est un
crime hainenx, et on ne devrait pas non plus en avoir le droit quand il
§’agit de sans-abri ou de malades mentanx.

Si on nous répronve, ce n'est pas parce que nous avons fait quelque chose
de mal, cest a canse de la penr et de ignorance. —Phillip Dufresne”

1.4.2 Stigmatisation et discrimination dans les professions de la santé

Lisa, Sheila, Anita et Jeannie décrivent une stigmatisation et une discrimination d’un autre
genre : celles que leur ont infligées des professionnels de la santé. L.e Comité a toujours
trouvé difficile de comprendre comment certains professionnels a qui des gens vulnérables
s’adressent pour obtenir de I’aide peuvent si souvent les traiter aussi mal.

2015 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evh-

fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

2115 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Javais constamment [impression, face a beaucoup des médecins a qui je
me suis adressée dans le systeme de santé mentale, qu'ils étaient
condescendants et cherchaient a me rabaisser. —Lisa

Dans le milien des soins de santé, on n’est
pas tres a l'aise quand un des membres de la
profession est atteint de tronbles mentaux.
On adopte lattitude du « n'importe i,
mais pas cheg nous! ». Lorsqu’on se rend

Dans le milieu des soins de santé, on
n’est pas trés a l'aise quand un des
membres de la profession est atteint
de troubles mentaux.

— Sheila Hayes Wallace

compte qu’il est atteint, on voudrait que le

travaillenr s’en aille et qu'il quitte son milien de travail actuel. —Sheila

Hayes Wallace”

1] wi’est arrivé, tandis que j'étais an bord du
suicide, d’avoir a attendre six heures dans une
salle d’urgence pendant qu’on faisait passer
avant moi dantres personnes souffrant de

Dans ma collectivité, le seul moyen
d’obtenir rapidement des soins
psychiatriques est de tenter de se
suicider ou de commettre un crime.
Cela, en soi, est un crime.

troubles physiques.

— Jeannie

La personne a la réception qui remplissait les

papiers était au courant de mon état. Malgré cela, je devais attendre
pendant gqu’on §'occupait d'antres qui manifestaient des signes de détresse
Dphysique, avaient du sang qui conlait on souffraient d’une fracture.

Quand jarrivais finalement a parler a quelqu’un, ¢’était le plus souvent
le psychiatre en formation, qui me demandait beancoup de questions
avant d'appeler le médecin de garde, puis le psychiatre de garde, qui
venatent a leur tour poser les mémes questions. Pour une personne dans
un état danxiété extréme, cela est particulicrement frustrant et suffit
Sonvent pour faire déborder le vase. Je suis alors traitée comme une
malade violente. —Anita

Dans ma collectivité, le seul moyen d'obtenir rapidement des soins
psychiatriques est de tenter de se suicider on de commettre un crime. Cela,
en 501, est un crime. —[eannie

229 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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1.4.3 Stigmatisation et discrimination lors du retour au travail

Les gens ayant une maladie mentale doivent affronter une autre forme de discrimination —
qui, d’aprés beaucoup de ceux qui ont témoigné devant le Comité, est tres courante dans le
secteur de 'assurance — lorsqu’ils cherchent a trouver du travail ou a reprendre un emploi

pour essayer de retrouver une vie normale.

Beaucoup de témoins, comme Scott et Darrell,
on parlé au Comité de la difficulté qu’ils ont eue
a obtenir de I’assurance-vie, de I’assurance-
invalidité ou de Tassurance médicale ou a
présenter une demande d’indemnisation a la
Commission provinciale des accidents du
travail.

(Une banque) m’a demandé de remplir un
formulaire ou l'on posait bien sir la
question: «Avez-vous déja eu une
maladie mentale? » Si vous cochez la
case «Oui», on vous refuse l'assurance
dans les banques canadiennes.

— Scott Simmie

Prenez mon cas, par exemple. Qnand je suis revenu an travail, aprés
m’étre arrété pour incapacité, j'ai vouln obtenir un prét sur mon REER.
Je suis allé a la banque, avec qui je faisais affaires depuis des années et le
préposé mr’a déclaré qu’il serait henrenx de me donner un prét. |'ai alors
demandé une assurance sur le prét, parce que je venais juste de revenir an
travail et que je ne savais pas combien de temps j'allais y rester. On m'a
demandeé de remplir un formulaire o on posait bien sir la question :
« Avez-vous déja en une maladie mentale? » Si vous coche la case
« Oui », on vous refuse lassurance dans les banques canadiennes.
—Scott Simmie”

. on n'a pas la possibilité de surmonter sa maladie ou toute dépression
antérienre. Si vous aveg déja consulté un psychologne on un psychiatre au
cours de votre vie, on utilisera cette information pour miner la demande
d'indemmisation on ['étendue de la demande au moment d'établir un
diagnostic de SSPT on de syndrome de la doulenr chronigue, comme
dans mon cas.

Cet abus est si grave, et si lourd, que j'en suis venu a la conclusion gu’il
n’y a aucune fagon de se défendre — lorsque I'abus est intentionnel —
sans recourir a la Charte des droits et libertés. Nous n’avons
individuellement aucune capacité de faire respecter les droits que nous
confere la Charte. Nous n’avons ancun pouvoir. —Darrell Powell*

2316 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-

fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

2415 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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1.4.4 Stigmatisation et discrimination dans la société

L’effet le plus préjudiciable attribué par les témoins a la stigmatisation et a la discrimination
réside dans les attitudes de condescendance et de dénigrement manifestées partout dans la
société a ’égard de la maladie mentale et de ceux qui en souffrent. Scott, Francesca, Ruth,
Diana, Patricia, Kim et une participante qui a préféré garder 'anonymat ne sont que
quelques-unes des nombreuses personnes qui ont parlé au Comité des souffrances que leur
ont causées ces attitudes.

Quand jai entrepris d'effectuer des recherches sur la santé mentale en
1998, je suis allé dans le plus gros hopital psychiatrique de Toronto ef,
en arrivant, je suis tombé sur un pannean qui était censé indiguer :
« Les chiens doivent étre tenus en laisse ». Quelqu’un avait effacé le mot
« les chiens » a la peinture et I'avait remplacé par « fous », et on lisait
« Les fous doivent étre gardés en laisse ». Chaque fois que jallais a
Lhépital pour faire une entrevue, je vérifiais si ce pannean était encore la.
Des patients l'avaient certainement

o : Jai été conseillere, jai été enseignante

vit, des  médecins  aussi et la suppléante, j’ai été éducatrice en garderie,

population en général. Huit mois | V'ai travaillé dans un foyer pour femmes,

apres avoir débuté mes recherches mais une fois étiquetée « malade mentale »,
o’ ement dui ’ | jai perdu toute crédibilité.

quelgu I/m a ﬁn.a enmen. aigné | __ puth Johnson

effacer a la peinture les  mots

offensants.

Passons maintenant a un scénario différent. Imaginez un pannean
semblable sur le terrain d’une synagogue on l'on anrait remplacé le mot
« chiens » par « juifs ». Les gens en anraient été révoltés. On aurait sans
donte appelé la police, on anrait associé a juste titre cet acte honteux da un
crime haineux: et je peux vous garantir que ce pannean aurait été enlevé
des le lendemain. D’un antre coté, le panneau de I'hipital, lui, est resté
la trés longtemps et Dien sait depuis combien de temps il était la avant
que quelgn’nn le remargue. —Scott Simmie”

Les mots me manquent pour vous faire comprendre limpact profond
d'une étiquette psychiatrique sur la vie d’une personne. |'ai perdn mon
emploi et Jai perdu tout moyen d'en trouver un autre parce que jai été
hospitalisée. —Francesca Allar’®

2516 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

26 6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Jai été conseillere, j'ai été enseignante suppléante, j'ai été éducatrice en
garderie, j'ai travaillé dans un _foyer pour femmes, mais une fois étiquetée
« malade mentale », j'ai perdu toute crédibilité. —Ruth Johnson”

Toutefors, lorsqu'une personne divulgue le fait qu'elle a épronvé des
problemes de santé mentale, qu’elle ait affaire a wun employeur, a
Lexcploitation d’une petite entreprise ou a une personne dans la rue, les
attentes de ces personnes tombent immédiatement a 3éro, et je n'exagere
pas lorsque je dis cela. En réalité, on craint, franchement, que vous soye3
violent. C'est la principale crainte, et on continne de la nourrir.

—Diana Cappont’®

En fait, je suis bénévole depuis prés de 20 ans, et je | Pourquoi fautil, en plus de
suis  membre  depuis  trois  ans du  conser/ | souffrir de cette maladie
d'administration du CITSM. Malgré ces longues debilitante, avoir a supporter

, s . . le mepris de la sociétée?
années  d'expérience et mes 33 ans a titre

. . .| — Kim
d’enseignante, lorsque je rencontre les gens et que je
preécise que je suis une ancienne toxicomane, la confiance diminue. C'est
visible. C'est bien de faire partie du conseil d’administration. C'est bien
d’étre une enseignante a la retraite. C'est bien d'étre une grand-mere,
mais Si_je dis que je Suis une ancienne roxicomane, on me fait moins
confiance. —Patricia Commins™

Brisée. Solitaire. Désespérée. Honteuse. Rejetée. Isolée. Craintive. Sans
appui. Perdne. Anxiense. Pen crédible. Accablée. Embarrassée. Sombre.
Peinée. Sans espoir. En décomposition.

Je suis une Canadienne de 31 ans. Je combats la dépression depuis
Ladolescence. Les adjectifs ci-dessus sont ceusc qui me viennent a ['esprit
quand je pense a la vie que menent an Canada les Canadiens et
Canadiennes ayant une maladie mentale.

276 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

2815 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

2915 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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17 est plutit triste de penser que je soubaiterais avoir n'importe quelle
antre maladie — je dis bien N'IMPORTE QUEILILE AUTRE —
plutot gu'une maladie mentale. 11y a tellement de honte et d’incrédulité
attachées a un diagnostic de maladie mentale. C’est en fait la prenve
constante qu’on est vraiment malade. Pourquot fant-il, en plus de souffrir
de cette maladie débilitante, avoir a supporter le mépris de la société?
—Kim

Je ne devrais ressentir ni honte ni crainte ni sentiment d'échec parce gue
J'ai une maladie mentale (tronble bipolaire). Je devrais ponvoir obtenir de
Laide et du soutien comme toute autre personne souffrant d'un trouble ou
d’une maladie. Je ne devrais pas avoir a sensibiliser les gens qui n'ont
pas jugé bon d'en apprendre davantage sur la maladie mentale, mais qui
ont le pomvoir de prendre des décisions qui touchent a ma vie.
—Anonyme

1.4.5 Suggestions pour mettre fin a la stigmatisation et a la discrimination

Ceux et celles qui ont parlé au Comité de leur expérience de la stigmatisation et de la
discrimination ont également présenté des idées pour combattre ces attitudes et permettre a
la société de se montrer plus accueillante envers les personnes qui ont une maladie mentale.

1.4.5.1 Education et sensibilisation

C’est presque a 'unanimité que les participants ont parlé de la nécessité de sensibiliser les
gens a la maladie mentale et a ceux qui en souffrent. Patricia et un participant anonyme ont
expliqué comment la sensibilisation peut atténuer la stigmatisation et la discrimination.

C'est seulement en changeant notre perception, en éliminant la tare
Sociale et en en apprenant davantage sur la maladie mentale que la
S0ciété peut commencer a améliorer le traitement et les soins donnés anx
gens qui souffrent de troubles mentanx.

o, :
Changer notre perception, cest ouvrir la [ ge o e o chan geant notre

porte a [espoir pour des milliers de
Canadiens, c¢'est donner a cette question
une plus grande visibilité aupres des
responsables élus et une plus grande
priorité lors de ['élaboration de nos
politignes. La crainte de la maladie
mentale réduit les ressonrces qui lui sont
attribuées. —Anonyme
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perception, en éliminant la tare sociale
et en en apprenant davantage sur la
maladie mentale que la société peut
commencer a améliorer le traitement
et les soins donnés aux gens qui
souffrent de troubles mentaux.

— Anonyme




On pent s'informer des avantages et des gratifications du rétablissement
anpres des personnes abstinentes qui sont disposées a en parler. Clest
difficile. 1] n’y a pas tellement de gens au Canada qui sont disposés a le

faire, mais certains le sont quand méme. C’est a nous de les trouver.

Des personnalités publiques et des citoyens ordinaires — des gens de tous
horizons — ponrraient vouloir parler de leur expérience ou ils pounrraient
la commmuniguer par écrit. Beaucoup de gens se refont une vie active en
sociéte. Comment s’y sont-ils pris? Qu'est-ce qui les a plus aidés?

Oun’ont-ils a suggérer? —Patricia Commins”™

14.5.2 Stigmatisation et discrimination dans les médias

our Roman et un participant anonyme, parmi d’autres, les médias sont les mieux placés
P R t ticipant yme, i d’autres, 1 di tl i 1

pour diffuser une information éclairée au sujet de la maladie mentale.

L industrie cinématographique s'est servie de la maladie mentale pour
dramatiser ses productions. Elle a laissé entendre que le personnage pent
souffrir ou souffre d’'une maladie, que son comportement soit attribuable
ou non a dautres causes, affectives ou physiques. On doit lui faire
prendre conscience des dommages que peuvent causer ces actions sur les
personnes qui souffrent d'une maladie mentale et du mal qu’elle fait en

stigmatisant ces personnes. —Roman Marshall'

Une meillenre converture médiatique de la réalité de la maladie mentale,
par opposition a la recherche du sensationnel et a sa stigmatisation, serait
tres avantageuse. 1/ faut apprendre au public que, contrairement a ce
qu’on voit a la tele, les gens ayant une maladie mentale sont non pas des
fous dangerenx, mais des amis, des voisins, des médecins, des avocats, ete.

—Anonyme

14.5.3  Reconnaissance de la gravité de Ia maladie mentale

De nombreux participants ont également souligné I'importance qu’il y a a accorder autant
d’attention au traitement des maladies mentales qu’a celui des maladies physiques, aussi bien
dans la profession médicale que dans I’ensemble de la société. Frank, Lisa et Sheila, ainsi que
d’autres que nous avons cités plus haut, ont expliqué que la maladie mentale est souvent
traitée différemment et fait 'objet de moins d’urgence et de moins d’importance que les

affections physiques.

3015 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evh-

fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

3131 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Depuis ce temps, j'ai eu loccasion d attendre a l'urgence du méme hipital
avec des amis de mon groupe. Nous sommes retonrnés a la maison,
désespérés. Malhenreusement, nous ne sommes pas tres prioritaires, et je
ne sais pas pourquoi. Si du sang coulait le long de nos joues, nous
deviendrions pent-étre une priorite.

Je vais vous dire bien criiment : nous ne : :
La maladie mentale est une maladie

sommes pas importants. 1/ semble que physique. Ce n’est pas une maladie qui
nous ﬁ’@/om aucune z'mpon‘ame aux | atteint I'esprit des faibles et des

yeus des professionnels de la santé. Je ne meédiocres. To’L_|t comme _Ie cancer, elle

) . peut frapper n’importe qui.
veux: pas mi'asseoir dans une antre salle
d ’%iggeme parce gu un ami me dit « ] ¢ 77¢ | Commencons donc a traiter la maladie
peuxc plus vivre; jai besoin d'aide ». Je | mentale pour ce qu’elle est, une maladie
le conduis @ cet endroit et on nous | 9EvaStatrice.

. — Li

demande de nous asseoir. sa

Un petit tableau d’affichage indigue que le prochain patient non
prioritaire sera vu dans trois ou quatre heures. Je ne veux plus voir cela.
Cette personne a besoin d'une chambre, a besoin de sécurité. Elle n'a
peut-étre pas besoin de médicaments on de pareilles choses, mais elle a
besoin de sécurité. Elle veut savoir que quelqu’un se préoccupe d'elle et
elle ne doit pas se tronver dans une grande salle d’'attente a l'urgence.

Nous voulons du respect et de la dignité. —Frank Dyck”

1] faut commencer a traiter la maladie mentale tout autant comme une
affection biologique que n’importe quelle maladie physigue. Lorsqu’on dit
qu’une personne est malade, on ne précise pas « physiquement malade ».
Pourguoi done fant-il dire « mentalement malade »¢ 1.a maladie mentale
est une maladie physique. Ce n'est pas une maladie qui atteint l'esprit
des faibles et des médiocres. Tout comme le cancer, elle peut frapper
n’importe qui.

Commengons donc a traiter la maladie mentale pour ce qu’elle est, une
maladie dévastatrice. —1isa

Bien des sociétés et des entreprises se sont opposées a l'installation de
rampes et d'ascenseurs. Pourtant, le monde des affaires ne s'est pas

32 2 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/17eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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écroulé et les personnes en chaise roulante ou celles qui ont un handicap
anditif ou visuel ont maintenant la possibilité d’occuper un enplos.

Eb bien, il est maintenant essentiel de prendre des initiatives équivalentes
pour les personnes qui ont des besoins particuliers en raison d'une
maladie mentale. 1/ est essentiel que nous ayons nos propres « ranpes »,
a défant de tronver un meillenr terme. —Sheila Hayes Wallace”

1.5 CONCLUSION

Tout le long du processus de consultation, le Comité a
constamment entendu parler des difficultés que doivent
affronter les personnes ayant une maladie mentale ou
une toxicomanie, ainsi que de leur résistance et de leur
faculté de récupération. Parmi les manifestations de
frustration, de solitude et de souffrance, il y avait des récits fascinants de courage, d’espoir et
de victoire sur I'adversité.

Ne nous évitez pas lorsque nous
prenons la parole. Notre maladie
n’est pas contagieuse.

— Sheila Hayes Wallace

Des gens ayant une expérience personnelle de la maladie mentale et de la toxicomanie ont
contribué, comme participants a part enticre, a cette étude unique en son genre. Sans le
courage quiils ont montré en racontant leur histoire au Comité, il aurait été impossible de
produire ce rapport. Le Comité leur est trés reconnaissant de la bonne volonté qu’ils ont
manifestée en nous faisant part d’expériences personnelles intenses et souvent douloureuses
dans le but d’améliorer les services de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie du
Canada, tant pour eux-mémes que pour les autres.

Ne nous évitez pas lorsque nous prenons la parole. Notre maladie n’est
pas contagiense. —Sheila Hayes Wallace™

339 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

349 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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CHAPITRE 2:
LE TEMOIGNAGE DES FAMILLES

21 INTRODUCTION

Le pire, c’est de ne rien pouvoir faire, parce gu’on ne fait pas partie de la
solution. —Darlene

Parmi les nombreux mémoires regus par le Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie, beaucoup venaient de personnes qui donnaient des soins
non professionnels et non rémunérés a des membres de leur famille ayant une maladie
mentale ou une toxicomanie. Comme Datlene, un grand nombre de ces personnes se sentent
exclues et mises a I’écart par le systeme de santé mentale, de maladie mentale et de lutte
contre la toxicomanie du Canada. Curieusement, ce sont ces mémes membres de la famille
qui donnent souvent le plus de soins et de soutien aux personnes ayant une maladie mentale.

Les membres de la famille ont parlé au Comité de leurs multiples frustrations : indifférence
du systeme de santé mentale, incidence des soins donnés sur les autres membres de la famille
et difficulté d’obtenir ce dont ils ont besoin pour donner les meilleurs soins possibles a leurs
proches. Les membres du Comité ont été frappés non seulement par les effets de la maladie
mentale sur la vie et la santé des aidants, mais aussi par le fait que leurs énormes efforts sont
souvent méconnus et dépréciés par les professionnels et d’autres membres du systeme de
santé mentale.

2.2 RAPPORT AVEC LES SERVICES DE SANTE MENTALE ET DE LUTTE
CONTRE LA TOXICOMANIE

Mary, Donna, Doris, Bonita et Carolyn

ont parlé au Comité de la difficulté qu’il y Finalement, juste pour résumer, ce n’est pas le
N , handicap qui est tragique. Ce qui est tragique,
a a se battre pour un proche malmené par , T T
- i R ! c’est la facon dont la société traite I’enfant et
le systtme de santé mentale ou a qui le

] la famille qui sont confrontés au handicap.
systtme tarde a donner les soins

i — Donna Huffman
nécessaires. Elles nous ont rapporté
comment des membres de leur famille ont été repoussés ou écartés lorsqu’ils ont cherché a
obtenir de I'aide.

Notre fils s'est suicidé a 24 ans. S'il avait obtenn de bons soins, s'il
avait en un psychiatre qui se serait vraiment intéressé a son cas, il serait
peut-étre encore parmi nous aujourd hui. —Mary

Malheureusement, lacces anx soins est une lutte quotidienne. Tous les
Services qu’on obtient pour notre enfant, en ce qui concerne un trouble
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psychiatrique, est le résultat d'une lutte chérement disputée, cherement

gagneée.
[

Finalement, juste pour résumer, ce n'est pas le handicap qui est tragique.
Ce qui est tragique, c'est la fagon dont la société traite 'enfant et la
Sfamille qui sont confrontés an handicap.

Nous ponvons nous occuper d’Alex. Jusqu'a maintenant, nous avons été
en mesure de le faire avec le soutien limité que nous avons réussi a
obtenir, et nous sommes trés reconnaissants de ce soutien linité. Ce que
nous ne pouvons pas faire, ¢'est nous battre constamment pour accéder a
tous les services. —Donna Huffman™

En septembre 1984, la propriétaire de mon fils a Toronto m’a appelée
pour m’aviser qu'il avait été hospitalisé a l'aile psychiatrique apres avoir
tenté de sauter par la fenétre de son appartement. | étais convaincue que
c’était le pire jour de ma vie, mais je me trompais. Ce n'était que le début
d'une affreuse série noire qui allait culminer neuf ans plus tard, lorsqu’il
a été déclaré non coupable d’homicide involontaire pour cause de tronbles
mentaux...

Apres avoir appris ce qu'il avait fait, il s'est jeté contre les murs de sa
cellule pendant trois jours, rongé par d’intenses remords. Pendant ce
temps et pendant les quatre ans et demi qu'il a passés an Forensic
Psychiatric Institute a Port Coguitlam, il n'a jamais en de consultation
psychologigue, a 'exception de quelques séances de groupe animées par le
trés gentil pastenr de I'établissement. —Doris Ray*

Jai déja conduit mon fils a l'urgence alors qu’il se trouvait dans une
phase maniaque, et croyez-moi, c'est une expérience affrense. 1/ se
promeéne partout en traitant les gens de sorciers, il lenr arrache les
magazines des mains et il les effraie. Moi, je reste assise la a me ronger
les sens en me demandant ce gu’il va bien ponvoir inventer.

35 1er juin 2005, http:/ /www.patl.ge.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eve-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

36 6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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J'ai dii discuter ferme avec le miédecin pour expliquer ce qui se passait.
On a essayé de me dire qu’il avait pris de la drogue, on qu’il était ceci on
cela.

Je lenr ai dit, écoutez je sais tres bien ce qu'il a. Il a wune maladie
mentale. I a un dossier médical, ne ponvez-vous pas sortir son dossier?
Non, cétait trop compliqué. 11 fant vraiment faire tout un plat pour
qu’on s'occupe de vous. I faut vraiment que les choses changent dans les
hépitanx, ¢a c’est sir. —Bonita Allen”

N . N 5
Je prends la pqm/e a z‘zz‘rte de mere d e | 1e prends la parole a titre de mére
Jeune femme qui, apres buit ans aux prises | d’une jeune femme qui, aprés huit
avec un grave probleme d’anorexie-bouliniie, | @ns aux prises avec un grave

"y R . : robléme d’anorexie-boulimie, est
est décédée dans un systeme médical qui, zécé dée dans un systéme médical

maladie mentale des plus mortelles. préoccupe pas de cette maladie
mentale des plus mortelles.
[] — Carolyn Mayeur

Au sein du systéme de soins de santé, Danielle a souvent été confrontée a
Lattitude hostile des fournisseurs de traitements médicanx. On la traitait
comme si son état déconlait d'un désir d'adolescente de perdre du poids,
d'une sorte de caprice. C'est faux. |[...] Chaque bouchée, chaque pas
¢tasent une véritable lutte pour elle.

De plus, elle n'a regn ancun soin a I'égard de toute chose n'étant pas
considérée comme lice au probleme. Ses os étaient dans un état
déplorable, mais elle n'était pas admissible anx médicaments pour les os,
car ils étaient réservés aux 65 ans et plus.

[-..] On ne lui a permis d'utiliser un lit fluidisé que lorsqu’on en a
apporté un dans sa chambre d’hipital, une heure avant qu'elle meure,
pour soulager la doulenr occasionnée par le dépérissement de ses os et de
Ses muscles, qui lui enlevaient toute amplitude de monvement.

[-]

Une infirmiere s'est mise a railler: « Eb bien, qu’est-ce que vous
attendez de nous, exactement? » Et je [ui ai répondu : « | aimerais
tromver une thérapie cognitivo-comportementale ponr Danielle, ainsi
qu’un psychiatre qui pourrait ntiliser divers médicaments jusqu’a ce qu’tl

37 6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
thtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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trouve celui qui permettra a Danielle de composer avec les graves pensées
suicidaires qui la rongent cing jours par mois. » Linfirmiere m'a
regardé, et a dit : « V'ous réveg en conlenr. »

..

On a refusé a trois reprises dadmettre Danielle en salle d’urgence
lorsqu’elle s’y est présentée, de peur de céder a ses idées suicidaires, parce
qgu’elle voulait vivre. Ce n'était pas pour avoir de ['attention. Ils ont vi de
ses plans. [...] Un_jour, cing jours apreés avoir été renvoyée, elle a trouvé
un plan efficace : la surdose. C'est moi qui 'ai tronvée.

Au cours des denxc années qu’elle a passées a Toronto, a attendre son
tour qui n'est jamais venu, dans une chambre louée a nos frais, elle se
rendait a la salle d’urgence de I'hipital et se tenait entre les portes, car,
ld, elle ponvait attendre, en toute sécurité, que ses idées suicidaires
passent. Elle savait qu'elles passeraient, mais elle devait s'en assurer
avant de partir. —Carolyn Mayenr”®

Le message que nous a transmis Carol était 'un des plus optimistes que nous ayons
entendus.

Jai commencé a avoir des rapports avec les services de santé mentale
lorsqu’on nous a dit que mon fils ainé Peter, alors agé de 19 ans, était
atteint de schizophrénie. Peter a maintenant 45 ans. Compte tenn de la
gravité de sa maladie, je considere que son traitement a été en quelque
sorte une réussite.

Depuis ce temps, Peter a eu des médicaments plus modernes. 1/ a pu
obtenir un diplome universitaire en mathématigues. Cela lui a pris 20
ans. 1/ travaille comme anxiliaire a lenseignement an département de
mathématiques de "Université |...]. 1] profite des services du Centre
d'aide anx personnes handicapées de I'Université. 1] poursuit en méme
temps des études de droit. 1] travaille parfois comme gardien de sécurité et
Jait du bénévolat pour de nombreuses causes. 1/ vit avec une femme qui
est également schizophrene. 1/ donne des conseils a d’autres gens qui
connaissent les mémes tronbles ou des problemes mentanx semblables.

—Carol
2.21 Manque d’information

Heather et Donna ont dit au Comité combien elles étaient frustrées par le fait de ne pas
savoir a qui s’adresser quand un proche a besoin de soins. Beaucoup d’aidants familiaux ont

3815 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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expliqué que la plus grande différence entre une maladie mentale et une maladie physique est
que, dans le premier cas, il est tellement plus difficile d’obtenir des renseignements et de

I’aide.

Si votre enfant se casse un bras on une
Jambe, vous savez on aller. 1 ous
savez que, si vous y allez, quelgn’un
vous aidera. Vous allez a l'nrgence, et
Linfirmiere vous regoit, le médecin
vient vous voir, on vous fait passer des
radiographies, et on met votre membre
dans le platre, ou, dans le pire des cas,
vous deve vous faire opérer, mais
d’une fagon ou de I'antre, vous obtenez

de ['aide.

Lorsqu’on essaie de trouver de I'aide, on
s’embarque dans une aventure
frustrante, et on est seul. La plupart des
gens effectuent beaucoup, beaucoup
d’appels dans le but d’obtenir de I'aide.
Lorsqu’on finit par trouver quelque chose
qui donne espoir, on se retrouve sur une
liste d’attente de dix mois. Pour
reprendre I'analogie de la fracture, c’est
comme si on se présentait a l'urgence
avec une fracture et qu’on se faisait dire :
« Oui, c’est vraiment fracturé, donc faites
ce que vous pouvez pour vivre avec, et
nous vous verrons dans dix mois ».

— Heather Dowling

[-..] St vous souffrez d'un trouble de
Lalimentation, ¢a ne se passe pas comme ¢a. 1V ous ne saveg pas o aller.
Vos parents ignorent on demander de ['aide. Beanconp de médecins et
d'infirmieres ne savent pas quot faire pour vous. Bon nombre d’entre enx
vous accusent d'étre responsables de votre maladie. Cependant, vous étes
malade, vraiment malade.

Lorsqu’on essate de tronver de ['aide, on s'embarque dans une aventure
frustrante, et on est senl. La plupart des gens effectuent beanconp,
beancoup d'appels dans le but d’obtenir de l'aide. Lorsqu'on finit par
trouver quelque chose qui donne espoir, on se retrouve sur une liste
dattente de dixc mois. Pour reprendre l'analogie de la fracture, c'est
comme si on se présentait a l'urgence avec une fracture et qu’on se faisait
dire : « Oui, c'est vraiment fracturé, donc faites ce que vous ponvez pour
vivre avec, et nous vous vervons dans dix m0is ».

[...] Tout ¢a semble ridicule. Personne ne ferait jamais ca, et personne
ne devrait le faire. Toutefois, c'est ce qui se passe tout le temps en santé
mentale, et ¢'est acceptable.

Lorsque ma fille avait 11 ans, on nous aurait traitées tres différemment,
ma fille et notre famille, si elle avait eu le cancer plutot qu'un trouble de
Lalimentation. |...] Lorsque son enfant souffre d’'une maladie mentale,
on vit la pent, le doute, on cherche des réponses. On essaie de s adapter,
on vit du stress et on subit des traumatismes affectifs comme si son enfant
était gravement malade physiquement, mais on ne regoit ancun soutien
qgu’on accorde habituellement a une personne qui est gravement malade

physiquement.
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On se sent trés senl, et abandonné. —Heather Dowling”

Tout ce que je sais, pour ma part — - - - - -
ot cela peut sembler horvible — mais [.-.] je me suis souvent dis que j'aurais
préféré que mon fils soit né aveugle, car,

. . ) ¥ :

Je me suis souvent dis que janrais | au moins, les gens auraient reconnu ce

préféeré que mon fils soit né avengle, | fait. lls regarderaient mon fils, et
. . H H . t]

car, an  moins, Jes gens  anraient diraient : « D’accord, nous savons ce que

v I Joras c’est, nous savons quel est le probleme,
reconnu ce fazz‘. s regarderaient m0on nous savons de quels services il a

fils, et diraient : « D’accord, nous | besoin.» Et ce serait la fin de I'histoire,

savons ce que c’est, nous savons quel | ©tie Waurais pas a passer tout ce temps

ost o pro blime. nous savons de auels a défendre ses droits et a supplier les
L > q gens pour obtenir de I'aide.

services il a %esom. » Et ce v.vemzz‘ la | __ ponna Huffman

fin de lhistoire, et je n'anrais pas a

passer tout ce temps a défendre ses droits et a supplier les gens ponr

obtenir de I'aide. —Donna Huffman"

2.3 LES INCIDENCES SUR LA FAMILLE

Les aidants familiaux ont fait part au Comité de -

b S . 5 d . h Et puis, quand vous vous apercevez
nombreux cas ou les soins a donner 2 un proche | quil pexiste quasiment pas de
ayant une maladie mentale ou une toxicomanie ont | traitement pour votre enfant, la
sérieusement ébranlé la famille, surtout a cause des | situation devient insoutenable.

effets physiques et affectifs de ces soins et du | — Phyllis Grant-Parker
manque de reconnaissance et de soutien de leurs
efforts.

2.3.1 Effets physiques et affectifs

Carolyn, Joyce, Sheila, Lembi et Phyllis ont décrit certains des effets physiques et affectifs
que connaissent les aidants familiaux.

Dans notre famille, les trois dentre nous qui restent avons commencé a
souffrir de maladies chroniques en raison des huit ans de stress subi a
vivre avec une personne qui, a la fin de sa vie, avait l'air de s'étre
echappée d'un camp de concentration, et du stress énorme et improductif

331 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

40 1er juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eve-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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que supposait le fait de tenter dobtenir des soins médicanx et de nous
Jaire dire que nous exagérons. —Carolyn Mayeur"

C'est ce que ma fille a dit. Pourquoi se préoccuperait-elle de prendre ses
médicaments si ¢'est tout ce qu’on pouvait lui offrir? Si tout ce qu'on peut
Iui offrir est une vie passée a prendre des médicaments, sans amis, une vie
d assistée sociale sans avenir, d quoi ¢a sert de vivre? ['ai bien dii
Ladmettre. |'ai toujonrs pensé que si elle se suicidait, je pourrais Iui
pardonner, parce qu’elle serait en paix. —Jan House”

C'est une chose terrible a dire, mais si ma fille se suicidait, je
comprendrais. Ma fille m'a dit ceci : « Je ne sais pas ce que la vie a a
m’apporter alors que jentends des voix et que je ne peunx pas la mener
comme je le venx. Quel est le sens de ma vie? e serais mieux si j'étais
morte. » Nous avons en a ['occasion des conversations intellectuelles an
cours desquelles elle faisait prenve d’une grande perspicacité et pouvait
tenir des raisonnements asse solides. 1/ est tres difficile de trouver une
raison de vivre dans ces circonstances. —Sheila Morrison®

En réalité... mon mari doit présenter une nonvelle demande [de crédit
d'impot] chague année. Je ne peux vous dire a quel point cette situation
est stressante pour lui. 11 doit consulter le médecin et s'assurer que le
Sformulaire est diiment rempli afin qu’on ne pose pas de questions a ce
sujet. C'est un événement annuel trés stressant. C'est stressant pour lui
et, comme on a parlé de contagion, c¢'est stressant pour moi. Cest comme
§i_je suis également exposée a ce genre de stress, car, au cours de ['année,
c'est tellement stressant de ['aider a maitriser son stress que je ne sais pas
o1l son probleme se termine et oi le mien commence. Au bout du compte,
son probléme devient le mien. —I1 embi Buchanan®

#1115 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

429 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

49 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

45 juillet 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Les parents qui constatent les ravages de la psychose chez lenr enfant et
qui déconvrent qu’il est atteint d'une maladie mentale grave, avec laquelle
il devra vivre le reste de sa vie, sont dévastés, absolument dévastés. Et
puis, quand vous vous apercevey qu’il n'existe quasiment pas de

traitement pour votre enfant, la situation devient insoutenable. —Phyllis
Grant-Parker”

Mark a parlé par ailleurs des effets positifs sur la famille quand on arrive a
services efficaces pour un proche.

Mon fils Kenny a souffert pendant 15 ans d'un trouble obsessionnel-
compulsif grave. 1/ a maintenant réintégré la collectivité apres des années
de problemes familianx, a faire des séjours dans les hopitaux, a consulter
un psychiatre puis un autre, a chercher en vain vers qui se tourner. A
cause de son  trouble obsessionnel-compulsif, cest une situation
d affrontement constant, et Kenny ne coopére pas du tout. 1/ vivait dans
la rue, et nous étions toujonrs angoissés et pris de panigue parce gue nous
ne savions pas o il était; était-il en sécurité? 11 lui arrivait aussi de se
présenter d mon studio, un itinérant, mon fils.

Nous cherchions désespérément. Nous avons enfin pu mettre mon fils en
contact avec le systeme de services en santé mentale, qui fournissait des
logements avec services de soutien. [...] 1] n'existe pas de mots pour
traduire les sentiments et le soulagement d'un parent qui voit enfin son
fils ou sa fille fonctionner normalement et reprendre godit a la vie dans la
collectivité et, surtout, dans sa famille. Cela me soulage de savoir que,
lorsque nous disparaitrons, notre enfant pourra towjours avoir un

46

logement siir et abordable. —MNark Shapiro

obtenir des

2.3.2 Manque de reconnaissance et de soutien

Méme si les aidants familiaux peuvent passer
des  heures interminables a  chercher
infatigablement des services et des traitements
et a défendre les intéréts de leur proche malade,
leurs efforts sont souvent méconnus ou
dépréciés.  Joyce, Betty, Mike et deux
participants anonymes ont fait part au Comité
de leur frustration devant le manque de

reconnaissance et de soutien des aidants familiaux.

Je dirais méme ceci: si les familles ne
sont pas au cceur méme de la conception
des services destinés aux familles, cela
ne fonctionnera pas. Nous sommes plutot
fatigués de fournir les services, de faire
le travail et d’étre négligés.

— Betty Miller

416 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-

fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

4015 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Quand on est aidant naturel, on est coincé également parce qu'on a peur
de sortir de crainte de manquer un appel et que l'on n’a pas la confiance
que l'on devrait avoir dans le systéme. Nous étions tres somvent
completement désespérés et nous nous sentions abandonnés et ignorés. Je
pense qu'un changement est absolument nécessaire a ce niveau. —Joyce

Taylor”

Lorsque nous passerons a un paradigme qui accorde un
role central réel anx clients, je vous prie de ne pas
perdre de vue qui a dispensé le gros des soins liés a la
santé mentale et a la toxicomanie. C'est nous, les
Samilles et les amis, a raison de milliards d’henres de

Beaucoup de membres du
secteur de la santé mentale
n’apprécient pas a sa juste
valeur la contribution des
membres de la famille au
processus de rétablissement.

soins <« informels » chaque année, ce qui permet au | — Mike

systeme de réaliser des milliards de dollars d’économie.
Ce que vous devez comprendre de cela, c'est que les familles n’ont ni
Soutien ni argent, ni attention.

]

Demandez; anx familles ce qu’elles venlent, et elles vous le diront.
Invitez-nons a participer a la création d'un systéme de prestations de
services. Nous le ferons. Nous connaissons le systeme, et nous savons ce
qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas. Nous avons des idées
merveillenses.

Je dirais méme ceci : si les familles ne sont pas an caur méme de la
conception des services destinés aux familles, cela ne fonctionnera pas.
Nous sommes plutit fatigués de fournir les services, de faire le travail et
d’étre négligés. — Betty Miller'

Beaucoup de membres du secteur de la santé mentale n'apprécient pas a
sa_juste valeur la contribution des membres de la famille an processus de
rétablissement. —Mifke

479 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-

fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

4815 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Sonvent, les membres de la famille sont le senl soutien des personnes
ayant une maladie mentale, sans compter qu’ils doivent parfois aider des
parents agés tout en travaillant a plein temps. Les services de soutien
anx aidants familiaux sont inexistants. Des efforts particuliers doivent
étre déployés pour aider les membres de la famille des malades mentanx.
—Anonyme

Les familles jouent un role vital dans le rétablissement du consommatenr.
Les aidants familianx vivent le plus souvent avec le consommatenr 24
heures sur 24, 7 jours par semaine, et ont donc une connaissance tres
préciense de ses troubles mentanx. Ils fournissent le logement, le soutien
social et financier, l'aide a se retrouver dans le systéme, ete. s constituent
essentiellement la premiere ligne de soutien.

Iis ont un role unique dans le systeme, d’une part parce qu'ils aident le
consommatenr et, de l'antre, parce que lenr connaissance du sujet lenr
permet de collaborer avec les professionnels. 1/ faut reconnaitre lenr rile et
les intégrer dans le systeme, non senlement an nivean du soutien, mais
anssi an nivean de ['élaboration et de la mise en auvre de la politique.

—Anonyme

2.4 QUE VEULENT LES AIDANTS FAMILIAUX?

Parce que les membres de la famille
donnent souvent beaucoup de soins
et d’aide sans étre rémunérés ni

Les médecins m’ont appris en 1997 que mon fils était
schizophréne. lls I'ont ensuite renvoyé a la maison
apres trois jours a I’hopital. Je n’avais aucune idée de
reconnus, le Comité croit qu’il est | ce que je devais faire. L’hopital n’a fourni aucun
essentiel d’écouter leurs suggestions. | renseignement. Il n’'y a pas eu un appel ou une
Les membres de la famille ont dit au | réunion de suivi. On m’a tout simplement dit que la
Société locale de la schizophrénie pourrait avoir de la

Comité qu’ils ont besoin de diverses RS
documentation a lire.

choses: plus d’information et
d’éducation, un soutien du revenu,
des services d’entraide, des services
de releve, l'acces au plan d’intervention établi pour leur proche et le droit d’étre traités avec
respect lorsqu’ils discutent avec les médecins et d’autres de la fagon dont le plan doit étre
réalisé et des personnes qui seront chargées de sa mise en ceuvre.

— Anonyme

2.4.1 Information et éducation

Darlene et un participant qui a préféré garder 'anonymat ont parlé de la nécessité de donner
plus d’information et d’éducation sur I’état de leur proche et sur la fagon de l'aider.

Quand une personne sur 100 est schizophreéne, est-ce trop demander que
de nous permettre de comprendre de guoi il s’agit? —Darlene
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Les miédecins m’ont appris en 1997 que mon fils était schizophrene. Ils
Lont ensuite renvoyé a la maison apres trois jours a 'hopital. Je n'avais
ancune idée de ce que je devais faire. L hopital n'a fourni aucun
renseignement. Il n'’y a pas en un appel on une réunion de suivi. On m’a
tout simplement dit que la Société locale de la schizophrénie pourrait
avoir de la documentation a lire. —Anonyme

2.4.2 Soutien du revenu

Joan, Phyllis, Norrah et une | y faut prendre en considération le fardeau financier
participante anonyme ont patlé au | que la maladie mentale impose aux familles. Les
Comité des difficultés financiéres prestations d’invalidité accordées aux personnes
que connaissent les membres de la atteintes de me_zladies.mentales sont ridicules et la
famille d’une personne ayant une plupart des famllle_s doivent y aller de leur poche pour

. . combler des besoins de base comme de nouvelles
maladie mentale, lorsque celle-ci ne chaussures, des soins dentaires, des articles liés aux
dispose d’aucun soutien du revenu. soins de santé et de I’argent de poche.

— Joan Nazif

Il faut  prendre  en
considération le fardean financier que la maladie mentale impose anx
Sfamilles. Les prestations d'invalidité accordées aux personnes atteintes de
maladies mentales sont ridicules et la plupart des familles doivent y aller
de lenr poche pour combler des besoins de base comme de nouvelles
chaussures, des soins dentaires, des articles liés aux soins de santé et de

largent de poche. —Joan Nazif®

ww SI 110US avons eu de la chance de ponvoir accéder a ce genre de soutien,
cela n'a pas été sans un codit énorme pour notre famille. Pour aller voir
notre fils, nous devions conduire cing heures a partir d'Ottawa. 1e fait
de le savoir malade et aussi loin de nous a en de formidables
répercussions émotives.

Dans les 14 mois qu'il a passé la-bas, nous avons parconru 49 000
kilomeétres, perdu la moitié de notre revenu familial, fermé une entreprise

Sfamiliale et dépensé 29 000 § de notre poche. —Phyllis Grant-Parker”

4.6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

5016 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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La plupart des familles que je connais dans ma province connaissent des
Souffrances qui vont au-dela de ce gue vous pourrieg, imaginer. 1ls vendent
lenr maison, 5’ils en ont une a vendre.

Je parlerai de ma propre situation. Je n’ai rien. Je serai pauvre toute ma
vie. |...] Je ne serai jamais propriétaire d’une maison, d’une voiture digne
de ce nom. Je ne serai peut-étre méme jamais capable de conserver un
emploi décent, en raison du handicap de mon fils. —Norrah Whitney

Jai un enfant atteint d'antisme, de THADA et de diverses autres
affections. S"il a besoin d’une intervention chirnrgicale pour lui sanver la
vie, je penx: ['obtenir en six heures ou moins.

Je n'ai acces a ancun traitement ponvant l'aider a devenir un membre
productif de la société, a moins de trouver moi-méme ce traitement.
Toutefois, si jacceptais de le bourrer de médicaments et de le laisser
s’asseotr dans un coin, la province ne verrait ancun inconvénient a payer
la facture. —Anonyme

2.4.3 Service d’entraide

George nous a expliqué a quel point les services d’entraide sont importants pour les aidants
familiaux, qui veulent parler de leurs craintes et de leurs frustrations a d’autres qui ont connu
des expériences semblables, et apprendre d’eux comment affronter les problémes.

Nous essayons de leur faire comprendre qu'ils ne sont pas seuls dans
toute cette aventure; ils peuvent compter sur l'amour et le soutien de
toutes les personnes qui participent anx réunions, qui peunvent les aider d
vivre lenr doulenr. |'ai vu des gens venir pour la premiere fois a une
réunion et étre tellement anéantis qu’ils ne pouvaient pas parler, et, des
mois plus tard, j'ai vu ces mémes personnes rire pour la premiere fois
sans craindre de se sentir coupables on d’avoir honte. —George Tomie”

2.4.4 Service de reléve

Betty et Annette ont expliqué au Comité I'importance d’un répit, d'une releve pour les
aidants familiaux. De nombreux participants ont parlé de la difficulté qu’il y a a trouver des
personnes fiables et compétentes a qui laisser la charge des soins a donner aux proches
malades.

5115 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

529 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Les familles sont épuisées. Nous avons besoin d’aide. Nous vieillissons,
et nous avons peur que nos proches soient laissés a eux-mémes, dans la

rue; et la rue existe dans les collectivités tant rurales qu nrbaines.

Les familles ont leurs propres peurs légitimes et
besoins  distincts. [...] Peut-étre  avons-nous
Seulement besoin qu’une personne prenne une
heure de son temps pour nous aider a évaluer les
choixc qui s'offrent a nous. 1/ faut comprendre
que nous sommes un peu fatigués, nous avons
besoin de nous reposer. Quelqu’'un ponrrait peut-

Les familles sont épuisées.
Nous avons besoin d’aide. Nous
vieillissons, et nous avons peur
que nos proches soient laissés
a eux-mémes, dans la rue; et la
rue existe dans les collectivités
tant rurales qu’urbaines.

— Betty Miller

étre prendre le relais pour quelgue temps, nous
donner une chance de respirer. —Betty Miller”

Les familles ont besoin de services de
releve.  Elles ont  besoin qu’on  lenr
montre que le fait de ne pas étre capable
de donner des soins n'est pas la méme
chose de ne plus vouloir s'occuper d’un
proche. Elles ont besoin de savoir qu’il y
a un endroit on aller quand elles n'ont
Dplus la force de continuer sans répit.
—Annette

Les familles ont besoin de services de
releve. Elles ont besoin qu’on leur
montre que le fait de ne pas étre
capable de donner des soins n’est pas
la méme chose de ne plus vouloir
s’occuper d’un proche. Elles ont besoin
de savoir qu’il y a un endroit ou aller
quand elles n'ont plus la force de
continuer sans répit.

— Annette

2.4.5 Acces aux renseignements personnels sur la santé

Un grand nombre de répondants ont souligné
que Paccés aux renseignements concernant les
soins donnés a leurs proches constituait, peut-
étre, I'aspect le plus important du traitement
d’une maladie mentale ou d’une toxicomanie.

Brenda, Ruth, Phyllis et une répondante qui a
préféré garder Tanonymat ont parlé du
sentiment d’impuissance qu’elles ressentaient

soutien.

La maladie mentale accable terriblement
les membres de la famille. Ceux-ci ont
besoin d’information, d’éducation et de
Ce n’est que lorsque c’est
absolument nécessaire pour le bien du
client qu’on devrait exclure les membres
de la famille du processus de traitement.

— Ruth Minaker

lorsqu’on refusait de leur donner acces a I'information relative au traitement d’un étre cher.
Et, pis encore, les professionnels de la santé a qui elles voulaient communiquer des
renseignements importants concernant leur proche refusaient souvent de les écouter ou
écartaient leurs arguments. Leur exclusion était aggravée par P'application de lois congues
pour protéger les droits individuels, mais qui, en cas de maladie mentale, risquent de porter
un grave préjudice aussi bien a la personne en cause qu’a d’autres.

53 15 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-

thtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

35

De lombre a la lumiere




Jai un fils de 25 ans qui est atteint de schizophrénie paranoiaque.
Quand il prend ses médicaments, il a impression d’étre guéri, ce qui
Lamene a cesser de les prendre. Ses symptomes s aggravent alors.

A cause des lois, on ne peut pas le forcer a prendre ses médicaments. 1/
doit alors étre hospitalisé. Un défenseur des droits va ensuite le voir avec
un formulaire et lui demande s'il veut rester. Bien sir, il dit non.

1] a maintenant 25 ans. 1/ entend sans cesse des voix dans sa téte, et
elles sont de plus en plus fortes. Son délire est de plus en plus violent. 1/
croit fermement qu’il peut vivre éternellement s’il boit du sang bumain
(parce que Dien a dit de boire son sang) et que sil meurt, il
ressusciterait. Je vous assure que moi-méme, les autres membres de la
Sfamille, son agent de probation et ses denx psychiatres sommes siirs et
certains qu’'a défaut d'un traitement médical, mon fils finira par se tuer
ou par tuer quelgun’un d’antre.

17 prend des médicaments sans ordonnance, comme c'est conrant parmi
ceuxc qui souffrent de cette maladie, pour faire cesser la vingtaine de voix
percantes qu’il entend dans sa téte.

Comme mére, je suis incapable d’aider mon fils qui a si désespérément
besoin d'un traitement parce qu’il est LEE SEUL qui puisse prendre la
décision. Toutes les portes sont fermées pour cenx qui 'aiment le plus,
¢'est-a-dire les membres de sa famille. Nous devons rester la a observer
pendant qu’il se transforme en une personne que nous ne connaissons
Dplus et dont nous avons maintenant trés peur.

Oui... c'est la pire expérience de la vie. Faire face a la loi qui nons
enleve le droit d'aider une personne qui nous est chere.

Je crois que si un membre de la famille pronve a plusienrs reprises, si,
comme dans notre cas, ses médecins disent qu’il est dangerenx: pour lui-
méme et les autres et ne peut pas fonctionner sans aide, alors, un parent
doit pouvoir intervenir en son nom pour lui faire prendre ses médicaments
et pour veiller a ce que ses besoins médicanx soient satisfaits.

En ce moment, notre fils est en prison parce qu’il représente une menace
pour notre vie. Croyons-nous qu’il donnera suite a ses menaces? Oui,
nous le croyons, de méme que ses médecins, son agent de probation et la
police. Vous devez  comprendre que lorsque qu’un  schizophréne
paranoiaque ne prend pas ses médicaments, il délire, et ses parents et
amis ne sont pour lui qu'autant de gens qui veulent le tuer.
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Mon fils mérite de recevoir des traitements pour sa maladie mentale.
Toutefos, tant que la loi restera telle quelle, les autorités ne feront
qu’attendre qu’il mette ses menaces a exécution. Ensuite, elles diront :
pourquoi personne n'a prévu gue cela se passerait ainsi?

A mon avis, la fagon la plus simple de nous faciliter les choses, c'est de
nous permettre daider notre fils a se rétablir. Déliez-nous les mains,
entendez, notre appel, rendez-nous notre fils.

Nest-il pas suffisant qu'il soit malade? Fait-il en plus le punir pour sa
maladie?

Mon plus grand souci, c’est que, comme mere d'un jeune homme que
Jaime tant, je ne puisse rien faire pour l'aider. Nous sommes obligés de
Lobserver pendant que son état s'aggrave de jour en _jour. Nous sommes
obligés de regarder pendant qu’il se débat dans le systeme de justice
pénale sans vraiment comprendre ce qu’il a fait de mal. 1l n'a rien fait
d'antre que ce que les voix dans sa téte lui ont dit de faire. 1] n’a agi que
sous leffet du désespoir. 1/ avait faim et avait besoin de manger, il avait
peur et luttait pour sa vie. Tuer ou étre tué.

Nous savons, quand il nous appelle maman et papa, qu’il sait qui nous
sommes. Mais quand il nous appelle par notre prénom, nous savons qu’il
nous prend pour des ennemis. Depuis quelques années, nous avons une
serrure sur la porte de notre chambre. —Brenda 1V alcheff

La maladie mentale accable terriblement les membres de la famille.
Cenxc-ci ont besoin d'information, d’éducation et de soutien. Ce n'est que
lorsque c'est absolument nécessaire pour le bien du client qu’on devrait
excclure les membres de la famille du processus de traitement.

[...] Longtemps apres que l'équipe de traitement a dispensé ses services,
la plupart du temps, la famille est tonjonrs dans la vie du client. —Ruth
Minaker*

Eb bien, jestime qu'il est essentiel que les familles participent anx soins
parce qu’elles sont le point de référence en ce qui concerne leurs membres.
Elles connaissaient la personne avant que son comportement ne soit
modifié par la maladie et elles sont le baromeétre qui indigue a quel point

5431 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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le traitement donne des résultats. 1. 'équipe médicale, elle, ne connait que
le malade.

Ainsi, les familles sont le point de référence parce que la véritable
gueérison consiste a ramener le malade a I'état dans lequel il était avant,
ou dn moins le plus pres possible de cet état. Des lors, il faut que les
parents et les familles soient intégrés dans les équipes soignantes... —

Phyllis Grant-Parker”

J'ai un fils qui a une maladie mentale. 1/ a maintenant prés de 40 ans.
Nous avons dii le soigner. Nous avons dii le surveiller étroitement a
Pplusienrs reprises lorsque nous avions [limpression qu'il voulait se
suicider. Nous avons souvent dii lemmener a la salle d’urgence de
Lhopital. Nous avons veillé a ce qu’il aille a ses rendez-vous. Nous

‘avons appnyé affectivement, physiquement, financierement. Mais quand
c'est le moment de donner notre avis sur son traitement psychiatrigue, on
ne nous écoute méme pas.

Notre fils peut raconter toutes sortes de mensonges a son médecin sans
que nous puissions intervenir parce qu'il est adulte. 1es médecins doivent
parler aux: membres de la famille et a cenx qui soignent les malades pour
Sassurer que les renseignements qu’ils tiennent du consommatenr sont
exacts. —Anonyme

2.5 CONCLUSION

Les membres de la famille qui donnent des soins et o .

d en i d h ¢ ladic mental Les titulaires de charges publiques
u soutien a des proches ayant une majadic menta'e | gojyent-ils perdre eux-mémes un
ou une toxicomanie doivent relever un double défi. enfant pour comprendre a quel point
Drabord, ils doivent souffrir avec leur proche | la situation de la santé mentale est
pendant qu’il affronte ses difficultés quotidiennes et | deésespérée au Canada? Il semble
.- oL, ’
utiliser des ressources personnelles limitées pour les ma!heureusemfnt SO OL TR
tténuer. Ensuite, ils doivent faire face a un systeme vraiment de Fimportance que pour
attenue y uite, IV a Aac aun sy les personnes qui ont vécu elles-

de santé mentale qui les empéche souvent de | mémes ces circonstances.

participer aux processus de collecte d’information et
de décision tout en les laissant jouer le role de filet
de sécurité offrant des soins illimités sans rémunération et remédiant aux lacunes du
prétendu systeme.

— Ginny

Les membres de la famille qui donnent des soins et du soutien a des proches ayant une
maladie mentale ont un point de vue tres particulier sur le systeme de santé mentale et sa

3516 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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réforme. Ils ont montré au Comité que, malgré leur frustration et leur fatigue, ils
continueront a rechercher de I'aide pour leur proche et loffriront eux-mémes si leurs
recherches sont vaines. e Comité reconnait leur contribution a I’étude. Les histoires qu’ils

ont racontées sont pertinentes: nous devons les écouter et donner suite a leurs
recommandations.

Les titulaires de charges publiques doivent-ils perdre eusc-mémes un
enfant pour comprendre a quel point la situation de la santé mentale est
désespérée an Canada? 1/ semble malbenrensement que cela n’a vraiment

de limportance que pour les personnes qui ont vécu elles-mémes ces
cerconstances. —Ginny
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PARTIE II

Apercu






CHAPITRE 3:
VISION ET PRINCIPES

Etant donné qu'un modele a tendance a faconner notre perception des
circonstances, il influence considérablement la gamme des services que
nous cherchons a offrir et la maniere de le faire, que ce soit en santé
mentale ou en santé physique.”

Apres deux ans et demi d’étude du «systeme » de santé mentale et de toxicomanie au
Canada, le Comité est encore frappé par le nombre de questions clés sur ce systeme qui ne
peuvent pas engendrer de réponses faciles. Elles vont de questions factuelles (par ex.
combien dépense-t-on annuellement dans chaque secteur de compétence pour les services de
santé mentale et les soutiens?) a des questions fondamentales d’ordre philosophique,
médicale et scientifique ayant trait a la nature des maladies mentales.

Le Comité a entendu de nombreux points de vue différents sur toute la gamme des
questions, tous débattus avec passion, intégrité et éloquence. Les deux chapitres précédents
illustrent la richesse de ces témoignages.

Des progres importants ont été marqués au cours des dernicres années dans la mise au point
de nouveaux médicaments et de nouvelles méthodes de traitement des maladies mentales.
De plus, les personnes atteintes de maladie mentale et leurs familles se font de plus en plus
entendre et réclament a juste titre de participer a la prise de décisions les concernant. Il reste
cependant encore beaucoup a faire. Voila pourquoi, dans les rapports documentaires publiés
en novembre 2004, le Comité a affirmé clairement que le maintien du statu quo n’est pas une
option acceptable au Canada a propos de la santé mentale, de la maladie mentale et de la
toxicomanie.

Ce qu’il faut, de l'avis du Comité, c’est un véritable systeme centré sur les personnes ayant
une maladie mentale, en ciblant nettement leur capacité de rétablissement.

3.1 INTRODUCTION
3.1.1 Limites du présent rapport a ’égard des toxicomanies

Le Comité estime qu’il est nécessaire de reconnaitre dés le départ un élément qui sautera vite
aux yeux du lecteur du présent rapport. Le Comité n’a pas été en mesure de préter autant
attention qu’il le prévoyait aux probléemes de toxicomanie lorsqu’il a entamé son étude de « la
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie ». Le présent rapport se concentre donc
principalement sur les problemes de santé mentale.

11 existe évidemment de nombreux chevauchements entre les problemes de santé mentale et
de toxicomanie, le fait de connaitre a la fois des troubles de santé mentale et des

% Participant anonyme, seconde consultation électronique
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toxicomanies n’étant pas le moindre. Il est assez courant pour des gens de vivre avec les
deux. Des recherches ont révélé que 30 p.cent des personnes chez lesquelles on a
diagnostiqué une maladie mentale connaitront également des problemes de toxicomanie
durant leur vie et que 37 p.cent des alcooliques (53 p. cent des personnes ayant une
toxicomanie autre que I'alcoolisme) vivent également avec une maladie mentale™.

La relation entre les services concernant la maladie mentale (comme le traitement de la
dépression, des troubles anxieux et des troubles schizophréniques) et les services concernant
la toxicomanie (incluant le traitement de consommation d’alcool problématique, les services
de gestion du sevrage, le traitement d’entretien a la méthadone pour la toxicomanie opiacée
et les programmes d’échange de seringues) a fait I'objet de maints débats et de maintes
discussions au Canada. Au cours des décennies précédentes, les services concernant ces deux
types de troubles étaient administrés séparément; ils ont développé des philosophies de
traitement divergentes, utilisé une terminologie différente et constitué des « cultures »
différentes qui entraient souvent en conflit.

Le «choc culturel » entre les services de santé mentale et ceux de toxicomanie a créé de
graves problemes pour les clients, en particulier pour ceux atteints de troubles concomitants.
Parce que les approches en matiére de traitement sont contradictoires, les clients ont souvent
recu des renseignements et des conseils déroutants et incohérents. Ils ont couramment été
exclus des services concernant la santé mentale s’ils avouaient des problemes de toxicomanie
et des programmes de traitement de la toxicomanie, s’ils avouaient utiliser des médicaments
antidépresseurs.

A cause de I'importance des problemes de toxicomanie en général, et de ce chevauchement
en particulier, le Comité a consacré un chapitre du présent rapport aux problemes de
toxicomanie et s’est efforcé d’aborder les sujets communs de préoccupation a divers points
dans tout le rapport. En outre, au Chapitre 16 le Comité formule une importante
recommandation : que le gouvernement fédéral injecte 50 millions de dollars de plus par
année dans les programmes axés sur les troubles concomitants.

Malgré tout cela, le Comité est profondément conscient des limites du présent rapport en ce
qui concerne les toxicomanies. Il ne fait qu’effleurer la surface de nombreux problémes de
toxicomanie qui méritent un examen plus approfondi. Dans de nombreux cas, le Comité a
également été incapable d’examiner completement les similitudes et les différences des
approches dans les domaines de la santé mentale et de la toxicomanie. Il ne serait pas
judicieux pour le Comité de supposer que les conclusions auxquelles il est arrivé apres avoir
examiné attentivement les témoignages portant sur la santé mentale s’appliquent forcément
aux problémes de toxicomanie. Certains peuvent s’appliquer, mais le Comité a essayé d’éviter
toutes les hypothéses gratuites a cet égard.

3.1.2 Quelques questions de « langage »

Le langage utilisé pour patler d’un probléme, et les modéles employés pour le comprendre,
influe beaucoup sur la nature des politiques que 'on favorise ou que I'on avalise par la suite.

57 W. Skinner, C. O’Grady, C. Bartha et C. Patker, (2004), « Concurrent substance use and mental health
disorders: An information guide », Toronto : Centre for Addiction and Mental Health.
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Cette assertion ne semble plus vraie nulle part ailleurs que dans le domaine de la santé

mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie.

Le présent rapport traite de la santé mentale, de la
maladie mentale et de la toxicomanie. Par

fait remarquer le Comité dans son rapport

Le langage utilisé pour parler d’un

, . probléme, et les modeles employés
conséquent, de quelle facon devrait-il désigner les pour le comprendre, influe beaucoup

personnes les plus directement touchées par les | sur la nature des politiques que I'on
maladies mentales et les toxicomanies? Comme I’a | favorise ou que I'on avalise par la suite.

intérimaire, il n’y a pas de choix unique et facile :

D’habitude, on appelle patients les personnes atteintes de maladie
mentale ou de toxicomanie qui sont soignées par des médecins. Les
autres professionnels de la santé les appellent souvent clients ou
bénéficiaires. Les personnes en cause emploient parfois d’autres
termes, comme consommateurs ou réchappés. Les consommateurs

sont habituellement les personnes ayant

d’importants problémes de santé mentale.

Dans ses premiers rapports, le Comité a choisi d’utiliser
Iexpression « personnes ayant une maladie mentale »
comme référence la plus large. Il a également utilisé le
terme « patient/client » lorsque c’était pertinent. Il est
important de clarifier davantage I'utilisation de ces
divers termes et expressions dans tout le présent
rapport.

vécu directement

En plus des «personnes ayant une
maladie mentale» comme
expression générique, le Comité
emploiera également la phrase
«personnes ayant une expérience
directe de la maladie mentale».

En plus des «personnes ayant une maladie mentale » comme expression générique, le
Comité emploiera également la phrase « personnes ayant une expérience directe de la maladie
mentale ». D’autres termes seront utilisés le cas échéant. Le terme « patient », par exemple,
peut étre utilisé lorsqu’on se réfere a des gens qui regoivent vraiment un traitement médical.
Toutefois, utilisé comme terme général, il transmet une impression qui est exagérément
médicale; le Comité a maintes fois entendu, et dans des propos convaincants, que le
traitement des maladies mentales implique plus que la médecine.

Un participant anonyme a la deuxie¢me consultation électronique du Comité I'a exprimé de

cette facon :

Lorsque le Comité sénatorial formulera ses recommandations finales,
Jespére que vous reconnaitreg que les soins de santé mentale sont plus
que des services psychiatriques et cliniques. Méme si ces éléments sont
extrémentent importants, ils ne peuvent étre utiles que dans le cadre d’un
Systeme de soutien communantaire plus large qui aborde de fagon
adégquate les besoins des consommatenrs de santé mentale. —Anonyme

Pour sa part, Jocelyn Green, directrice des Stella Burry Community Services a St. John’s, a
mis le doigt sur I'incidence potentiellement bénéfique d’une approche plus vaste :
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Le systéme de santé mentale établi est encore trop hiérarchique et axé sur
la pathologie. Ou, il est évident qu’il existe des maladies mentales graves
qui nécessitent un traitement et une médication, mais je crois qu 'on oublie
Sonvent de prendre en compte les causes systémiques de nombrenx
problemes de santé mentale, par exemple la panvreté, la maltraitance, la
discrimination, ['absence de services de garde pour les enfants et I'absence
de logements abordables. Je pense que si l'on intervenait dans bon
nombre de ces problemes, il y a beaucoup de monde qui entre dans le
systéme qui n’aurait pas besoin d’étre la. —Jocelyn Green™®

Le terme « consommateur » présente les L PR—

. . , PR e Comite utilisera le terme «consommateur»
mémes difficultés. Le Comité l'utilisera | pour désigner les gens qui utilisent les soutiens
pour désigner les gens qui utilisent les | et les services de santé mentale disponibles.
soutiens et les services de santé mentale | Toutefois, il ne sera pas utilisé pour désigner
disponibles. Toutefois, il ne sera pas toutes les personnes ayant une maladie mentale.

utilisé  pour désigner toutes les
personnes ayant une maladie mentale. Une des raisons en est que la majorité des personnes
ayant un trouble mental ou une toxicomanie, comme le révele une enquéte nationale
effectuée récemment par Statistique Canada™, n’ont pas accés a des services ou a des
soutiens en santé mentale. Il est clair qu’il est inexact d’appeler fous les gens ayant une
maladie mentale des « consommateurs »; la méme restriction s’applique au terme « client ».

Le Comité est également sensible au fait que le terme «consommateur» a diverses
significations et n’est pas aimé de bon nombre des personnes auxquelles i pourrait
s’appliquer. Comme I’a écrit un répondant a la consultation électronique du Comité :

Je n'aime pas le mot « consommatenr » — je le tromve stigmatisant.
D autres personnes ayant des maladies ne sont pas définies de cette facon.
Cela donne [impression que nous surutilisons les services a cause de notre
maladie. Ce mot me fait penser a un incendie consumant ce qui
Lalimente. 1] a une connotation tres négative et j'estime qu'il faudrait le
supprimer. Parler des gens ayant une expérience personnelle de la
maladie mentale est tout a fait approprié. .. tout comme parler des gens
ayant une expérience personnelle du cancer on de toute autre maladie
connue. —Anonyme

D’autres ont souligné les nombreuses nuances commerciales du terme. Pour toutes ces
raisons, le Comité est d’avis que ce n’est pas le meilleur terme a utiliser pour désigner le plus
largement possible toutes les personnes ayant des maladies mentales. Par conséquent, dans le
présent rapport, le Comité utilisera le terme « consommateur » uniquement pour désigner les
personnes qui utilisent en fait les soutiens et les services de santé mentale disponibles, ou

5815 juin 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evb-f.htm?Language=F&Parl=38&
Ses=1&comm_id=47.

5 Statistique Canada (2003), Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Cycle 1.2, Santé
mentale et bien-étre.
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lorsqu’on patle de groupes et de particuliers qui se désignent eux-mémes comme des
consommateurs.

3.1.3 Les dimensions mentales et physiques de la maladie

Les personnes ayant une maladie mentale ou une toxicomanie sont et continuent d’étre
stigmatisés et de subir de nombreuses formes de discrimination qui aggravent les effets de
leurs maladies. Comme I'a mentionné précédemment le Comité, cette discrimination
systématique explique que la maladie mentale, en général, n’est pas souvent traitée avec
autant de sérieux que la maladie physique®. 11 faut remédier a cette situation.

Le Comité sent qu’il existe, en fait, chez les Canadiens un large consensus en faveur d’un
traitement équitable. La plupart de nos concitoyens seraient d’accord pour dire que le fait de
voir la maladie mentale traitée avec le méme sérieux que la maladie physique par les
prestataires et autres intervenants fait partie de 'accés fondamental des gens ayant une
maladie mentale aux mémes droits et privileges que tous les autres Canadiens. Atteindre un
traitement équitable constituerait une étape importante dans la lutte contre le stigmate
associ¢ a la maladie mentale ou a la toxicomanie et contre la discrimination envers les gens
qui en sont atteints.

Ma1§ il CSF 1mportar.1t de clanﬁq €¢ qQU€ | Les personnes ayant une maladie mentale
signifie vraiment «traiter la maladie mentale | gy une toxicomanie ont fait et continuent
comme la maladie physique». On est loin d’un | de faire face a un stigmate et a de
accord universel sur la facon dont les facteurs | nombreuses formes de discrimination qui
mentaux et physiques influencent D’état de | aggravent les effets de leurs maladies.

notre santé mentale. De fait, il existe de
nombreuses interactions différentes des facteurs sociaux, environnementaux, psychologiques
et biologiques dans le développement des troubles mentaux, méme si la plupart des gens
semblent s’entendre pour dire que les maladies mentales entrainent une certaine

combinaison de ces facteurs.

Cependant, en mettant différemment Paccent sur le role de ces quatre facteurs on peut
aboutir, et c’est le cas, a des approches tres différentes de la politique sur la santé mentale.
Par exemple, une personne qui croit que la clé de la «guérison» de la maladie mentale est une
compréhension des fonctions sous-jacentes du cerveau serait plus vraisemblablement encline
a dépenser les maigres ressources de recherche sur la neurophysiologie plutot que sur des
études de I'incidence des déterminants sociaux de la santé mentale sur les individus.

De lavis du Comité, il est primordial de

5 . . Le Comité "avis qu'il ntiel
reconnaitre qu’en traitant la maladie mentale de e Comite est d’avis qu'il est essentiel de

souligner [I'importance de ce qu’on
. ) . o

facon compgrable ala malz}dle physique, 1.1 n’est | appelle les déterminants sociaux de la
pas nécessaire de les traiter comme si elles | santé dans la compréhension de la

étalent identiques. La maladie mentale et la | maladie mentale et dans la promotion de
maladie physique sont 2 la fois semblables et | son rétablissement.
dissemblables. I1 y a des similitudes importantes

00 Voir le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre
2004), Rapport 1— Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Aperen des politiques et des programmes an
Canada, chapitre 3.
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et des différences importantes, de nombreux points de chevauchement, mais également des
caractéristiques uniques a chacune d’elles.

En particulier, le Comité est d’avis qu’il est | ge que le Comité veut donc dire en
essentiel de souligner 'importance de ce quon | parlant de traiter la maladie mentale
Pappelle les déterminants sociaux de la santé | comme la maladie physique signifie
dans la compréhension de la maladie mentale et | idéalement que les deux types de
dans la promotion de son rétablissement. Les e eSO T g T U SR OCae S

., N . méme sérieux par les prestataires, par
membres du Comité ont entendu a maintes | yous les Canadiens et les Canadiennes —

reprises que des facteurs comme le revenu, et en particulier par les gouvernements.
'acces a un logement et a un emploi adéquats et

la participation a un réseau social de parents et d’amis jouent un réle bien plus grand dans la
promotion de la santé mentale et dans le rétablissement de la santé mentale que dans le cas
de la maladie physique. En outre, il est important de constater que la causalité va dans les
deux sens, du mental (psychologique, émotionnel, etc.) vers le physique (neurobiologique) et
aussi du physique vers le mental.

Ce que le Comité veut donc dire en parlant de traiter la maladie mentale comme la maladie
physique signifie idéalement que les deux types de maladies doivent étre traités avec le méme
sérieux par les prestataires, par la population — et en particulier par les gouvernements. Les
gens ayant une maladie mentale ou une toxicomanie doivent obtenir un respect et une
considération égaux a ceux que 'on accorde aux gens affectés par des maladies physiques. Le
Comité a cherché a en faire 'un des principes directeurs qui sous-tendent 'ensemble de ce
rapport.

3.2 RETABLISSEMENT

Le pr.ésent rapport insiste sur le fait (.ie faciliter le Le Comité est d'avis quil faut
rétablissement des gens ayant une maladie mentale ou | placer le rétablissement au cceur
une toxicomanie. Largement documentée dans le | de la réforme de la santé mentale.

domaine des toxicomanies, Iidée du rétablissement
n’a été appliquée a la maladie mentale que dans un
passé relativement récent (les dix dernicres années). | Le Comité est conscient que toutes
L’objectif du rétablissement pour les personnes | les personnes ayant une maladie
atteintes d’'une maladie mentale a néanmoins bénéficié | Mentale ne seront pas capables de

d’une acceptation considérable au cours de cette | S Lol il el s o
p rétablissement est I'objectif princi-

pétiode. pal autour duquel il faudrait
organiser le systeme de prestation
Le Comité a fait remarquer précédemment que : de la santé mentale.

Le rétablissement n’est pas synonyme de guérison. Pour bien des
gens, c’est une fagcon de mener une vie satisfaisante, prometteuse et
productive, malgré les limites imposées par la maladie; pour
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d’autres, le rétablissement veut dire la réduction ou la rémission
compléte des symptomes de la maladie mentale®.

Le Comité est d’avis qu’il faut placer le rétablissement au cceur de la réforme de la santé
mentale. Des études ont démontré que méme les personnes atteintes des maladies mentales
les plus graves, qui ont recu des soins institutionnels pendant des décennies, peuvent se
rétablir et y parviennent”. Des études a long terme sur Iimpact d’une maladie mentale grave
ont démontré qu'un nombre important de personnes affectées peuvent récupérer leur
fonctionnement total”. Des recherches effectuées par le National Empowerment Centre,
reposant sur des entrevues approfondies avec des personnes diagnostiquées atteintes de
schizophrénie, de troubles bipolaires ou de troubles schizoaffectifs, confirment la capacité de
rétablissement®.

Méme si le terme rétablissement comporte aussi un certain nombre de désavantages, le

b
Comité estime néanmoins que c’est le plus approprié pour toutes les raisons énoncées dans
la présente section. Le Comité est conscient que toutes les personnes ayant une maladie
mentale ne seront pas capables de se rétablir mais, comme on l'explique ci-apres, il estime
que le rétablissement est I'objectif principal autour duquel il faudrait organiser le systeme de
prestation de la santé mentale®.

Les groupes de défense ont été les premiers a demander que on mette l'accent sur le
rétablissement. A cet égard, un participant aux consultations électroniques du Comité a fait
le commentaire suivant :

Chose surprenante, si l'on fait ['bistorigue du traitement psychiatrigue, le
rétablissement peut étre considéré comme un concept radical. La volonté

01 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 4, p. 87.

¢2 C. Harding, (1987), « The Vermont Longitudinal Study of Persons With Severe Mental Illness », 11.
American Journal of Psychiatry, vol. 144, pp. 727-735.

63 M. Moran, (2004), « Schizophrenia Treatment Should Focus on Recovery, Not Just Symptoms »,
Psychiatric News (American Psychiatric Association), vol. 39, n° 22. Fgalement N. Jacobson et L. Curtis,
(2000), « Recovery as Policy in Mental Health Services: Strategies emerging from the States », Psychiatric
Rebabilitation Journal, vol. 23, n° 4.

%4 D. Fisher et L. Ahern, (1999), « People can recover from mental illness », National Empowerment
Centre, http://www.power2u.org/recovery/people_can.html. Il est intéressant de noter dans ce
contexte les résultats d’études effectuées par 'Organisation mondiale de la santé en 1979 et en 1992 qui
ont comparé les taux de rétablissement des schizophrénes dans des pays en développement et dans des
pays industrialisés. A P’aide de controles appariés, ils ont constaté que les taux de rétablissement dans les
pays en développement étaient deux fois supérieurs a ceux des nations industrialisées. Certains
commentateurs ont émis ’hypothese que P'approche plus sociale des pays en développement qui
cherchait a maintenir les gens en contact avec leurs collectivités contribuait a leur rétablissement.

% Le Comité reconnait qu’il y a un vaste débat entourant I'applicabilité du terme « rétablissement » a
certains troubles, en particulier 'autisme. Un certain nombre d’ardents défenseurs des autistes lui ont
expliqué que le rétablissement n’est pas leur objectif, parce qu’ils ne considerent pas Pautisme comme
une maladie dont il est nécessaire de se rétablir (voir le Chapitre 6 portant sur les enfants et les jeunes
pour d’autres aspects de la question). Ce n’est pas une question que le Comité peut trancher. Il utilisera
donc le terme rétablissement comme il est dit dans le présent chapitre.
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de voir le potentiel humain des consommatenrs et le désir que l'aide
aboutisse au rétablissement ont été engendrés par le monvement des
consommatenrs et des familles. —Anonyme

Kim Baldwin, directrice de la santé mentale et des toxicomanies pour la région de St. John’s,
a également fait remarquer que :

Le terme « rétablissement » est un terme que l'on utilise dans le domaine
des toxicomanies depuis longtemps. On commence a ['utiliser dans le
domaine de la santé mentale anssi. On insiste sur le mieux-étre, plutit

qgute sur la maladi 56,

De nombreux témoins ont parlé de I'importance de ce changement d’orientation, dont
Jean-Pierre Galipeault, propriétaire de The Empowerment Connection a Dartmouth,
Nouvelle-Fcosse, qui a donné au Comité une idée des conséquences graves de I’adoption
d’un cadre de rétablissement :

17 existe différentes définitions de la guérison. Mon entreprise, The
Empowerment Connection, définit ce mot comme suit : « Lorsque le
diagnostic psychiatrigue on le traumatisme affectif et psychologique d'une
personne n'est plus le centre d'intérét dans sa vie, mais devient
Simplement une partie de la personne ». Nous ne devons pas oublier que
les gens sont confrontés a un défi de taille : se rétablir des effets de la
Stigmatisation extérienre et intériorisée, de ['incapacité apprise, de
linstitutionnalisation, de la panvreté, de [l'itinérance et des blessures
d'une ame brisé”.

L’historique des personnes chez lesquelles une maladie mentale a été diagnostiquée sont
extrémement variées; un large éventail de traitements, de services et de soutiens peuvent
contribuer au rétablissement. Pour la plupart des consommateurs de services de santé
mentale, c’est leur médecin de famille qui est le premier, et souvent le seul, port d’escale®.
L’acces a des psychiatres, des psychologues, des infirmicres et d’autres professionnels de la
santé peut également contribuer de facon inestimable au bien-étre des personnes ayant une
maladie mentale. Par la méme occasion, des témoins ont aussi fait état de la nécessité
d’autres types de services et de soutiens, comme l'a fait remarquer Raymond Cheng
(consommateur et pair-conseiller) :

% 14 juin 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 22eva-f htm?Language=F&Parl
=38&Ses=1&comm_id=47.

679 mai 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-f.htm?Language=F&Parl
=38&Ses=1&comm_id=47.

98 D. Macfarlane, (juin 2005), « Eitat actuel des soins de santé mentale axés sur la collaboration », p- 5
rapport rédigé pour I'Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, Mississauga, Ontario.
http://www.ccmbhi.ca.
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... ce dont les gens ont besoin, c'est d'un endroit sécuritaire et confortable,
ouvert anx heures qui leur conviennent, qui répondent a lenrs besoins, et
d'avoir un sentiment de communanté, de manger ensemble, de se parler,
de rire ensemble et de s'entraider”.

Le rétablissement est de plus en plus englobé dans le secteur plus vaste de la santé mentale”,
ainsi que dans les cercles gouvernementaux. Par exemple, comme I'a fait remarquer le
Comité dans son examen des politiques et des programmes de santé mentale dans d’autres
pays, la promotion du rétablissement comme objectif était au cceur d’un récent rapport
national portant sur la santé mentale aux Etats-Unis”'. Dans la pratique, 'un des attraits
d’une orientation vers le rétablissement est que cela pourrait aider a créer un cadre au sein
duquel on pourrait mesurer et évaluer utilement les services'”.

3.21 La nécessité d’un systéme axé sur le rétablissement

Deux modeéles de rétablissement ont été

al és 1 cl s i P
élaborés e modile de readaptatmn I'objectif de la politique de santé mentale

psychosocmle' et le mgdele de PrISE €N gevrait viser a permettre aux gens de mener
charge de soi. Le premier est né dans le | |a vie la plus gratifiante, la plus prometteuse
milieu professionnel, tandis que le second | et la plus productive, conforme aux limites

provient largement du mouvement de | causées par leur maladie.
défense des consommateurs. Méme si les
deux modeles présentent certaines similitudes, ils possedent également des différences
importantes. Souvent utilisés de facon interchangeable par les planificateurs, selon leur mode
d’application, les différences philosophiques entre les modeles peuvent aboutir au
développement d’approches différentes dans la prestation des services. Les deux modéles
sont décrits plus en détail dans I’annexe au présent chapitre.

Au sens trés large, il laisse sous-entendre que

A partir de ces deux modeles”, le Comité a conclu qu’une approche stratégique axée sur le
concept de rétablissement doit reconnaitre les éléments suivants :

* ]avoie du rétablissement de chaque personne est unique;

® e rétablissement est un processus, pas une fin en soi;

6 17 février 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-f.htmrLanguage=F&Parl=
38&Ses=1&comm_id=47.

70 Forum provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise en ceuvre de la réforme des services de
santé mentale, (décembre 2002), « The Time Is Now: Themes And Recommendations For Mental Health
Reform In Ontario ».
http:/ /www.santé.gov.on.ca/english/providers/pub/mbhitf/provincial_forum/provincial_forum.pdf.

" Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004),
Rapport 2 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Politiques et programmes de certains pays en matiére de
santé mentale, chapitre 4, p. 71.

72 Association canadienne pour la santé mentale, division de I’Ontario, (mars 2003), « Recovery
Rediscovered ».

73 Voir I'annexe au présent chapitre. Egalement N. Jacobson et L. Curtis, (2000), « Recovery as Policy in
Mental Health Services: Strategies emerging from the States », Psychiatric Rehabilitation Journal, vol. 23,
n° 4.
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® e rétablissement est un processus actif au cours duquel la personne assume la
responsabilité du résultat, le succes dépendant principalement de la collaboration
entre les amis désireux d’aider, la famille, la collectivité et les soutiens
professionnels.

Le rétablissement parle d’espoir. Comme nous lavons mentionné précédemment, le
rétablissement n’équivaut pas forcément a la guérison. Il peut signifier des choses différentes
pour des gens différents. Au sens tres large, il laisse sous-entendre que l'objectif de la
politique de santé mentale devrait viser a permettre aux gens de mener la vie la plus
gratifiante, la plus prometteuse et la plus productive possible compte tenu des limites causées
par leur maladie. Pour certaines personnes, le rétablissement équivaudra a la réduction ou a
la rémission compléte des symptomes de maladie mentale.

Dans le passé, une grande partie de la planification de
la santé mentale n’a pas mis suffisamment Iaccent sur " . . . . 2
les résultats obtenus par les gens utilisant les services gefw" le role du systeme, a savolr

aciliter la capacité des gens ayant
fournis a I'intérieur du systéeme de santé mentale. Le | yne maladie mentale de se
rétablissement offre un point de mire pour réorienter | pencher activement sur les limites
la conception et la prestation des programmes, des | imposées par leur situation.
services et des soutiens de santé mentale. Elément
important, il nous permet de définir le role du systeme, a savoir permettre aux personnes
ayant une maladie mentale de tirer le meilleur parti des limites imposées par leur état.

Le rétablissement permet de

Comme I’a dit au Comité Darrell Burnham, directeur administratif de la Coast Mental Health
Foundation :

Le chemin du rétablissement n'est pas clairement tracé sur nne carte. A
nos yeux, c'est une approche qui doit étre tout a fait centrée sur la
personne; chaque personne emprunte son propre chemin pour se réinsérer
dans la société. 1e systeme doit favoriser et faciliter cela, plutot que de
mettre en place un programme spécifique qui peut préjuger de ce chemin™.

Travailler a I¢laboration d’un systéme ax¢ sur le | yp systéme axé sur le rétablissement
rétablissement est une entreprise complexe. Elle | doit reposer sur trois piliers : le choix,
implique une action coordonnée de la part des | la collectivité et I'intégration.
gouvernements a tous les niveaux; or il y a, a chaque
niveau, de multiples ministeres, agences ou départements, chacun n’ayant généralement
quune connaissance minimale des agissements des autres. Elle implique des dizaines de
milliers de fournisseurs travaillant a la fois a 'intérieur et a 'extérieur du systeme officiel de
soins de santé mentale, certains rémunérés a lintérieur du systéme public et d’autres pas,
ainsi que des centaines de milliers de soignants non rémunérés, utilisant toutes les ressources
qu’ils peuvent trouver pour aider leurs amis et leurs étres chers, en offrant bénévolement de
leur temps et de leur énergie lorsque cela est possible.

746 juin 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 18evb-f.htm?Language=F&Parl
=38&Ses=1&comm_id=47.
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11 existe toujours le danger que I'idée de rétablissement soit acceptée pour la forme mais ne
se traduise pas par une politique ni par des actes”. Dans les trois prochaines sections du
présent chapitre, on suggere de jeter un pont entre la notion de rétablissement et les
propositions spécifiques de réforme contenues dans les autres chapitres du présent rapport.
De I'avis du Comité, un systeme axé sur le rétablissement doit reposer sur trois piliers :

* le choix : avoir acceés a un large éventail de services et de soutiens financés par
I’Etat qui offrent aux personnes atteintes d’'une maladie mentale la possibilité de
choisir ceux qui leur seront les plus bénéfiques;

= la collectivité : offrir ces services et ces soutiens la ou les gens vivent et les
adapter a la population locale;

* Pintégration : intégrer tous les types de services et de soutiens, quels que soient

Iordre de gouvernement, qu’ils soient publics ou privés et fournis par des
professionnels ou non.

3.3 LE CHOIX

En général, Déventail des choix mis a la
disposition des consommateurs de services de
santé mentale a été extrémement limité. ILe

Ce sont les personnes atteintes d’une
maladie mentale ellessmémes qui

. R : devraient étre, dans toute la mesure du
systeme a manqué a la fois des ressources et de la | possible, les arbitres ultimes des

souplesse nécessaires pour offrir des services | services rendus, disponibles dans le
personnalisés qui mobilisent les personnes pour | systéme global de santé mentale, et
leur propre rétablissement, qu’elles recherchent | des fagons dontils sont dispenses.

un traitement dans un service de soins actifs pour
patients hospitalisés ou qu’elles vivent dans leurs collectivités.

C’est ainsi que I'explique Darrell Downton, co-président du Comité consultatif sur la santé
mentale et les toxicomanies, région sanitaire de Five Hills, en Saskatchewan :

Le pen de possibilités offertes aux personnes souffrant de maladies
mentales et de toxicomanies lenr confirme gu'elles ne penvent recevoir les
soins et l'aide qu'elles méritent. Lenr guérison est limitée aux choix qui
excistent'’.

Pour ce qui est de favoriser le rétablissement, le choix est a la fois un moyen d’atteindre une
fin — un service plus réceptif — et une fin en soi, parce que le fait de pouvoir faire des
choix est une manifestation des droits et des responsabilités des adultes, et des citoyens de

75 Dans le domaine plus vaste des soins de santé, la question de la réforme des soins primaires peut
constituer une bonne mise en garde. Depuis plus d’une décennie, chaque rapport d’envergure portant
sur le systeme hospitalier et médical au Canada a souligné la nécessité d’une importante réforme des
modes de prestation des soins de santé primaires, mais les progres ont été trés lents sur le terrain.

76 2 juin 2005,
http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/17eva-f htm?Language=F&Parl
=38&Ses=1&comm_id=47.
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plein droit. La disponibilité et I’exercice du choix peuvent en soi contribuer au processus de
rétablissement.

Le Comité est d’avis que ce sont les personnes atteintes d’'une maladie mentale elles-mémes
qui devraient étre, dans toute la mesure du possible, les arbitres ultimes des services rendus,
disponibles dans le systeme global de santé mentale, et des fagons dont ils sont dispensés.
Dans ce sens, il est légitime d’encourager une approche axée sur les consommateurs ou le
choix des consommateurs.

Cest la meilleure facon a la fois d’encourager | Leg
Pélaboration et la mise en oeuvre de solutions
pratiques aux problemes rencontrés par les
personnes atteintes d’'une maladie mentale ou d’une
toxicomanie et de promouvoir le bien-étre mental

ententes actuelles de
financement signifient donc que de
nombreux services requis par des
personnes atteintes d’une maladie
mentale ou d’'une toxicomanie ne
sont qu’a la disposition de celles qui

de I'ensemble de la population. Aucun organisme
individuel, et encore moins gouvernemental, ne
devrait avoir larrogance de croire quil peut

peuvent payer personnellement pour
les obtenir ou qui ont des régimes
d’assurance privés qui les couvrent.

prescrire un modeéle de traitement universel pour
toutes les personnes atteintes de maladies mentales ou de toxicomanies.

En outre, aucun modéle unique de traitement ne devrait étre autorisé a dominer, que ce soit
sur le plan théorique ou pratique. Beaucoup trouveront des traitements ou des soins efficaces
dans le cadre d’un modéle purement «médicaly, tandis que d’autres se tourneront vers leur
collectivité particuliere ou leurs traditions culturelles pour trouver des moyens d’atteindre la
meilleure santé mentale possible.

En outre, a cause de la complexité des maladies mentales et de leur lien intime avec les
circonstances et l'environnement uniques de chaque individu, bon nombre de gens
constateront qu’ils devront s’appuyer sur des traitements, des soutiens et des fagons de
soigner qui combinent des éléments tirés d’approches multiples.

Accorder aux gens un éventail de choix qui peuvent reposer sur une variété de traditions
n’est pas simplement Iexpression d’une préférence philosophique — cela a d’importantes
répercussions au niveau de la politique nationale. Il faut donc tenir compte du fait qu'un
préjugé institutionnalisé est ancré dans le mode de financement des services de soins de
santé au Canada : en vertu de la Loz canadienne sur la santé, seuls les services fournis par des
médecins ou dans des hépitaux doivent étre financés par les deniers publics’”.

Alors que d’autres services peuvent étre financés par des provinces ou méme au niveau local,
leur acces variera considérablement. Les ententes actuelles de financement signifient donc
que de nombreux services nécessaires a des personnes atteintes d’une maladie mentale ou

une toxicomanie ne so u’a la disposition de celles qui peuvent les payer de leur poche
d’une toxicomanie ne sont qu’a la disposition d lles qui nt les r de leur h
ou qui ont des régimes d’assurance privés qui les couvrent.

77 Voir le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie,
(octobre 2002), La santé des Canadiens — Le rile du gouvernement fédéral, volume six : Recommandations en vue
d’une réforme, chapitre 17. Veuillez noter que les hopitaux psychiatriques spécialisés ont été explicitement
exclus de la portée de la Lo/ canadienne sur la santé parce qu’ils sont jugés étre des établissements de soins
de longue durée que la Lo/ n’avait pas Iintention de réglementer.
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Les services fournis par les psychologues sont un exemple que le Comité a entendu a
maintes reprises. Comme I'a déclaré un répondant a la consultation électronique :

Le modele biomédical n'aborde pas les problémes sous-jacents comme la
maltraitance. Je pense que [origine de ma maladie déconle d'actes
incestuenx: commis pendant mon enfance. Les sévices sexuels durant
Lenfance ont des conséquences dévastatrices dans la vie d’une personne.
Un pourcentage élevé de personnes diagnostiquées avec un trouble de la
personnalité limite ont subi des sévices sexuels. Je ne peux pas me
permettre de payer un psychologue a 150 § de 'heure pour me traiter.
La chose la plus importante dont j'ai besoin, cest dune thérapie
—Anonyme

Un autre répondant a abondé dans le méme sens :

Depuis la «révolutiony du traitement pharmacologique des tronbles
psychiatrigues, les psychiatres ont abandonné graduellement le role de
psychothérapentes. La psychothérapie n'est comverte par mon régime
provincial dassurance-santé que si elle est fournie par un psychiatre (d
titre de médecin). J'ai pris beaucoup plus de médicaments que janrais
voulu a un coiit exorbitant pour ma santé et pour mon régime provincial
d assurance-santé, alors j'aurais pu en prendre beaucoup moins et avoir
un rétablissement beancoup plus rapide si j'avais pu me permettre de la
psychothérapie.  Si le  régime  provincial avait payé pour ma
psychothérapie, je crois qu'il anrait économisé de I'argent et que ma santé
mentale et physigue globale en serait devenue meilleure. —Anonyme

Fournir aux gens atteints d’'une maladie mentale 'acces a un éventail complet de services et
de soutiens, en plus de ceux fournis par les médecins et les hopitaux, et leur permettre de
choisir librement ceux qu’ils préférent exige de mettre a leur disposition une gamme
adéquate de services et que les gens aient les moyens de les payer.

Le Comité est conscient qu’il ne sera pas facile de

, .. . N . Les consommateurs de soutiens et de
créer les conditions propices a un environnement

. , ladi services de santé mentale doivent étre
permettant aux personnes atteintes d’une maladie | gptendus a Ia table de formulation des

mentale de choisir les services qui leur sont les | politiques, tout comme ils devraient
plus bénéfiques. Il y aura toujours des décisions | €tre autorisés a faire des choix
difficiles 2 prendre en matiére de politique au | individuels a propos des services et des
sujet de la meilleure utilisation possible des | Soutiens quileur conviennent.
ressources publiques. En outre, personne ne peut
escompter que toutes les options seront toujours disponibles gratuitement pour quiconque
les souhaite.

D’une part, cela signifie que les décisions de politique concernant les services et les soutiens
qui devraient étre largement disponibles et accessibles aux personnes qui les choisiraient
doivent étre prises en fonction des meilleures preuves disponibles quant a leur efficacité.
Etant donné les dimensions multiples que revétent les questions de santé mentale (sociales,
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environnementales, médicales, biologiques), il faut appliquer un pluralisme méthodologique a
la sélection et a 'évaluation de la preuve de Defficacité elle-méme. Pour pondérer une telle
preuve, il faut tenir compte a la fois des conclusions pertinentes dérivées des sciences
médicales, des sciences sociales et des personnes ayant acquis une expérience directe de la
maladie mentale.

D’autre part, la nécessité de fixer collectivement les priorités concernant les dépenses
publiques révele une autre dimension de la promotion du choix. Les consommateurs de
soutiens et de services de santé mentale doivent pouvoir participer activement au processus
collectif de prise des décisions. Il faut que leur voix collective soit entendue lors de la
formulation des politiques, tout comme ils devraient ¢tre autorisés a faire des choix
individuels a propos des services et des soutiens qui leur conviennent.

34 LA COLLECTIVITE

Une orientation visant a fournir un accés a des
soutiens et des services communautaites est le NN .

.. - , ) . un acces a des soutiens et des
deuxi¢me pilier nécessaire pour appuyer la création | gervices communautaires est le
d’un systeme axé sur le rétablissement. Les preuves | deuxiéme pilier nécessaire pour
sont claires que le virage amorcé il y a des années en | appuyer la création d’'un systeme
vue de s’éloigner des modéles institutionnalisés de | axé sur le réetablissement.
soins était constructif, méme si les ressources qui lui
ont été affectées n’ont pas toujours été suffisantes
dans la pratique.

Une orientation visant a fournir

Pour les personnes souffrant d’une
maladie mentale grave, il existe des

De nombreux témoins ont souliené 'importance preuves probantes qu'elles peuvent
& 1% non seulement vivre dans la collectivité

de cette orientation reposant sur des services | mais également mener une vie
communautaires : enrichissante et productive si les
soutiens appropriés sont en place.

Dans tous les ouvrages spécialisés que

J'ai lus an sujet du rétablissement, toutes les personnes qui se dévoilent a
ce sujet précisent que les liens avec un groupe d'abstinents sont crucianx a
la réadaptation en cours. Sinon, ces personnes risquent inévitablement de
faire une rechute et de se retromver de nonvean dans un état qui les
empéche de bien fonctionner. —Patricia Commins™

Drautres ont souligné la gamme de ressources nécessaires dans la collectivité pour soutenir et
maintenir le processus de rétablissement. Geoff Chaulk, directeur exécutif de I’Association
canadienne pour la santé mentale, division de Terre-Neuve et du Labrador, a déclaré au
Comité :

Les modeles fondés sur les ressources commmunantaires qui sont axes sur
les besoins du patient comportent les éléments essentiels a l'intégration

78 15 février 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-f.htm?Language=F&Parl
=38&Ses=1&comm_id=47.
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communantaire et au rétablissement de la santé mentale, dont un
logement et un revenn adéquats, dn travail, des rapports sociaux et des
services et des miécanismes de soutien dans le domaine de la santé
mentale”.

Puisque les problémes de santé mentale et de toxicomanie recoupent tant de facettes de la
vie communautaire, il faudra bien davantage que des soins de santé et d’autres services
sociaux financés par I'Etat pour y répondre convenablement. Le large éventail d’actions
communautaires est tres utile aux personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie;
sans lui, les services financés par le Trésor public se retrouveraient face a un défi écrasant.
En outre, en faisant de la collectivité le centre de la prestation des services, les gens peuvent
demeurer proches de leurs réseaux personnels de soutien.

Mais le D" Paul Garfinkel, directeur général du Centre de toxicomanie et de santé mentale, a
fait la mise en garde suivante :

oo les soins de santé communautaires sont coditeux et exigent des
ressonrces spécialisées ainsi qu'un personnel qualifié capable de dispenser
les soins et le traitement. Nous avons un programme de traitement des
troubles psychotiques qui nous permet de procurer des soins a une
centaine de personnes affligées de schizophrénie. Notre équipe fait des
visites a domicile a Toronto, ce qui permet a ces gens de rester cheg enx
sans probleme. C'est un programme de traitement excellent qui compte
une centaine de patients qui, autrement, auraient été hospitalisés. Mais
c'est un programme coditenx. Il faut un médecin, une infirmiere, un
travaillenr social, toute une équipe.”’

L’importance d’un ancrage des soutiens et des services de santé mentale dans la collectivité
vaut pour toutes les personnes atteintes de toutes les sortes de maladies mentales, depuis les
plus légeres jusqu’aux plus graves. Mais les mécanismes assurant la meilleure prestation des
soutiens et des services nécessaires varieront selon la gravité de la maladie ainsi que les
capacités individuelles a s’adapter aux limites découlant des maladies.

Pour les personnes souffrant d’'une maladie mentale grave, il existe des preuves probantes
qu’elles peuvent non seulement vivre dans la collectivité mais également mener une vie
enrichissante et productive si les soutiens appropriés sont en place.

Un rapport publié récemment par la Community Mental Health Evaluation Initiative in
Ontario a conclu, par exemple, que des programmes comme la gestion intensive des cas ou
le suivi intensif dans le milieu, qui sont congus pour aider les personnes atteintes d’une

15 juin 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evb-f.htm?Language=F&Parl
=38&Ses=1&comm_id=47.

80 17 février 2005,
http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-f.htm?Language=F&Parl=
38&Ses=1&comm_id=47.
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maladie mentale grave a rester dans la collectivité, «aidaient les clients a réduire leur
, N . . . . . < 1. ., . 81
dépendance vis-a-vis des soins institutionnels et a améliorer leur qualité de vie »”'.

Le méme rapport faisait mention de données tirées d’une étude effectuée a Ottawa qui révele

que :

. en moyenne, fournir des services communautaires a une personne
atteinte d’'une maladie mentale coute environ 68 § par jour. Toutefois,
traiter la méme personne a I’hopital cotiterait 481 $ par jour™,

Evidemment, les services hospitaliers constitueront toujours un volet essentiel de Iéventail
de soins. Néanmoins, une autre étude, en provenance de la région des Cantons de 'Est au
Québec, a révélé quen fournissant des installations communautaires approprices, il était
possible pour une région de pres de 300 000 personnes de répondre aux besoins a long
terme des personnes atteintes d’'une maladie mentale grave dans une région qui n’a jamais eu
d’établissement psychiatrique spécialisé.”’

Une préférence pour les traitements dans la collectivité aura une signification différente pour
les personnes atteintes de troubles de santé mentale 1égers a modérés. Pour la plupart d’entre
elles, le contact avec le systeme de santé mentale se fera par le biais d’un dispensateur de
soins primaires (en groupe ou individuellement), qui pourra ou non les mettre par la suite en
relation avec un service quelconque de santé mentale spécialisé.

Des données épidémiologiques révelent que, chaque année, pres de 3 p. cent des citoyens
connaitront une grave maladie mentale et qu’environ 17 p. cent d’autres seront atteints d’une
maladie 1égeére a modérée. 11 faut donc que tout I’éventail des services soit disponible pour
répondre aux besoins des deux grandes catégories de personne. La Figure 1 [voir p. 21]
fournit une représentation graphique d’un systeme qui place les individus dans son centre
ainsi que des types de traitements, de soutiens et de services qui doivent étre en place pour
répondre aux besoins de toutes les personnes atteintes de troubles mentaux.

Iéquilibre le plus approprié entre les divers éléments variera d’une collectivité a I'autre et
évoluera vraisemblablement a mesure qu’on en saura davantage sur les genres d’intervention
qui facilitent vraiment le rétablissement chez les personnes atteintes de toute la gamme des
maladies mentales. Cependant, le point de départ pour réfléchir sur la facon d’améliorer le
systeme de santé mentale devrait ¢tre les principaux genres de traitements, de soutiens et de
services de santé mentale qui sont dispensés a ’heure actuelle. C’est ce qu’illustre la Figure 1.

81 Community Mental Health Evaluation Initiative de 1'Ontario, (octobre 2004), « Making a Difference »,
p. 5 [traduction].

82 Ibid., p. 9.

8 Trudel, J.-F. et Lesage, A. (2005) Le sort des patients souffrant de troubles mentaux tres graves et
petsistants lorsqu'il n'y a pas d'hopital psychiatrique : étude de cas. San#é mentale an Québec, Vol. XXX,
Ne 1, pp. 47-71.
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Figure 1

Source: Adaptation du document du ministere de la Santé et du Mieux-étre du Nouveau-
Brunswick intitulé, Centres de santé mentale communautaires : Programmes et services, p. 3, trouvé a

'adresse : http://www.gnb.ca/0055/cmhcs-f.asp
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3.5 INTEGRATION

La séparation entre les services et les soutiens
qui sont dispensés par le biais du systeme de .
soins de santé et ceux qui relevent laroement structurels entravent une prestation
, S S R ceux qu ver , g «continue» des soutiens et des services
d’autres spheres de responsabilité, comme | ge santé mentale.
Iillustre la Figure 1, montre bien que de
nombreux obstacles institutionnels et structurels entravent une prestation « continue » des
soutiens et des services de santé mentale.

De nombreux obstacles institutionnels et

D’ . . 4 de 1 ‘] La diversité des traitements et
une part, au sein meme du secteur de la santé, les | yoo services de santé mentale

services de santé mentale doivent étre intégrés avec les | financés par les ministéres de

services de soins de santé physique. Il faut trouver des | la Santé doit également étre

facons d’améliorer le diagnostic et le traitement de | integreée a I'éventail plus large

nombreuses maladies au niveau des soins primaires, ainsi des sl re,qms Bl I"?s
des £ Linté d 1 . ¢ cialisé gens atteints d’'une maladie

que des facons diintégrer de meilleurs soins spécialisés | fontare,

aux services de soins primaires.

Drautre part, la panoplie de traitements et de services de
santé mentale financés par les ministeres de la Santé doit | Lintégration exige également
également étre intégrée a 'éventail plus large des services, | 9que les services et les soutiens

. . - 5 : soient mis a la disposition des
nécessaires aux personnes atteintes d’une maladie .

.. . N gens durant toute leur vie.

mentale, qui incombent aux divers ministéres et
organismes gouvernementaux responsables du soutien du revenu, du logement, de 'emploi,
etc. En outre, il est essentiel que les services et les soutiens aux personnes atteintes a la fois
de maladie mentale ou de toxicomanie soient mieux intégrés.

Enfin, I'intégration exige également que les services et les soutiens soient mis a la disposition
des intéressés durant toute leur vie et que, a mesure que leurs besoins changent par suite du
vieillissement ou des circonstances, ils soient encore accessibles de maniére « continue ».

Il faut relever de nombreux défis pour intégrer les services et les soutiens, ce qui, selon de
nombreux témoins, est indispensable pour améliorer I’acces aux services requis et pour ériger
un systeme qui encourage le rétablissement. En premier lieu, il faut reconnaitre que
Iintégration peut se dérouler de nombreuses fagons et qu’il est donc important d’adapter les
stratégies pour réaliser 'intégration selon des modalités appropriées a la situation particulicre
de chaque collectivité.

A cet égard, un rapport préparé par des chercheurs au Centre de toxicomanie et de santé
mentale, intitulé Szrategies for Mental Health Integration, souligne les nombreuses dimensions du
probléme d’intégration des services de santé mentale. Il cite des recherches insistant sur la
nécessité de faire la distinction entre trois domaines — la gouvernance, 'administration et la
prestation des services.

La gouvernance désigne la partie du systeme ayant la responsabilit¢é du rendement du

systeme et Pautorité pour établir 'orientation stratégique et la politique et pour surveiller la
gestion générale et I'utilisation des ressources. I.’administration est le domaine qui soutient
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les opérations sur une base quotidienne et englobe linfrastructure pour les finances,
Iinformation, les ressources humaines, etc. Le service est la partie de 'organisme qui fournit
des services et des soutiens directement aux consommateurs.

Le rapport fait remarquer que lintensité de I'intégration peut varier (depuis des alliances
souples jusqu’a des organisations fortement intégrées), tout comme le caractere officiel
(allant d’ententes informelles ou verbales a des politiques, régles et modalités officielles)*
Les preuves résumées dans le rapport laissent entendre qu’il est difficile de tirer des
conclusions définitives a propos de la fagon idéale de réaliser I'intégration ou I’érection du
systeme. 1l ne semble pas que la meilleure fagon de réaliser I'intégration soit d’en faire une
mesure d’économie, ou que toutes les approches de lintégration du systeme donnent le
résultat escompté.

Néanmoins, on a dégagé un certain nombre d’avantages qui peuvent découler d’une plus
grande intégration des services de santé mentale, en faisant remarquer que plu51eurs études
ont démontré les répercussions positives d’initiatives par le biais desquelles :*

® un gestionnaire du systeme controle une enveloppe de financement commune;
® des objectifs de rendement sont fixés et surveillés;

= lorganisation des services dans le réseau est centralisée autour d’'un organisme
principal (mais pas forcément collectif);

* e gestionnaire du systeme exerce un controle sur les services offerts aux patients
hospitalisés et surveillent les entrées.

D’autres ont également fait des commentaires sur les défis fondamentaux que pose le
changement des structures de gouvernance dans le secteur plus large des soins de santé. Par
exemple, Mintzberg et Glouberman ont fait remarquer que :

Les activités cliniques ne peuvent pas étre coordonnées par les
interventions des gestionnaires — pas par des patrons ou des
coordonnateurs de I'extérieur, pas par des systemes administratifs,
pas par des discussions sur la «qualité» déconnectées du mode de
prestation, non pas par toute cette réorganisation constante... La
gestion des opérations cliniques devra étre effectuée par les personnes gérées, pas
par les gestionnaires.”

8+ Centre de toxicomanie et de santé mentale, (2001), « Strategies for Mental Health Integration: A
Review », p. 13.

85 1bid.

86 Glouberman, S. et Mintzberg, H. (Hiver 2001) Managing the Cate of Health and the Cure of Disease,
Parties I et II. Dans Health Care Management Review, Vol. 26, numéro 1, pp. 72-4 (soulignement
ajouté). Everett, B., Lurie, S. et Higgins, C. (2001). The Whole Picture: A provincial framework for
redesigning the Ontario mental health system. Association canadienne pour la santé mentale, division de
I’Ontario, et Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des
toxicomanies de ’'Ontario.
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En mars 2000, la Commission de restructuration des services de santé (CRSS) de I'Ontario,
sous la présidence de Duncan Sinclair, a publié un rapport permettant de réfléchir sur son
mandat et sur les tentatives de restructuration du systeme hospitalier en Ontario. L.a CRSS a
fait les observations suivantes a propos du changement organisationnel et de la
gouvernance :

* «ln’ya pas un systeme ou un modele de régie «optimal», mais il faut trouver de
meilleures fagons pour promouvoir une plus grande intégration et une plus
grande efficacité parmi les diverses composantes du systeme de santé. »

* De nouveaux modeles de régie doivent émerger qui permettront aux
organisations individuelles de démontrer les forces et leurs talents a déléguer
leurs responsabilités collectives et a préserver et améliorer chaque organisation et
institution.»®’

Enfin, dans un document portant sur «la collaboration autorisée», Steve Lurie a examiné les
implications, pour la réforme de la santé mentale, du fait «qu’il existe des preuves limitées
que la réforme structurelle ou organisationnelle améliore les résultats cliniques».” Voici les
lecons générales qu’il a tirées a propos des efforts d’intégration du systeme :

= il n’y a pas de solution uniformisée;

= il faut utiliser les meilleures pratiques et unifier les modeles de financement pour
opérer le changement du systeme;

= il faut préter attention aux questions de culture d’entreprise et de ressources
humaines quand on veut effectuer un changement structurel ou batir une

alliance;

= Rome ne s’est pas faite en un jour; le développement de relations de
collaboration efficaces prend du temps;

= il faut expérimenter, évaluer et apprendre par 'expérience.

Il est possible d’identifier de nombreux moyens potentiels d’améliorer I'intégration des
soutiens et des services de santé mentale. En voici une liste partielle :

= accroitre I'utilisation d’équipes multidisciplinaires, de soins partagés et d’ententes
de soins en collaboration;

= ¢laborer des protocoles communs d’évaluation;

* regrouper le financement;

87 Commission de restructuration des services de santé de 'Ontario. (2000) Regard sur le passé, regard
vers Iavenir : Rapport de travail. Cité dans Everett, Lurie et Higgins (2001).

88 Lurie, S. (Juin 2002) Mandated Collaboration: Command and Control or Emergent Process. Association
canadienne pour la santé mentale, succursale du Toronto métropolitain, p. 37.
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=  mettre en place des registres des services disponibles;
g

= ¢établir un lien entre les systemes de données et les dossiers électroniques de la
santé;

= créer des autorités en santé mentale ou s’engager dans la planification régionale;

= ¢laborer des protocoles de services communs et des chemins d’acces aux soins.
Le Comité estime qu’il est important de permettre aux régions et aux collectivités de
poursuivre des formes d’intégration qui conviennent a leurs situations particulieres. Chaque

collectivité et chaque région devrait choisir des stratégies qui tiennent compte de sa
réceptivité au changement et des options disponibles pour améliorer 'acces aux services.

Par exemple, nous décrirons plus tard quelques-uns
des moyens qui ont permis d’intégrer avec succes les
services de santé mentale 2 Brandon au Manitoba. . Y p—

R - . de Brand lnire poursuivre des formes d’intégration
Mgme st Texperience de brandon est exemplaife a | quj conviennent a leurs situations
maints égards, i est bien évident qu’il serait | particuliéres.
extremement difficile de la répéter avec précision
dans d’autres collectivités du pays. Non seulement il - ——

N , , Il est encore capital que I'intégration
a fallu 25 ans de dur labeur a un groupe dévoué de . . .

soit reconnue comme une dimension

personnes de Brandon pour restructurer et primordiale de [Iérection d’un
coordonner leurs services de santé mentale | systéme de santé mentale axé sur le
communautaires, mais leur succés est également | rétablissement.
bati sur une histoire tres particulicre de
désinstitutionnalisation qui a fourni un contexte de changement absent dans bien d’autres
collectivités. Néanmoins, on peut en apprendre beaucoup de cette expérience.

Il est important de permettre aux
régions et aux collectivitées de

Méme si l'approche de lintégration doit reposer sur lhistoire et les circonstances
particulieres de chaque collectivité, il est encore capital que l'intégration soit reconnue
comme une dimension primordiale de I’érection d’un systeme de santé mentale axé sur le
rétablissement. A certains égards, lintégration est un ingrédient indispensable pour offrir aux
personnes atteintes d’une maladie mentale ou de toxicomanie un systeme de diffusion
vraiment continu capable de satisfaire leurs besoins durant toute leur vie.

Méme il n’y aura jamais de modécle unique pour accomplir tout cela, l'objectif du
rétablissement est d’alimenter les efforts visant a réformer le systeme de santé mentale.
L’intégration doit étre considérée comme un moyen d’atteindre cet objectif et non pas
comme une fin en soi — elle doit servir Pobjectif d’améliorer I’éventail, 'abordabilité, la
qualité et l'accessibilité des services, ce qui exige un dosage, une imputabilité et un
engagement envers le changement.

3.6 TRANSFORMER LA VISION EN REALITE

Le reste du présent rapport décrira les changements nécessaires si 'on veut réaliser des
progrées en vue de créer un systeme de santé mentale axé sur le rétablissement qui reposera

63 De lombre a la lumiere



sur les trois piliers solides que sont le choix, la collectivité et l'intégration. Il y aura de
nombreux obstacles concrets 2 surmonter, dont bon nombre ont été documentés dans les
documents d’information du Comité et récapitulés avec éloquence dans les témoignages des
témoins et des participants aux consultations électroniques du Comité, qui ont été cités dans
les deux premiers chapitres du présent rapport.

Parfois, la tache peut étre écrasante, en partie parce
que la réalisation de progrés dans un secteur semble | Le Comité pense vraiment qu’en
dépendre de la réalisation de progrés dans tous les | dépit de ,I’ampleur du défi, il est
secteurs. Le Comité pense vraiment qu’en dépit de possible d’avancer mals seulement s

R , . . k ) on élabore un plan stratégique et si
Pampleur du défi, il est possible d’avancer mais | g5 adopte une approche graduelle

seulement si on €labore un plan stratégique et si on | pour sa mise en ceuvre.
adopte une approche graduelle pour sa mise en
ceuvre. Nous reconnaissons qu’il est en fait impossible de transformer d’un seul coup tout le
systeme de prestation de la santé mentale. Cependant, une réforme pragmatique permettant
de réaliser de véritables améliorations dans la vie des personnes atteintes de maladie mentale
ou de toxicomanie est réalisable et doit se réaliser, et tres rapidement.

Le Comité est profondément conscient que le présent rapport ne contiendra pas toutes les
réponses aux nombreux défis auxquels sont confrontés des milliers de Canadiens préoccupés
par la santé mentale et la toxicomanie. En lui-méme, un rapport parlementaire ne peut jamais
garantir que des actions suivront ses recommandations. En outre, les efforts déployés pour
mettre en ccuvre un plan de réforme doivent s’échelonner sur une période de temps
considérable.”

Néanmoins, durant ses audiences publiques, le Comité a été encouragé par le sentiment que
le moment est peut-ctre idéal pour progresser dans des secteurs clés. En outre, comme on
pourra le constater, le Comité a travaillé tres fort pour s’assurer de maintenir le vent de
changement qui a soufflé de plus en plus fort durant les trois années au cours desquelles
nous nous sommes penchés sur ce probléme. A cet égard, I'une des recommandations
formulées dans le présent rapport (voir le Chapitre 16) ressort comme un élément clé du
processus visant a transformer le systeme de prestation de la santé mentale au Canada.

Le Comité est d’avis qu’il sera possible de garder un point de mire a I’échelle nationale sur les
questions de santé mentale et de réunir tous les intervenants qui auront un role a jouer dans
la transformation du systeme, uniquement si 'on crée, immédiatement aprées la publication

8 A cet égard, le Comité prend note du fait que, méme dans des pays comme I’Australie qui ont établi une
norme internationale en matiere de planification de la santé mentale, il y a des indices de la difficulté a
soutenir ’élan d’une réforme. Dans un rapport récent (mai 2005) adressé a un comité parlementaire et
intitulé No# a Failure of Policy, 1t Is a Failure of Implementation and Delivery, 1a Mental Health Commission of
Australia écrit que «es cing ou six dernieres années ont vu une importante initiative de politique perdre
son orientation et montrer des signes de stress et méme de crise». Elle identifie un certain nombre de
causes pour cette évolution, notamment : (a) «le fardeau de la maladie mentale et de I'incapacité connexe
au sein de la collectivité n’est pas compensé par le financement alloué pour prévenir, soulager et
réadapter les personnes atteintes d’une maladie mentaley; (b) «l y a un décalage important entre le
modele communautaire de services de santé mentale et le systeme actuel qui affecte encore le
financement largement selon I'ancien modeéle de services ‘des lits et des édifices™; et (c) «’incapacité a
s’entendre sur un cadre national d’imputabilité et a le mettre en ceuvren.
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de ce rapport, la Commission canadienne de la santé mentale qui est recommandée au
Chapitre 16. A cet égard, la nouvelle Commission canadienne de la santé mentale constitue
un mécanisme essentiel pour réaliser la vision énoncée dans le présent chapitre et pour
mettre en ceuvre les mesures de réforme décrites et recommandées dans le reste du présent
rapport.

3.7 RESUME DES PRINCIPES
Les principes énoncés dans le présent chapitre peuvent se résumer comme suit.

1. Méme si la maladie mentale et la maladie physique sont a la fois semblables et
dissemblables, elles doivent étre traitées avec le méme sérieux et il faut accorder aux
personnes atteintes de maladies mentales et physiques le méme respect et la méme
considération.

2. L’objectif central de la politique de la santé mentale vise a créer le meilleur contexte
possible pour encourager le rétablissement; en insistant sur le rétablissement, on
met I'accent sur le mieux-étre et non sur la maladie et on se fixe comme objectif
d’aider les personnes atteintes de maladie mentale a confronter activement les limites
imposées par leur situation et a mener une vie utile et productive.

3. Promouvoir la santé mentale et le rétablissement de la maladie mentale exige des
interventions qui se penchent sur les déterminants sociaux de la santé — en
particulier ceux qui se rapportent au revenu, a un logement et a un emploi adéquats
et a une participation aux réseaux sociaux.

4. Une démarche reposant sur 'idée du rétablissement doit reconnaitre que :
* Javoie du rétablissement est unique pour chaque personne;
® e rétablissement est un processus, pas une fin en soi;

® e rétablissement est un processus actif durant lequel la personne assume la
responsabilité de son propre rétablissement et le succes dépend de la
collaboration entre les amis disposés a aider, les parents, la collectivité et les
soutiens professionnels.

5. Mettre Paccent sur le rétablissement exigera de réorienter la conception et la
prestation des programmes de santé mentale; un systeme axé sur le rétablissement
doit reposer sur trois piliers :

* le choix : 'acces a un large éventail de soutiens et de services financés par I’Etat
qui offrent aux personnes atteintes de maladie mentale la possibilité¢ de choisir
ceux qui leur seront les plus bénéfiques;

= Ja collectivité : rendre ces services et ces soutiens disponibles dans les
collectivités ou les gens vivent et les orienter vers appui aux personnes qui

vivent dans la collectivité;
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* Pintégration : 'intégration de tous les genres de services et de soutiens a tous les
ordres de gouvernement et au-dela des séparations public/privé et
professionnels/non professionnels.

6. Les décisions stratégiques, d’apres lesquelles les traitements, les services et les
soutiens devraient obtenir des fonds publics, doivent reposer sur les meilleures
preuves disponibles, notamment les découvertes médicales, les données et les
analyses des sciences sociales et les témoignages de personnes ayant une expérience
directe de maladie mentale
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ANNEXE: MODELE DE RETABLISSEMENT

1) Le modele de réadaptation psychosociale

Le modele de réadaptation le plus largement utilisé est le Modele de réadaptation
psychosociale (RPS) provenant de I'Université de Boston.

La RPS est un mod¢le professionnel qui a fagonné I’élaboration de nombreux programmes
et services communautaires.”’ Il repose sur Iidée que les personnes atteintes de maladie
mentale peuvent se rétablir méme si leur maladie n’est pas guérie. La RPS insiste sur
I’amélioration de la capacité fonctionnelle et s’efforce d’examiner tous les éléments de la vie
d’une personne, incluant les points forts, les ressources et les obstacles. L’approche de la
RPS cherche a améliorer quatre domaines de la vie :

® les habiletés pratiques des autosoins,

® ]a gestion du foyer,

= Jes relations et I'utilisation des ressources communautaites,
= les loisirs, ’éducation et 'emploi.

L’objectif est d’aider les gens a récupérer un fonctionnement social malgré leurs symptomes,
leurs limites et leurs médicaments. Le spécialiste en RPS aide la personne a essayer
d’atteindre des buts de la vie autosélectionnés et utiles et fournit les soutiens sociaux et
thérapeutiques appropriés pour l'aider a y parvenir. On enseigne des habiletés spécifiques
aux objectifs pour encourager 'autonomie, en s’appuyant sur les systemes de soutien naturels
soclaux et communautaires.

Dans le cadre de ce modéle, la maladie mentale est considérée comme une déficience
permanente, de la méme fagon qu’une lésion médullaire engendre une paralysie permanente.
On considere que les gens ont «e cerveau en panne» et quiils peuvent continuer a
fonctionner dans la société avec des soutiens appropriés et adéquats. Cependant, leur
déficience demeure permanente.”

Les principes fondamentaux qui étayent la RPS peuvent étre énoncés comme suit. La RPS :

1. insiste sur la nécessité d’avoir des interventions individuelles sur mesure;
exige que les capacités de la personne soient adaptées aux réalités environnementales
ou que lenvironnement soit modifié pour correspondre aux capacités de la
personne;

3. s’appuie sur les points forts de la personne;

% Jacobson, N. et Curtis, L. (2000) Recovery as Policy in Mental Health Services: Strategies emerging
from the States. Psychiatric Rebabilitation Journal, Vol. 23, N° 4.
1 1bid.
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4. vise a rétablir I'espoir;

souligne le potentiel professionnel de la personne;

6. dépasse les activités professionnelles pour englober toute une gamme d’activités
sociales et récréatives;

7. implique activement les personnes dans leurs soins personnels;

8. estun processus permanent qui doit se poursuivre au fil du temps.

vt

La réadaptation psychosociale met I'accent sur une intervention précoce, le mieux-étre,
I'indépendance, I'autodétermination et, élément trés important, 'espoir. On se sert de la
thérapie cognitive, ou du processus d’apprentissage d’'un langage autopersuasif positif et
autoaméliorant, pour aider les gens a mieux comprendre et a gérer les symptomes pénibles
de la maladie. On constate que le soutien mutuel, grace aux groupes d’entraide par les pairs,
améliore I'autosuffisance et élargit les réseaux sociaux, batit 'autonomie de chaque personne
et surmonte la dépendance a I’égard des professionnels.

La foi dans la capacité personnelle de croissance du client, I’établissement de partenariats
utiles et de services continus s’appuyant sur les préférences et les besoins individuels sont les
¢éléments fondamentaux du modéle psychosocial. Les clients regoivent une évaluation
permanente pour garantir des progres continus.

Les stratégies englobent ’éducation face a la maladie, l'intervention de la famille, Pemploi
assisté, le suivi intensif dans le milieu (TCA), le perfectionnement des compétences et la
thérapie cognitivo-comportementale.

La pratique de la réadaptation psychosociale est effectuée par des professionnels en exercice
comme les psychiatres, les psychologues, les travailleurs sociaux, les ergothérapeutes et les
infirmieres, ayant tous les compétences et la formation nécessaires, ou par des personnes
ayant recu une formation spécifique en réadaptation psychosociale dans le cadre de
programmes universitaires.

L’approche «axée sur la clientele» utilisée par les spécialistes de la RPS a été parfois critiquée
car elle «colonise» la vie des consommateurs parce que les professionnels sont engagés
activement non seulement pendant les périodes de maladie mais également lorsque les gens
sont en bonne santé. Il y a eu des cas ou des professionnels ont réclamé la propriété et la
responsabilité non seulement de la gestion de la maladie mais également des roles social,
récréatif et professionnel. Cela a déclenché la réaction de certains consommateurs qui ont
déclaré que «l_orsque vous dites ‘axé sur la clientéle’, je me sens encadré».”

Le D" William Anthony, «fondateur» du mouvement de réadaptation psychosociale, insiste
sur le fait que le rétablissement peut se dérouler sans intervention professionnelle. La tache
des professionnels consiste a faciliter ce processus naturel.” 11 a nommé les années 90 la
«décennie du rétablissement» a cause des gains obtenus pour aider les gens a s’adapter a la
vie communautaire. Cependant, il avertit que les années 2000 doivent étre «la décennie de la
personney.

92 Initiative canadienne de collaboration en santé mentale. (2004) Consultations aupres des
consommateurs de ’Ontario.

%3 Anthony, W. A. (1993) Recovery from mental illness: The guiding vision of the mental health service
system in the 1990s. Psychosocial Rehabilitation Journal, Vol. 16, pp. 11-23.
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A son avis, la réadaptation doit étre effectuée «avec» les clients et pas «pour» eux. Il estime
que les gens peuvent faire des choix utiles et reconnait qu'un hommage respectueux a été
rendu au concept de 'autodétermination. Le fait de croire que les personnes atteintes de
maladie mentale fixent des objectifs irréalistes et ne peuvent pas occuper des emplois
exigeants a fait en sorte que des professionnels ont retiré des choix a des consommateurs
«pour leur propre bien». Autrement dit, «si on permet aux gens de choisir, ils pourraient
demander quelque chose qui exige de changer nos actions ou nos programmes.”*

2) Modg¢le de prise en charge de soi

Le milieu de la défense des consommateurs s’est fait le champion du mod¢le de prise en
charge de soi comme moyen de promouvoir I'idée que les patients psychiatriques sont
capables de travailler et de mener une vie indépendante et ne devraient pas étre définis en
fonction de leur «diagnostic». Les partisans du modéle de prise en charge de soi prétendent
que la désignation de la maladie mentale comme un état permanent est I'un des facteurs qui
contribuent a ostraciser les personnes atteintes de maladie mentale vis-a-vis de la société.”

Pour les défenseurs des droits des « consommateurs », le rétablissement a des implications
politiques aussi bien que personnelles — c’est une philosophie dotée d’un ensemble de
valeurs et de principes organisationnels qui peuvent orienter le développement de soutiens et
de services ainsi que leur mode d’organisation et de prestation.

A cette condition, se rétablir consiste 2 récupérer sa vie, a obtenir une validation comme
personne autonome et compétente. C’est souligner le fait que 'on est responsable de sa vie
et que 'on jouit de la liberté de choix, ce qui comprend le droit de commettre des erreurs.
En outre, c’est insister sur le fait que les professionnels ne peuvent pas fagonner I'esprit du
rétablissement.

Comme I’'a mentionné au Comité un répondant aux consultations électroniques :

Le changement systémique ne viendra pas des professionnels qui
expérimentent ces maladies a travers le prisme des universitaires, mais de
Lexpérience vécue par les consommatenrs et les familles. Demandez; a un
professionnel ce qu’il faut et il vous répondra toujonrs davantage de
services professionnels. Demandez a un consommateur et a un mentbre de
sa  famille et ils wvous diront qu'ils souhaitent et espérent un
rétablissement. Faire partie de la collectivité, étre un membre utile et
apprécié de la société avec des amis et un foyer sécuritaire. Nul
médicament ne contribuera a atteindre ces objectifs. Méme si, pour bien
des gens, les médicaments constituent un élément trés important pour
dégager la voie conduisant an mienx-étre. —Anonyme

% Anthony, W. A. (2003) The Decade of the Person and the Walls that Divide Us. Behavioural Healthcare
Tomorrow. http://www.bu.edu/cpr/catalog/articles/2003/anthony2003c.pdf.

% Fisher, D. B. (1999) A New Vision of Recovery: People can fully recover from mental illness; it is not a
life-long process. National Empowerment Centre.
http:/ /www.power2u.org/rétablissement/new_vision.html.
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Le rétablissement est compris comme une manifestation de la prise en charge de soi. Dans
ce cadre, le rétablissement survient lorsqu’il y a un mélange de mécanismes de soutien pour
rétablir la fonction sociale et des compétences suffisantes en maticre d’autogestion pour
prendre le controle des principales décisions affectant notre vie.”®

Selon The Empowerment Connection :

Le rétablissement est 'expérience vécue par des personnes qui
découvrent, acceptent et surmontent les défis d’une déficience, les
effets d’'un diagnostic psychiatrique ou un traumatisme émotionnel
ou psychologique. C’est la découverte d’'un nouveau sentiment de soi,
d’espoir et de but bien précis a 'intérieur et au-dela des limites de ces
expériences. Clest la découverte de ses propres forces et d’un
sentiment de puissance et de controle a l'intérieur de soi et dans le
monde. Enfin, le rétablissement surgit lorsque le diagnostic
psychiatrique ou le traumatisme émotionnel d’une personne n’est
plus au coeur de la vie de cette personne, mais devient simplement
une partie de son identité.

Ce n’est pas seulement de la maladie mentale et du traumatisme
psychologique que les gens doivent se rétablir; ils ont également pour
tache de se rétablir des effets dun stigmate intériorisé, d’une
impuissance apprise, d’une institutionnalisation, de la pauvreté, de
litinérance et des blessures d’un esprit brisé”.

Le rétablissement par la prise en charge de soi est une approche axée sur les valeurs qui place
les gens en premier et affirme que I'expérience de la maladie n’est pas permanente. Cela
signifie que le rétablissement est non seulement possible, mais qu’il est attendu. Le
rétablissement est considéré comme un processus interne continu qui installe la personne au
centre de son propre rétablissement. I n’est pas considéré comme un processus linéaire avec
un point final ou une destination finale. Cette approche du rétablissement suppose
également que les personnes sont des «experts » de leurs propres soins. La reprise des
relations sociales est jugé cruciale pour le rétablissement, en particulier avec les pairs qui ont
une compréhension viscérale de 'expérience de la maladie mentale™.

Le rétablissement par la prise en charge de soi ne suggere pas que les services professionnels
ne sont pas importants ni nécessaires. Cependant, de tels services ne sont pas destinés a
«remettre en état»y la personne, mais plutodt a la soutenir dans son mouvement vers une vie
saine. Les personnes atteintes de maladie mentale sont considérées comme les agents du
changement et les professionnels constituent une des ressources a consulter. Dans ce
modele, le traitement psychiatrique est considéré comme faisant partie des soins autogérés.

L’adoption d’une telle approche implique de s’éloigner de I'objectif voulant que le traitement
stabilise la maladie par la réduction des symptomes. Au lieu de cela, objectif consiste a aider

96 Ihid.

97 http:/ /www.empowermentconnection.com/approach.html [traduction]

% « An Empowerment Model of Recovery from Severe Mental Illness: An Expert Interview with
Daniel B. Fisher, MD, PhD », (janvier 2005), Medscape, Psychiatry & Mental Health, vol. 10, n° 1.
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les gens a acquérir une plus grande indépendance et un meilleur contréle de leur propre vie.
La médication est utilisée comme un outil pour aider les gens a atteindre cet objectif — pas
comme une solution a leurs problemes. La consommation permanente de médicaments
n’empéche pas le rétablissement. Elle est plutot considérée comme un supplément utile pour
aider les gens a prendre le controle lorsqu’ils sont effrayés ou désorientés.

A Tintérieur de ce modéle de rétablissement, on peut avoir acces aux soutiens et aux services
sans exiger lacceptation du processus de diagnostic (étiquetage). Les professionnels
contribuent a favoriser le rétablissement en croyant en la capacité de leurs clients de guérir et
en reconnaissant leur droit de prendre des décisions, méme au risque d’échouer. Exiger le
respect et Pobservation de Pautorité professionnelle est considéré comme une interférence
avec lapprentissage de lautodétermination. L’espoir est un ingrédient essentiel du
rétablissement. Le rétablissement exige que chaque personne ait la chance d’aller mieux, a
son propre rythme. L’approche du rétablissement demande aux gens ce qu’ils souhaitent et
ce dont ils ont besoin pour grandir, et leur fournit les compétences et les soutiens pour y
parvenir.”

Modifier la relation entre les personnes qui ont été étiquetées « malades mentales » et les
autres peut également créer un terrain d’entente. Accepter la possibilité que quiconque
d’entre nous peut subir une maladie mentale et que, comme le dit John Frank, médecin et
directeur scientifique de I'Institut de la santé publique et des populations, nous « sommes
tous a risque a des moments différents de notre vie »'™ contribue a supprimer le stigmate
engendré par la distinction que nous avons faite entre « elles» et « nous ».

La voie de chaque personne vers le rétablissement est unique et ce qui favorise le
rétablissement reflete les expériences et les préférences personnelles. Le rétablissement peut
comporter des programmes en 12 étapes, le développement d’amitiés étroites, solidaires et
mutuelles, un traitement intermittent ou permanent, la participation a des programmes de
réadaptation sociale ou professionnelle, I'adhésion a des communautés spirituelles ou des
réseaux de soutien dirigés par les consommateurs/réchappés et des groupes militants. Le
pouvoir et la responsabilité doivent étre partagés en engageant activement les
consommateurs et les membres de la famille a titre de joueurs clés dans la planification de la
santé mentale, la gouvernance organisationnelle, la conception du systeme, I’évaluation et la
prestation des services.

Les systémes axés sur le rétablissement reconnaissent que les concepts de rétablissement
doivent étre enseignés et doivent créer des débouchés éducationnels comme des ateliers et
des conférences pour les responsables des politiques, les planificateurs, les professionnels, les
consommateurs et les parents. Les consommateurs sont considérés comme des éducateurs
du rétablissement. Un modéele de rétablissement garantirait qu’un pourcentage du
financement est affecté a des initiatives et a des mécanismes de soutien dirigés par les
consommateurs, comme des initiatives de soutien par les pairs, d’autoassistance et de
développement économique, ainsi que des programmes de secours en cas de crise et de

% Deegan, P. (1996) Recovery and the Conspiracy of Hope. 6¢ Conférence annuelle sur les services de
santé mentale en Australie.

100~ A, Gordon, (2005), « Combating the stigma of mental disorders: New initiative to kick off mental
health week », Toronto Star, 29 avril 2005.
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services de releve. Il suppose que 'on reconnaisse que, pour étre couronné de succes, le
renforcement de la capacité des organismes de consommateurs et de parents a participer de
manicre soutenue et utile exige un financement adéquat a long terme, une formation en

gestion et un soutien organisationnel.
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CHAPITRE 4:
QUESTIONS D’ORDRE JURIDIQUE

La responsabilisation exige que le systéme de santé mentale soit conforme
a la loi. —Jennifer Chanmbers""

4.1 ACCES AUX RENSEIGNEMENTS PERSONNELS SUR LA SANTE
4.1.1 ‘Toile de fond

La question du droit a la protection de la vie privée des personnes atteintes de maladie
mentale et de toxicomanie, et 'impact de ce droit sur les aidants membres de la famille, a été
soulevée a maintes reprises par les témoins aux audiences publiques depuis que le Comité a
entrepris ses travaux il y a plus de deux ans. Dans un précédent examen de cette difficile
question, le Comité a fait remarquer ce qui suit :

Les inquiétudes relatives a I'observation stricte des regles en maticre de
protection des renseignements personnels et de confidentialité s’appliquent
¢galement aux familles des personnes atteintes de maladie mentale ou de
toxicomanie. Sans la permission du patient, que ce dernier peut étre incapable
d’accorder en cas de maladie mentale ou de toxicomanie, un médecin ne peut
pas communiquer les renseignements personnels le concernant a ses parents,

~ . . . 102
ses freres et sceurs ou ses enfants, qui doivent en prendre soin .

En ce qui concerne la protection des renseignements personnels et la
confidentialité, le Comité est bien conscient que toute érosion des mesures
de protection dans ces domaines peut avoir de graves conséquences sur la
confiance que les patients placent dans ceux qui leur dispensent des soins.
Toutefois, comme nous l'avons indiqué ci-dessus, les témoins nous ont
déclaré que la stricte observance des regles relatives a la protection des
renseignements personnels et a la confidentialité va parfois a 'encontre des
intéréts des personnes dont la santé mentale est compromise. Il faut
reconnaitre les difficultés particulieres que les témoins nous ont décrites
lorsqu’on élabore, interpréte et applique les régles en maticre de protection
des renseignements personnels et de confidentialité, afin que les prestataires
de soins de santé et les aidants membres de la famille puissent donner aux

patients Pappui dont ils ont parfois besoin'”,

10115 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

102 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004)
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des
programmes au Canada, Chapitre 11, Section 11.3, p. 238.

105 Ihid., Chapitre 11, Section 11.7, p. 240.
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Le Comité était tellement préoccupé apres la premiere série d’audiences publiques que, dans
son troisieme rapport provisoire, il a posé une série de questions dans le but d’obtenir des
commentaires additionnels de la part du public. Notamment, il a demandé ceci :

Existe-t-il des systéemes de santé mentale comportant des procédures et des
formulaires de consentement meilleurs et plus clairs pour la divulgation
d’informations aux familles? Quels changements faudrait-il apporter aux
regles pour faciliter la communication des renseignements concernant un
malade a sa famille? Faut-il normaliser et uniformiser davantage les usages
quant a la communication de renseignements personnels sur des personnes
atteintes de troubles mentaux ou de toxicomanie'"*?

Au cours des consultations publiques poussées qui ont suivi, de nombreux commentaires et
débats ont porté sur ce sujet et le Comité a pris connaissance des réactions de personnes
atteintes de maladie mentale et des membres de leur famille. Sans surprise, aucun consensus
clair n’a émergé.

A titre d’illustration, voici ce que Ron Carten, coordonnateur du Réseau pour la santé
mentale de Vancouver-Richmond, qui posseéde une expérience directe de la maladie mentale,
a déclaré :

Au sujet des enfants, je ne crois pas que la confidentialité devrait aller
Jusqu’a exclure les parents. Les parents doivent savoir quelle est la
Situation de lenrs enfants et ils ont le droit d’étre informés sur lenrs
enfants.

Quant anx adultes, je pense qu’il fant traiter le patient en santé mentale,
peu importe ses liens de parenté, comme une personne d part entiere qui a
Ses droits et sa dignité et, par conséquent, en dépit de !'intérét manifesté
par des membres de la famille, le caractére confidentiel doit étre
maintenn'”.

Joan Nazif, du Comité consultatif des familles des Services de santé mentale de Vancouver, a
émis 'opinion contraire :

Les familles sont grandement préoccupées par l'acces a [l'information
relative a un de lenrs membres qui est atteint d'une maladie mentale. 1es
membres de la famille ne veulent pas connaitre le contenn  des
conversations entre le thérapente et son patient, en revanche, ils ont besoin
de connaitre le diagnostic, le plan de traitement, les questions lices a la
sécurité, afin d'étre en mesure d'offvir le meillenr soutien possible.

104 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004)
Rapport 3 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Problemes et options pour le Canada,
Chapitre 6, Section 6.5, p. 45.

105 6 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42471-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

De [ombre a la lumiere 74



[

Maintenant, il y a des situations, j'en suis sire, o les familles ne jouent
pas un role thérapeutique pour !individu. Nous sommes les mentbres
d'une famille qui aime chacun de ses membres, et nous offrons notre
appui da ma fille 24 heures par jour. Ce que je veux dire, c'est que je
serai la pour elle tant gue je vivrai'™.

Compte tenu de I'ensemble des témoignages et des — ;
ini le Comité rlest in 1 Le Comite n’est pas convaincu que la
optnions, f¢ Lomite nest Pas convaincu que a1 guestion de la confidentialité soit
question de la confidentialité soit source de conflit | gsource de conflit uniquement entre
uniquement entre les personnes atteintes de maladie | les personnes atteintes de maladie
mentale et les aidants membres de leur famille. En | mentale et les aidants membres de
outre, le Comité ne croit pas que les mesures de | leur famille. En outre, le Comite ne
. . . - croit pas que les mesures de
protection du droit a la vie privée des personnes - e
. . i protection du droit a la vie privée des
atteintes de maladle mentale actudlement Pévues | personnes atteintes de maladie
par la loi ne fonctionnent pas. Ceci ne veut pas dire | mentale actuellement prévues par la
qu’une réforme des lois régissant la protection de la | loi ne fonctionnent pas.
vie privée n’est pas nécessaire mais plutot que celle-
ci ne devrait pas étre considérée de fagon isolée du débat plus général concernant la
transformation du systéme de santé mentale en entier.

4.1.2 Trouver un moyen de progresser

Il incombe que les droits des personnes atteintes de maladie mentale et de toxicomanie
¢tablis par la Charte, notamment le droit a égalité, soient respectés. Ces Canadiens malades
sont des membres a part enticre de la société. Les interrogations quant a leur capacité
mentale ne peuvent servir de prétexte pour les priver, en tout ou en partie, de leurs libertés
civiles ou des droits de la personne.

Ceci étant dit, le Comité n’est pas insensible a la situation des aidants membres de la famille.
Bon nombre de ces personnes qui ont témoigné devant le Comité ont fait part de leur vif
désir d’aider et de soutenir les proches au cours du processus de rétablissement. En fait, ce
sont leurs arguments solides et éloquents qui ont fait en sorte que cette question soit
continuellement demeurée a 'avant-scéne de nos travaux.

4.1.2.1 Vie privée et d4ge requis pour consentir

Tout d’abord, en ce qui concerne le droit a la vie privée des enfants et des jeunes, les parents
veulent étre pleinement renseignés sur la santé de leurs enfants et ils ont besoin d’étre
informés. L’acces des aidants membres de la famille aux renseignements personnels sur la
santé revét de toute évidence une importance accrue lorsqu’il s’agit d’un enfant. Néanmoins,
le Comité reconnait que, avant d’atteindre ’age de la majorité, certaines personnes peuvent
étre tout a fait capables de décider qui devrait avoir accés aux renseignements personnels sur
leur santé et dans quelle mesure ces personnes devraient y avoir acces.

106 6 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
fhtmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47
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Etant donné le manque d’uniformité dans les aires de compétences au Canada relativement
aux dispositions législatives sur la vie privée et compte tenu de la capacité variable des
enfants et des jeunes a consentir a leur propre traitement, le Comité recommande ce qui
suit :

1 Que les gouvernements des provinces et des territoires fixent un dge
uniforme auquel les jeunes sont considérés comme étant capables de
consentir a la collecte, a DPutilisation et a la divulgation des
renseignements personnels sur leur santé.

4.1.2.2 Le réle des professionnels de Ia santé

Certains témoins ont laissé entendre que les
professionnels de la santé n’en faisaient pas assez | Nous devons au contraire faire en
. . , . N 2 = 1] 2
pour s’assurer que les lois existantes régissant ’acces | Sorte que les medecins s'interessent
. PN a la question et acceptent d'aborder
aux renseignements personnels sur la santé étaient X . h
liqué £ . d 1 lei le probleme avec le fils, la fille ou la
appliquees  uniformement et dans leur pleine | gape du patient pour offrir leur aide.
mesure. Pgr exem‘ple., Brenda~ McPhers.on, —_ Brenda McPherson
coordonnatrice  provinciale, Psychiatric Patient

Advocate Services, Nouveau-Brunswick, a fait part de ce qui suit dans son témoignage :

Pour ce qui est du partage de linformation avec les parents, les
professionnels de la santé doivent étre mienx informes sur le rile actif
qu’ils doivent joner dans lobtention du consentement des patients. 1/
$'agit de demander an patient de signer un document dans lequel il donne
a son médecin la permission de parler avec ses parents.

Je pense que nous avons tendance a trop dramatiser la question du
consentement et qu'il fant cesser. Les professionnels de la santé doivent en
comprendre limportance. 11 faut peut-étre ouvrir la porte et nous
demander comment nous devons informer les professionnels de la santé
afin qu’ils comprennent et qu'ils soient plus conscients qu’il ne s'agit pas
d'un manguement a l'éthique, que ¢a ne leur nuira pas en tant que
professionnels mais que le défaut de le faire pent nuire a lenrs clients.

[-..] 11y a deux aspects a cela. D'abord, il faut que nos professionnels
de la santé deviennent conscients de ['tmportance d'obtenir le
consentement... Je ne crois pas qu'ils le demandent ni qu'ils envisagent de
le faire. Je crois qu'ils s'en tiennent au statu guo : ils ne peuvent pas le
faire, et s'en lavent les mains. |...] Nous devons an contraire faire en
sorte que les médecins s'intéressent a la question et acceptent d'aborder le
probleme avec le fils, la fille on la meére du patient pour offrir leur aide. 1/
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Sfaut encourager les médecins a agir de la sorte, plutot qu'ils s'avonent
107

impuissants car liés par I'éthigue"".
Ses propos ont été repris par France Daigle, Programme de prévention du suicide, ministére
de la Santé du Nouveau-Brunswick, qui a déclaré ceci :

-« la premiere chose que les gens disent, c'est tonjours : « Je ne peux rien
vous dire parce que c'est confidentiel ». Cependant, guand on est en
présence d'une personne qui risque de se suicider, c'est bien bean de
respecter la confidentialité, et nous le faisons, car nous avons un code
d'éthique, mais qu'est-ce qui est le plus important? 1/ faut le faire savoir
a la famille et aux antres membres de ['entourage.

Je trouve que, parfois, nous, dispensateurs de soins, membres de la
Sfamille ou professionnels, invoquons le prétexte de la confidentialite.

Nous devons commencer a travailler ensemble™.

Le Comité est d’avis que les professionnels de la santé ont un role important a jouer pour
améliorer I’échange d’information entre les personnes souffrant de maladie mentale et les
membres de leur famille. Par conséquent, le Comité recommande ce qui suit :

2 | Que les professionnels de la santé jouent un role actif dans la
promotion des communications entre les personnes atteintes de
maladie mentale et leur famille. Ceci consiste, entre autres, a
demander aux personnes souffrant de maladie mentale si elles
désirent partager les renseignements personnels sur leur santé avec
leur famille, a leur remettre des exemplaires des formulaires de
consentement requis et a les aider a les remplir.

Joan Nazif a proposé d’élargir encore davantage le
role des professionnels de la santé. Elle a fait
remarquer cect :

Le Comité est d’avis que, en cas de
danger clair, sérieux et imminent, les
professionnels de la santé pourraient
. étre tenus en droit de prévenir les
A linstar de nombreuses antres provinces, | tiers et, ainsi, protéger le patient.

nous avons notre propre loi sur l'acces o | Toutefois, le Comité nest pas d’avis

5 . . . que les professionnels de la santé
/znformazz‘zon ¢ la provection de la vie devraient assumer le role d’arbitres

privée, la FOIPPA, mais contrairement a | quasi-judiciaires.
d'antres provinces, nous avons la chance
que cette loi soit assortie de lignes directrices. Ces lignes directrices,

10711 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evf-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

10811 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evf-
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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rédigées par le ministere de la Santé de notre province, stipulent qu'un
intervenant en matiére de santé peut décider de communiquer de

Uinformation a la famille ou a une antre tierce partie'”.

Le Comité est d’avis que, en cas de danger clair, sérieux et imminent, les professionnels de la
santé pourraient étre tenus en droit de prévenir les tiers et, ainsi, protéger le patient.
Toutefois, le Comité n’est pas d’avis que les professionnels de la santé devraient assumer le
role d’arbitres quasi-judiciaires entre les personnes atteintes de maladie mentale et les
membres de leur famille ni de jouer le role de commissaire a la protection de la vie privée ou
de juge pour linterprétation de la loi régissant le droit au respect de la vie privée. Par
conséquent, le Comité recommande ceci :

3 | Que les professionnels de la santé aient le pouvoir discrétionnaire de
communiquer des renseignements personnels sur la santé, sans le
consentement de lintéressé, en cas de danger clair, sérieux et
imminent afin de prévenir les tiers et de protéger le patient.

Que ce pouvoir discrétionnaire soit régi par une norme juridique
clairement définie dans la loi et sujet a examen par les commissaires
a la protection de la vie privée et les tribunaux.

4.1.2.3 Subrogés et directives préalables

Le Comité ctait preoccupe du fait que d_e La formulation de directives préalables et
nombreuses familles semblaient ne pas savolr la nomination de subrogés permettraient

que, souvent, les lois provinciales anticipent | de donner accés aux renseignements
Pincapacité des personnes atteintes de maladie | Personnels sur la santé a la famille tant en
mentale et contiennent des dispositions | Preservant I’al..|tonomie = If’ EETIE—
précises  visant 4 leur faciliter la personnes atteintes de maladie mentale.
communication de renseignements personnels
sur la santé. Par exemple, aux termes de la loi ontarienne, une personne mentalement
capable peut désigner un subrogé et lui accorder le droit d’acces aux renseignements
personnels sur sa santé, en tout en en partie. Les personnes ayant une expérience directe de
la maladie mentale, comme Ron Carten, ont laissé entendre que cette fagon de faire pourrait
étre une solution de remplacement a la diminution des mesures de protection de la vie
privée :

Eb bien, vous metteg en doute que la personne diagnostiquée d’une
maladie mentale puisse prendre une décision. 11 existe par exemple des
directives préalables. L.a Representation Agreement Act de Colombie-
Britannigque prévoit cette possibilité, mais exclut explicitement les
malades mentaux. Si ce droit était accordé anx gens qui ont une maladie

109 6 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42470-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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mentale, cenx-ci pourraient nommer quelguun a l'avance qui serait
chargé de prendre des décisions en lenr nom quand ils n'en sont plus

capables'".

La formulation de directives préalables et la nomination de subrogés s’inscrivent dans un
processus relativement simple. Si ces mesures étaient largement utilisées, elles permettraient
de donner acces aux renseignements personnels sur la santé a la famille tant en préservant
I'autonomie et la dignité des personnes atteintes de maladie mentale. Pour cette raison, le
Comité recommande ceci :

4 | Que les gouvernements des provinces et des territoires donnent le
pouvoir aux personnes capables mentalement, par le truchement de la
loi, de désigner un subrogé et de donner des directives préalables
concernant I’accés aux renseignements personnels sur leur santé.

Que les dispositions de toute loi provinciale ayant pour effet
d’interdire de donner des directives préalables concernant les
décisions sur les soins de santé mentale soient abrogées.

Que les gouvernements des provinces et des territoires offrent des
formulaires et des trousses d’information expliquant la marche a
suivre pour désigner un subrogé et donner des directives préalables.

Que les gouvernements des provinces et des territoires offrent des
services juridiques communautaires pour aider les personnes a
désigner un subrogé et a donner des directives préalables.

Que les gouvernements des provinces et des territoires réalisent des
campagnes d’information publique pour informer les personnes
atteintes de maladie mentale, et leur famille, concernant le droit de
désigner un subrogé et de donner des directives préalables.

4.1.2.4 Combler les lacunes

Le Comité est conscient quil n’y aura pas de
planification préliminaire dans tous les cas. | Le mieux que nous puissions espérer,
Certaines personnes ne pourront peut-étre pas | c'est d'offrir aux Canadiens et a leur
prévoir qu’elles tomberont malades et, par fam.llle 1 p?SSIblllte s pl?.nlfler au cas

. ) ou ils seraient frappés d’incapacité a
conséquent, nommer un subrogé ou donner des

o ) : o, I'avenir et, a défaut de quoi, leur offrir
directives préalables. Aptés tout, il n’est pas rare | yne deuxiéme possibilité.

que des personnes, notamment les jeunes,
meurent sans avoir pensé a la planification de leur succession et surtout sans un testament

valide.

10 6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42471-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Dans de tels cas, il est important qu’il existe un mécanisme légal pour combler les lacunes. 11
est raisonnable de supposer que les personnes atteintes de maladie mentale voudraient et
souhaiteraient que leur conjoint, leurs enfants, leurs parents ou d’autres membres de la
famille prennent soin d’elles de la méme maniére qu’ils le feraient en cas de maladie physique
imprévue. Il est aussi raisonnable de prévoir que les aidants membres de la famille devraient
avoir accés a certains renseignements personnels sur la santé pertinents afin de mieux
soigner le proche malade. Par conséquent, voici ce que le Comité recommande :

5 Que, lorsqu’une personne regoit un diagnostic de maladie mentale et
est de ce fait considérée comme mentalement incapable, lorsqu’il n’y
a pas d’antécédent de maladie mentale ni incapacité mentale, et
lorsque aucun subrogé n’a été désigné et qu’aucune directive
préalable n’a été donnée, la loi établisse une présomption en faveur
de la communication des renseignements personnels sur la santé aux
aidants membres de la famille du malade.

Que les gouvernements des provinces et des territoires adoptent des
lois uniformes établissant cette présomption.

Que la loi précise un «ordre de préséance» pour les parents
(C’est-a-dire, si la personne est mariée ou vit en union de fait, les
renseignements sont communiqués a son conjoint ou a son conjoint
de fait et, en I’absence d’un conjoint ou d’un conjoint de fait, a ses
enfants, etc.).

Que la loi précise les renseignements a communiquer, y compris le
diagnostic, le pronostic, le plan d’intervention (y compris les options
de traitement, le traitement prescrit et la gestion des effets
secondaires), le niveau d’observation du régime de traitement et les
questions de sécurité (par ex. risque de suicide).

Que Ia loi interdise expressément la communication des documents
de counselling.

Que la loi oblige la personne qui communique les renseignements
personnels sur la santé a informer la personne mentalement
incapable, par écrit, de 'information qui a été communiquée et des
personnes auxquelles cette information a été transmise.

Le Comité est conscient que cette solution n’est pas idéale et qu’il est peu probable que les
familles qui prennent soin d’une personne atteinte de maladie mentale seront pleinement
satisfaites. Cependant, il n’entre pas dans nos fonctions d’obliger les personnes atteintes de
maladie mentale a prendre des décisions, quelles qu’elles soient.

Le mieux que nous puissions espérer, c’est d’offrir aux Canadiens et a leur famille la
possibilité de planifier au cas ou ils seraient frappés d’incapacité a I'avenir et, a défaut de
quoi, leur offrir une deuxiéme possibilité. Si, toutefois, apres avoir recouvré sa capacité
mentale, une personne décide de ne pas partager les renseignements personnels sur sa santé
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pertinents avec ses proches a partir de ce moment, le Comité comprend que la décision
revient a la personne concernée.

4.2 CHARTE DES DROITS DU PATIENT
4.2.1 Toile de fond

Le Comité a examiné en long et en large les mesures nécessaires pour assurer que les patients
recoivent les soins et le soutien dont ils ont besoin. Dans un précédent rapport intitulé La
santé des Canadiens — Le role du gouvernement fédéral, le Comité a avancé I'idée de recourir a une
charte des droits du patient « comme moyen de faire respecter des délais d’attente
maximums''' ». Cette option a finalement été rejetée en faveur d’autres approches moins
légalistes, mais I'idée n’a pas disparu pour autant.

Au cours des audiences publiques qui ont précédé la publication des rapports provisoires du
Comité sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, un certain nombre de
témoins ont soulevé dans ce nouveau contexte 'adoption possible d’'une charte du patient.
Le Comité a également noté la vision solide élaborée par le Groupe d’étude sur la mise en
ocuvre de la réforme du systeme de santé mentale du district de Champlain en Ontario.
Ainsi, ce groupe a préconisé une charte qui :

...ne se limiterait pas aux services de santé mentale, puisqu’elle
engloberait également un vaste éventail de moyens de soutien
sociaux. Voici, plus précisément, ce sur quoi elle porterait :

e services de santé mentale sars, garantis, fondés sur
Pexpérience clinique, opportuns, culturellement adaptés et
pertinents aux besoins du patient;

e services et moyens de soutien incitant les personnes souffrant
de maladie mentale ou de toxicomanie a se prendre en main
et qui soient fondés sur les principes du rétablissement, de
Ieffort autonome ainsi que de la vie et du fonctionnement en
autonomie;

e traitement respectueux des lois existantes (Loz sur la santé
mentale, Charte canadienne des droits et libertés, etc.);

e respect de la vie privée et des choix informés'

1 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Avril 2002) La
santé des Canadiens — Le r6le du gouvernement fédéral, Volume 5, Chapitre 2, Section 2.5, p. 60.

112 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004)
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Aper¢u des politiques et des
programmes au Canada, Chapitre 8, Section 8.2.7, pages 164-1065.
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4.2.2 Consultation des intéressés

Compte tenu de l'intérét suscité par une charte des droits des patients des services en santé
mentale, le Comité a choisi d’examiner cette question plus a fond. Au cours de la deuxieme
consultation en ligne du Comité, les Canadiens ont été invités a se prononcer sur une
« charte des droits des usagers-usageres » établie par la loi et a faire connaitre leur opinion sur
son contenu.

Les Canadiens ont dit appuyer 'adoption d’une charte des droits des patients établie par la
loi mais cette idée suscitait un appui un peu moindre chez les membres de la famille et les
fournisseurs de services que chez les personnes atteintes de maladie mentale'”. De plus,
I'inclusion de certains éléments a recueilli 'appui des répondants, par exemple :

1. le droit a des services en santé mentale et en toxicomanie d’une qualité au moins
égale a celle des autres services de santé offerts a tous les Canadiennes et Canadiens,

2. le droit a un acceés opportun a des services de santé mentale et de toxicomanie,

3. le droit a des services de santé mentale et de toxicomanie offerts dans la langue
choisie par 'usager-usagere et prenant en compte la dimension culturelle,

4. le droit a une gamme adaptée de services médicaux et de services non médicaux en
santé mentale et toxicomanie,

5. une protection contre I'expression publique de propos discriminatoires ou de points
de vue qui constituent des préjugés a 'endroit des personnes atteintes de troubles
mentaux ou de toxicomanie' ",

Les résultats de la deuxi¢me consultation en ligne ont été favorables mais la charte des
patients proposée a quand méme donné lieu a des critiques. Par exemple, deux participants
anonymes ont écrit cect :

Juste ce dont nous avons besoin ... une antre charte ... un bout de papier
qui sera vraiment utile! NON! Au lien d'enrichir davantage les avocats
et daccroitre la popularité des groupes dactivistes spécialisés qui
intentent des poursuites pour lenr propre plaisir, le gonvernement devrait
peut-étre envisager de financer suffisamment ces services. V'oila qui serait
une idée nonvelle! —Anonyme

Le gonvernement fédéral ferait bien d'assurer ['application de actuelle
Charte des droits et libertés plutot que d'élaborer une antre charte pour
des populations données. —.Anonyme

113 Ascentum Incorporated. (Juin 2005) Rapport sur la consultation en ligne par le Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 40.
4 Ibid., p. 38.
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4.2.3 Obstacles

Le Comité prend note de I'appui démontré a 'endroit

d’une charte des patients dans la deuxiéme | Le Comite pl"end n_ote, de lappui

consultation en ligne mais il est également conscient démontre a I'endroit d'une charte

d b 1 ‘s 3 Papplicati d le-ci. C des patients dans la deuxieme
es obstacles posés a l'application de celle-ci. Ces | gonsuytation en ligne

difficultés entrent dans deux grandes catégories.

4.2.3.1 Obstacles théoriques

Le Comité n’est pas a laise avec I'idée dun
régime juridique distinct pour les personnes | Le Comité est préoccupé par le fait
atteintes de maladie mentale. A notre avis, si | qu’une charte des patients pourrait avoir
Pon enchiasse les droits d'un segment donné de | comme conséquence involontaire la
la population dans un instrument juridique d"}'t'or_" plutof que I’a.ugme'ntatlon, des
.o . . meécanismes d’application existants.

distinct, le groupe en question risque davantage

d’étre aliéné et stigmatisé. Ceci est particulierement vrai si la charte des patients proposée lie
les obligations ou les « responsabilités » aux droits qu’elle cherche a protéger.

La Charter of Adult and Family Rights and Responsibilities'” (charte des droits et des
responsabilités des adultes et de la famille) permet de démontrer ce point. Cette charte
consacre une section en entier a la « responsabilité » de maintenir une bonne hygiene
personnelle. Elle se lit comme suit :

8. Hygi¢ene

= Portez une attention spéciale a votre hygiene. Une mauvaise hygicne est
offensante pour autrui.

» Lavez-vous, brossez-vous les dents et lavez-vous les cheveux régulicrement.

® Si cela vous pose des difficultés, demandez de 'aide. Peut-étre voudrez-vous en
faire I'un de vos objectifs'".

Le Comité ne désire pas critiquer exagérément les efforts d’un groupe de citoyens soucieux
mais il met en doute l'utilité d’une charte des patients qui établirait un lien entre la violation
de droits constitutionnels, par exemple la protection de toute détention arbitraire, et le défaut
de ne pas agir de fagon « responsable » (par ex. le fait de ne pas se laver les cheveux).

De méme, le Comité est préoccupé par le fait qu’une charte des patients pourrait avoir
comme conséquence involontaire la dilution, plutdét que l'augmentation, des mécanismes
d’application existants. Si un droit légal était inclus dans une charte des patients, il pourrait
arriver que l'on achemine des plaintes vers d’autres organismes qui rendront une décision

115 Ia charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille a été élaborée par le comité de la
charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille, Cranbrook
(Colombie-Britannique).

116 Te comité de la charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille. (Mai 2003) —
Charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille, p. 12.
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plutot que de recourir a des mécanismes d’application quasi judiciaires ou judiciaires
assujettis a des criteres juridiques uniformes.

La Charte des droits des clients''” du Centre de toxicomanie et de santé mentale (CTSM) a
Toronto est utilisée ici a des fins d’illustration. Ce document, a ne pas confondre avec la
charte des droits et des responsabilités des adultes et de la famille, est un instrument exhaustif basé sur
les droits qui, a notre avis, peut atteindre les objectifs prévus, a savoir promouvoir « ... la
dignité et la valeur de toutes les personnes qui se prévalent des services offerts par le Centre
de toxicomanie et de santé mentale'™® ». La difficulté, toutefois, tient au fait qu’elle s’immisce
dans le domaine des droits 1égaux antérieurs.

Aux termes du paragraphe 6(4) de la Charte des droits des clients, « chaque client a le droit de
consulter son dossier clinique sans difficulté excessive'” ». La raison pour laquelle cette
disposition est incluse dans la charte n’est pas claire parce que, en Ontario, la Loi sur la
protection des renseignements personnels sur la santé établit :

...un processus structuré qui permet aux particuliers d’accéder aux
renseignements personnels sur leur santé et de les rectifier, dans des
délais précis, et leur confere le droit de porter plainte si leur demande
d’acces ou de rectification a été refusée'™.

Le Commissaire a 'information et a la protection de la vie privée/Ontatio, qui dispose de
vastes pouvoirs pour I'application de la Loi, statue sur les plaintes. De plus, la Loi prévoit des
amendes pouvant atteindre 250 000 § susceptibles d’étre imposées aux organisations qui
commettent une infraction prévue par celle-ci. Le chevauchement inutile intrigue le Comité.

Le Comité croit fermement que tous les
Canadiens devraient bénéficier de la méme
protection et des mémes avantages en vertu

La mesure que nous préférons consiste a
faciliter l'acces aux renseignements
. : ) ) personnels sur la santé conformément aux
de la loi, y comptris le fait que leurs droits sont procédures et aux critéres énoncés dans
énoncés et appliqués de maniere uniforme. | les lois sur la protection de la vie privée
Par conséquent, la mesure que nous préférons | existantes. La |_)roposition voula_mt que les
consiste a faciliter 'accés aux renseignements | Personnes atteintes de maladie mentale

, , utilisent d’autres mécanismes de plainte
personnels sur la santé conformément aux S
A o | ) nous rend mal a l'aise.
procédures et aux criteres énoncés dans les
lois sur la protection de la vie privée existantes. C’est la raison pour laquelle la proposition
voulant que les personnes atteintes de maladie mentale utilisent d’autres mécanismes de
plainte nous rend mal a aise.

W7 La Charte des droits des clients a été élaborée par les clients, les familles et le personnel du Centre de
toxicomanie et de santé mentale a Toronto (Ontario) et entérinée par le Conseil d’administration.

118 Centre de toxicomanie et de santé mentale, Charte des droits des clients.

19 Ibid., Droit n° 6(4), p. 5.

120 Commissaire 4 I'information et 2 la protection de la vie ptrivée/Ontario. Questions fréquentes : Lo/
sur la protection des renseignements personnels sur la santé¢ - Quels sont les droits des particuliers?
http:/ /www.ipc.on.ca/sctipts/index_.aspPaction=31&P_ID=15371&N_ID=1&U_ID=0&LG_ID=
2.
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Le Comité reconnait que la Charte des droits des clients n”’empéche pas les clients du CTSM de
se prévaloir des mécanismes d’application dont fait état la Loz sur la protection des renseignements
personnels sur la santé. Cependant, nous sommes préoccupés par le fait que les personnes qui
choisissent cette voie seront considérées comme « difficiles » ou « chicanieres ». De plus,
nous nous demandons si des mécanismes de plainte internes, notamment en I’absence d’un
reglement par une tierce partie et de sanctions clairement définies, donneront des résultats
¢quivalents pour les plaignants.

4.2.3.2 Obstacles pratiques

Il a été proposé un certain nombre de solutions pour mettre en place une charte des droits
des patients concernant les services en santé mentale, notamment de créer une loi
canadienne sur la santé mentale, de modifier la Lo/ canadienne sur les droits de la personne et
d’élaborer une loi distincte qui serait adoptée et par le Parlement et par les législatures
provinciales et territoriales.

4.2.3.3 Loi canadienne sur Ia santé mentale

Une solution consisterait a mettre en place une Loi fédérale sur la santé mentale qui établirait
les droits des personnes qui vivent avec la maladie mentale, en ce qui concerne les services
en santé mentale. Cette solution pose toutefois un certain nombre de difficultés.

Le principal obstacle a trait 4 la division des pouvoirs dans la constitution canadienne. A
quelques exceptions pres, les provinces détiennent généralement la compétence en maticre
de santé, y compris sur les hopitaux, la prestation directe de la plupart des services médicaux,
la formation des médecins et d’autres fonctions connexes'”'. Les services en santé mentale
reléevent principalement de la compétence des provinces.

En vertu du Transfert canadien en maticre de santé (TCMS), le pouvoir de dépenser du
gouvernement fédéral est utilisé pour influer sur le systéme canadien d’assurance-maladie'*,
Ce méme pouvoir est également utilisé pour fixer des normes nationales par le truchement
de la Loi canadienne sur la santé, dont la raison d’étre est « d'établir les conditions d'octroi et de
versement d'une pleine contribution pécuniaire pour les services de santé assurés et les
services complémentaires de santé fournis en vertu de la loi d'une province »'2. La Loi
canadienne sur la santé permet que la compensation pécuniaire a transférer en vertu du TCMS
soit réduite dans deux cas; premiérement, lorsqu’une province autorise la surfacturation'”* ou

Pimposition de frais modérateurs'”’; deuxiémement, si le régime d’assurance-santé ne répond

21 Young, M. (décembzre 2000) Le rdle fédéral dans le domaine de la santé et des soins de santé. TIPS-59F, Service
d’information et de recherches parlementaires, Bibliotheque du Patlement, Ottawa, p. 1.

122 Ibid., p. 2.

123 [ o7 canadienne sur la santé, c. 6, art. 4.

124 Ta surfacturation est définie dans la Loz canadienne sur la santé comme suit : « Facturation de la
prestation a un assuré par un médecin ou un dentiste d'un service de santé assuré, en excédent pat
rapport au montant payé ou a payer pour la prestation de ce service au titre du régime provincial
d'assurance-santé. »

125 Tes frais modérateurs sont définis dans la Lo/ canadienne sur la santé comme suit : « Frais d'un service de
santé assuré autorisés ou permis par un régime provincial d'assurance-santé mais non payables, soit
directement soit indirectement, au titre d'un régime provincial d'assurance-santé, a 'exception des
frais imposés par surfacturation. »
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pas aux criteres d’octroi quant a la gestion publique, lintégralité, I'universalité et la
transférabilité.

Parallélement, il importe de souligner que la Lo/ canadienne sur la santé ne vise pas les services
prodigués dans un hopital ou un établissement principalement destiné a des personnes
souffrant de maladies mentales. Cette réalité a été soulignée par le docteur Sunil Patel,
lorsqu’il s’est présenté devant le Comité a titre de président de I’Association médicale
canadienne. Il a fait valoir que la Lo canadienne sur la santé devrait étre modifiée de manicre a

inclure de tels services psychiatriques'®.

Or le Comité estime qu’une telle modification serait surtout symbolique, pour deux raisons :
premicrement, la plupart des établissements psychiatriques autonomes ont été fermés afin
que les services en santé mentale soient offerts dans les hopitaux ou sont déja fournis les
services en santé physique; deuxiémement, les régimes provinciaux d’assurance-maladie
couvrent peu ou pas du tout bon nombre des services essentiels aux personnes qui vivent
avec la maladie mentale (p. ex., les services psychologiques ou les pharmacothérapies). Par
conséquent, le Comité n’appuie pas une telle modification a la Lo/ canadienne sur la santé.

Il pourrait néanmoins étre possible d’élaborer une Loi canadienne sur la santé mentale
inspirée de la Loi canadienne sur la santé, c’est-a-dire de lier les transferts fédéraux a la
conformité des gouvernements provinciaux ou territoriaux a certains principes guidant la
prestation de services en santé mentale. Il est toutefois difficile d’imaginer la manic¢re dont
pourrait étre controlée I'observance d’une telle loi, entre autres parce que les transferts aux
provinces ne sont pas divisés en deux catégories : santé physique et santé mentale.

Egalement, il a été formulé a I'endroit de la Lo/ canadienne sur la santé un certain nombre de
critiques qui illustrent quelques-unes des difficultés qui découleraient probablement d’une
Loi canadienne sur la santé mentale. En 2002, la Vérificatrice générale a souligné que Santé
Canada ne disposait toujours pas d’informations suffisantes pour déterminer la mesure dans
laquelle les provinces et les territoires se conformaient aux criteres et aux conditions de la Loz
canadienne sur la santé”. La Vérificatrice générale se disait également troublée indisposée par
les délais de résolution des cas de non-respect :

Santé Canada a tenté d'adopter une approche de non-ingérence pour
administrer la Loz Cette approche n'a toutefois pas permis de
résoudre rapidement les problemes liés au non-respect et a
linterprétation de la Loz La majorité des cas de non-conformité
relevés par Santé Canada au cours des dix dernieéres années sont

demeurés en suspens pendant cinq ans ou plus'®.

De plus, il importe de reconnaitre que les sanctions prises en vertu de la LoZ canadienne sur la
santé ont trait aux frais modérateurs et a la surfacturation et que la déduction pour non-

126 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie; (novembre 2004)
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
Chapitre 3, Section 3.4.1, p. 58.

127 Rapport du Vérificateur général du Canada — Septembre 2002, Chapitre 3, Santé Canada — 1. appui
[fédéral a la prestation des soins de santé, paragraphe 3.2.

128 Ibid., paragraphe 3.76.
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conformité aux critéres ou aux conditions de la Loi n’a jamais été utilisée. Ftant donné que
les questions touchant aux services en santé mentale tomberaient probablement sous le
coup des grands criteres de l'intégralité et de 'universalité en vigueur sous le régime de la Loz
canadienne sur la santé, expérience passée nous laisse supposer que 'on ne ferait pas davantage
respecter une loi inspirée de la Loz canadienne sur la santé.

Les difficultés et les préoccupations - 5 5 5
évoquées ci-dessus laissent supposer Le_s difficultés et Ifs pr?occupa?lc{ns e\’/.oqu?es

il serait malavisé de slinspirer de la laissent supposer qu’il serait malavisé de s’inspirer
qu. . v 0 p B . de la Loi canadienne sur la santé pour établir une
Loi canadienne sur la santé pour établit | charte des droits des patients.

une Charte des droits des patients.

4.2.3.4 Modifier Ia Loi canadienne sur les droits de la personne

Une autre solution pour mettre en ceuvre une Charte des droits des patients consisterait a
modifier la Loi canadienne sur les droits de la personne, dont 'objet est énoncé a I'article 2 :

La présente loi a pour objet de compléter la législation canadienne en
donnant effet, dans le champ de compétence du Parlement du
Canada, au principe suivant : le droit de tous les individus, dans la
mesure compatible avec leurs devoirs et obligations au sein de la
société, a égalité des chances d’épanouissement et a la prise de
mesures visant a la satisfaction de leurs besoins, indépendamment des
considérations fondées sur la race, I'origine nationale ou ethnique, la
couleur, la religion, I’age, le sexe, l'orientation sexuelle, I'identité ou
Pexpression sexuelle, I’état matrimonial, la situation de famille, la

, . . c 2. 129
déficience ou Iétat de personne graciée ~.

Voici des actes discriminatoires en vertu de la Loi :

* e fait, pour un fournisseur de biens, de services, d’installations ou de moyens
d’hébergement destinés au public d’en priver un individu sur un motif de
distinction illicite (art. 5);

® e fait de refuser d’employer ou de continuer d’employer un individu en raison
d’un motif de distinction illicite (art. 7);

* e fait de publier ou d’exposer en public des affiches, des écriteaux, des insignes,
des emblémes, des symboles ou autres représentations qui expriment ou
suggerent des actes discriminatoires ou en encouragent ou visent a en encourager
I'accomplissement (art. 12);

= le fait de communiquer des messages de haine (art. 13).
La Loi canadienne sur les droits de la personne s’applique uniquement aux domaines de

compétence fédérale. Par conséquent, elle ne serait pas le bon instrument pour exiger des
modifications aux lois provinciales en santé mentale ou pour améliorer les services aux

129 LR.C. (1985), c. H-6, art. 2.
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personnes atteintes de maladie mentale. La Loi s’applique toutefois aux services en santé aux
Premicres nations et aux Inuits, aux anciens combattants et aux délinquants sous
responsabilité fédérale, des populations qui recoivent certains services de santé du
gouvernement fédéral.

Hormis I'obligation faite aux fournisseurs
de services sous compétence fédérale
d’éviter toute discrimination dans la
prestation de leurs services, aucune
disposition de la Loz canadienne sur les droits
de la personne ne précise la manicre dont
des services donnés doivent étre fournis.
L’on pourrait modifier la loi afin dy
incorporer des références a la prestation de services. Cependant, une telle modification aurait
une application limitée, étant donné qu’elle s’appliquerait uniquement a des populations
particulicres et dans des circonstances précises.

La Loi canadienne sur les droits de la personne
s’applique uniquement aux domaines de
compétence fédérale. Par conséquent, elle ne
serait pas le bon instrument pour exiger des
modifications aux lois provinciales en santé
mentale ou pour améliorer les services aux

personnes atteintes de maladie mentale.

4.2.3.5 Créer une loi distincte qu’adopteraient le Parlement et Ies
législatures provinciales et territoriales

Etant donné que les gouvernements provinciaux
sont compétents en matiere de santé (a
Iexception des lois qui déclarent le droit a des
services en santé mentale et d’autres groupes de
populations dont le gouvernement fédéral est
responsable), une loi adoptée par le Parlement se
limiterait vraisemblablement a des transferts

L’élaboration d’une loi-type harmonisée
qui pourrait étre adoptée par les
provinces et les territoires semblerait
étre la solution la plus susceptible de
conduire a la création d’'une charte des
droits des personnes atteintes de
maladie mentale. Or, vu les arguments
avancés par le Comité contre la mise

pécuniaires aux provinces, a la condition que
celles-ci respectent certains criteres, a la manicre
connue de la o7 canadienne sur la santé.

en place d’un régime distinct pour la
santé mentale, cela n’est pas une piste

qu’il recommanderait de suivre.

Le gouvernement fédéral pourrait cependant inviter les provinces et les territoires a
participer a un processus d’examen des lois existantes en maticre de santé mentale. Cet
examen aurait pour but d’élaborer une loi-cadre établissant des droits précis a des services en
santé mentale qui pourrait ¢tre adoptée par les gouvernements provinciaux et territoriaux et
par le gouvernement fédéral, pour les populations dont il est responsable. Un tel examen
tédéral-provincial-territorial des mesures législatives pourrait s’inscrire dans la Conférence
annuelle des ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé.

On pourrait également proposer que la Conférence pour ’harmonisation des lois au Canada
élabore une loi-type établissant les droits uniformes des consommateurs d’obtenir des
services en santé mentale. En 1987, la Conférence a appuyé une Loi uniforme sur la santé
mentale, élaborée afin que des lois provinciales n’enfreignent pas la Charte canadienne des droits
et libertés.

La Conférence pour ’harmonisation des lois au Canada posséde une section pénale et une

section civile; elle a été chargée d’harmoniser les lois des provinces et des territoires et, le cas
¢chéant, celles du gouvernement fédéral aussi. La section civile réunit des avocats et des

De [ombre a la lumiere 38



analystes s'occupant des politiques gouvernementales, des avocats du secteur privé ainsi que
des personnes chargées de la réforme du droit. Elle examine les domaines dans lesquels il
serait avantageux d'harmoniser les lois provinciales et territoriales'™. Aprés avoir fait
I’examen d’un domaine et rédigé un projet de loi, la section civile 'adopte et recommande
son édiction par toutes les autorités compétentes du Canada."

Comme nous I'avons vu plus haut, il est pratiquement certain que les provinces et les
territoires réfuteraient une loi fédérale établissant les droits des personnes atteintes de
maladie mentale a des services en santé mentale. Comme nous I'avons vu lors de I'analyse de
la Loi canadienne sur la santé, la solution consistant a faire des paiements de transfert
moyennant le respect de certains criteres relatifs aux services en santé mentale pose des
difficultés. I’élaboration d’une loi-type harmonisée qui pourrait étre adoptée par les
provinces et les territoires semblerait étre la solution la plus susceptible de conduire a la
création d’'une charte des droits des personnes atteintes de maladie mentale. Or, vu les
arguments avancés par le Comité contre la mise en place d’un régime distinct pour la santé
mentale, cela n’est pas une piste qu’il recommanderait de suivre.

4.3 LES DISPOSITIONS DU CODE CRIMINEL RELATIVES AUX
TROUBLES MENTAUX

4.3.1 Toile de fond

La partie XX.1 du Code criminel établit un régime exhaustif indépendant pour les personnes
accusées qui sont jugées inaptes a subir leur proces ou qui bénéficient d’un verdict de non-
responsabilité criminelle pour cause de troubles mentaux. Bien que cela ne fut pas son
intention, le Comité s’est vu attiré dans le débat récent sur ce régime. Etant donné que ce
régime a fait Pobjet récemment d’un examen et d’une modification par le Parlement, nos

commentaires se limiteront aux questions qui n’ont pas été résolues par 'adoption du projet
de loi C-10"*,

4.3.2 Pouvoir des Commissions d’examen de rendre une ordonnance
d’évaluation

Les commissions d’examen ont deux fonctions | pinformation requise par les
principales. Premicrement, lorsqu’une personne accusée | membres de la commission pour

est jugée par un tribunal inapte a subir son proces : rendre une décision éclairée
n’est pas toujours disponible.

... 1l peut au départ ordonner uniquement la
détention dans un hopital ou la libération conditionnelle, mais non la
libération inconditionnelle. A chaque audience de révision de la
décision, la commission d’examen doit décider si 'accusé est devenu
apte a subir son proces, auquel cas elle doit le renvoyer devant le
tribunal. Si le tribunal conclut que I'accusé est devenu apte a subir
son proces, ce dernier peut alors avoir lieu. Si Pon conclut que

130 Site Web de la Conférence pour ’harmonisation des lois au Canada, http://www.chlc.ca/fr/civil.
1 Jhid.
132 [ oi modifiant le Code criminel (tronbles mentaux) et modifiant d'antres lois en conséquence, 1..C. 2005, c. 22.
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l'accusé est toujours inapte, celui-ci demeure assujetti a d’autres

. . . 133
audiences de la commission d’examen ™.

Une commission d’examen peut | pe fajt que quelqu'un ait examinés les inaptes et ait
également recommander qu’une cour | donné un avis au cours des 12 derniers mois sur
tlenne  une enquéte lorsqu’une leur inaptitude n’est pas pertinent parce que
personne ne pose pas de risque I'ipa.ptitude est.une chose qui fluctue avec I'état
significatif pour le public et a peu de ?Ilnlqu'e du patient. Elle peut_ c.hanger de jour en

. .. R . jour, d’heure en heure. Donc, limiter le pouvoir de la
chance de jamais étre apte 4 subitr un | ‘commission d’ordonner une évaluation comme on
proces. Une telle enquéte peut aboutir | |e fait dans le projet de loi est inutilement restrictif.
a un sursis de procédures. — Juge Schnneider

Deuxiemement, lorsqu’un tribunal
rend un verdict de non-responsabilité criminelle pour cause de troubles mentaux,

il peut rendre une des trois décisions suivantes: la libération
inconditionnelle, la libération avec conditions (autorisation de vivre
dans la collectivité, a certaines conditions) ou la détention dans un
hopital (avec ou sans conditions). Le tribunal peut aussi, et le trait tres
souvent, laisser a la commission d’examen du gouvernement
provincial ou territorial concerné le soin de décider. Toute décision
autre que la libération inconditionnelle doit étre révisée chaque année
par la commission d’examen jusqua ce que celle-ci décide que
Paccusé ne présente pas un risque important pour la sécurité du

public et lui accorde alors sa libération inconditionnelle'™.

Dans tous les cas, la loi exige que la commission d’examen impose la décision la moins
restrictive. Cependant, le Comité a été sensibilisé au fait que I'information requise par les
membres de la commission pour rendre une décision éclairée n’est pas toujours disponible.

Le juge Schneider, président suppléant de la Commission d'examen de 1'Ontatio et de la
Commission d’examen du Nunavut, a déclaré ce qui suit lors de son témoignage :

... parce que les tribunaux prennent rarement une décision initiale
guand on conclut gue la personne est inapte a subir son procés oun qu'elle
n'est pas criminellement responsable, et gu’ils s'en remettent alors a la
Compmission... Laisser la Commission d’examen sans le ponvoir, dans
Lesprit de Winko, d'ordonner une évaluation serait tout a fait contraire
an raisonnement de la Cour supréme.

1] me semble évident que le texte a ét¢ rédigé par quelgu'un qui ne
comprenait pas comment fonctionne le systeme. 11y a souvent un rapport
qui a été produit dans les 12 derniers mois. La question est savoir s'il
porte bien sur les questions an sujet desquelles nous serons appelés a
prendre une décision.

133 Raaflaub, W. (juin 2005) Dispositions du Code criminel relatives aux troubles mentaux, Service
d’information et de recherche patrlementaires, Bibliotheque du Parlement, Ottawa.
134 Ihid.
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[...] Le rapport joint a la mise en accusation porte normalement sur
Laptitude a subir le proces ou sur la responsabilité criminelle, pas sur le
choix de la solution la moins onéreuse et la moins restrictive, ce qui est
précisément ce que doit décider la Commission'™.

Le projet de loi C-10 ayant été adopté, les commissions

d’examen peuvent maintenant ordonner des évaluations | Le Comité est convaincu par les

quand un rapport d’évaluation n’est pas disponible ou aligumg:lfsd’ prei:“t?s de™"la
. . R nécessité d’accroitre les pouvoirs

quaucune évaluation n’a été réalisée au cours des 12 . , =

. . 136 . ) . des commissions d’examen.
derniers mois . Toutefois, comme le souligne le juge
Schneider :

En ce qui concerne les inaptes, le fait que quelgn'un les ait examinés et
ait donné un avis au conrs des 12 derniers mois sur lenr inaptitude n’est
pas pertinent parce que linaptitude est une chose qui fluctue avec 'état
clinique du patient. Elle peut changer de jour en jour, d’henre en heure.
Done, limiter le pouvoir de la Commission d’ordonner une évaluation
comme on le fait dans le projet de loi est inutilement restrictif.

Je pense gu'il aurait suffi de modifier Kgérement le texte de ['article
672.11 en ajoutant « ou commission d'examen » apres le mot « cour ».
C'était la solution la plus simple ™.

Les tribunaux ont le pouvoir d’ordonner une évaluation a n’importe quelle étape des
procédures a 'endroit de I'accusé. Le Comité est convaincu par les arguments présentés de la
nécessité d’accroitre les pouvoirs des commissions d’examen et recommande par
conséquent :

6 Que le Code criminel soit modifié de maniére a conférer aux
commissions d’examen les pouvoirs dont disposent déja les tribunaux
pour ce qui est d’ordonner une évaluation de la santé mentale.

4.3.3 Pouvoir de la Commission d’examen d’ordonner un traitement

Les commissions d’examen n’ont pas le pouvoir d’ordonner qu’une personne accusée
atteinte de troubles mentaux suive un traitement. Les tribunaux, en revanche, sont habilités a
le faire par le Code criminel, dans des circonstances tres limitées. Dans son témoignage devant
le Comité, le juge Schneider a fait valoir ce qui suit.

13516 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42201-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47 .

136 [ oi modifiant le Code criminel (tronbles mentaux) et modifiant d’antres lois en conséquence, L.C. 2005, c. 22., art. 3.

13716 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Le plus gros probleme du projet de loi, a part | Les commissions d’examen n’ont
la  possibilité  d’ordonner des  évaluations, | Pas le pouvoir d'ordonner qu’une

G e, .. ersonne accusée atteinte de
concerne la possibilité pour la Commission de | P :
troubles mentaux suive un

traiter laccusé comme une personne inapte. | traitement. Les tribunaux, en

Nous faisons cela de maniére trés agressive a | revanche, sont habilités a le faire

la Cour de la santé mentale parce gue nous | Pa le Code criminel, dans des
. . . . circonstances tres limitées.

avons des praticiens qui connaissent tres bien

la législation et qui savent comment ['appliquer mais, si vous sortez; de ce

petit domaine, vous constaterez que les ordonnances de traitement ne

proviennent généralement pas du tribunal, ce qui signifie que l'accusé est

Jugé inapte par la Commission d’examen provinciale ou territoriale et

qu’il reste sous sa_juridiction jusqu’a ce qu'il devienne apte a subir son

proces.

Si la Commission n'a pas la

possibilité dordonner #n | Le Comité a entendu le témoignage de

traitement, comme le tribunal peut nombreuses personnes atteintes de maladie
mentale qui s’opposent vigoureusement a

I'intervention psychiatrique forcée.

le faire en wvertu de ['article
672.58, cela signifie que la
province ou le territoire on réside ['accusé dépend de la lgislation civile
locale pour ponvoir le faire traiter. Donc, vous ave une personne inapte
qui restera dans le systeme 3, 4 on 5 fois plus longtemps que si la
Commission avait le pouvoir d'ordonner qu'elle soit traitée pendant une
période pouvant atteindre 60 jours comme les tribunanx peuvent le faire
en vertu de .58.

Si la Commission — qui, comme vous le savez, est composée d'experts
— avait les mémes pouvoirs que les tribunaux en vertu de 58, vous
constateriex que les personnes inaptes resteraient beancoup moins
longtemps dans le systéme. Nous recommandons vigoureusement cette

solution mais elle a a peine é1é prise en considération™.

La question du traitement involontaire est trés controversée. Le Comité a entendu le
témoignage de nombreuses personnes atteintes de maladie mentale qui s’opposent

vigoureusement a 'intervention psychiatrique forcée. Leur message était clair : le traitement
imposé porte grandement atteinte a 'autonomie et a la dignité des personnes touchées :

En plus des infractions de nature criminelle dont ils sont victimes, les
patients du systéme de santé mentale sont aussi privés de leurs droits
fondamentaux, de facon plus constante. Nous avons droit a une certaine
protection devant la loi; ce droit est constamment viole.

13816 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Parlons par exemple du consentement éclairé. Etude aprés étude, les
chercheurs montrent que peu d utilisatenrs sont renseignés sur les effets
indésirables des médicaments psychotropes qu’on leur prescrit. Le droit
correspondant an traitement le moins restrictif possible est fréquemment
violé. Le droit de refuser un traitement correspond maintenant a un
excercice d évaluation de la compétence d'un patient du systéme de santé

mentale qui ose refuser le traitement qu’on lui offre. — Jennifer
Chambers"™

S7 les traitements psychiatriques étaient efficaces et parvenaient a sonlager
la souffrance, notre systéme de santé ne serait pas dans la sitnation de
crise gu'on lui connait actuellement. Les gens adoreraient leurs médecins.
Nous en sommes venus a imposer les traitements psychiatriques parce
que les patients, trop souvent, ne se sentent pas mieux;, on parce qu'ils en
viennent a détester les médicaments et leurs terribles effets secondaires.

o 11 suffit d'un seul traitement imposé qui ne donne ancun résultat pour
perdre la confiance d'une patiente, pour ancrer a jamais ses craintes,
amplifices. C'est une question cruciale pour la grande majorité des
patients et des anciens patients que j'ai interrogés. Beaucoup ont été
terrifiés par le systéme de santé. —Rob Wipond "'

On m'a offert le choixc d'une électroconvulsothérapie en échange d'une
libération précoce pour me forcer a signer le formulaire de consentement.
A mes yeux, ce n'est pas un consentement, c'est de la coercition.
Beaucoup d'aspects sont « volontaires », mais il arrive sonvent que nous
donnions notre consentement de fagon involontaire. C'est comme si on
w'avait mis un fusil sur la tempe pour me faire signer une cession de
biens. On ne pourrait pas dire que j'ai donné mon consentement — c'est
pourtant ce que font les médecins avec les patients.

o]
Un psychiatre m'a déja appelée chez moi pour me dire que je devais

suivre ses indications, c'est-a-dire ajouter une pilule a mon cocktail
médicamentenx déja bien garni — je prenais quatre médicaments
différents a fortes doses. 1/ m'a dit que si je refusais de me conformer, il

13915 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42200-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

140 6 juin 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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m'enverrait la police, qui me trainerait a I'hdpital menottes anx poignets.
Clest exactement ce qu'il m'a dit. Je me portais tout a fait bien a ce
moment. — Francesca Allan''

['aimerais maintenant citer le directenr de I'Organisation mondiale de la
santé qui a officiellement déclaré que le monde est an bord d'une crise en
matiere de droits de la personne et de santé mentale; il a notamment fait
l'observation suivante, qui est trés révélatrice :

11y a violation des droits de la personne non seulement guand on refuse
Lacces au traitement; de plus, et souvent, le traitement en soi constitue
une violation des droits de la personne...

['aimerais que vous y réfléchissiez. Tout cela pour dire que nous avons
tendance a nous précipiter vers les solutions les plus coditenses plutit que
d'écouter les intéressés nous dire ce dont ils ont besoin. Cela ne devrait
pas étre compliqué, mais, pour une raison quelconque, nous compliquons

les choses. — Eugene 1 _eBlanc*

...vous ne ponvez pas imaginer a quel point cela m'a horrifié — a la
lecture de ['excposé de la société de schizophrénie, qu'il est recommandeé de
retirer aux patients de psychiatrie légiste le droit de refuser un traitement
en vertu du Code criminel. — Randy Pritchard ¥

A la lumiére de ces témoignages et d’autres communications, le Comité a des réserves au
sujet du traitement involontaire, malgré que cela peut étre nécessaire dans de rares cas. Nous
reconnaissons que le fait de forcer des personnes a se soumettre a une intervention
psychiatrique en I'absence de leur consentement ou du consentement des personnes
habilitées a prendre des décisions a leur place a des conséquences réelles et profondes sur
leur autonomie et leur dignité. De plus, une telle intervention pourrait enfreindre leurs droits
en vertu de la Charte canadienne des droits et libertés.

) _ o _ Nous reconnaissons qu’il importe et
Cela dit, les pouvoirs conférés aux tribunaux par le | qu’il est urgent de réduire la période

Code criminel permettent le traitement involontaire | pendant laquelle des personnes
dans des circonstances trés limitées. Un tribunal | jugeées inaptes a subir leur proces
peut rendre une décision de traitement a la o

1416 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

14211 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eve-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

14316 février 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

De [ombre a la lumiere 94



demande d’un procureur dans le seul but de rendre une personne atteinte de troubles
mentaux apte a subir son proces. Des preuves médicales doivent étre produites, la décision
est limitée a 60 jours et elle ne peut prescrite ni la psychochirurgie ni
I’électroconvulsothérapie. De plus, 'accusé a le droit de contester la décision concernant le
traitement.

Nous prenons acte des objections a I'intervention psychiatrique forcée, présentées au Comité
par des personnes atteintes de maladies mentales et nous les respectons. Cependant, nous
reconnaissons également qu’il importe et qu’il est urgent de réduire la période pendant
laquelle des personnes jugées inaptes a subir leur proces demeurent dans le systeme. La
décision suivante n’a pas été prise a la légere ni avec facilité. Cependant, la nature particuliere
de la décision concernant un traitement, combinée a la bréve limite de temps, a I'interdiction
de certains thérapies trés invasives et aux garanties intégrées aux procédures donnent au
Comité les assurances voulues. Par conséquent, nous recommandons :

7 Que le Code criminel soit modifié de maniére a conférer aux
commissions d’examen les pouvoirs dont disposent déja les tribunaux
pour ce qui est d’ordonner un traitement.

4.3.4 Aptitude a recevoir une sentence

Actuellement, il existe une faille dans la loi en ce

qui concerne I'aptitude a subir son proces. Cette | Actuellement, il existe une faille dans
faille se manifeste lorsqu'une personne devient | 1@ loi en ce qui concerne I'aptitude a
. N 5 : subir son proces. Cette faille se

inapte apres qu’un verdict est rendu. Autrement - ) .

di R . S subi manifeste lorsqu’une personne devient
it, cette personne n’est pas «inapte a subir s0n | jnapte aprés qu'un verdict est rendu.

proceés » mais bien «inapte a recevoir une

sentence ». Le juge Schneider explique la situation en ces termes :

Ll'autre probléme majeur du projet de loi C-10, je crois, est que l'on pas
modifié la définition de l'inaptitude a subir le procés de fagon a y inclure
la période allant jusqu'a la fin du processus sentenciel. Je pense que ['on
a conservé la définition qui dit que c'est jusqu'a la fin du verdict, ce qui
laisse un vide juridique dans les cas on ['accusé devient inapte apres le
verdict mais avant la sentence.

Dans l'arrét Balliram de la Cour supérieur de ['Ontario, le juge
McWatt a interprété l'article 2 en élargissant la  définition  de
l'inaptitude a subir le procés. Nous avions espéré que le législateur s'en
inspire mais il ne I'a pas fait'™.

14416 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Ces préoccupations sont reprises par le juge Carruthers, président de la Commission
d’examen de 'Ontario, qui a déclaré cect lors de son témoignage :

En pratigue, il arrive souvent qu'une personne ait décompensé apres le
verdict, par exemple en attendant une demande de déclaration de
délingunant dangerenx. 1V ous étes alors coincé car la personne est inapte a
recevorr une sentence mais elle a ét¢ condamnée, et il est completement
absurde de ne pas étendre la définition, comme le propose Richard, de «

verdict » a « sentence », ce qui réglerait tout le probleme™.

Cette question n’a pas été abordée par le " ” ” :
. . . ., , Le Comité est préoccupé par le fait que le
projet de loi C-10 mais elle a été soulevée et Code criminel noffre pas de moyen de

commentée par Irwin Cotler, ministre de la | traiter les personnes reconnues coupables
Justice et Solliciteur général du Canada, qui | qui deviennent inaptes a recevoir une
sest présenté devant le Comité sénatorial | sentence aprés qu’un verdict a été rendu.
permanent des affaires juridiques et

constitutionnelles pour s’exprimer sur le projet de loi :

En ce qui concerne la question de 'aptitude a se voir infliger une peine,
puisqu'on en a parlé, le projet de loi C-10 ne comporte pas de
modification prévoyant un verdict d'inaptitude a se voir infliger une peine
on une ordonnance d'évalnation an moment de la détermination de la
peine. Cette question tres importante devra faire ['objet d'études et de
consultations approfondies. C'est pourquoi j'en fais part a votre comité.

Les modifications précises susceptibles de s'imposer touchent autant anx
principes en matiere de détermination de la peine qu'anx régles de droit
régissant les personnes souffrant de troubles mentaux. Le ministére de la
Justice a demandé la réalisation de recherches universitaires sur cette
question dont les résultats donnent a penser que l'inaptitude au moment
de la détermination de la peine exige une conceptualisation ou un test

‘aptitude distinct et des conséquences différentes de celles déconlant du
verdjet d'inaptitude a subir son proces.

Bien que je reconnaisse qu'il faut procéder a un excamen de cette question,
nous n'avons pas inclus de modifications précises dans le projet de loi C-
10. On pourrait envisager des modifications a ce sujet dans un prochain
projet de loi modifiant le droit criminel, apres examen et consultation, de
concert avec les ministres provinciaux et territorianx responsables de la

Justice, d qui nous en avons parlé™®.

14516 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

14613 avril 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/lega-f/09eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=11.
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Le Comité est préoccupé par le fait que le Code criminel n’offre pas de moyen de traiter les
personnes reconnues coupables qui deviennent inaptes a recevoir une sentence apres quun
verdict a été rendu. Toutefois, étant donné la complexité de la question et le fait que le
gouvernement du Canada prend des mesures pour la résoudre, nous considérons qu’il serait
prématuré de faire une proposition précise a ce moment-ci; nous recommandons plutot ce
qui suit :

8 | Que le gouvernement du Canada, en consultant les ministres
provinciaux et territoriaux de la Justice, élaborent des projets de
modifications au Code criminel afin de résoudre la question des
personnes reconnues coupables qui deviennent inaptes a se voir
infliger une peine aprés que le verdict a été rendu.

Que ces modifications soient soumises au Parlement dans ’année qui
suivra le dép6t du présent rapport au Sénat.
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PARTIE III

Organisation et
prestation des services






CHAPITRE 5:
VERS UN RESEAU DE SERVICES TRANSFORME

51  CONSENSUS SUR I’ORIENTATION DE LA REFORME DES SOINS DE
SANTE MENTALE

Le chapitre 3 du présent rapport décrit la vision sous-
jacente du Comité quant a organisation d’un systéme | Cette vision s’articule ~autour
’ - - - e
de santé mentale transformé. Cette vision s’articule dfm ?nsemble de soins |nteg.res,
& ble d . L, ncipal principalement communautaires
autour d’un ensem e/ e soins }ntegres, principalement | o4 axés sur le rétablissement.
communautaires et axés sur le rétablissement.

Au cours de ses audiences, le Comité a appris avec plaisir que cette vision reflete un fort
consensus national sur les grandes lignes d’un systéme de santé mentale transformé. Le fait
qu’un si grand nombre d’intervenants clés, tant des fournisseurs de services que des clients,
s’entendent sur la question offre un solide tremplin a partir duquel il est possible de
poursuivre la transformation de l'organisation et de la prestation des services de santé

147
mentale *'.

Il y a déja un certain temps que des provinces se sont fixé comme objectif ’établissement
d’une gamme de soins intégrés, communautaires, axés sur le rétablissement et accordant la
priorité aux personnes vivant avec une maladie mentale. Par exemple, en octobre 1988, le
gouvernement du Nouveau-Brunswick a créé une commission de la santé mentale ayant
pour mandat de réformer la prestation des soins de cette nature. L.a commission a mené a
bien cette tache en 1996 en créant un réseau T B R

L. . ) . o Les trois élements clés d’un systeme de
provincial de services de santé mentale inspiré | ganté mentale transformé: le systéme
d’une vision qul concorde bien avec celle du doit étre axé sur la personne et le

Comité. rétablissement; il doit offrir surtout des

) services communautaires; il doit étre
Le tableau 5.1 présente de brefs extraits de | intégré dans la gamme compléte de

documents produits au cours des derni¢res | soins et adapté a tous les groupes d’age.
années qui mettent en évidence la recherche
d’une approche semblable a I’égard de la réforme des services de santé mentale partout au
pays. Ces extraits traitent de trois éléments clés d’'un systeme de santé mentale transformé : le

147 Comme il est précisé au chapitre 3, le Comité n’a pu consacrer aux questions touchant la
consommation d’alcool et de drogues autant d’attention qu’il le prévoyait quand il a entrepris son
étude de la santé mentale, des maladies mentales et de la toxicomanie. Il est conscient qu’au cours des
derniéres décennies, les services de santé mentale et les services de traitement de la toxicomanie
étaient administrés séparément; ils ont élaboré des principes de traitement divergents, utilisé une
terminologie différente et développé des cultures distinctes et souvent incompatibles. Les limites du
rapport sur les questions touchant la toxicomanie signifient que le Comité n’a pas été en mesure
d’examiner pleinement les ressemblances et les différences des méthodes employées par le secteur de
la santé mentale et par celui du traitement de la toxicomanie. Bien que certains exemples soient tirés
de ce dernier, le présent chapitre porte principalement sur la transformation de 'organisation et de la
prestation des services de santé mentale. Manifestement, il ne faut pas que le Comité présume que les
conclusions auxquelles il est arrivé apres avoir examiné avec attention les données probantes sur la
santé mentale s’appliquent nécessairement aux problemes liés a la consommation. Certaines peuvent
convenir, mais le Comité s’est efforcé d’éviter toute supposition non justifiée a cet égard.
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systeme doit étre axé sur la personne et le rétablissement; il doit offrir surtout des services
communautaires; il doit étre intégré dans la gamme complete de soins et adapté a tous les
groupes d’age. La derniere rangée du tableau contient des extraits d’'un document publié
récemment en Colombie-Britannique qui porte sur la transformation des services pour traiter
les problemes liés a la consommation et a la toxicomanie et qui dégage les trois mémes
éléments clés.

Le consensus en maticre de politique présenté dans la partie 5.1 repose sur des données
probantes et uniformes recueillies au Canada et a I’étranger selon lesquelles les personnes aux
prises avec la maladie mentale bénéficient grandement d’une prestation accrue de services
dans la collectivité. Il indique également que les systémes reposant sur ce genre de services
ne sont pas plus colteux que les systémes faisant surtout appel aux établissements pour la
prestation de services de santé mentale. Un document publié récemment par I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) précise que «le cout des services communautaires de santé
mentale est généralement le méme que celui des services en établissement qu’ils
remplacent »'**.

Aujourd’hui, il est généralem.ent admis que les [7/22 T e e T T A
personnes souffrant de maladie mentale peuvent | gtablissements pour la prestation de
mener des vies productives et satisfaisantes dans | gervices de santé mentale.

la collectivité. Certes, les personnes aux prises
avec une grave maladie mentale peuvent recevoir T R T e e [
par intermittence des soins en établissement, mais | mentale peuvent mener des vies
il faut instaurer des politiques afin de mettre en | productives et satisfaisantes dans la
place les conditions voulues pour aider le plus de | collectivite.

personnes possible a vivre dans leur collectivité.

Comme Elliot Goldner I'a fait remarquer en résumant les résultats de diverses études sur la
santé mentale financées grace au Fonds pour I'adaptation des services de santé :

Jusqu’a tout récemment, ’hospitalisation a cause d’une psychose était
considérée comme l'option la plus sure, a la fois pour le patient et
pour la société. Soigner les patients psychotiques a domicile était jugé
trop risqué. Toutefois, Iétude portant sur le programme de
traitement a domicile des cas de psychose aigué, réalisée a Victoria,
abonde dans le méme sens que des recherches précédentes (c.-a-d.
Wasylenki, Gehrs, Goering et Toner, 1997), selon lesquelles ces
patients pouvaient étre suivis en toute sécurité et stabilisés, avant de
devenir a nouveau fonctionnels a un niveau raisonnable sans avoir a
subir le stress perturbant de I'admission dans wune unité

psychiatrique'®.

148 Réseau des bases factuelles en santé, Organisation mondiale de la santé, (aout 2003), What Are the
Arguments for Community-Based Mental Health Care?, p. 4.
14 H. Goldner, (2002), La santé mentale, Série de rapports de synthese, Santé Canada, p. 8.
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Tableau 5.1

Extraits de documents provinciaux

Services axés sur le rétablissement/

Services communautaires

Gamme de soins intégrés

sur Ia personne
T-N. | 20010 | Services axés sur la personne et sur la Un [systeme] reposant sur des services Une gamme complete :
participation : communautatres : = propose des services tels que des mesures
= Le systeme répond aux besoins particuliers | = favorise la vie du client dans la collectivité; de soutien informelles axées sur le bien-étre
1 ’A e, P . A 1 .
des clients de tous les groupes d’age. » offre A proximité du domicile des soins et le rétablissement;
= Les personnes et les collectivités définissent limitant le moins possible la liberté du » englobe la promotion, la prévention,
leurs propres besoins et participent a la client. Pintervention en situation de crise, les soins
planification et a la prestation des services. actifs, les soins continus, la gestion de cas et
le soutien.

20051 | La personne et la famille qui recoivent des Les approches a adopter comprennent : La nature de la maladie mentale et de la
services doivent étre ’élément central de toute | . ¢tablissement dans chaque région d’un toxicomanie exige souvent une approche
intervention. La connaissance des clients, le ensemble de services communautaires globale multidisciplinaire qui comporte I'acces
savoir-faire et le leadership sont des éléments spécialisés en santé mentale et en aide aux a divers programmes de traitement et de
clés du systeme de santé mentale et d’aide aux toxicomanes répondant le mieux aux soutien. Aucun service ne peut généralement
toxicomanes. besoins de la population et fondé sur des répondre a lui seul aux besoins variés de cette

pratiques exemplaire. popu.lauon. La coopération et 1:‘1 collaboration
au sein d’un ensemble de fournisseurs de
services sont essentielles.
Qc 2005'>2 | Le rétablissement : Le plan d’action réaffirme | Le réseau de la santé mentale doit offrir des La continuité : Le plan d’action met 'accent

la capacité des personnes de prendre le
contrdle de leur vie et de participer activement
a la vie en société.

Le rétablissement nous invite a soutenir les
personnes atteintes d’un trouble mental en les
aidant a réintégrer leur role en société, malgré
I'existence chez elles de symptomes ou de

services de qualité a 'ensemble de la
population (enfants, jeunes, adultes,
communautés culturelles, autochtones, etc.).
Pour favoriser cette vision, les mesures du
plan visent en priorité la mise en place de
services de premiére ligne dans les
communautés locales en mettant a profit

sur la nécessité de répondre aux besoins des
personnes en assouplissant les frontieres qui
balisent nos interventions et en assurant les
liaisons nécessaires afin de réduire les ruptures
dans la continuité des services.

150 Gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador, (septembre 2001), Valuing Mental Health: A Framework to Support the Development of a Provincial Mental
Health Policy for Newfoundland and Labrador.
151 Gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador, (2005), Working Together for Mental Health: A Provincial Policy Framework for Mental Health &
Addictions Services in Newfoundland and Labrador.
152 Gouvernement du Québec, ministere de la Santé et des Services sociaux, (2005), Plan d’action en santé mentale 2005-2010 — La force des liens.




Services axés sur le rétablissement/
sur Ia personne

Services communautaires

Gamme de soins intégrés

handicaps, car c’est généralement par

b
Iinteraction sociale qu’une personne apprend
que ses efforts lui donnent du pouvoir sur son
environnement.

I’expertise des intervenants qui y travaillent.
Une organisation favorisant un passage fluide
vers les services spécialisés est a la base de ce
plan.

Ont.

1999133 | Le client est ’élément central du systeme de Les personnes aux prises avec de graves Les services de santé mentale :
santé mentale. troubles mentaux pourront acquérir une plus = sont fournis dans le cadre d’un ensemble
L . > . . .

grande autonomic, ¢ est—a—d1r§ qu elles complet mis au point pour répondre aux
pourront vivre dans la collectivité sans étre besoins des clients et fondé sur des
soumises a une trop grande intervention de la pratiques exemplaires
part des services officiels et qu’elles pourront,
dans la mesure du possible, prendre leurs
propres décisions.

200215 | Un facteur de réussite essentiel de la réforme Un régime qui crée des systemes locaux de Un systeme qui dispense sans faute une

des services de santé mentale est le respect du
principe selon lequel le rétablissement —
défini par la personne et non par les
fournisseurs de services — est possible pour
toutes les personnes souffrant de maladie
mentale. Si le traitement et le soutien
appropriés sont offerts, ces personnes peuvent
prendre leur vie en main, avoir de nouveaux
objectifs et des aspirations et jouer un role
actif au sein de la société.

Le Forum provincial croit que le principe du
rétablissement doit étre accepté et adopté
comme faisant partie intégrante d’une réforme
du systéme de santé mentale.

soins aupres desquels les personnes atteintes
de maladie mentale ainsi que leur famille et
leur réseau de soutien peuvent obtenir une
gamme de services communautaires adaptés a
leurs besoins.

L’idée selon laquelle les services de santé
mentale doivent étre mis au point au sein
d’une collectivité et non reproduits par le
systeme de santé mentale est au cceur du
principe de rétablissement. La collectivité
devrait permettre aux personnes souffrant de
maladie mentale de se trouver un emploi
rémunérateur, de participer a des programmes
d’aide aux études, de faire du bénévolat et de
participer a la société de fagon constructive.

gamme compléte de soins griace a des
programmes, a des services et a des mesutes
de soutien offerts a toutes les étapes de la vie
et aussi pres de chez la personne que possible.

153 Gouvernement de I'Ontario, (1999), Franchir les étapes : Cadre de prestation des services de santé mentale et des services de soutien connexes.
154 Gouvernement de ’Ontario, (décembre 2002), The Time Is Now: Themes and Recommendations for Mental Health Reform in Ontario. Rapport final du Forum

provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise en ceuvre de la réforme des services de santé mentale.




Services axés sur le rétablissement/

Services communautaires

Gamme de soins intégrés

sur Ia personne
Alb. 200415 | Les clients et leur famille passeront avant tout. | Tous les Albertains doivent avoir un acces Plut6t que de faire partie du systeme
L’objectif premier des services, plans, optimal aux meilleurs soins en santé mentale fragmenté qui est offert aujourd’hui, les
recherches et mesures de soutien en santé quel que soit ’endroit ou ils habitent dans la services de santé mentale seront pleinement
mentale est d’améliorer le sort des personnes province. Chaque client recevra le service intégrés au systéme de santé; 'importance de
aux prises avec la maladie mentale et celui de approprié a 'endroit qui convient le mieux, la santé mentale sera reconnue et celle-ci aura
leur famille. Cela implique que les services que ce soit dans la collectivité, a ’hopital ou sa place dans le systeme de soins de santé. Des
soient adaptés a la situation des clients et que dans un établissement spécialisé. régimes de soins seront en place de sorte que
ceux-ci soient traités dans la dignité et le les personnes souffrant de maladie mentale
respect. Cela signifie surtout que les personnes auront acces a des soins continus dispensés
souffrant de maladie mentale et de par divers fournisseurs de services et a du
toxicomanie peuvent avoir une vie productive soutien offert par un éventail de fournisseurs
et satisfaisante. de soins de santé, des responsables de la santé,
des otganismes communautaires et des
ministéres provinciaux.
C.-B 2004136 | L’expression « axé sur le client » renvoie aux Un autre élément d’une intervention efficace L’intégration du systéme peut minimiser la

besoins, aux forces, aux motivations et aux
objectifs de chaque personne. Les
interventions axées sur le client ont lieu 1a ou il
se trouve; elles suppriment les obstacles a
’acces et respectent la disposition du client a
changer. Compte tenu de la comorbidité de la
toxicomanie et des troubles mentaux,
Pexpression « axé sur le client » renvoie
également a un systeme intégré de services de
santé mentale et de traitement de la
toxicomanie fondé sur des données probantes.

consiste a permettre a des gens et a des
groupes de la collectivité de participer
activement aux efforts pour venir a bout d’une
consommation abusive plutét que d’en étre la
cible passive. Les organismes communautaires
offrent un appui essentiel en tendant la main
aux personnes faisant partie des groupes les
plus vulnérables a une consommation abusive,
en favorisant I'inclusion sociale, en appuyant
les clients et leur famille et en assurant un lien
essentiel au transfert du savoir.

fragmentation qui fait en sorte que des gens
passent a travers les mailles du filet. Une
intervention efficace dans les cas de troubles
concomitants et de diagnostics multiples exige
une gamme de services intégrés de santé
mentale et de traitement de la toxicomanie qui
est fondée sur des données probantes. Ces
services comprennent la promotion de la
santé, la prévention, la réduction des méfaits,
le dépistage précoce, le traitement, la
réadaptation a long terme et la prévention des
rechutes, la réintégration dans la collectivité et
le soutien communautaire.

155 Gouvernement de I’Alberta, (avril 2004), Adpancing the Mental Health Agenda: A Provincial Mental Health Plan for Alberta.
156 Gouvernement de la Colombie-Britannique, ministere de la Santé, (2004) Every Door is the Right Door: A British Columbia Planning Framework to
Address Problematic Substance Use and Addiction.




En fait, bien des gens obtiennent de meilleurs résultats lorsque des services adéquats sont
dispensés dans la collectivité. Un rapport publié récemment par la Community Mental
Health Evaluation Initiative (CMHEI) en Ontario arrivait a la conclusion suivante :

Les résultats des projets de la CMHEI démontrent clairement que les
services communautaires de santé mentale ont des effets positifs sur
la vie des personnes atteintes de maladies mentales graves et sur celle
de leur famille et des personnes qui s’occupent d’elles. Les données
recueillies indiquent que les services communautaires contribuent a
diminuer les symptomes de maladies mentales graves et a accroitre la
capacité des personnes qui en souffrent a vivre dans la collectivité
plutot qua Phopital ou en établissement. De nombreux clients
montrent des signes d’amélioration dans leur vie de tous les jours et
sur le plan du comportement dans la collectivité, des symptomes et
de l'abus d’alcool et de drogues. Ils ont aussi moins de crises et
passent moins de jours a ’h6pital'™’.

Méme si le Comité croit qu’un systeme remanié doit
étre fondé avant tout sur la collectivité, les services en > Lo
établissement sont aussi un élément essentiel d’une fonde avant tout sur la collectivite,
. ) . les services en établissement sont
gamme de soins. Clest le recours excessif a certains | zussi un élément essentiel d’une
services en établissement qui pose probléme depuis | gamme de soins. C’est le recours
longtemps. Il faut trouver la combinaison adéquate de | excessif a certains services en
soins en établissement et de services communautaires. | €tablissement qui pose probleme
A cet égard, le Comité approuve I’approche présentée depuis longtemps.
dans le document susmentionné de PFOMS :

Un systeme remanié doit étre

Au cours des vingt dernicres années, un débat s’est engagé entre les
tenants des services de santé mentale dans les hopitaux et les
partisans des services de santé mentale dispensés principalement,
voire exclusivement, dans la collectivité. Une troisiéme solution
consiste a offrir a la fois des setvices communautaires et des soins en
¢tablissement. Ce modele de soins équilibré met laccent sur la
prestation de services dans le milieu communautaire habituel 2
proximité de la population desservie, et prévoit des séjours a I’hopital
aussi brefs que possible, organisés rapidement et uniquement si
nécessaire. Plutot que de chercher a savoir qui des soins hospitaliers
et des soins communautaires sont les meilleurs, cette interprétation
équilibrée des services communautaires favorise 'examen de la
meilleure combinaison d’approches pour une région donnée et a une

certaine période'™.

157 Community Mental Health Evaluation Initiative (CMHEI), (octobre 2004), Making a Difference:
Ontario’s Community Mental Health Evaluation Initiative, p. 43.

158 Réseau de bases factuelles en santé, Organisation mondiale de la Santé, (aott 2003), What Are the
Arguments for Community-Based Mental Health Care? p. 5.
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Beaucoup de services dont les gens ont besoin pour bien vivre dans leur collectivité peuvent
provenir d’établissements tels que les hopitaux. L’enjeu principal consiste a faire en sorte que
ces services soient accessibles dans la collectivité et que les personnes qui en ont besoin ne
solent pas hospitalisées inutilement. Les services communautaires doivent étre accessibles,
appropriés et dispensés au bon endroit et au bon moment, et comporter le moins de
restrictions possible tout en donnant de bons résultats cliniques. Beaucoup d’hopitaux
mettent en ceuvre d’excellents programmes communautaires qui remplissent ces criteres.

De plus, il importe que le plus
grand nombre possible de | Les services communautaires doivent étre accessibles,
fournisseurs  de services ct | appropriés et dispensés au bon endroit et au bon
moment, et comporter le moins de restrictions possible
tout en donnant de bons résultats cliniques. Beaucoup
d’hopitaux mettent en ceuvre d’excellents programmes
commun. Méme §’il faut accordet | communautaires qui remplissent ces critéres.

de limportance aux ressources
hospitalicres et continuer de les offrir, le processus de réforme devrait donner lieu a une
réorientation de tous les services qui favorise la vie dans la collectivité et évite
I’hospitalisation.

d’intervenants unissent  leurs
forces pour atteindre un but

5.2 CERTAINS AVANTAGES DES SERVICES COMMUNAUTAIRES

5.2.1 De nombreux services communautaires permettent de réaliser des
économies

Comme il a déja été mentionné, I'information recueillie indique que « le cott des modeles de
soins communautaires est essentiellement le méme que celui des services qu’ils remplacent;
ces modeles ne peuvent donc étre considérés avant tout comme des mesures d’économie ou
de compression de cotts »'”. Par ailleurs, un systéme communautaire n’a pas a étre plus
onéreux que des soins en établissement. En fait, de nombreux services sont offerts a
moindre cotit dans la collectivité qu’a I’hépital'®.

Prenons un exemple'®. 1l y a cinq ans, un programme de logement supervisé a accueilli
30 personnes parmi les plus gravement handicapées de I'Ontario. Ces personnes avaient
entre 41 et 69 ans et étaient malades depuis 27 ans en moyenne. Elles souffraient toutes

d’une grave maladie mentale et de divers autres troubles médicaux :
® 9 d’entre elles étaient diabétiques;
® 8 avaient des antécédents de consommation d’alcool ou de drogues;

=  (accusaient un retard de développement;

159 Ibid., p. 15.

160 Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de
I'Ontario, (2003), Outcomes and Effectiveness: The Success of Commmunity Mental Health and Addijction Programs,
p. 8-9.

161 Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de

I’Ontario, (2004), The Benefits of Funding Addiction and Mental Health Services, p. 7-8.
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= (6 avaient dG étre internées sur recommandation de la Commission ontarienne
d’examen;

= 5 souffraient d’arthrite;

® 3 avaient une maladie pulmonaire obstructive chronique;
= 3 avaient des troubles épileptiques;

= ] était atteinte d’un cancer.

Avant de participer au programme, tous les résidents avaient recu des soins de longue durée
dans des hopitaux psychiatriques de la province; beaucoup avaient essayé a plusieurs reprises
de fonctionner dans des logements autres qu’une chambre en établissement, mais en avaient
été incapables.

Dans le logement, le programme offre les services de soutien nécessaires pour que les
résidents composent avec leur maladie mentale. Un autre fournisseur de services s’occupe
des besoins médicaux des résidents.

Malgré la gravité de leur état, les résidents ont remarquablement bien réussi a s’adapter a leur
milieu grace au programme. Ils ont développé un sentiment d’appartenance; ils se
soutiennent les uns les autres et ils atteignent des objectifs qu’ils auraient été incapables
d’atteindre auparavant.

Depuis le début du programme, les résidents ont passé tres peu de temps a ’hopital, ce qui a
permis au systéeme de santé de réaliser des économies de 4,4 millions de dollars par année
(soit 146 000 § par résident). Cette estimation est établie a partir du nombre de jours que
chaque résident aurait passé a ’hopital sil n’avait pas emménagé dans un logement supervisé,
multiplié par le taux journalier d’hospitalisation, moins le cout actuel du programme de
logement.

L’économie que présente cet exemple n’est pas exceptionnelle. En Ontario, par exemple,
3130 clients qui ont fait 'objet d’un suivi intensif dans la communauté (SIC) en 2003-2004
ont passé en moyenne 26 jours a 'hopital comparativement a 77 jours 'année précédente,
soit une réduction de 87 p. cent. En 2003-2004, 66 p. cent des clients du SIC en Ontario
n’ont pas été admis a I’hopital. On estime que le SIC a permis de réaliser des économies de
82 millions de dollars en 2002-2003 et de 77,6 millions de dollars en 2003-2004'%.

Par ailleurs :

= Steve Lurie, directeur exécutif, Association canadienne pour la santé mentale
(ACSM) du Grand Toronto, a mentionné une baisse de I'ensemble des couts
d’hospitalisation, qui ont ¢été ramenés de 1358 136§ a 172692 §, pour 56
personnes qui ont bénéficié de services complets de gestion de cas;

162 Ministere de la Santé de ’Ontario, 2003-04 ACT Data Outcome Monitoring Report.
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*  Wendy Czarny a signalé une réduction de 89 p. cent du séjour moyen a ’hopital
des participants a un programme de logement supervisé des Waterloo Regional
Homes for Mental Health'®.

Les programmes axés sur le traitement de la toxicomanie dans la collectivité permettent de
réaliser des économies similaires. Par exemple'* :

* 89 p.cent des toxicomanes qui ont recu un traitement dans un service
communautaire de gestion du sevrage ont continué de bien y répondre six mois
plus tard pour ce qui est d’'une réduction considérable de la consommation et
d’une augmentation de I’estime de soi et de la confiance en soi;

* sans les services communautaires de gestion du sevrage, 5 p. cent des clients
possibles seraient probablement incarcérés et 11 p. cent hospitalisés;

® chaque dollar affecté a des services communautaires de traitement de I’alcoolisme
permet d’économiser de 4 § a 12 § de cotts médicaux, économiques et sociaux a
long terme;

® Jarareté des services de gestion du sevrage dans la collectivité oblige beaucoup de
personnes a se tourner vers les salles d’'urgence des hopitaux pour obtenir des
services. En effet, des recherches laissent entrevoir, selon une estimation trés
prudente, qu’entre 10 et 30 p. cent de toutes les visites a 'urgence sont dues a des
problémes liés a la consommation d’alcool.

5.2.2 Autres avantages des services offerts dans la collectivité

1l manifestement plus facile d’intéerer | . X
est manttestement plus tactle d tegret les En implantant les services dans la

idées de la collectivité dans un systeme
communautaire que dans un  systeme
institutionnel, et de 'adapter aux besoins et aux
valeurs de celle-ci. En implantant les services

collectivité dans la mesure du possible, il
est aussi plus facile de demander aux
responsables de l'organisation et de la
prestation de ces services de rendre des

dans la collectivité dans la mesure du possible, il | €omptes a la collectivite elle-méme.

est aussi plus facile de demander aux
responsables de 'organisation et de la prestation
de ces services de rendre des comptes a la
collectivité elle-méme.

Le passage a un systéme communautaire
favorise donc la participation des
collectivités autochtones a la conception
et a la mise en ceuvre de programmes de
santé mentale qui répondent a leurs
besoins.

Le Comité croit que ces caractéristiques des
systtmes ~communautaires permettent  plus
particulicrement d’adapter pleinement les soins
et les services aux traditions des Autochtones du Canada. Le passage a un systéme
communautaire favorise donc la participation des collectivités autochtones a la conception et

N . , . , N . 165
A la mise en ceuvre de programmes de santé mentale qui répondent a leurs besoins'®.

163 Les exemples sont tirés du document suivant : Fédération des programmes communautaires de santé
mentale et de traitement des toxicomanies de 'Ontario, (2003), Outcomes and effectiveness: The
success of community mental health and addiction programs, p. 9 et 12.

164 Ibid., p. 9.
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Il existe en outre de nombreuses autres possibilités d’intégrer les services communautaires de
maniere a accorder la place centrale aux clients. Il devient plus facile d’éviter les
cloisonnements en mettant ’accent sur la prestation de services communautaires quelle que
soit la source de leur financement.

Enfin, le fait de dispenser des services dans la collectivité permet aux bénévoles et aux
membres de la famille de jouer un réle plus important dans 'organisation et la prestation de
ces services; il est ainsi possible d’élargir la gamme des services offerts aux personnes
souffrant de maladie mentale et de favoriser le rétablissement dans la mesure du possible.

5.3 UNE GAMME DE SOINS INTEGRES

Avan't de présenter des recornrnandatlops précises sut | L fait de dispenser des services
la mise en place d'une gamme de soins intégrés et | dans la collectivité permet aux
principalement communautaires, il est nécessaire | bénévoles et aux membres de la
d’examiner de fagon plus approfondie la forme que fam“:‘: (:ed jouelt un _"o"t"_ P'“i

. . important dans I'organisation e
prendrait un tel systeme. Le rapport final du Forum P . ganis

.. , 5s . la prestation de ces services.

provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise
en ceuvre de la réforme des services de santé mentale de
I’Ontario contient la description succincte suivante des effets positifs qu'une gamme de soins
intégrés aurait sur la vie des personnes souffrant de maladie mentale :

Ce qui sera différent

Les personnes ayant une déficience psychique vivent dans un logement intégré qu’elles ont
choisi dans leur collectivité et occupent un emploi ou participent a des activités constructives
de leur choix; elles entretiennent de bonnes relations avec leur famille; elles ont des amis
qu’elles peuvent aider et sur qui elles peuvent compter.

Ces personnes ont acces a des services dans I’élaboration, la sélection et 'évaluation desquels
elles ont joué un role déterminant. Ces services visent a les aider dans leur processus de
rétablissement au sein de leur collectivité; ils sont dispensés a proximité du domicile et de la
fagon la moins dérangeante possible.

Ces personnes ont acces a une gamme complete, équilibrée et bien intégrée de soins
communautaires, ambulatoires et hospitaliers dispensés par des professionnels et par des
pairs.

Les services sont offerts dans le contexte des situations économique, culturelle et sociale des
clients et y sont adaptés, ils reposent sur des connaissances pertinentes et a jour et sont axés
sur 'adaptation, la prise en main personnelle, 'autodétermination et le rétablissement.

165 Voir les chapitres 13 et 14 pour un examen plus approfondi des questions relatives a la santé et au
bien-étre des Autochtones du Canada.
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Des efforts visant a modifier les attitudes négatives du public et les comportements qui en
découlent, notamment la discrimination, sont déployés dans les collectivités et donnent de
bons résultats. Les ressources communautaires locales et la participation de tous les citoyens
a la vie de la collectivité font partie intégrante du cadre de soutien communautaire.

Les bénéficiaires des services ont les ressources et le pouvoir de tenir les fournisseurs de
services et les bailleurs de fonds responsables de la qualité des services de santé mentale
offerts.

Les personnes ayant une déficience psychique ne se distinguent pas par leur déficience ou
leur maladie, elles sont appréciées pour leurs forces, elles ont un pouvoir de décision et
menent la vie qu’elles choisissent au mieux de leurs capacités.

Source : Gouvernement de 'Ontario, (décembre 2002), The Time Is Now: Themes and Recommendations for Mental
Health Reform in Ontario. Rapport final du Forum provincial des présidents de groupes d’étude sur la mise en
ceuvre de la réforme des services de santé mentale

Les principaux genres de services qui sont nécessaires pour faire de ce systeme une réalité
sont présentés dans le diagramme de la gamme de services, qui est tiré de 'un des rapports
de I'Ontario Mental Health Implementation Task Force (celui du Toronto-Peel

Implementation Task Force)'®.

Ce cadre ne présente pas une liste et des
cejxtegorles deﬁmtlyes de.serv1ces; laliste croit fermement qu’il faudrait aborder les
n’est pas exhaustive, mais clle donne un questions relatives a la santé mentale selon
apercu des services nécessaires. Le modéle diverses perspectives, le modéle médical
présenté doit donc étre considéré comme | étant une seule de celles-ci.

un moyen pratique de décrire la gamme et
les genres de services qu’il faut mettre en
place dans un systtme de santé mentale
transformé.

Comme il est indiqué au chapitre 3, le Comité

Les services de premiére ligne concernent la
prévention, I’évaluation et le traitement par
des fournisseurs de premier recours

Le cadre a I'avantage d’englober la gamme

de SErvices et il pré.sente Fro1s cgtégor}es de Il faut donc que les clients, quels que soient
besoins  (de premic¢re ligne, intensifs ct | |eurs besoins, puissent obtenir facilement
spécialisés) auxquelles s‘ajoute  une | des services de premiére ligne.

quatriéme qui comprend des besoins
communs aux autres catégories. Cette
terminologie  s’éloigne du  vocabulaire | Les services de premiére ligne doivent étre
communément employé que certains | liés les uns aux autres, de méme qu'aux
associent i une approche médicale (soins _services intepsifs et tl:_ansve_rsaux auxquels
primaires, secondaires et tertiaires). Comme lIs peuvent faire appel <'ll y a lieu.

il est indiqué au chapitre 3, le Comité croit

fermement qu’il faudrait aborder les questions relatives a la santé mentale selon diverses
perspectives, le modele médical étant une seule de celles-ci.

166 Ces rapports prennent comme point de départ le document Making it Happen: Operational Framework for
the Delivery of Mental Health Services and Supports, publié en 1999 par le gouvernement de I’Ontario.
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GAMME DE SERVICES

Services de premiére
ligne

Information et
aiguillage

Prise de contact et
engagement

Evaluation initiale et
planification des soins

Intervention
en situation de crise

Services d’'urgence en
milieu hospitalier

Soins de premiére ligne

Services de
soutien
pédagogiques et
professionnels

Services de
logement et de
soutien au
logement
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Services intensifs

Gestion
intensive

de cas

Services
communautaires
intensifs de traitement
et de réadaptation

Services intensifs
internes et externes en

milieu hospitalier

Services de
soutien
socio-récréatifs

Services transversaux

Services spécialisés

Equipes de suivi intensif
dans la communauté

Services spécialisés de
proximité

Services régionaux de
psychiatrie légale

Traitement en
établissement

Services spécialisés en
établissement

Groupes
d’entraide pour
les clients

Groupes
d’entraide pour
les familles




Chaque catégorie de besoins est rattachée a un ensemble particulier de services. Les clients
recoivent généralement des services dont la plupart relevent d’'une catégorie en particulier,
sans toutefois s’y restreindre.

a) Services de premiere ligne

b)

Les services de premiere ligne concernent la prévention, ’évaluation et le traitement par
des fournisseurs de premier recours, notamment des médecins de famille, des
cliniques offrant des soins de premicre ligne et des fournisseurs de services de santé
mentale, de services sociaux et de services d’urgence en milieu hospitalier. La plupart
des personnes aux prises avec des problémes de santé mentale ont d’abord acces a
des services de premicre ligne, normalement dispensés par leur médecin de famille
ou une équipe de premier recours. Si la maladie n’est pas trop grave ou qu’elle est de
courte durée, les services de premicre ligne sont généralement suffisants pour
répondre aux besoins de la personne.

Il faut donc que les clients, quels que solent leurs besoins, puissent obtenir
facilement des services de premicere ligne. Les fournisseurs de ces services doivent
pouvoir répondre a des besoins tres variés et étre extrémement sensibles a la
confusion, a la peur et aux préoccupations des personnes qui présentent des
symptomes de maladie mentale, peut-¢tre pour la premicre fois. Ils doivent
également tenir compte des différences culturelles de maniere a répondre
adéquatement aux besoins de personnes de diverses origines.

Les services de premicre ligne doivent étre liés les uns aux autres, de méme qu’aux
services intensifs et transversaux auxquels ils peuvent faire appel §’il y a lieu. Les
fournisseurs de services de premicre ligne aiguilleront généralement les personnes
chez qui on diagnostique une maladie mentale grave et permanente vers des services
intensifs ou spécialisés afin qu’ils recoivent des soins complémentaires.

Services intensifs

Les services intensifs sont les services

d’évaluation, de traitement et de soutien | Les services intensifs sont les services
. . A H H

en santé mentale qui sont offerts au sein d’evaluation, de traitement et de

de 1 lectivite et d 1 il soutien en santé mentale qui sont
¢ la collectvite ¢ ans le  milicu offerts au sein de la collectivité et dans

o ,
hospitalier aux personnes souffrant d’'une | e milieu hospitalier aux personnes

grave maladie mentale. Ces personnes ont | souffrant d’une grave maladie mentale.
souvent besoin de services continus a long

terme, mais pas nécessairement de : T "
.. . . . Les services de cette catégorie visent a
contacts un.)UdlenS‘ Les serv rees 1ntegs1fs traiter les maladies mentales graves et
visent a offrir contacts et soutien continus | complexes les plus répandues dans la
aux personnes qui risqueralent autrement population
d’étre placées en établissement de soins de
santé ou d’étre incarcérées de facon répétée ou prolongée. Des services
communautaires intensifs devraient répondre aux besoins de la plupart des
personnes atteintes d’une grave maladie mentale. Les personnes qui vivent une
perturbation aigiie de leurs activités personnelles et qui sont trés vulnérables, par
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exemple une femme ayant une grave dépression post-partum, pourraient également
avoir besoin de ce type de services.

Les services de cette catégorie visent a traiter les maladies mentales graves et
complexes les plus répandues dans la population (notamment les troubles
concomitants, les troubles de I’alimentation, le premier épisode de schizophrénie et
les troubles de la personnalité). La gestion intensive des cas peut faciliter 'intégration
des services. Les services intensifs doivent avoir des liens solides avec les services de
premicre ligne et les services transversaux et recevoir 'appui des services spécialisés
de sorte qu’ils puissent ensemble répondre efficacement aux besoins particuliers ou
tres complexes de leurs clients.

¢)  Services spécialisés

Les services spécialisés sont des
programmes de santé mentale Les stervices spécialisés sont dgs programmes de
santé mentale hautement spécialisés qui sont
mis en ceuvre dans la collectivité ou en milieu
o o ; hospitalier et qui sont destinés aux personnes
ou cn m@eu hospitalier et qui | ayant une maladie mentale grave caractérisée
sont destinés aux personnes par I'instabilité et des troubles complexes.

ayant une maladie mentale grave

caractérisée par linstabilité et des troubles
complexes. Seules les rares personnes qui
souffrent d’'une maladie mentale grave et doivent
avoir des rapports quotidiens en permanence avec
des fournisseurs de services devront avoir acceés a ce genre de services. Comme il
s’agit des ressources les plus spécialisées, les moins accessibles et les plus couteuses
du systeme de santé mentale, ces services doivent étre réservés aux personnes qui en
ont vraiment besoin et dispensés uniquement lorsque les services intensifs et
transversaux n’ont pas fonctionné pour une personne donnée.

hautement spécialisés qui sont
mis en ceuvre dans la collectivité

Soins spécialisés et soins a
long terme en établissement
ne sont pas synonymes.

Les personnes suivantes ont des probléemes nécessitant des services spécialisés :
= les personnes agées souffrant de démence, de psychose et de maladie,

® les personnes qui accusent un retard de développement accompagné de troubles
psychiatriques et qui ont fréquemment des comportements agressifs,

® les personnes schizophrenes qui ont des tendances psychotiques, agressives ou
suicidaires chroniques,

® les personnes ayant des troubles de ’humeur complexes et réfractaires.
Soins spécialisés et soins a long terme en établissement ne sont pas synonymes. Les
services de traitement, de réadaptation et de soutien peuvent ¢tre dispensés par des

¢équipes multidisciplinaires qui travaillent de fagon a permettre a de nombreuses
personnes atteintes de ces maladies de continuer a vivre dans la collectivité.
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d)

Les personnes qui regoivent des soins spécialisés n’auront pas toujours besoin de
cette catégorie de services. 1l faut surveiller et réévaluer continuellement la nécessité
de leur offrir la gamme compléte de services a mesure qu’elles franchissent les étapes
de leur rétablissement et que leurs besoins changent.

Services transversaux

Le Toronto-Peel Implementation Task
Force utilise I'expression services
transversaux pour patler des services dont

Les services transversaux comprennent
les services de logement et de soutien
. . au logement, les services de soutien
une personne peut avoir besoin alors pédagogique et professionnel, les
qu’elle recoit des services de santé mentale | haltes-accueil et autres services de

de premiere ligne, intensifs ou spécialisés. | soutien sociaux et récréatifs, de méme
Les services transversaux comprennent les | due les groupes d’entraide pour les
services de logement et de soutien au clients et les familles.

logement, les services de soutien

pédagogique et professionnel, les haltes-accueil et autres services de soutien sociaux
et récréatifs, de méme que les groupes d’entraide pour les clients et les familles. Les
services transversaux sont normalement dispensés de facon plus efficace et efficiente
dans la collectivité; ce sont les services que les personnes souffrant de maladie
mentale et leur famille mentionnent le plus souvent comme étant essentiels au

rétablissement.

5.3.1 Une gamme locale et complexe de services

La section précédente décrit les services devant étre
offerts aux personnes souffrant d’une maladie mentale
pour leur permettre d’avoir des vies intéressantes et
productives dans la collectivité. Dans la pratique
toutefois, les services offerts dépendent de nombreux

Le Comité ne croit pas qu’il
soit sage d’essayer d’imposer
un modele uniforme qui serait
mis en ceuvre partout au pays.

facteurs liés a I’histoire et aux conditions de chaque collectivité; chacune a un agencement de
services qui lui est propre. Ces services varient non seulement d’une province a I'autre, mais

également d’une région et d’'une municipalité a 'autre.

Cette inévitable variation régionale a été mentionnée dans le plan de santé mentale que le

gouvernement du Québec a présenté récemment :

Les réalités territoriales, ainsi que lexpérience et Iexpertise
disponibles, peuvent faire en sorte que le continuum de services en
santé mentale se présente de facons différentes d’un territoire local a
l'autre. Ces adaptations locales sont nécessaires pour permettre un
bon ajustement des services aux besoins de la population. Par ailleurs,
Pexistence d’'un continuum de services de base (ce que nous avons

appelé les « services requis ») est incontournable

167 Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec, (2005), Plan d'action en santé mentale 2005-2010

— La force des liens, p. 72.
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Au cours de ses audiences pancanadiennes, le Comité a été impressionné par les soins
communautaires intégrés offerts a Brandon (Manitoba) qu’ont décrit des témoins. Une étude
plus poussée des attachés de recherche du Comité, qui ont visité Brandon au cours de I’été
2005, a confirmé la premiere impression du Comité : cette localité est un excellent exemple
des bons résultats que peuvent donner des efforts soutenus et une planification minutieuse.
Comme il est mentionné au chapitre 3, Pexpérience de Brandon fait toutefois mieux
comprendre a quel point les efforts visant a offrir une gamme de soins intégrés sont
complexes et de nature essentiellement locale.

Le Comité ne croit pas qu’il soit sage d’essayer d’imposer un modele uniforme qui serait mis
en ceuvre partout au pays. Il n’est pas non plus possible (ni souhaitable) de le faire a échelle
provinciale parce que Pefficacité et I'efficience des services offerts dépendent dans une large
mesure de certaines particularités locales, notamment I’historique des établissements locaux
ainsi que le nombre de personnes vivant dans chaque collectivité et leurs particularités. Le
cas de Brandon illustre ce point important. Méme si cette localité ne peut servir de modele
uniforme, il est possible de tirer de précieuses lecons de sa réussite en maticre d’intégration
des services de santé mentale et de s’en inspirer de fagon créative dans toutes les régions du

pays.

Le sud-ouest du Manitoba est une région majoritairement rurale dont le principal centre
urbain est Brandon, une ville de 45 000 personnes. Dans cette province, les soins de santé
sont administrés par des offices régionaux de la santé (ORS). I’ORS de Brandon dessert la
ville en plus d’offrir des services d’aiguillage et d’autres services a 'ORS d’Assiniboine
(112 000 milles carrés, population de 80 000 personnes), de méme qu’a quatre autres ORS
dans des régions rurales au nord et a 'est de Brandon.

Pendant la plus grande partie du XX° siecle, les
services de santé mentale offerts a la population de s i oz
. . L. et le personnel a laisser de coté
Brandon et de la partie ouest du Manitoba ¢taient | jeurs croyances pour accepter le
dispensés par le Centre de santé mentale de Brandon | principe selon lequel les gens
(CSMB), important établissement psychiatrique fondé | peuvent vivre avec une maladie
au début du siecle. Au cours des années 1980, les | mentale dans la collectivite.
responsables de la santé mentale de Brandon ont | —— Albert Hajes
commencé a planifier la décentralisation des services
du CSMB vers la collectivité. L.e nombre
de lits dans les installations vieillissantes

Nous avons dii amener les patients

Les principes clés incluaient le recrutement et
o la formation de personnel paraprofessionnel de
du CSMB a commencé a diminuer au supervision afin d’avoir des rapports personnali-
cours de la période et le CSMB a fermé | sés et fréquents avec les clients et de les aider
ses portes progressivement de 1994 a | avivre de fagon indépendante.

1999. — Albert Hajes

Albert Hajes, coordonnateur régional des Programmes de santé mentale de ’Office régional
de la santé de Brandon, a décrit au Comité de quelle facon se faisait la gestion des principaux
aspects de cette transition'*”. 11 fallait d’abord changer les mentalités :

168 1er juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evd-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Un point tres important, ¢'est que, a cause de la fermeture du Centre de
santé mentale de Brandon, nous avons dii amener les patients et le
personnel a laisser de coté leurs croyances pour accepter le principe selon
lequel les gens penvent vivre avec une maladie mentale dans la collectivité
et avoir une bonne qualité de vie, notamment en y participant davantage
a titre de citoyens a part entiere. 1/ a fallu rajuster le tir en abandonnant
le modele institutionnel traditionnel non senlement aupres du personnel et
des patients, mais aussi de la collectivité en général.

M. Hajes a aussi traité de la nécessité d’une bonne planification :

Une transition de cette envergure n'anrait jamais ¢té possible sans
[élaboration de solides services communautaires, au sein de la collectivité
générale, et permettant de soutenir les clients. Avant d'appliquer la
réforme en santé mentale et la transition des services, on a beancoup
travaillé pour renforcer la capacité de la structure de services et de la
collectivité de soutenir les clients.

...nous avons accordé beaucoup

d’attention a I'exécution de
programmes sociaux de soutien.

— Brent White

Il a ensuite décrit certaines des mesures prises :

Les principes clés inclnaient le recrutement et
la formation de personnel paraprofessionnel de supervision afin davoir
des rapports personnalisés et fréquents avec les clients et de les aider a
vivre de fagon indépendante. Nous avons travaillé a renforcer les
compétences et les capacités des clients pour qu’ils puissent acquérir les
habiletés nécessaires pour fonctionner avec une relative autononsie. Nous
avons aidé nos clients a accéder anx ressources et da participer davantage
a la collectivité. Nous avons établi ['éventail complet de services dont on a
besoin pour aider les clients dans un milien communantaire normal.

Brent White, gestionnaire de programme, Services résidentiels et de soutien de Brandon, a
donné des précisions au sujet du programme de surveillance :

A Brandon, nous avons élaboré quelque chose que nous appelons un
« service de surveillance », qui ressemble aux: services des soins a donzicile,
i vous voule, pour les bénéficiaires en santé mentale. Des gens offrent
des services de soutien anx personnes pour qu elles réalisent leurs objectifs
a long terme. Le bénéficiaire est habilité, car il travaille a atteindre ses
buts, qui peuvent avoir trait a sa vie, anx études, a une profession ou a
sa vie en société. De plus, nous avons accordé beaucoup d’attention a

Pexcécution de programmes socianx de soutien|...]'".

169 1er juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evd-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Depuis, le programme de surveillance a été adopté dans d’autres régions du Manitoba. A
Brandon, les surveillants, employés pour la plupart a temps partiel, s’occupent d’environ
150 clients chacun. Ils comptent dans une proportion a peu pres égale des professionnels de
la santé et des étudiants en psychologie, des personnes qui essaient d’intégrer le marché du
travail et des ainés a la recherche de travail a temps partiel; pres du tiers des surveillants sont
eux-mémes d’anciens clients des services de
santé mentale.

...il fallait établir de solides partenariats
avec d’autres organismes de services
sociaux et de services de santé, des
services hospitaliers, des médecins ainsi
que des corps policiers, des districts
scolaires, des propriétaires fonciers, des
autorités du logement, et d’autres
personnes.

— Albert Hajes

M. Hajes a également souligné limportance
d’une participation plus importante de la
collectivité :

De plus, il fallait établir de solides
partenariats avec d'autres organismes
de services sociaux et de services de
santé, des  services  hospitaliers,  des

Le premier contact avec le systeme

miédecins ainsi que des corps policiers, des
districts  scolaires,  des  propriétaires
fonciers, des autorités du  logement, et
d'autres personnes. |...] Comme nous

peut se faire dans un endroit bien
connu, d’acces facile, situé au
centre-ville de Brandon, prés des
transports en commun et d’autres
services dont dépendent les clients

demandions a4  des  parfenaires | des services de santé mentale.
communantaires  de  partager  la
responsabilité des services de santé mentale, nous
devions également leur fournir des services de

soutien.

Les responsables de la gestion
intensive de cas s’occupent de
personnes qui vivent dans la
collectivité, mais qui ont
besoin de soutien continu pour

Enfin, M. Hajes a expliqué que la pénurie de médecins a gérer leur vie de tous les jours.

Brandon a été un catalyseur de I'innovation :

Nous avons un vaste effectif générique de travaillenrs en santé mentale
communantaire qui ont des titres de compétence en soins infirmiers
psychiatrigues, en psychologie et en travail social. e Centre de santé
mentale de Brandon employait un effectif semblable qui ne comprenait
pas beancoup de psychiatres et de médecins.

En fait, pour vous dire la vérité, nous avons eu des années de vaches
maigres. A un moment donné, un psychiatre de Winnipeg venait passer
deuxc on trois jours par semaine pour signer les documents, et nous avions
quelgues médecins qui avaient une certaine expérience en santé mentale.
Cela a amené les employés qui ne sont pas des professionnels de la santé
a apprendre a répondre aux besoins. Les compétences de notre effectif
sont bien meillenres, je crois, que ce que vous verriez dans la plupart des
antres régions de santé mentale.

ctuellement, la coordination des divers programmes mis en ceuvre a2 Brandon est assurée
Actuell t, 1 dination des di e i re a2 Brand t
par une équipe de gestion qui se réunit toutes les deux semaines. Les programmes de santé
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mentale re¢oivent approximativement 10 p. cent des fonds dont dispose 'Office régional de
la santé de Brandon, qui a préservé laffectation budgétaire pour la santé mentale méme au
cours des années ou les déficits planaient.

Le premier contact avec le systeme peut se faire dans un endroit bien connu, d’acces facile,
situé au centre-ville de Brandon, prés des transports en commun et d’autres services dont
dépendent les clients des services de santé mentale. Ce centre communautaire entretient
d’étroites relations professionnelles avec plusieurs services et organismes apparentés,
notamment le Centre d’amitié de Brandon, un organisme autochtone vers lequel il est
pqssible d’aiguiller des~ clients afin qu’ils re(;.oivent des [Tpes programmes . visent
traitements adaptés aux différences culturelles et qui est financé | ggalement les jeunes et
grice a un contrat de services avec le programme de santé | |es personnes agées.

mentale.

Les responsables de la gestion intensive de cas s’occupent de personnes qui vivent dans la
collectivité, mais qui ont besoin de soutien continu pour gérer leur vie de tous les jours. Les
Services d’hébergement et de réadaptation psychosociale aident leurs clients a trouver un
logement locatif et a avoir accés au service de surveillance susmentionné. I’organisme
Westman Crisis Services est un centre d’intervention téléphonique dirigé par du personnel
infirmier qui fonctionne 24 heures sur 24 et sept jours sur sept; il assure un service mobile
d’intervention d’urgence de méme qu’une unité de stabilisation en situation de crise qui peut
accueillir jusqu’a 8 personnes pendant environ cinqg jours. Les personnes qui ont besoin de
soins psychiatriques actifs en établissement peuvent étre dirigés vers le Centre de psychiatrie
pour adultes, un établissement de 25 lits qui offre des soins actifs et qui est rattaché au
Centre de santé régional de Brandon.

Des programmes visent également les jeunes et les personnes agées. Les Services de santé
mentale pour les ainés desservent leurs clients a domicile; ceux qui ont besoin de soins actifs
en établissement sont dirigés vers le Centre de psychiatrie gériatrique. Celui-ci comprend une
unité de soins psychiatriques actifs de 22 lits rattachée au Centre de santé régional de
Brandon, et 70 p. cent des personnes qui y sont admises peuvent ultérieurement recevoir
leur congé et retourner dans leur logement. Le Centre de traitement des adolescents et des
enfants du Programme de santé mentale de Brandon est situé¢ dans un établissement a
proximité d’une école secondaire; il privilégie le retour de chaque jeune souffrant d’une
maladie mentale dans son école, sa famille et sa collectivité.

5.4 ASSURER LA TRANSITION AUX SERVICES COMMUNAUTAIRES

Méme si de nombreuses régions du pays telles que celle de Brandon mettent en place des
services communautaires, le Comité est d’avis qu’il reste encore beaucoup a faire pour que
les personnes atteintes de maladie mentale aient acces aux services dont elles ont besoin pour
mener une vie productive dans la collectivité. Les personnes qui ont répondu au deuxieme
sondage électronique du Comité ont indiqué dans une proportion de 80 p. cent que les
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services nécessaires aux personnes ayant une maladie mentale n’étaient pas offerts dans leur

collectivité'”,

Si elles n’ont pas acces aux services dans la collectivité, les personnes aux prises avec la
maladie mentale doivent se tourner vers les services en établissement qui sont généralement
beaucoup plus couteux et souvent moins utiles. Nancy Beck, directrice de Connections
Clubhouse a Halifax a relaté la situation d’un ancien combattant schizophrene de 72 ans :

[Clyde] a besoin de quelgues | |gg personnes qui ont répondu au deuxiéme
heures de soins personnels par | sondage électronique du Comité ont indiqué dans
semaine, et dune personne | une proportion de 80 p. cent que les services
nécessaires aux personnes ayant une maladie
mentale n’étaient pas offerts dans leur
ses  repas. En  tant q#e | collectivité. Si elles n’ont pas acces aux services
be’mﬁpz’gz‘rg de soins de santé | dans la collectivité, les personnes aux prises avec
il ne peut  pas la n]aladle @ent_ale doivent _se tourr]eli vers les
services en établissement qui sont généralement
beaucoup plus coiiteux et souvent moins utiles

qui vient laider a préparer

mentale,
bénéficier de soins a domicile,
et on a recommandé, a son
grand dam, de lui dispenser des soins de longue durée. Nous estimons
qu’il ne coditerait que 400 § par mois pour exancer le soubait de Clyde
et Laider a rester dans l'appartement qu’il occupe depuis quinzge ans'"'.

Drautres témoins ont souligné I'importance des logements accessibles et adéquats en tant
que moyen pour permettre aux personnes souffrant de maladie mentale de continuer a vivre

1 lectivitd )
dans la collectivité et en tant que pierre Selon un rapport de [lnstitut canadien

angu/laire de la réforme du’systém§ d? d’information sur la santé (ICIS), les habitudes de
sant¢ mentale. Comme I'a expliqué | patients en santé mentale en ce qui a trait a

Stephen Ayr, directeur de la recherche, | Ilutilisation des ressources hospitaliéres donnent
Capital District Health Authority, 2 a entendre qu’encore beaucoup de services
Halifax pourraient étre transférés dans la collectivite.

Vous comprendrez, trés bien si je vous dis seulement que, si on ne régle
pas la question du logement, il est fort probable que toute réforme
provinciale de la santé mentale ne changera rien au probleme'”.

Des témoins ont signalé au Comité que les fonds qui étaient auparavant affectés aux soins
en établissement ne sont pas toujours transférés dans le secteur communautaire. Jocelyn
Greene, directrice exécutive, Stella Burry Community Services, a St. John’s, a parlé de
incidence des compressions dans le secteur de la santé au cours des années 1990 :

170 Ascentum Incorporated, Rapport final sur le sondage électronique du Comité sénatorial permanent
des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2005, p. 28-29.

1719 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

1729 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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En particulier, en 1995, les compressions du gonvernement fédéral ont
provoqué d’autres compressions dans notre province en santé et, en
particulier, la fermeture de 97 lits sur 127 lits voués anx soins de longue
durée a I'hopital Waterford, linstitut psychiatrigue provincial. 11 n’est
nullement exagéré de dire qu’ancune des économies qu'on a réalisées avec
la fermeture de ces lits n'ont été réinvesties en milien communantaire.
[ignore ce quon en a fait, mais, chose certaine, ceux d'entre nous qui

wnvrons en milien communautaire n’en avons nullement profité .

D’autres données probantes concernant les difficultés auxquelles se heurtent les services
communautaires de santé mentale proviennent d’un sondage effectué dans ce secteur par la
Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des
toxicomanies de ’Ontario en 2002. Le sondage a permis d’établir ce qui suit :

Depuis 1992, la plupart des 212 organisations membres de la Fédération ont subi
une réduction nette de 20 p. cent du financement provincial des programmes de
base, compte tenu de 'augmentation des couts de fonctionnement au cours de la
période.

Quatre-vingt pour cent des répondants ont da suspendre temporairement des
programmes afin de faire face aux pressions budgétaires. Vingt-cing pour cent de
ces programmes ont da étre supprimés.

Prés de la moitié des personnes qui ont besoin des services offerts par les
organisations membres de la Fédération doivent attendre au moins huit semaines
avant d’y avoir acces.

La période dattente avant d’avoir acces a un nombre considérable de

programmes (18 p. cent) est d’un an ou plus'™.

Le Comité a appris que le gouvernement de ’Ontario effectue actuellement d’importants
investissements dans les services de santé mentale dans la collectivité, comme le font la
plupart des autres provinces. Au cours des deux dernieres années, les budgets de base des
programmes communautaires de santé mentale ont été majorés pour la premicre fois en 12
ans en Ontario. Il est clair qu’il reste malgré tout beaucoup a faire. Carrie Hayward,
directrice, Division de la santé mentale et des dépendances, ministére de la Santé et des Soins
de longue durée de ’'Ontario, a déclaré ce qui suit au Comité :

I/ exciste en Ontario 6 750 unités de logement avec soutien destinées anx
personnes souffrant de maladie mentale on de toxicomanie; tontefors, le
Forum provincial des groupes de travail chargés d’étudier la mise en

17315 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

174 Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de
I'Ontatio, Outcomes and Effectiveness: The Success of Community Mental Health and Addiction Programs, 2003,

p. 13.
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auvre de la réforme des services de santé mentale a demandé qu’il y en ait

10 000 de plus a léchelle de la province'™.

L N
De fagon plgs genergle, selon un rapport de I'Institut | pyag du quart des patients atteints
canadien d’information sur la santé¢ (ICIS), les | de troubles mentaux qui font un
habitudes de patients en santé mentale en ce qui a | séjour de 19 jours ou plus dans un
trait a [lutilisation des ressources hospitalieres hopital (.ie soins actl.fs sont en fait
donnent a entendre qu’encore beaucoup de services SESNHALE R RCTRECI R CRCIIEYS
. N L, s L, durée qui occupent des lits dans un
pourraient étre transférés dans la collectivité. Dans le établissement de soins actifs
rapport, une analyse de ’hospitalisation de patients en i
sant¢é mentale indique que ceux-ci sont plus
susceptibles d’étre hospitalisés pour des périodes P .
P , p p .p dans des établissements de soins
prolongées que tout autre groupe de patients. Le | 2ctifs parce qu'il n'y a pas d’autres
rapport présente les faits suivants : solutions dans la collectivité

De nombreux patients sont gardés

Bien que le groupe des patients en santé mentale ait été responsable
de la plus faible proportion de toutes les hospitalisations (un peu plus
de 3 p.cent), il arrivait troisieme parmi tous les groupes pour le
nombre de jours d’hospitalisation (7,4 p. cent), et premier pour la
durée moyenne de séjour, a 14 jours, soit plus du double de la
moyenne nationale'”.

Il précise également ce qui suit :

A la différence des autres groupes, seulement 50 p. cent du groupe
des patients en santé mentale ont été hospitalisés pendant 7 jours ou
moins. Prés d’un quart des patients en santé mentale ont été
hospitalisés pendant 19 jours ou plus, un taux presque 3 fois plus
élevé que celui de tous les groupes combinés (7 p. cent)'”.

Sclon 1Qrgamsat1on de coqperanog et L’utilisation de lits des établissements de soins
de developperpent CCONOMIQUE | 4ctifs pendant une période prolongée dans le but
(OCDE), les patients en soins actifs | de répondre aux besoins de patients ayant des
sont ceux dont le séjour moyen a troubles mentaux constitue une trés mauvaise
l’hépital est de 18 jours ou moins; les affectation de ressources précieuses et peu

patients dont le séjour dépasse 18 jours | abondantes.

sont des patients en soins de longue
durée. Pres du quart des patients atteints de troubles mentaux qui font un séjour de 19 jours
ou plus dans un hopital de soins actifs sont en fait des patients en soins de longue durée qui
occupent des lits dans un établissement de soins actifs. Méme si la nature de la maladie
mentale peut expliquer les longs séjours en établissement, on peut raisonnablement présumer

17515 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

176 ICIS, Tendances des hospitalisations et de la durée moyenne du séjonr au Canada, 2003-2004 et 2004-2005,
30 novembre 2005, p. 11.

77 1bid., p. 14.
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que de nombreux patients sont gardés dans des établissements de soins actifs parce qu’il n’y
a pas d’autres solutions dans la collectivité.

En fait, c’est ce que des témoins ont déclaré au Comité. A cet égard, Roy Muise a raconté ce
qu’il a vécu :

Je me rappelle que, lorsque j'étais sur le point de sortir de I'hipital, je
n'avais nulle part on aller parce que je n'avais pas de revenu et que je
n'avais pas d'argent. |'ai passé 13 jours a I'hipital, uniquement parce
que je n'avais ancun endroit on aller. Compte tenu des périodes creuses
dans nos antécédents professionnels, nous avons beanconp de difficnlté a
trouver un logement et d faire un dépot pour les dommages éventuels, par
exenple, pendant que nous tentons de changer complétement notre vie. 1/
est effectivement essentiel de prendre des initiatives dans le domaine du
logement. C'est une chose certaine'™.

Lutilisation de lits des établissements de soins actifs pendant une période prolongée dans le
but de répondre aux besoins de patients ayant des troubles mentaux pour des raisons
semblables a celles qui ont gardé Roy Muise a ’hopital tout a fait inutilement constitue une
trés mauvaise affectation de ressources précieuses et peu abondantes; d’ailleurs, selon toute
probabilité, le rétablissement du patient s’en trouve retardé. Le Comité croit que,
malheureusement, c’est précisément ce qui se produit actuellement partout au pays.

5.5 LA NECESSITE D’UN FONDS DE TRANSITION

Comme on I'a dit, tout indique que, s’il faut se
garder de voir dans les  services
communautaires un moyen de réaliser des

Les économies générées par le
rétrécissement du secteur institutionnel ne

i . , . se matérialiseront pas d’'un coup, mais
¢conomies, le financement dun systeme progressivement, au fur et a mesure de

reposant principalement sur des services | Iélimination des services institutionnels.
communautaires ne coutera pas plus cher au
gouvernement que le financement du systéme
actuel, fondé essentiellement sur des services
institutionnels. Cela étant, pourquoi donc les
autorités n’ont-elles pas réussi a faire aboutir la

Les deux systemes devront longtemps
fonctionner en paralléle, d’ou des colts
additionnels.

transition a un  systeme de  services
communautaires compte tenu des nombreux | 7 . ,

. d tte f 1 1 économisé par la fermeture d’un grand
avag ages de ce e. ormule pout ffs persgnnes établissement finira par se retrouver
atteintes de maladie mentale? Plusieurs raisons | dans le budget de la santé mentale.
expliquent que la transition vers un ensemble
intégré de services de santé mentale dispensés dans la collectivité progresse inégalement dans
les provinces et les territoires.

Rien ne garantit que [I'argent

178 9 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Les plus importantes tiennent a la difficulté de transformer la formule de financement des
services. Dans un récent article sur la restructuration de la politique de ’'Ontario en maticre
de santé mentale, on faisait valoir ce qui suit :

Cependant, la fermeture des hopitaux psychiatriques exigera d’abord
une volonté politique et ensuite une mise de fonds initiale pour
financer la mise en place des services communautaires qui prendront
le relais. Or, un cercle vicieux paralyse le processus: les fonds
nécessaires a la mise en place des services médico-sociaux de
proximité sont monopolisés par les hopitaux et les hopitaux ne
peuvent pas fermer en labsence de ces services. Il faudra donc
prévoir un financement de transition'”.

A cet égard, il importe de garder trois choses en
mémoire. Premi¢rement, les économies générées
par le rétrécissement du secteur institutionnel ne
se matérialiseront pas dun coup, mais

Pour ces raisons, le Comité pense qu’il
faut instituer un Fonds de transition en
santé mentale (FTSM).

progressivement, au fur et a mesure de
I’élimination des services institutionnels. En E " e
couvrir les couts de transition et

conséquence, la réforme ne produira pas dans accélérer Pimplantation d’un systéme de

b A 1 >4 5 hY 1 - - - -
'immédiat d’économies a partir desquelles | services médico-sociaux communautaires.
financer ’établissement de nouveaux services

médico-sociaux communautaires. Deuxiemement, comme Iélimination progressive de
I'ancien systeme et I'implantation du nouveau prendront du temps, les deux systemes
devront longtemps fonctionner en parallele, d’ou des cotts additionnels. Troisicmement,
rien ne garantit que 'argent économisé par la fermeture d’un grand établissement finira par
se retrouver dans le budget de la santé mentale.

Il s’agira d’un fonds temporaire destiné

D/

C’est un vrai fonds de transition
Pour ces raisons, le Comité pense qu’il faut instituer un | conc¢u uniquement pour financer

Fonds de transition en santé mentale (FTSM) au moyen | 1€s ‘f°ﬁts associés a la réforme
duquel le gouvernement du Canada mettra a la s I’organlsatlon A cilis ds

. .. . .. santé mentale durant la phase de
disposition des provinces et des territoires des

) . . transition d’un systéme a l'autre.
ressources réservées au financement des services et

mesures de soutien qui contribueront a faciliter la
transition vers un systeme intégré de services locaux a -

. frent & ladi tale. Tl fonds de transition est la mieux
p,ou,r CCL,IX qui souttrent dunc maladic mentalc. adaptée a l'investissement, par le
s’agira d’'un fonds temporaire destiné a couvrir les | gouvernement fédéral, de crédits
couts de transition et a accélérer I'implantation d'un | dans ce qui est un secteur de
systeme de services médico-sociaux communautaires. compétence provinciale.

Il nous semble que la formule du

Une fois que le nouveau systeme aura trouvé sa « vitesse de croisiére » — c’est-a-dire quand
tous les nouveaux services seront en place — les provinces et les territoires seront en mesure
de le financer au méme cout que I'ancien. Ainsi, les crédits fédéraux consentis aux provinces
et aux territoires pour les aider a faire le saut constitueront véritablement un fonds de
transition : ils ne représenteront pas une obligation a long terme pour le gouvernement

179 M. Wiktorowicz (2005), « Restructuring mental health policy in Ontario: Deconstructing the evolving
welfare state », dans Canadian Public Administration, vol. 48, n° 3, p. 392.
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fédéral pas plus qu’ils n’entraineront une augmentation des dépenses pour les provinces et
les territoires.

Le Fonds de transition en santé mentale sera différend des autres fonds fédéraux dits « de
transition » comme le Fonds pour I'adaptation des soins de santé primaires, par exemple. En
effet, les initiatives fédérales de ce genre ont trop souvent entrainé la création de nouveaux
programmes qui soit exigent des provinces qu’elles y consacrent de nouveaux crédits, soit
sont abandonnés une fois que les programmes fédéraux qui sont a leur origine sont arrivés a
terme. Ce ne sont pas vraiment des mesures de transition dans la mesure ou elles obligent les
gouvernements des provinces et des territoires a faire des dépenses additionnelles a long
terme.

Le Comité a pris bien soin de formuler ses recommandations de maniere a éviter cela dans le
cas du Fonds de transition en santé mentale. Ce qu’il entrevoit, c’est un vrai fonds de
transition congu uniquement pour financer les cotts associés a la réforme de 'organisation
des soins de santé mentale durant la phase de transition d’un systeme a l'autre.

Il nous semble que la formule du fonds de transition est la mieux adaptée a I'investissement,
par le gouvernement fédéral, de crédits dans ce qui est un secteur de compétence provinciale
(la prestation de services de santé mentale. Comme le gouvernement fédéral n’est pas
responsable de la prestation des services de santé mentale dans les provinces et les territoires,
il ne lui appartient pas de déterminer ’emploi optimal des fonds fédéraux. Il faut pour cela
une connaissance des besoins que seule 'expérience peut procurer. Par conséquent, ce sont
les provinces et les territoires qui doivent décider de Iallocation des sommes qui leur seront
accordées.

Cette solution n’a évidemment rien de bien
nouveau. Elle est conforme a de nombreuses

, . gouvernement demande des comptes,
ententes conclues récemment en maticre de | grune maniére ou d’une autre, sur l'usage
santé entre le gouvernement fédéral et les des fonds qu’il dispense, puisqu’il est
gouvernements des provinces et des territoires. comptable, envers la population, du bon
En fait, depuis la création du Transfert canadien | usage des fonds publics.
en matiere de santé et de programmes sociaux
en 1995, les provinces ont la haute main sur 'emploi des transferts fédéraux concernant la
santé et les affaires sociales.

Il est cependant normal que Ile

Bonnie Arnold, de la division de I'lle-du-Prince-Edouard de I’Association canadienne pour la
santé mentale (ACSM), a insisté sur I'importance de la souplesse du financement fédéral
pour répondre aux besoins locaux variés des fournisseurs de services de santé mentale, et a
parlé des soins a domicile pour illustrer son propos :

Le terme « soins a domicile » a un sens tres différent d'une province a
une autre. Nous croyons qu'il est essentiel que le financement transféré
par le gouvernement fedéral offre suffisamment de souplesse pour que I'L-
P.-E. puisse ['ntiliser de la fagon la plus créative et la plus efficace
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possible pour se doter des services requis en santé mentale, et qu'il ne soit
pas lié @ un type de service en particulier™.

11 est cependant normal que le gouvernement demande des comptes, d’'une manicre ou d’une
autre, sur I'usage des fonds qu’il dispense, puisqu’il est comptable, envers la population, du
bon usage des fonds publics. En loccurrence, le gouvernement fédéral et les Canadiens en
général doivent avoir 'assurance que I'argent a) est consacré a des activités relatives a la santé
mentale et b) augmente le total des dépenses consacrées par les provinces et les territoires a
I'amélioration de la santé mentale et au traitement de la maladie mentale.

Par ailleurs, le Comité souhaite que ces fonds viennent | | faut préveir un mécanisme

s’ajouter non seulement aux dépenses des provinces et | de réserve pour garantir que

des territoires en la matiére, mais aussi 2 'augmentation | les nouveaux crédits fédéraux

du financement de la santé mentale associée a la | Sont effectivement employes
. , , . aux fins prévues.

progression normale des dépenses de santé des provinces

et territoires. Autrement dit, ces fonds doivent représenter un véritable surcroit de dépenses.

Il importe cependant de préciser que le Comité ne prescrit pas les services nouveaux ou
améliorés dans lesquels les provinces et territoires devront investir. Ce sont les autorités
provinciales et territoriales qui décideront, en fonction de leurs besoins particuliers, si elles
doivent affecter les nouveaux crédits 2 'amélioration ou I’extension de services existants ou a
la création de nouveaux services. Ensuite, si des provinces ou des territoires sont en mesure
de réaliser des économies grace a des gains de productivité, elles auront toute latitude pour
décider de 'emploi des économies en question.

Beaucoup d’analystes sont d’avis qu’il faut prévoir un
mécanisme de réserve pour garantir que les nouveaux | OM avait eu recours a de tels

.9 L 1. . , fonds réservés durant la phase
crédits fédéraux sont effectivement employés aux fins

, C a di Comité 1 cid de 1 initiale de mise en ceuvre de la
prévues. Comme I'a dit au Comité la présidente de la | politique nationale en matiére

Fédération canadienne des infirmiéres et infirmiers en | de santé mentale en Australie.
santé mentale, Christine Davis :

Les fonds des ministéres de la Santé sont attribués anx autorités de la
santé qui s'empressent de faire ce qui est le plus pressant, ¢'est-a-dire
réduire les listes d'attente pour la chirnrgie de la hanche, du genou, la
chirurgie cardiaque et ainsi de suite. Ces fonds ne sont jamais réservés a
la santé mentale, et ils ne seront jamais consacrés d la maladie mentale
ni aux toxicomanies. La maladie mentale et les toxicomanies sont au
bas de l'échelle des soins de santé et les personnes anx prises avec ces
problemes sont percues comme étant moins méritantes que les autres. 1/
Sfant que ces fonds soient réservés a la santé mentale dés le départ™.

18016 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eve-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

18120 avril 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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D’autres craignent par contre que ce type d’intervention n’ait pour effet de limiter dans une
certaine mesure le montant total des fonds disponibles, mais méme eux admettent que, vu
P'urgence d’accélérer le changement dans le secteur de la santé mentale, 'idée de fonds
réservés n’est pas mauvaise.

Cette idée a été reprise par le D" John Service, président de I’Alliance canadienne pour la
maladie mentale et la santé mentale :

Vous aviez raison de dire, hier, monsienr le président, que vous vous
trouvez, dans une situation impossible avec ce genre de fonds. D'un cdté,
on peut faire une sélection minutieuse, quand les temps sont durs. Nous
savons que cela s'est fait an pays. Je suis dans ce métier depuis 30 ans, et
Je sais que cela s'est produit a plusieurs reprises. Les fonds désignés sont
trés vulnérables. 1ls sont isolés, ce qui ne fait qu'accroitre la séparation.
Ces fonds ciblés et désignés peuvent enclencher une transformation. Ils
penvent servir d se procurer cette transformation. Si on tient compte des
changements structurels dont on anra besoin pour le long terme, et si on

procede de facon corvecte, cela pourrait étre utile'™.

Dans son rapport Politiques et programmes de certains pays en matiere de santé mentale, le Comité a
noté que 'on avait eu recours a de tels fonds réservés durant la phase initiale de mise en
ceuvre de la Politique nationale en matiére de santé mentale en Australie'®. Tous les ordres
de gouvernement de ce pays se sont engagés a pratiquer une certaine forme de protection
budgétaire de maniére que les injections de fonds fédéraux additionnels ne donnent pas lieu
a des réductions concomitantes du financement consenti par les Etats et les territoires.
L’entente conclue entre les gouvernements pour protéger les ressources consacrées a la santé
mentale comportait en particulier les deux éléments suivants :

® Jes parties s’engageaient a maintenir les niveaux courants de dépenses en santé
mentale;

® Jes parties s’engageaient aussi a réinvestir dans les programmes de santé mentale
les ressources libérées par I’élimination et la rationalisation des services.

M. Dermot Casey, secrétaire adjoint chargé des priorités sanitaires et de la prévention du
suicide au ministere de la Santé et de la Vieillesse de I’Australie, a dit au Comité que les
mesures de protection des dépenses en santé mentale avaient été si efficaces qu’elles étaient
devenues superflues :

En fait, I'une des craintes du gonvernement fédéral, il y a dixc ans, ¢'était
que si nous donnions de 'argent pour la santé mentale, les Etats et les

182 21 avril 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

183 Comité sénatorial des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004, Rapport 2
— La maladie mentale, la santé mentale et la toxicomanie, Politiques et programmes de certains pays en matiére de
santé mentale, p. 9, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/rep-
f/report2/repintnov04vol2-f.pdf.
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Territoires se contenteraient de le prendre et de le consacrer a antre chose.
Nous avions une entente stipulant qu'ils maintiendraient leur niveau de
financement si le gouvernement fédéral amgmentait le montant total.
Nous avons suivi a la trace l'argent dépensé, et les Etats et Territoires
devaient faire rapport d une instance de controle des dépenses. Nous
n'avons plus besoin de ce systeme aujourd'hui, dix ans plus tard, parce
que, conscients de ['importance de cet aspect a lenr niveau et de la
controverse politique que cela occasionnerait dans les collectivités, les
gouvernements ne dépenseraient pas ces montants a d'antres fins'™,

I’idée a beau avoir du mérite, le Comité ne
croit pas possible pour le moment d’instituer | Vu les connaissances de ses membres sur
un systéme de fonds réservés permettant de | les politigues en santé mentale et les
rendre compte de l’emploi des fonds jusqu’au pratiques exemplaires et son indépendance

. .. . . ) vis-a-vis du gouvernement, la Commission
niveau local. En fait, il a fait faire une étude de . g P .
canadienne sur la santé mentale est mieux

la viabilit¢ de cette formule en santé mentale | placée que Santé Canada pour superviser
au niveau des administrations régionales de la | padministration du Fonds de transition.
santé. Les chercheurs ont conclu que non
seulement il y avait un manque de coordination de I'information sur la santé mentale au
niveau provincial et au niveau national, mais qu’il y avait aussi des lacunes au niveau de
I’évaluation des besoins de la population, du profilage des services et des liens entre les volets
santé, services sociaux, justice et éducation du systéme de soins'®. Bref, le systéme
d’information sur la santé qui permet de contrdler les dépenses en santé, notamment en
santé mentale, n’est pas adapté a ces fins.

Le Comité estime néanmoins possible d’établir, sous Iégide de la Commission canadienne de
la santé mentale, des procédures propres a garantir que les fonds de transition servent aux
fins prévues. Les sommes prélevées sur le Fonds devraient étre administrées par la
Commission canadienne de la santé mentale, dont la création a été agréée par tous les
ministres de la Santé a Pexception de celui du Québec et annoncée officiellement par le
ministre fédéral de la Santé le 24 novembre 2005'™. Vu les connaissances de ses membres
sur les politiques en santé mentale et les pratiques exemplaires et son indépendance vis-a-vis
du gouvernement, la Commission est mieux placée que Santé Canada pour superviser
Padministration du Fonds de transition.

Le Comité tient particulierement a ce

S S ue, dans I'’élaboration des services
Pour le Comité, il faut donner la priorité aux £ . q
communautaires de santé mentale,

mesures visant améliorer les cogd1t10ns de vie des | pon mette I'accent en particulier sur
personnes atteintes d’une maladie mentale grave, | les besoins des enfants.

adultes et enfants. La formule la plus avantageuse
pour ces personnes, c’est celle de la prestation d’'un éventail de soins pleinement intégrés.
Elle présente par ailleurs I'avantage de mettre ces services a la disposition aussi des
personnes moins gravement atteintes.

184 Ibid., p. 10.

185 E. Pepler (octobre 2005), An evaluation of service delivery and financial data within Alberta for the purpose of
evalnating ‘ring-fence’ protection of mental health funding, p. 17.

186 On trouvera au chapitre 16, « Initiatives nationales en santé mentale », toute une section sur la
création et la composition de la Commission.
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Par exemple, des services de premicre ligne locaux sont indispensables en tant que premier
point de contact a la fois pour les personnes gravement atteintes qui ont besoin d’étre
aiguillées vers des services plus intensifs et spécialisés et pour celles qui peuvent étre soignées
a ce niveau-la. De méme, l'offre de services transversaux profitera a toutes les personnes
atteintes de maladie mentale, bien que la priorité d’accés a certains services, comme le
logement assisté, devra étre accordée aux personnes gravement atteintes.

Le Comité tient particulicrement a ce que, dans ’élaboration des services communautaires de
santé mentale, 'on mette 'accent en particulier sur les besoins des enfants. Comme on le
verra plus en détail dans le prochain chapitre, les enfants et les jeunes sont trop souvent
laissés pour compte, méme dans les discussions sur la maniere d’améliorer le systeme de
santé en général. Le Comité estime indispensable de remédier a cet état de choses.

Le Comité recommande :

9 | Que le gouvernement du Canada crée un Fonds de transition en santé
mentale pour accélérer la transition vers un systéme ou la prestation
des services en santé mentale se fera essentiellement dans la
collectivité.

Que les sommes versées dans ce fonds soient mises a la disposition
des provinces et des territoires au prorata de la population et que la
gestion du Fonds soit confiée a la Commission canadienne de la
santé mentale dont la création a été entérinée par tous les ministres
de la Santé a ’exception de celui du Québec.

Que le Fonds serve a financer des activités :

e qui autrement n’auraient pas vu le jour, c’est-a-dire qu’elles
représentent un surcroit de dépenses par rapport aux
dépenses courantes augmentées de la hausse annuelle
normale des dépenses globales de santé;

e qui faciliteront la transition vers I’établissement d’un
systéme reposant essentiellement sur la prestation des
services en santé mentale dans la collectivité.

Que, dans le financement d’activités 2 méme le Fonds, ’on accorde la
priorité aux personnes souffrant d’une maladie mentale grave et
persistante et que Pon s’intéresse en particulier aux besoins des
enfants et des jeunes en matiére de santé mentale.

5.6 LES VOLETS DU FONDS DE TRANSITION EN SANTE MENTALE

Nous traiterons ici des principaux services qui pourront ¢tre financés a méme le Fonds de
transition en santé mentale. Nous parlerons du montant total nécessaire au financement de
ces mesures au chapitre 16.
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Nous le répétons, le Fonds de transition devrait comporter deux volets : 'Initiative d’aide au
logement pour la santé mentale, qui permettra de financer la constitution dun parc de
logements abordables et appropriés de méme que des suppléments au loyer pour que les
personnes atteintes d’une maladie mentale qui n’en auraient pas autrement les moyens
puissent vivre dans un logement a loyer libre; et le Panier de services communautaires qui
aidera les provinces a fournir aux personnes atteintes de maladie mentale un éventail de
services directement dans la collectivité.

5.6.1 DL’Initiative d’aide au logement pour la santé mentale

On ne saurait surestimer Iimportance d’un R

1 bl | p . | De 30 a 40 p. cent des sans-abri ont
ogement convenable pour les  personnes  qui | geg problemes de santé mentale et
souffrent de maladie mentale, surtout quand il s’agit | que de 20 a 25 p. cent ont aussi des
d’une maladie grave. Des études montrent que de | troubles concomitants, a savoir en
30 2 40 p. cent des sans-abri ont des problémes de | Plus des problemes de toxicomanie.
santé mentale et que de 20 a 25 p. cent ont aussi des
troubl\es concomitants, a s’avon. en’/ plus des ["po'1980 3 2000, le nombre d'unités
problemes de toxicomanie. C’est dire I'étendue du | ge logement a prix abordables créé

probleme. par le gouvernement du Canada a
chuté, passant de 24 000 a 940

Le message est partout le méme. Christine Davis, la
présidente de la Fédération canadienne des infirmicres et infirmiers en santé mentale, I’a
présenté en ces termes :

Le logement est une forme de protection contre la maladie. 1e logement
est aussi une protection contre les caprices de la maladie mentale, contre
les voix et contre les peurs. Le gonvernement fédéral doit aborder la

question dn mangue de logements abordables'™'.

Il est extrémement difficile de trouver des logements convenables. La directrice de la
Schizophrenia Society of Saskatchewan Carol Solberg a expliqué au Comité que :

La plupart des gens qui recoivent de l'aide sociale vivent dans de tres
petits logements, sonvent dans des quartiers pas toujours trés sécuritaires.
Les logements sont parfois insalubres et ne favorisent pas wune bonne
santé mentale. e crois que quiconque jouissant d'une bonne santé
mentale, mais qui vivrait dans ce genre de conditions finirait par étre
malade on, a tout le moins, déprimé™.

Jan House a parlé au Comité du mal qu’elle a eu a trouver un logement convenable pour sa
fille a Halifax :

187 20 avril 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

188 2 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/17eva-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Llenvironnement physigue est  particuliérement important pour les
personnes atteintes de maladie mentale; cependant, comme elles n'ont
Genéralement qu'un maigre revenu ou aucun moyen de subsistance, elles
sont souvent forcées de vivre dans les pires quartiers on le taux de
criminalité est élevé et onl la drogue et la violence regnent. Pour ponvoir
vivre dans un environnement sir et favorable, ma fille a été forcée de

déménager trois fois en un an'™.

Les témoins ont parlé des répercussions des compressions budgétaires fédérales sur 'offre
de logements abordables. Selon I’Association canadienne pour la santé mentale, « [d] e 1980
a 2000, le nombre d'unités de logement a prix abordables créé par le gouvernement du
Canada a chuté, passant de 24 000 a 940 »™. Linda Chamberlain, du Dream Team de
Toronto, a insisté sur la pénurie de logements abordables :

Cest ¢a, le probleme. Nous n'avons pas suffisamment de logements. En
Sénéral, il y a un délai d'attente de 10 ans. Certains d'entre nous ont di
attendre cing ans avant d'obtenir un logement. C'est pourguoi nous
avons besoin de plus de logements. On n'en construit pas assez”".

Bonnie Arnold, de la division de P'ile-du-Prince-Edouard de IACSM, a exposé les difficultés
des organismes qui cherchent a aider les personnes atteintes de maladie mentale a obtenir un

logement et les services dont elles ont besoin dans le contexte de la réduction des
subventions fédérales au logement.

Sur le sujet du logement, un antre point qui a ét¢ porté a ['attention du
groupe de travail est le fait que les programmes de  logements
subventionnés qui étaient autrefois sontenus par le gouvernement fédéral
n'excistent plus. I est vrai gque de nouveaux: fonds ont été déblogués pour
aider a la construction de logements, mais il est impossible pour les
agences de rendre les loyers abordables pour les locataires, qui sont
souvent des célibataires a faible revenu, et d'offrir en méme temps des
programmes appropriés'™

Des témoins ont aussi fait valoir au Comité que les =
programmes d’aide aux personnes atteintes de maladie RO ETCTRE S | Rt
. personnes atteintes de maladie
mentale sont efficaces. Le ditecteur de la Coast .
. - . mentale sont efficaces.
Foundation Society/Coast Mental Health Foundation
Darrell Burnham a dit au Comité :

9 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Association canadienne pour la santé mentale (avril 2005), mémoire soumis au Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie.

15 févtier 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

16 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evc-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Nous servons beanconp plus de 2 000 personnes. Je veux insister sur
denx catégories de services. Tout d'abord, nous fonrnissons des logements
Subventionnés. En  fait, nous avons été les pionniers du logement
subventionné pour les personnes ayant une maladie mentale en 1974 et
nous servons maintenant plus de 544 personnes dans différents types de
logements partout dans le sud-ouest de la Colombie-Britannique, dans
des quartiers agréables. Nous avons constaté que c'est non seulement
d'un bon rapport codit-efficacité, en ce sens que cela garde les gens en santé
et évite ['hospitalisation, mais aussi que les gens s'inserent dans la
collectivité. Ce ne sont pas des endroits qui se font remarquer et suscitent
de linguiétude dans les quartiers en question. Donc, le logement

subventionné fonctionne'™.

Suzanne Crawford, directrice de programme des LOFT Community Services a Toronto, a
vanté les atouts du modele des logements supervisés :

Pourgnoi est-ce que le logement supervisé fonctionne? Nous pensons que
¢a fonctionne parce que nous visons la guérison et l'indépendance. Nous
l'avons entendu encore et encore. Nous mettons ['accent sur la sécurite.
Nous mettons l'accent sur l'espace physigue. Nous mettons l'accent sur le
soutien pratique 24 heures sur 24.

Comme je l'ai dit, nous avons besoin de nos psychiatres. Nous avons
besoin de nos cliniciens, mais vous savez quoi? lls vont dans les foyers.
s sont la pendant une heure, puis ils partent. Qui est la 24 heures sur
242 Clest le logement supervisé, et c'est le logement supervisé dans le
cadre d'un modele psychosocial. Ca offre une sécurité. Ca offre une paix

d'esprit. Ca offre de la souplesse”™.
Phillip Dusfresne du Dream Team parle d’expérience :

J'ai déja vécu dans la rue; anjourd'hui, je suis membre du Dream Tean,
un projet qui a vu le_jour grice aux conseils des Mental Health and
Housing Services, en 1999.

Les logements avec services de soutien ont changé notre vie; nous en
donnons une preuve vivante, et nous racontons notre histoire aux
politiciens des divers ordres de gonvernement, anx organismes de services
Sociaux;, anx sociétés de bienfaisance, anx étudiants des écoles secondaires
et des universités, aunx groupes de consommatenrs et da d'autres
institutions.

1936 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

194 8 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Les personnes qui vivent dans des logements avec services de soutien sont
indépendantes. On nous a tous attribué un travaillenr de soutien, et nous
ponvons aller le voir si nous en avons besoin. Le travaillenr de soutien
peut nous aider a obtenir des prestations d'aide sociale. 1/ peut nous aider
a préparer un curriculum vitae si nous vonlons chercher un emploi. 1/
peut aussi nous aider a prendre rendez-vous che le médecin on le
dentiste, ou nous aider dans nos activités quotidiennes, si nous ne nous
sentons pas bien. Mais, en général, nous vivons de facon indépendante.
Nous préparons nous-mémes nos repas, nous faisons le meénage, nous
faisons les conrses et tout le reste. La plupart d'entre nous n'ont pas
besoin d'un soutien 24 heures sur 24"

Le Comité a aussi entendu parler de diverses activités innovatrices dans le secteur public et
dans le secteur non gouvernemental. La coprésidente de I’Abri en Ville de Montréal, Audrey
Bean :

Nous travaillons avec les établissements psychiatriques pour choisir les
personnes qui profiteraient de ce mode de vie particulier. Nous nous
occupons de denx aspects qui sont essentiels a la stabilité d'une personne
ayant une maladie mentale. Le premier, c'est un logement permanent, un
Jfoyer, un endroit on elles penvent inviter des gens, un endroit qui renforce
lenr sentiment d'identité, et a partir duguel elles penvent ensuite renoner
les liens avec leurs familles. Prenons l'exemple de la seur de Maria, si
elle pouvait trouver un mode de vie séparé, il arrive parfois que cela
permette de rétablir de fagon assez extraordinaire la relation avec la
Sfamille.

Nous offrons ensuite un soutien social, c'est-a-dire que nous organisons
des soupers, les gens se rendent visite et nous assurons ce pont vers la
collectivité pour une personne qui a souffert de l'isolement que connaissent
§i souvent les personnes ayant une maladie mentale.

I/ s'agit d'un modéle simple qui pent étre mis sur pied par toute
collectivité. Nous sommes une centaine de personnes, nous avons 30
résidents et environ 60 a 70 bénévoles, et un conseil d'administration
d'une vingtaine de personnes. Nous recevons maintenant une subvention.
Nous avons recu une subvention de Deéveloppement des ressonrces
humaines Canada, et nous en avons maintenant une de la Fondation
McConnell, pour reproduire notre modéle dans d'antres collectivités au
Canada™.

195 15 février 2005, http://www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

196 21 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

133 De lombre a la lnumiere



Et David Nelson, directeur de la division de la Saskatchewan de ’ACSM, a patlé au Comité
d’une

...initiative nouvelle et positive de notre province qui est a mon avis
promise a un grand avenir. 1/ s'agit du Saskatchewan Rental Housing
Supplement |[...] 1] s'agit d'aider les personnes qui ont un handicap
quelconque a améliorer leur logement, et cela dépasse de loin I'installation
de rampes qu'on voit partout et les réaménagements des salles de bains
dont ont besoin les handicapés physiques. Il s'agit de fournir des
ressources sur une base continue a cenx qui ont des problemes de santé
mentale et qui veulent procéder a des rénovations, par exemple, faire
élargir les fenétres, améliorer leur sécurité, controler le bruit et avoir acces
a un logement plus pres des services.

Seuls cenxc qui lowent lenr logement ont droit a ce supplément, pas les
proprictaires. Le locataire continne a y avoir droit quand il change de
logement'”.

LCS térnoignages qu’ﬂ a entendus ont convaincu Les témoignages qu’" a entendus ont
le Comité de la nécessité d’un investissement | convaincu le Comité de la nécessité d’un
fédéral majeur dans le logement, a trois | investissement fédéral majeur dans le
- H ’
niveaux : augmentation de l'offre de logements, logement: augmen_tatlon, f’e Poffre de
. 5 . . logements, subventions d’aide au loyer et
subventions d’aide au loyer et accroissement des

] ; - - accroissement des services de soutien
setvices de soutien pour faciliter la vie dans la | poyr faciliter Ia vie dans Ia collectivité.
collectivité.

La construction de logements supervisés et la prestation de services de soutien additionnels
touchent des secteurs qui relevent du gouvernement fédéral et des provinces et territoires,
mais la prestation des services de soutien est une responsabilité provinciale. Le Comité pense
donc quil vaut mieux que le financement fédéral en la matiere soit acheminé par le
truchement du Fonds de transition qui sera administré par la Commission canadienne de la
santé mentale. En conséquence, il recommande :

10 | Que les services congus pour permettre aux personnes atteintes de
maladie mentale de vivre dans la société soient financés dans le
contexte du volet Panier de services communautaires du Fonds de
transition en santé mentale administré par la Commission canadienne
de la santé mentale.

Le Comité estime que les mesures afférentes aux deux niveaux d’intervention connexes
précités (construction de nouveaux logements et offre de suppléments au loyer) devraient
elles aussi étre financées par lintermédiaire du Fonds de transition, mais que, dans

197 2 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/17evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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I’administration du volet logement du Fonds, la Commission canadienne de la santé mentale
devrait faire appel aux structures et organismes fédéraux qui s’occupent des programmes de
logement abordable, comme la Société canadienne d’hypotheques et de logement.

Le Comité remarque avec intérét que le ministre fédéral du Travail et du Logement a
annoncé en mars 2005 que les programmes de supplément au loyer seraient désormais
admissibles au financement accordé par le biais de Ilnitiative en matiere de logement
abordable lancée pour financer la construction de logements abordables. Il estime opportun
d’adopter une démarche similaire pour le financement, par le gouvernement fédéral, de
mesures d’aide au logement a I'intention des personnes souffrant d’'une maladie mentale.

En conséquence, le Comité recommande :

11 | Que, dans le contexte du Fonds de transition en santé mentale, le
gouvernement du Canada lance une Initiative d’aide au logement
pour la santé mentale afin de financer la construction de logements
abordables et des programmes de suppléments au loyer pour donner
aux personnes atteintes de maladie mentale les moyens de louer un
appartement au taux du marché.

* Que, dans la gestion du volet logement du Fonds de transition
en santé mentale, la Commission canadienne de la santé
mentale travaille en étroite collaboration avec la Société
canadienne d’hypothéques et de logement.

On trouvera au chapitre 16 des précisions sur la taille recommandée de I'Initiative d’aide au
logement pour la santé mentale, de méme que les sommes associées aux autres
recommandations.

5.6.2 Le panier de services communautaires

Pour bien vivre dans la collectivité, les personnes
atteintes d’une maladie mentale grave ont besoin non | Pour bien vivre dans la collectivité,
seulement d’'un logement, mais aussi de nombreux | les personnes atteintes d’une
services. Il est prouvé que les services décrits ci- | maladie mentale grave ont besoin
. . . . ’
dessous améliorent les conditions de vie des | MM seul'ement d’un Iogt.ement,
, mais aussi de nombreux services.

personnes concernées en leur permettant de mener
une vie productive dans la société. Ils font partie des ; T

. ! ts bl . & Ce sont les particularites de
SCI’V}CCS que les /gouvernemen s placent au ceeur d'un | ghague collectivité qui devraient
systeme de santé mentale reposant principalement sur | déterminer le contenu optimal du
des services communautaires : panier de services.

» des équipes de suivi intensif dans la collectivité (ESIC) qui offrent des services complets
continus de traitement, de réadaptation et de soutien aux personnes atteintes
d’une maladie mentale grave qui présentent des besoins multiples et complexes
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auxquels il est impossible de répondre avec un niveau d’intervention moins
intensif;

® des unités d'intervention d’urgence accessibles et mobiles capables d’intervenir, 24
heures sur 24, sept jours sur sept, aupres des clients de tous ages;

= une prise en charge intensive des cas qui permet aux malades d’atteindre leurs objectifs
en maticre de traitement, de soutien et de rétablissement, d’opérer des
changements positifs durables et de vivre dans la collectivité dans la plus grande
autonomie possible.

Le Comité sait tres bien que ces trois services ne sont pas les seuls qui devraient étre financés
a méme le Fonds de transition en santé mentale. De nombreux autres pourraient étre
financés dans le contexte du panier de services communautaires comme des services
précoces en cas de psychose, des services a I'intention des personnes atteintes d’une maladie
mentale qui ont maille a partir avec la justice, des centres d’accueil, des services d’entraide,
des programmes d’aide a 'emploi, des programmes pour troubles concomitants, des services
axés sur les besoins des réfugiés et des immigrants sur le plan de la santé mentale, pour ne
nommer que ceux-la. Cependant, comme on l'a dit ailleurs, ce sont les particularités de
chaque collectivité qui devraient déterminer le contenu optimal du panier de services. En
conséquence, la recommandation ci-dessous ne doit pas étre interprétée comme une
prescription; elle atteste implicitement la nécessité d’une certaine souplesse, exigeant
simplement que les services soient offerts localement.

Le Comité recommande :

12 | Que soit financé a méme le Fonds de transition en santé mentale un
panier de services communautaires dont Putilité, pour aider les
personnes atteintes d’une maladie mentale, en particulier celles qui
souffrent d’'une maladie mentale grave et persistante, 2 mener une vie
productive dans la société, a été démontrée.

Que ce panier de services communautaites comprenne notamment
des équipes de suivi intensif dans la collectivité, des unités
d’intervention d’urgence et des programmes de prise en charge
intensive des cas, et que la seule condition d’admissibilité au
financement d’un service donné a méme le Fonds de transition en
santé mentale soit que le service soit offert dans la collectivité
concernée.

On trouvera au chapitre 16 des précisions sur la taille recommandée du panier de services
communautaires.
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5.6.3 Promotion des soins en collaboration

La plupart des gens qui s’adressent a un professionnel
pour un probleme de santé mentale s’adressent | Il est important d’encourager la
d’abord a un médecin, et non a un psychologue, a un ‘f?"ab°’at_i°“ d,ans le contexte de
travailleur social ou a une autre personne. Cela tient Lelabor_atlon AT B
. ) e services communautaires.
principalement au nombre relativement plus grand de
médecins et au mode de fonctionnement des systemes publics d’assurance-maladie des
provinces et des territoires — en général, seules les visites chez le médecin sont couvertes, et
les services des autres professionnels de la santé mentale, comme les psychologues, sont a la
charge du malade.

Le Comité estime important d’encourager la collaboration dans le contexte de I’élaboration
d’un éventail intégré de services communautaires. La formule des soins en collaboration est
la plus prometteuse si 'on veut améliorer 'accés aux soins et la qualité des soins et services
de premicere ligne. Une récente étude américaine des traitements et services en santé mentale
fondés sur Pexpérience clinique a démontré le succes de cette formule :

[traduction] Par exemple, I'évaluation d’un modele de soins en
collaboration faisant appel a des spécialistes de la santé mentale
autres que des médecins montre que les malades souffrant de
dépression traités au moyen du modele des soins en collaboration
dans un contexte de soins primaires ont bénéficié d’une réduction
sensiblement plus grande des symptomes aprés un an que les malades

-, . . . . 198
traités suivant la formule normale de soins primaires .

I’idée des soins en collaboration

constitue en  quelque sorte  le | Les soins en collaboration cherchent a élargir «le
prolongement du principe du « partage | cadre de collaboration afin [d’inclure] une vaste
des soins» élaboré pour promouvoir | amme de fournisseurs de services de santé
mentale, de consommateurs et de membres de la
famille dans ces partenariats

une meilleure collaboration entre les
psychiatres et les omnipraticiens. Par les
soins en collaboration, dans le sens ou I’entend I'Initiative canadienne de collaboration en
santé mentale (ICCSM), on cherche a élargir « le cadre de collaboration afin [d’inclure] une
vaste gamme de fournisseurs de services de santé mentale, de consommateurs et de
membres de la famille dans ces partenariats »' .

198 A. Lehman, H. Goldman, L. Dixon, et R. Churchill, (juin 2004), Evidence-based mental health treatments
and services: Excamples to inform public policy, Milbank Memorial Fund, p. 14.

199 Nick Kates (17 février 2005), témoignage devant le Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-
f/soci-f/07ev-f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47. I Initiative canadienne de
collaboration en santé mentale (ICCSM) est un regroupement de 12 organisations nationales
représentant des services communautaires, des groupes de consommateurs, des familles et des
groupes d’entraide, des diététiciens, des omnipraticiens, des infirmieres, des ergothérapeutes, des
pharmaciens, des psychologues, des psychiatres et des travailleurs sociaux financés a méme le Fonds
pour 'adaptation des soins de santé primaires. L’ICCSM est en train de mettre la derniére main a une
série de 12 rapports sur les soins de santé mentale en collaboration au Canada et a étranger; avant
que son financement expire en mars 2006, 'ICCSM a I'intention de publier des brochures visant a
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Le président de 'ICCSM, le D" Nick Kates, a expliqué au Comité que :

[...] ce genre d'intégration offre un certain nombre d'avantages. Tout
d'abord, on augmente ainsi I'accés aux: services de santé mentale pour un
grand nombre de personnes qui, antrement, n'y auraient pas acces. Nous
savons que 72 p. cent des personnes souffrant d'un probleme de santé
mentale ne regoivent pas de soins pendant an moins un an, mais que
80 p. cent de ces personnes se rendent quand méme chez, lenr médecin de

Sanille™.

Le D" Kates a décrit I’éventail des services qui pourraient étre offerts dans le
soins primaires, mentionnant notamment :

11 a ajouté :

[...] la détection précoce, la prévention et la promotion de la santeé, les
consultations, le traitement, le suivi et méme certains services de
réadaptation, mais nous insistons sur le fait qu'il faut voir comme
complémentaires les systemes de santé mentale et de soins primaires. 1'un

ne remplacera pas l'antre”".

Nous voyons aussi les avantages de pharmaciens, dictétistes, navigatenrs
de soins, programmes de soutien par les pairs, ainsi gu'une plus grande
participation du consommatenr et des membres de sa famille. Nous
croyons en un modele de soins axés sur le client. Nous pensons que les
soins primaires sont idéalement placés pour le faire. Notre concept de
soins axés sur le client inclut la création de plans de soins en
collaboration, le consommatenr étant un partenaire actif du traitement, le
développement de mécanismes de soutien par les pairs et la participation
dn consommatenr a tous les aspects de la planification, de la prestation et
de ['évaluation des services de santé mentale en soins primaires™.

Dans un document de 'ICCSM, on lit :

contexte de

11 existe différentes fagcons de dispenser des services de santé mentale
dans les contextes des soins de santé primaires, par exemple :
dispenser les soins de santé mentale directement dans les contextes
des soins de santé primaires ou fournir un soutien indirect en santé

aider les malades et leur famille, les professionnels de la santé et les décisionnaires a comprendre les
enjeux des soins en collaboration en santé mentale et a bien exploiter ce modcle.
20017 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20117 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20217 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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mentale aux prestataires de soins de santé primaires dans les
contextes de soins de santé primaires. Dans le premier cas, les soins
de santé mentale sont dispensés par un spécialiste de la santé mentale;
dans le second, les soins de santé mentale sont dispensés par un
prestataire de soins de santé primaires qui regoit le soutien ou qui

s 1 - 203
consulte un spécialiste de la santé mentale™".

Et aussi :

Les soins de santé mentale axés sur la collaboration prennent place a
I'intérieur de divers milieux qui incluent les centres de santé
communautaires, les bureaux des prestataires de soins de santé
primaires, la résidence dun individu, les écoles, les établissements
correctionnels ou des endroits communautaires. tels que les refuges.
Ceci varie selon les besoins et préférences de Iindividu et de la
connaissance, la formation et les compétences des prestataires de
soins. La collaboration peut s’appuyer sur une évaluation conjointe
ou sur la prestation de soins ou plusieurs prestataires de soins
accompagnent 'usager, les familles et les aidants naturels, lorsque cela
convient, ou encore, cette collaboration peut se faire par le biais de
communications par téléphone ou par écrit. Autrement dit, il n’est
pas nécessaire que les prestataires de soins de santé soient au méme
endroit pour quune collaboration efficace ait lieu™".

Le financement de 'TICCSM expire en mars 2006. Le Comité estime que le travail amorcé par
PICCSM doit se poursuivre sur deux plans et il recommande en conséquence :

13 | Que les initiatives de soins en collaboration soient admissibles a un
financement par le biais du Fonds de transition en santé mentale.

Que le Centre d’échange des connaissances qui doit étre établi dans
le cadre de la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) encourage activement DPapplication des pratiques
exemplaires dans ’élaboration et la mise en ceuvre des initiatives de
soins en collaboration.

203 M. Gagné (mars 2005), Les soins de santé mentale axés sur la collaboration, de guoi s'agit-il? Une introduction
au Cadre de travail en soins de santé mentale axés sur la collaboration, rapport préparé pour
I'Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, Mississauga, Ontario, p. 5,
http:/ /www.ccmbhi.ca.

204 bid., p. 4-5.
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5.6.3.1 Ressources humaines

Dans son rapport final sur le systeme de soins actifs
(hopitaux et médecins)™”, le Comité a mis en relief | Il est manifeste que les pénuries de
les pénuries généralisées de ressources humaines du maln-d’euv[e qui affe!:tent lo'sBcteur
. . , . de la santé en geénéral toucheront
systeme de soins de santé. Des renseignements | ,ocoi colui de la santé mentale.
anecdotiques semblent indiquer que les mémes
pénuries affecteront le secteur de la santé mentale. Dans tout le systeme de santé, le
vieillissement des effectifs et l'allongement des périodes d’étude et de formation des
nouveaux fournisseurs de soins entraineront vraisemblablement une aggravation des
pénuries dans les prochaines années.

Le probleme de ressources humaines soulevé durant les audiences du Comité recoupe la
nécessité de favoriser 'adoption de modeles de soins en collaboration dans le domaine de la
santé mentale. Il existe tres peu de données précises sur les ressources humaines dans le
domaine de la santé mentale, mais il est manifeste que les pénuries de main-d’ceuvre qui
affectent le secteur de la santé en général toucheront aussi celui de la santé mentale. On
pourra y remédier entre autres en encourageant l'adoption de pratiques de soins en
collaboration qui permettent une exploitation plus optimale des ressources humaines en
santé mentale.

Malheureusement, les études les plus récentes sur
les ressources humaines ne contiennent pas de :

Lati d J es d -’ 4 1 des ressources humaines touche le
ventilation des pénuries de main-d’ceuvre dans le | gecteur de la santé mentale tout
secteur de la santé mentale. On note cependant autant que le reste du systeme de
dans un rapport de I'ICIS sur les fournisseurs de | soins de santé.
soins de santé que, de toutes les professions
réglementées, c’est chez les psychologues que

I’age moyen est le plus élevé™.

L’absence de planification nationale

On ne saurait trop insister sur
. . I'importance d’augmenter les effectifs
Le Symposium national sur les lacunes des | parmi tous les fournisseurs de services
services de santé mentale a Tintention des | en santé mentale parce qu’un grand

personnes agées qui vivent dans un établissement | nombre de services essentiels au bien-

de soins de longue durée (avril 2002) a conclu que | €tre des personnes souffrant d'une

les pénuries de personnel professionnel et non maladie mentale ne relevent pas du
. .. R systeme de santé public.

professionnel constituaient I'un des plus gros

problémes de la prestation de services de santé mentale dans le contexte de soins de longue

durée™”.

L’absence de planification nationale des ressources humaines touche le secteur de la santé
mentale tout autant que le reste du systeme de soins de santé. Dans son rapport final

205 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (octobre 2002), La
santé des Canadiens — Le role du gonvernement fédéral, Rapport final, vol. 6, Recommandations en vue
d’une réforme.

206 Institut canadien d’information sur la santé (nov. 2001), Les dispensatenrs de soins au Canada, p. 31.

207 Académie canadienne de psychiatrie gériatrique et Coalition canadienne pour la santé mentale des
personnes agées (juin 2003), mémoire au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie, p. 8.
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d’octobre 2002, le Comité a formulé plusieurs recommandations visant a augmenter le
nombre des professionnels de la santé. Si ces recommandations étaient mises en ceuvre, le
nombre des fournisseurs de soins dans le secteur de la santé mentale augmenterait aussi.

On ne saurait trop insister sur | |e gouvernement australien a lancé il y a trois
I'importance d’augmenter les effectifs | ans un programme concu pour faciliter la
parmi tous les fournisseurs de services prestation de soins aux personnes souffrant d’'une
en santé mentale parce quun grand maladie mentale: les médecins de prem\ier
. . : recours touchent une compensation financiere
nombre de services essentiels au bien- .

R S qui leur permet de passer davantage de temps
¢tre des personnes souffrant dune | zyec les malades qui éprouvent des problémes de
maladie mentale ne relévent pas du | santé mentale. II y aurait lieu d’encourager des
systeme de santé public. Comme ailleurs | initiatives similaires au Canada.

dans le systeme de soins de santé, les

pénuries de main-d’ceuvre figurent parmi les facteurs qui contribuent le plus aux temps
d’attente intolérables. Le Comité note que I’Association des psychiatres du Canada a
récemment publié une liste des temps d’attente maximaux recommandés pour certaines
maladies psychiatriques, initiative qui, selon lui, contribuera avec d’autres a faire en sorte que
les personnes souffrant de maladie mentale soient soignées dans des délais acceptables™”.

La nécessité de faire davantage appel a des modéles de soins en collaboration fait ressortir
plusieurs autres problemes de ressources humaines particuliers au secteur de la santé
mentale. La mise en ceuvre généralisée d’initiatives de soins en collaboration en santé
mentale dépendra dans une large mesure de l'allure générale du secteur des soins de santé (en
particulier de la création d’équipes pluridisciplinaires de soins primaires). La lenteur de la
réforme des soins primaires au Canada est particuliecrement inquiétante.

Concretement, en raison de la difficulté de la réforme des soins primaires, beaucoup
d’omnipraticiens travaillant seuls continueront d’assurer le gros des soins de santé mentale de
leurs malades. Or, chacun sait que le systtme de rémunération a lacte des médecins
décourage ceux-ci de passer avec leur malade tout le temps voulu pour les aider a régler leurs
problemes de santé mentale. Le D" Richard Goldbloom, professeur de pédiatrie a
I’Université Dalhousie, a dit au Comité :

Actuellement, J'offre mes services en tant qu'excpert-conseil. La plupart
des enfants que je rencontre me sont recommandeés par des médecins qui
dispensent des soins primaires.

Ca ne m'a pas pris beancoup de temps pour déconvrir que la principale
raison pour laguelle les médecins qui dispensent des soins primaires me
recommandent ces enfants, c'est qu'ils se rendent compte qu'ils ne
régleront pas le cas en dix minutes.

Sir William Osler a dit une fois que, lorsque les médecins parlent de
questions de principe, ils pensent invariablement a ['argent. Nous
Sommes aux prises avec un probleme pratique en santé mentale. En effet,

208 Association des psychiatres du Canada (mars 2000), Etablissement de priorités sur les délais d’attente
touchant les personnes souffrant d’une maladie mentale grave.
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les gens sont rémunérés selon le nombre de patients qu'ils recoivent en
consultation. Tant et aussi longtemps que ce sera le cas, on n'offrira pas
beancoup de soins en santé mentale dans le cadre des soins primaires™.

M. Dermot Casey, secrétaire adjoint chargé des priorités sanitaires et de la prévention du
suicide au ministere de la Santé et de la Vieillesse de I’Australie a parlé au Comité d’une
mesure qui pourrait aider les omnipraticiens rémunérés a I'acte qui souhaitent étre mieux en
mesure d’aider leurs malades aux prises avec des troubles mentaux. Le gouvernement
australien a lancé il y a trois ans un programme congu pour faciliter la prestation de soins aux
personnes souffrant d’'une maladie mentale : les médecins de premier recours touchent une
compensation financiére qui leur permet de passer davantage de temps avec les malades qui
éprouvent des problemes de santé mentale. M. Casey a expliqué au Comité la genése du
programme et ses principales caractéristiques :

On nous a dit que si vous étes ommnipraticien et que quelqu'un se présente
a votre cabinet et que vous pensey que cette personne a un probleme de
santé mentale, vous resteg silencienx, parce que si vous ouvrey le
dialogue, vous serex encore la vingt ou trente minutes plus tard ef,
Cvidemment, le paiement a l'acte est le mode de traitement en viguenr.
Nous les avons encouragés en leur disant que si cela prend vingt minutes,
nous allons les payer davantage pour avoir consacré ce temps anx
malades. A I'henre actnelle, environ 15 p. cent de notre main-d'oenvre
d'omnipraticien s'est inscrite a ce programme. Nous disposons done de
3 500 omnipraticiens qui  participent a ce programme et qui Se
reconnaissent comme des gens qui penvent offrir un peu plus de soins en
santé mentale et des soins un peu meillenrs. 11 s'agit d'un nonveau
programme”.

Il y aurait lieu d’encourager des initiatives —
milai C da L s d Le Comité encourage donc fortement
similaires au Canada. Les gouvernements des les gouvernements des provinces et

provinces et des territoires devraient travailler en | des territoires a chercher a supprimer
étroite  collaboration avec les associations | cet obstacle financier et a faciliter les
médicales pour revoir les grilles de tarification de | mouvements de  fournisseurs  de
manic¢re a rémunérer les médecins de premier sprvit_:es de sante mentale entrt_a les
recours qui passent plus de temps avec les etabllssemen.t s et les pratiques
communautaires.

malades qui souffrent de problemes de santé

mentale. Quelques provinces ont déja fait quelques pas dans cette direction Par exemple, au
Nouveau-Brunswick, les omnipraticiens payés a I'acte peuvent également facturer, pour au
plus quatre heures par jour, pour de la psychothérapie, du counselling aupres de patients ou

209 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

210 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 2 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Politigues et programmes de certains pays en matiére
de santé mentale, chapitre 1, p. 16, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-
f/rep-f/report2/repintnov04vol2-f.pdf.
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aupres des familles. Ils peuvent également étre remboursés pour le temps passé sur des
conférences de cas avec d’autres intervenants en santé mentale.

Une étude des ressources humaines réalisée par I'Initiative canadienne de collaboration en
santé mentale a mis au jour un autre probleme. I’ICCSM note dans son rapport que des
«différences de rémunération s’observent principalement chez les prestataires qui passent
d’un milieu de soins institutionnels 2 un milieu communautaire ou vice-versa»’ ; les
personnes qui pratiquent en milieu communautaire sont moins bien payées que les autres. Le
Comité estime que cette inégalité est malavisée et qu’elle risque de nuire au développement
des services communautaires. Il encourage donc fortement les gouvernements des provinces
et des territoires a chercher a supprimer cet obstacle financier et a faciliter les mouvements
de fournisseurs de services de santé mentale entre les établissements et les pratiques
communautaires.

5.7 AUTRES MESURES
5.7.1 Soutien des aidants naturels

Les parents jouent un role essentiel, et parfois crucial, dans le soin des personnes souffrant
de maladie mentale. D’aprés certaines estimations, pres de 60 p. cent des familles de
personnes atteintes de maladie mentale grave assurent les soins primaires, et bénéficient
généralement de peu de conseils, de soutien ou de répit*'*. Ces familles doivent en plus se
charger d’innombrables démarches pour le compte de leur parent malade dans un systeme de

santé mentale fragmenté.

Le Comité, conscient de la valeur et de I'importance des soins dispensés par ces aidants
naturels, a invité ceux-ci a comparaitre durant les audiences publiques qu’il a tenues dans
toutes les provinces et tous les territoires. Nous exposons leurs préoccupations au chapitre 2
et avons cherché a y répondre. A cet égard, nous abordons deux sujets clés dans le présent
rapport : le soutien du revenu et les services de releve.

5.7.1.1 Soutien du revenu

Le dévouement dés aidants naturels a ' des [ |es aidants naturels devraient
conséquences financieres. Ces personnes doivent | toucher une forme d’aide financiére
par exemple souvent prendre congé pour s’occuper | du gouvernement quand ils doivent
d’un parent malade. A ce sujet, le D" Kellie LeDrew, | s'absenter temporairement du travail
directeur des services cliniques du Newfoundland | Pour s'occuper d’un parent souffrant
and Labrador Early Psychosis Program, a dit : LougEL oIS

Nous sous-estimons parfois ce que la maladie mentale d'un des membres
de la famille signifie pour l'ensemble de la famille. 11 arrive souvent que

211 C. Bosco (septembre 2005), Ressonrces humaines dans le domaine de la santé en soins de santé mentale axés sur la
collaboration, rapport préparé pour I'Initiative canadienne de collaboration en santé mentale,
Mississauga, Ontario, p.8.

212 Toronto-Peel Mental Health Implementation Task Force, (décembre 2002), The Time Has Come: Make
It Happen. A mental health action plan for Toronto and Peel, p. xv.
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la meére se soit absentée de son travail. |'ai souvent dii donner des notes a
des meres qui devaient justifier leur absence du travail et qui étaient
restées a la maison pour que leur fils n'ait pas a étre hospitalisé. Ces
miéres ne venlent pas quitter leur fils parce qu'elles craignent qu'il Iui
arrive quelgue chose™.

Le Comité estime que les aidants naturels devraient toucher une forme d’aide financicre du
gouvernement quand ils doivent s’absenter temporairement du travail pour s’occuper d’un
parent souffrant de maladie mentale. Plusieurs raisons impérieuses nous confortent dans
notre conviction :

= 1l est avantageux pour les personnes atteintes de maladie mentale d’etre soignées par
une personne qui leur est familiére, hors du cadre institutionnel. Ce type de
soutien peut par ailleurs leur éviter des démélés avec la justice ou l'itinérance.

* Les aidants peuvent ainsi conserver leur emploi tout en étant en mesure
d’accompagner leur parent malade.

® Les employenrs peuvent conserver leur employé et éviter les cotlts associés aux
autres congés (comme les congés de maladie) auxquels un salarié peut faire appel
quand il ne peut pas se prévaloir d’un congé pour le soin d’'un membre de la
tamille ou que celui-ci est trop court.

®  Les gomvernements y gagnent du fait que les aidants demeurent actifs et que les
personnes atteintes de maladie mentale ne se retrouvent pas a I’hopital, dans un
établissement de soins de longue durée, en prison ou dans la rue, ce qui
représente une économie pour le Trésor.

Le Régime d’assurance-emploi offre certes des prestations de compassion, mais elles sont
réservées aux personnes qui prennent congé pour s’occuper d’un membre de leur famille
gravement malade qui risque de mourir dans les six mois®"*. Il semblerait que ces prestations
sont sous-utilisées, au moins en partie du fait des conditions d’admissibilité extrémement
restrictives.

Compte tenu de I'excédent considérable du compte d’assurance-emploi’” et de la récente

décision de la Cour supréme du Canada™® affirmant le pouvoir constitutionnel du Parlement
d’adapter le régime d’assurance-emploi aux réalités contemporaines, le Comité estime

21315 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/ Com-e/soci-e/22evb-
e.htmrlLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

214 Pour une explication détaillée, voir Assurance-emploi et prestations de compassion,
http://www.hrsdc.gc.ca/asp/passerelle.asp?hr=fr/ae/genres/ prestations_compassion.shtml&hs=tyt
#Qui.

215 Dans son rapport de novembre 2004, la vérificatrice générale a indiqué que 'excédent cumulé du
compte d’assurance-emploi atteignait 46 milliards de dollars. Voir Bureau du vérificateur général du
Canada, Rapport de novembre 2004, chapitre 8, http:/ /www.oag-
bvg.gc.ca/domino/rapports.nsf/html/20041108cf.html.

216 Renpoi relatif a la 1oi sur l'assurance-emploi (Can), art. 22 et 23, 2005 CSC 56,
http://www.lexum.umontreal.ca/csc-scc/en/rec/html/2005scc056.wpd.html.
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opportun d’élargir I'admissibilité aux prestations de compassion. En conséquence, il
recommande :

14 | Que des prestations de compassion soient offertes pendant au plus
six semaines a 'intérieur d’une période de deux ans a toute personne
qui prend congé pour s’occuper d’un membre de sa famille atteint
d’une maladie mentale qui risque ’hospitalisation, le placement dans
un établissement de soins de longue durée, 'emprisonnement ou
Pitinérance dans les six mois.

Que Padmissibilité aux prestations de compassion soit déterminée
sur recommandation de professionnels de la santé mentale et que leur
paiement échappe au délai de carence habituel de deux semaines.

5.7.12 Services de reléve

S’occgper d’une personne apparentée sguffrant d’une Le Comité estime Important
maladie mentale est extrémement exigeant, et les | g’améliorer considérablement les
aidants risquent D’épuisement. Brenda McPherson, | services de reléve offerts aux
coordonnatrice provinciale du Psychiatric Patient | familles pour éviter I'épuisement
Advocate Services au Nouveau-Brunswick a dit : des aidants naturels.

[...] beanconp des parents ou des soignants de ces patients sont
littéralement épuisés. Ils prennent soin de ces personnes depuis qu'elles
ont ['dge de 12, 13 ou 14 ans. Les soignants sont passés par toutes les
étapes du systeme judiciaire, ils ont connu le systeme des foyers d'accueil,
ete. Qnand lenrs enfants ont 25 on 30 ans, ce sont de jeunes adultes qui
sont parfois peu fonctionnels et a ce moment-ld, ces soignants naturels
sont totalement épuisés et ont accés a pen ou pas du tout de ressources.
Voila pourgunot j'estime que le gouvernement fédéral a un role important
a jouery il doit s'associer an gouvernement provincial pour améliorer les
services et les ressources dont dispose la provinee".

Le Comité estime important d’améliorer considérablement les services de reléeve offerts aux
familles pour éviter ’épuisement des aidants naturels. Plusieurs solutions ont été proposées,
notamment les suivantes :

= visites a2 domicile d’une infirmi¢re de santé publique pour offrir information et

. . . : : Z o218
soutien aux familles de personnes récemment diagnostiquées™

21711 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evf-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

218 Doris Ray, 6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

145 De lombre a la lnumiere



* services de releve a domicile pour que les aidants puissent, par exemple, se rendre
a un rendez-vous chez le médecin, assister a une réunion d’un groupe d’entraide

: 219
ou aller faire des courses™ ;

» centres d’accueil de jour pour adultes™’;

= amélioration des services de prise en pension temporaire : allongement de la
période de répit et augmentation de la fréquence™.

Compte tenu des besoins variés des aidants naturels et de leur évolution dans le temps, il
serait logique d’offrir diverses formules de services de releve. En conséquence, le Comité
recommande :

15 | Que les mesures prises pour offrir aux aidants naturels davantage de
services de reléve adaptés aux besoins changeants des clients soient
financées par la voie du Fonds de transition en santé mentale.

219 Menna MacIssac, 10 mai 2005, http://www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-
f/15evd-f.htm?Language=F&Patl=38&Ses=1&comm_id=47.

220 Christine Davis, 20 avtil 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-e/soci-
e/13eva-e.htm?lLanguage=E&Patl=38&Ses=1&comm_id=47.

21 Penny MacCourt, 8 June 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-
e/20ev-e. htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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CHAPITRE 6:
LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS

6.1 INTRODUCTION

Ce que je déplore le plus dans le travail en cours, c'est que personne
n'insiste sur le fait que la plupart des troubles de santé mentale dont
souffrent les Canadiens aujourd'hui ont débuté dans l'enfance on
l'adolescence. Faute de reconnaitre cette réalité, nous devons traiter un
cancer de phase quatre, souvent avec d'importants effets secondaires,
plutdt qu'une maladie de phase un ou denx. Comme ['obésité, les
questions de santé mentale, si elles ne sont pas traitées dans l'enfance,
menacent de mener a la ruine notre systéme de soins de santé. — Diane

Sacks*

De trés nombreux enfants et adolescents sont atteints de
maladie mentale. Selon des estimations prudentes, au _ ;
Canada jusqu’a 15 p. cent™ d’entre eux sont touchés, soit :Se ée;f::;éigntla a:é(ficl;::::
: e : . ,
un total d’environ 1,2 million de jeunes aux prises avec | ge Pattention, la dépression,
lanxiété, la déficience de Dlattention, la dépression, la | la toxicomanie et d’autres
toxicomanie et d’autres troubles’™. L’incidence de cette | troubles.
situation est d’autant plus vive que, d’habitude, ces jeunes
comptent sur leur famille pour s’occuper d’eux et les soutenir. Or, quand un enfant ou un
adolescent est atteint d’une maladie mentale ou d’une toxicomanie, les soignants membres de
sa famille souffrent aussi.

Un total d’environ 1,2 million

Cette forte prévalence et lexistence de défenseurs tout a fait disposés a intervenir
(Cest-a-dire les parents) auraient du, pourrait-on penser, entrainer I’établissement d’un
systeme de santé mentale bien organisé et suffisamment financé, capable de répondre aux
besoins des enfants et des adolescents; pourtant, il n’en est rien. Le Comité a appris des
témoins que le systéme est fragmenté et sous-financé, que les interventions se font
longuement attendre, qu’il y a un manque criant de professionnels de la santé mentale et que
les jeunes et leurs familles ne sont pas invités a participer a 'application de solutions viables a
long terme afin de régler ces graves problemes de santé mentale.

Les enfants et les adolescents sont considérablement défavorisés par rapport aux autres
groupes démographiques souffrant de maladie mentale, car les lacunes du systeme les
affectent de fagon plus aigué et plus grave. Le Comité juge essentiel d’agir énergiquement
afin de s’attaquer des maintenant aux problemes de premier plan, quitte a apporter d’autres
changements par la suite.

222 20 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

223 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie: Aperen des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 5, section 5.1.2, p. 95.

24 bid., p. 95-96.
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6.2 INTERVENTION PRECOCE

On ne saurait assez insister sur l'importance d’une intervention précoce. Quand les
symptomes de détresse ou de maladie font leur premiere apparition chez un enfant ou un
adolescent, quel que soit son age, la famille, les professionnels de la santé et les enseignants
devraient intervenir immédiatement.

De plus, toutes ces interventions doivent se poursuivre,
au besoin, lors du passage au milieu scolaire et, par la
suite, a I'age adulte. Le Comité partage les vues du
D' Ian Manion, psychologue, qui a insisté sur
Iimportance d’intervenir aupreés des enfants et des
adolescents a toutes les étapes de leur développement :

On ne saurait assez insister sur
Iimportance d’une intervention

précoce.

S7 on s'attache uniquement a un aspect, on crée encore un cloisonnement.
Vons avancez que c'est la que ['argent devrait étre affecté, et cela signifie
gu'une génération d'enfants plus agés et de jeunes en ressortent perdants,
ou qu'une génération d'adolescents en ressortent perdants. Bien sir, si on
perd une génération d'adolescents, on perd également la prochaine
Sénération de parents, cenx: qui seront responsables, plus tard, d'enfants
agés de moins de trois ans. Par conséquent, il faut envisager de fagon
globale le continunm de soins, et l'appliquer a toutes les étapes du

développement™.

La maladie mentale et la toxicomanie ne
connaissent pas de limites d’age | Nous suggérerons de ne plus interrompre les
arbitraires. Voila pourquoi le Comité ne | services sociaux ou de santé mentale quand le
préconise pas que le financement des | client atteint un age fixé d’avance aprés quoi
services de santé mentale pour les enfants ce dernier est censé chercher de I'aide auprés

. . du systeme pour les adultes.
et les adolescents cible des tranches d’age
précises. Nous proposons plutot Pétablissement dune gamme compléte de services
pleinement intégrés visant ’enfance, I'adolescence et I’age adulte.

De plus, nous suggérerons de ne plus interrompre les services sociaux ou de santé
mentale — qui sont fous les denx importants pour la santé mentale — quand le client atteint
un age fixé d’avance (par exemple 16 ou 18 ans), aprés quoi ce dernier est censé chercher de
I'aide aupres du systéme pour les adultes.

6.2.1 Les années préscolaires

Une bonne partie des témoignages que le Comité a entendus insiste sur I'importance d’une
intervention précoce, mais principalement aupres des enfants d’age scolaire. S’ est vrai qu’il
est a la fois logique et commode que les interventions en santé mentale se déroulent dans le
cadre du systeme d’éducation, il reste qu’il ne faut pas fermer les yeux sur le fait que les

225 6 mai 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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problémes peuvent survenir avant I'entrée a 'école; c’est d’ailleurs ce qui se produit souvent.
Comme I'a expliqué Sharon Steinhauer, membre de I’Alberta Mental Health Board :

Nous savons que les factenrs de risque proviennent des genres de milien
Sfamilial et communantaire dans lesquels vivent ces enfants |...] La
question est la suivante : Disposons-nous de mécanismes d'identification
des enfants qui sont d risque et disposons-nous de moyens de les intégrer
an résean de soutien de facon a pouvoir, en définitive, atténuer certains
des risques qui font que leur famille est vulnérable?

Les enfants sont élevés d'abord par la famille, et denxiémement a ['école.
Ainsi, ces premiéres années, que visent les stratégies du jeune enfant,
corvespondent d la période préscolaire. Nous recourons an programme
Bon départ et a d'antres mécanismes pour tenter d'identifier les enfants
ayant peut-étre besoin de plus de soutien que ce qui leur est naturellement

Sourni®.

Quand les enfants vieillissent, leurs problémes naissants de santé mentale les suivent dans le
milieu scolaire. Michelle Forge, surintendante des services aux étudiants a la Commission
scolaire du district de Bluewater, souligne que :

Quand ils [franchiront la porte de Iécole], ils seront miieus: préparés, car
un enseignant les anra aidés a comprendre ce qu'est I'école, et a faire cette
transition. Cela aide également ['équipe responsable des enfants d'dge
préscolaire a naviguer dans le systéme. Nous formons un systéme, et il est
trés différent des systémes qu'on tromve aillenrs. Nous en  sommes
conscients, et nous devons fournir les outils de navigation et les gens
nécessaires pour faire cela’’.

Les années préscolaires présentent deux défis : le premier consiste a reconnaitre les enfants
qui sont atteints d’une maladie mentale ou qui risquent d’en développer une, et de leur
fournir des services. Le second concerne la gestion efficace du passage de la petite enfance
(de 0 a 5 ans) au systéme scolaire. Le Comité recommande :

16 | Que les conseils et les commissions scolaires rendent obligatoire la
mise sur pied d’équipes en milieu scolaire composées de travailleurs
sociaux, de travailleurs auprés des jeunes et d’enseignants afin d’aider
les aidants familiaux a trouver les services de santé mentale dont leurs
enfants et leurs adolescents ont besoin et que ces équipes fassent
appel a la panoplie de traitements qu’offrent les diverses disciplines.

2269 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

227 6 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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6.2.2 Les enfants d’Age scolaire

De nombreux témoins ont réclamé que les écoles soient
mieux outillées pour traiter des questions de santé
mentale chez les enfants. Le D' Richard Goldbloom,
professeur en pédiatrie, est méme allé jusqu’a dire que:
« Je considere que 1'école est le centre de soins de santé le
plus sous-exploité de n'importe quel centre au pays™. » 11
a ajouté que :

De nombreux témoins ont
réclamé que les écoles soient
mieux outillées pour traiter des
questions de santé mentale
chez les enfants.

[N Jous devons effectuer un démeénagement majenr. Les services de santé
mentale dans la plupart des collectivités doivent déménager dans les
écoles. 1.'école est ['habitat naturel des enfants. s y vivent pendant six
on huit heures par jour, les parents y vont sonvent, et c'est la qu'on peut
régler les problémes en collaborant avec les enseignants™.

Si nous ne prenons qu'un senl groupe, c'est-a-dire les jeunes adultes, et
que nous demandons a ces derniers pourguoi ils n'ont pas reconrs aux
services de santé mentale, ils répondront trés souvent que c'est parce que
ces services se trouvent dans les grands hipitanx, c'est-a-dire dans des
endroits o1l ils ne se sentent pas a l'aise. [...] L'endroit oit nous offrons
nos services signifie que parfois on ne s'en servira pas de fagon tres
efficace. C'est une guestion sérieuse. [...]

Apres 15 ans de pratique comme  psychologne auprés  d'enfants,
d'adolescents et de familles en Nouvelle-Ecosse, je penx: vous dire que
nous avions des problémes a faire en sorte que les enfants et lenrs familles
se sentent a l'aise en milien hospitalier. Nous avons négocié un accord
avec la commission scolaire du comté pour offrir nos services de santé
mentale dans les écoles. C'était beancounp plus efficace. Les gens se
sentatent beancoup plus a l'aise et nous avions aussi acces aux

professenrs™.

Le D"John Service, président de la Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health, a
abondé dans le méme sens :

d’avoir la

Un consensus s’est également dégagé sur I'importance pour les enseignants

formation nécessaire afin de mieux reconnaitre les probléemes de santé mentale chez leurs

228 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-

f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

229 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

230 21 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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éléves et de les aider a trouver un traitement efficace, plutot que d’aiguiller leurs éleves vers
des salles d’urgence déja surchargées ou de les inscrire sur de longues listes d’attente, comme
ils le font actuellement.

La D™ Mimi Israél, psychiatre en chef a ’'Hopital Douglas (Montréal), réclame une injection
de fonds dans la formation de professionnels — dont des enseignants — qui ceuvrent dans
des domaines autres que la santé mentale. En fait, selon elle, « nous devrions élaborer un
programme d’études en santé mentale qui s’enchasserait dans le programme pédagogique des

enseignants, des techniciens en garderie et d’autres professionnels de la santé™" ».

Mme J gdy Hills, ‘dlrectrlce exécutive  de I Le Comité insiste sur I'importance pour
Fondation canadienne de la recherche en | |es enseignants d’avoir la formation
psychiatrie, a décrit un projet que son organisme a | nécessaire afin de mieux reconnaitre
entrepris parce que «la recherche montre que | les probléemes de santé mentale chez
Penseignant est la premiére personne a qui les | leurs eleves et de les aider a trouver un
jeunes s’adressent en vue d’obtenir de Iaide™” ». altsmertefticace

Elle a souligné que :

[Ljes enseignants épronvaient de la difficulté a composer avec I'évolution
rapide des choses [dans le systeme scolaire]. Ils nous ont demandé si nous
pourrions élaborer un guide pour les aider jusqu’a ce qu'ils trouvent de
Laide pour les enfants avec lesquels ils travaillent. 1es enfants de lenrs
classes [devaient attendre] jusqu’'a un an et demi pour des renvois a des
services.

La fondation a constitué un groupe d’excperts du domaine de 'éducation.
Nous avions des directenrs, des enseignants, des éducatenrs spécialisés et
des jeunes, et ces personnes ont participé a ['élaboration d'un guide

intitulé « Quand ca ne va pas »™.

Mme Hills a ajouté quelques précisions :

Nous savons que les enseignants ne peuvent établir un diagnostic, et nous
ne voulons pas qu'ils le fassent, mais nous vounlons les aider a acquérir
certaines compétences an chapitre du repérage précoce et a comprendre
certains des troubles de I'humenr et du comportement qui pourraient étre
cansés par des troubles mentanx. Cela leur procure une base leur
permettant d'aller de I'avant™.

21 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

22 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

25 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

234 6 mai 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Plusieurs mesures indispensables doivent étre prises
afin que I’école devienne un lieu privilégié pour la
prestation efficace des services de santé mentale.
Premi¢rement, son potentiel doit étre reconnu.
Deuxiemement, les services hospitaliers ou

Plusieurs mesures indispensables
doivent étre prises afin que I'école
devienne un lieu privilégié pour la
prestation efficace des services de
santé mentale.

communautaires doivent étre transférés a ’école ou alors de nouveaux services doivent y étre
¢tablis. Troisiemement, il faut donner aux enseignants le temps et les ressources nécessaires
pour jouer ce nouveau role qui exige une plus grande implication. Par conséquent, le Comité

recommande :

17 | Que des services de santé mentale destinés aux enfants et aux

dessus.

de la maladie mentale.

6.2.2.1 Dépistage de Ia maladie mentale

adolescents soient fournis en milieu scolaire par des équipes
constituées sur place, comme le recommande la section 6.2.1 ci-

Que les enseignants regoivent une formation sur la détection précoce

Que Pon accorde aux enseignants le temps voulu et les ressources et
le soutien concrets nécessaires pour jouer ce nouveau role.

Certains ont suggéré au Comité de confier un nouveau role aux écoles, soit 'administration
de tests de dépistage de la maladie mentale. Cette proposition suscite une certaine
controverse. Ainsi, Mme Carolyn Mayeur, lorsqu’elle a témoigné devant le Comité pour
raconter ce que sa fille a vécu, s’est prononcée en faveur de programmes généraux de

dépistage :

Je crois  qu'on  devrait  effectuer  régulierement des  évaluations
psychologiques dans toutes les classes. Danielle souffrait d'un déséquilibre
chimique qui est apparn lorsqu'elle était trés jeune, mais il n'y avait
ancun  mécanisme de dépistage. Nowus aurions peut-étre pu  éviter
beancoup de choses si nous I'avions repéré plus 16>,

Drautres, dont la Dre Diane Sacks, présidente sortante de la Société canadienne de pédiatrie,

pronent une approche plus ciblée :

11 est positif de reconnaitre gu'il faut offrir les services en milien scolaire.
L'étape suivante consiste a reconnaitre qu'il existe maintenant des outils
peu coditenx, faciles a utiliser et déja validés pour dépister nombre de ces
troubles chez les enfants. Ces outils doivent étre utilisés aupres d'une

25515 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05¢eva-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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population a hant risque, qu'il est possible de définir dans le systeme
scolaire.

Qui compose cette population? Ce sont les enfants souvent absents, cenx
qui  échouent ou qui décrochent. Il fant les repérer et vérifier
automatiquement lenr état de santé mentale. Il n'est pas nécessaire
d'attendre qu'ils soient en prison pour les tester et constater, comme cela
s'est fait anx Etats-Unis, que prés de 80 p. cent des détenus sont
atteints d'une maladie qui anrait pu étre diagnostiquée™.

Le D" Norman Hoffman, directeur des Services Bi p -
de santé mentale pour étudiants de 'Université len que fermement convaincus de

. . I'importance d’un diagnostic précoce,
> Z .
McGill, s’est montré plus prudent. Selon lui : TR T o G om0

pouvant nuire a la mise en ceuvre de
La tendance est an diagnostic rapide. | tels programmes dans les écoles.

Les programmes de dépistage comme
celui de la dépression penvent sensibiliser anx: probléemes de la dépression,
mais trop souvent, leur seul effet est de répandre I'idée selon laquelle la
dépression serait une entité biologique particuliere. Clest ce que prone
l'industrie pharmacentique, sans la moindre confirmation des milieux
scientifigues.

L'humenr dépressive est un probleme complexe. 1/ y a vingt ans, les
étudiants nous consultaient et disaient : « Je me sens déprimé, abattu. »
Auwjonrd'hui, ils disent : « Je crois que je fais une dépression ». Nous
disons : « Que voulez-vous dire? Comment sentez-vous? Que se passe-t-il
dans votre vie? » 1ls répondent : « Non, je fais une dépression. » Les
gens venlent des réponses rapides et des solutions rapides, mais cela ne
donne rien”".

Il a ensuite proposé une solution de rechange aux programmes généraux de dépistage :

En venant en aide aux familles a faible revenu en diminuant le nombre
d'éleves par classe pour que les enseignants aient le temps de connaitre
lenrs éleves. Parce que si les enseignants connaissent leurs éleves, alors il
est inutile de faire un test de dépistage de dépression. Les professeurs
sauront qui a des problemes™.

Le Comité est bien conscient de I'appui dont bénéficient les divers programmes de dépistage.
Bien que fermement convaincus de I'importance d’un diagnostic précoce, nous sommes

236 20 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
21 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
21 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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soucieux non seulement des critiques formulées, mais aussi des obstacles pouvant nuire a la
mise en ceuvre de tels programmes dans les écoles. Ces obstacles se divisent en deux grandes
catégories.

6.2.2.1.1 Obstacles d’ordre juridique

Comme nous I'avons souligné a la section 4
du chapitre 4, les services de santé mentale | Le Comité estime que pour effectuer le
relévent principalement des provinces ct des | dépistage des éventuels problemes de
territoires; par conséquent la collaboration de santé mentale chez les eloves, il faudra au
s . A . préalable obtenir un consentement éclairé

ces dernieres sera essentielle a la mise en

ceuvre d’une éventuelle stratégie nationale de dépistage de la maladie mentale. De plus, il
faudra respecter les lois de chaque compétence concernant la prestation de services de santé
en milieu scolaire, le consentement aux soins médicaux, la nature confidentielle des
renseignements personnels et ’hospitalisation d’un éleve pour traiter une maladie donnée.

Le Comité estime que pour effectuer le dépistage des éventuels probléemes de santé mentale
chez les éleves, il faudra au préalable obtenir un consentement éclairé, méme si ce dépistage
ne figure pas parmi les services médicaux nécessitant un consentement en vertu des
dispositions législatives provinciales et territoriales applicables. Il faudrait donc obtenir le
consentement soit de I’éleve, soit des soignants membres de sa famille, selon la situation.

I’age auquel une personne est considérée apte a consentir a un traitement ou a le refuser
varie selon les provinces et les territoires. Cependant, quoi qu’en dise la loi, ’age n’est pas un
facteur déterminant : une personne qui est mineure ou qui n’a pas I’age prévu par la loi peut
trés bien étre capable de consentir a un traitement médical si elle en comprend la nature et
les conséquences.

Pour qu'un consentement soit valide, il doit étre donné en toute liberté et en toute
connaissance de cause, ce qui veut dire que l'intéressé doit étre bien informé de la nature, de
la gravité et des risques d’un dépistage de maladie mentale. Il a aussi droit a des réponses
claires a ses questions au sujet du procédé ou du processus. 1l peut s’avérer particulierement
important d’exiger que le consentement soit accordé sans influence indue et sans recours a la
force dans les cas ou un éleve, qui n’a pas encore atteint I’age requis pour consentir, est prié
d’accepter un dépistage de maladie mentale alors qu’il est en présence de dirigeants d’école,
de professionnels de la santé et de pairs.

Si des tests de dépistage de la maladie mentale sont administrés a I’école, des mesures
b
devront étre prises pour protéger la confidentialité des renseignements personnels de chaque
éleve. De plus, si un éléve est compétent et apte a accorder lui-méme son consentement, une
question de nature juridique se pose, a savoir si le dépistage et ses résultats peuvent étre
divulgués a la famille de I’éleve. La loi n’est pas la méme d’un bout a 'autre du Canada.
Diverses situations peuvent donc se présenter : il peut v avoir, selon les cas, interdiction
y > > ,
permission ou obligation de communiquer a la famille I'information sur I’état de santé de
I’éleve et les soins qui lui sont dispensés.

Un traitement qui fait suite aux résultats du dépistage sera aussi assujetti a d’importantes

considérations juridiques. Les dispositions touchant le consentement et la confidentialité de
I'information continueront de s’appliquer, mais celles s’appliquant au traitement ne seront
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pas nécessairement les mémes quau moment du dépistage. Le traitement de la maladie
mentale est une question aux conséquences plus graves que I’évaluation; il est donc possible
qu’une personne capable de consentir a un dépistage et a la divulgation des résultats ne soit
pas apte a consentir a un traitement ou a interdire que des tiers (par exemple la famille)
solent informés des diverses options de traitement.

6.2.2.1.2 Obstacles d’ordre pratique

Non seulement y a-t-il incompatibilité des lois en
maticre de dépistage de la maladie mentale, mais il | Il est peu probable que nous disposions
y a aussi lieu de se demander ce que les prochainement d’un nombre suffisant

. : . - de professionnels de la santé mentale
administrations  scolaires ou les soignants

la famille f Pinf . pour aider ces enfants et adolescents.
membres de la famille feront de 'information que | paps ces circonstances, le dépistage

pourrait révéler le dépistage. A I’heure actuelle, ne sera d’aucune utilité et risque méme
seul un faible pourcentage de personnes aux | de causer du tort

prises avec une maladie mentale ou une
toxicomanie, enfants ou adultes, consulte un professionnel de la santé*”. Et pourtant, le
systeme est déja surchargg.

Si des tests de dépistage de maladie mentale sont administrés a grande échelle dans les écoles,
il faudra raisonnablement s’attendre a ce que la maladie mentale soit diagnostiquée chez un
plus grand nombre d’enfants et d’adolescents. Carole Tooton, directrice exécutive de
I’Association canadienne pour la santé mentale, Division de la Nouvelle-Ecosse, a mis le
Comité en garde :

Actuellement, nous hésitons quelque peu a donner des conférences dans
les écoles. Nous recevons beaucoup d'appels, surtout de classes de 17¢
année, dont une partie du programme d'études traite de psychologie.
Nous craignons que, aprés notre exposé, ['école ne mette pas en place de
systéme pour régler les problemes qui pourraient survenir a l'issue de la
conférence. Nous devons savoir que les enseignants et les orienteurs
disposent d'une stratégie approprice pour traiter avec un étudiant qui
réalise qu'il pourrait souffrir d'un probleme de dépression on qui a des
pensées suicidaires.

Nous sommes hésitants parce que nous savons gu'une stratégie de suivi
appropriée est essentielle a la réussite de notre programme. Si l'école n'a
pas de stratégie, elle a du mal a trouver les bons professionnels dans le
systeme™.

De plus, méme si la stratégie voulue est en place, il reste que, pour des raisons dont il est
question a la section 6.3 du présent chapitre, il est peu probable que nous disposions

2% Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 8, section 8.2.6, p. 180.

2409 maij 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

155 De lombre a la lnumiere



prochainement d’un nombre suffisant de professionnels de la santé mentale pour aider ces
enfants et adolescents. Dans ces circonstances, le dépistage ne sera d’aucune utilité et risque
méme de causer du tort.

En résumé, méme si le Comité estime que le dépistage de la maladie mentale dans les écoles
peut offrir certains avantages, deux motifs militent contre ’établissement d’un programme
de dépistage a grande échelle a ’heure actuelle. En premier lieu, une stratégie nationale sera
tout a fait impraticable étant donné I'incompatibilité des dispositions 1égislatives provinciales
et territoriales actuelles; malheureusement, on ne constate pour linstant aucune volonté
d’entreprendre la profonde réforme législative qui serait nécessaire pour éliminer ces
incompatibilités.

En deuxiéme lieu, s’il est vrai que des mesures ciblant des groupes particuliers de la
population étudiante soient prometteuses, il reste que I'actuelle pénurie de professionnels de
la santé constitue toujours un obstacle de taille.

Peut-étre, lorsque le systéme de santé mentale aura subi une réforme permettant d’améliorer
sa capacité et son efficacité, pourra-t-on envisager d’appliquer certains programmes
circonscrits de dépistage dans certaines compétences.

6.2.2.2 Stigmatisation et discrimination

La question de la stigmatisation et de la discrimination revient tout au long du rapport et fait
Pobjet d’'un examen plus détaillé au chapitre 16**'. Néanmoins, le Comité tient a souligner de
nouveau limportance de commencer trés tot a appliquer dans les écoles les mesures
d’information et de sensibilisation au sujet de la maladie mentale.

La stigmatisation est souvent le résultat de l'ignorance. Or, les Canadiens savent peu de
choses sur la maladie mentale. Les raisons qui militent en faveur de programmes de
sensibilisation visant les jeunes sont simples. Comme le souligne le D" Simon Davidson, chef
de la psychiatrie au Centre hospitalier pour enfants de I'Est de I’Ontario, « nous avons
constaté que c'est assez facile d'amener les jeunes a ne plus stigmatiser tout ce qui touche la

i . . . A 242
santé mentale. Je ne crois pas qu'on puisse dire la méme chose des adultes™ ».

Bref, quand les  ressources Nous avons constaté que c'est assez facile d'amener les

sont rares, il est préférable que | jeunes a ne plus stigmatiser tout ce qui touche la santé
Iinformation vise ceux qu y mentale. Je ne crois pas qu'on puisse dire la méme chose des
sont le plus réceptifs. Par adultes. Quand les ressources sont rares, il est préférable que

conséquent, le Comité I'information vise ceux qui y sont le plus réceptifs.

recommande :

24 Le lecteur trouvera un examen complet de la question de la stigmatisation et de la discrimination
dans : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie,
(novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des
programmes an Canada, chapitre 3.

242 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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18 | Que les éléves soient informés a I’école au sujet de la maladie mentale
et de sa prévention et que la Commission canadienne de la santé
mentale (voir le Chapitre 16) travaille en étroite collaboration avec les
éducateurs pour mener des campagnes de sensibilisation ciblées
visant a réduire la stigmatisation et la discrimination.

6.2.3 Aprés ’école — Le passage au systeme pour adultes

Comme nous I'avons dit précédemment dans ce chapitre, aucune date limite ne s’applique a
la maladie mentale. Or, on ne peut pas en dire autant des services sociaux et de santé mentale
a l'intention des enfants et des adolescents. Le Comité estime que ce probléeme fort répandu
ne doit pas perdurer.

6.2.3.1 Services de santé mentale

La brusque interruption des services essentiels a Quand les adolescents atteignent un

¢té comparée par certains, a juste titre, a | Zge établi d’avance par une loi ou une
I'impression de tomber d’une falaise. Et pourtant, | politique qui fait qu’ils deviennent
C’est ce que vivent beaucoup trop souvent les | Subitement inadmissibles aux services
adolescents quand ils atteignent un age établi f’e sante menta!e el enfant.s - U_"

5 . .. [ jour, ils y ont droit, et le lendemain, soit
d’avance par une loi ou une politique qui fait . . C, L

e . . ; . le jour de leur anniversaire, c’est fini.

qu’ils deviennent subitement inadmissibles aux
services de santé mentale « pour enfants ». Un jour, ils y ont droit, et le lendemain, soit le
jour de leur anniversaire, c’est fini. Comme I’a souligné le D" Ashok Malla, directeur de la
recherche a ’Hépital Douglas :

[Lja ségrégation entre service pour adolescents on enfants et service ponr
adultes est artificielle, selon moi, et elle est contre-productive. I/ convient a
tout prix de protéger les ressources destinées a ce groupe d'age car il fant
traiter de facon suivie les troubles qui apparaissent a l'adolescence en
sorte que l'on puisse compter sur les compétences nécessaires guand une
personne a besoin d'étre soignée plutit que de lui faire passer X nombres
d'années dans tel ou tel service puis de la transférer aillenrs quand elle
atteint I'dge magique de 18 ans™.

Certaines situations décrites au Comité sont absolument absurdes, comme celle-ci, présentée
par la D™ Linda Bayers, directrice exécutive de Self Help Connection :

Pour ce qui est des 17 et 18 ans, on a onvert une cliniqne de santé
mentale tout juste a c6té d'une école secondaire, mais les jeunes devaient

24516 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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attendre d'avoir 19 ans pour en utiliser les services. Allez comprendre!
Nous devons faire beaucoup mienx pour aider cenx qui sont dans ce

groupe d'dge?*.

On peut ¢s’interroger sur les motifs qui [T3

p d g de décisi . ? A Theure actuelle, on observe des
sous—’ten ent ce genrf: e/ ec1s1ons,.ma1s €s chasses gardées qui font que particuliers
conséquences sont bien réelles. Phyllis Grant- | et organismes fonctionnent chacun de

Parker décrit ainsi Pexpérience de son fils : leur coté, sans contact entre eux; cette
habitude doit cesser.

On dirait que le systeme s'attend a ce
gu'un_jeune souffrant d'une maladie mentale devienne spontanément un
adulte antonome. A Ottawa, oil nous résidons, nous n'avons pas pu
trouver de traitement approprié a son dge. 1.'Hdpital pour enfants de
I'Est de I'Ontario — HEEO — n'offre pas de programme du genre.
La liste d'attente a la clinigue de soins des premiers épisodes de psychose,
a Ottawa, a 'Hépital d'Ottawa, est de six mois. Ce faisant, mon fils a
été hospitalisé dans un hipital de soins tertiaires, parmi des adultes
souffrant de maladie chronique et n'offrant pas de programme de
rébabilitation. Tout cela donne peu d'espoir pour un adolescent et sa
Janille®.

Les enfants et les adolescents ont besoin de services de santé mentale spécialisés, mais il n’y a
aucune raison pour que de tels services soient isolés du systéme de santé mentale général. A
I’heure actuelle, on observe des chasses gardées qui font que particuliers et organismes
fonctionnent chacun de leur cOté, sans contact entre eux; cette habitude doit cesser.

Il incombe aux professionnels de la santé mentale de travailler en collaboration afin
d’anéantir les obstacles qui existent au sein des systemes pour adultes et enfants et entre ces
systemes. Tous les services de traitement, qu’ils soient offerts en milieu communautaire,
scolaire ou hospitalier, doivent étre enticrement intégrés afin que les enfants et les
adolescents bénéficient d’interventions qui leur conviennent et ce, tant qu’ils en auront
besoin.

Par conséquent, le Comité recommande :

19 | Que les gouvernements des provinces et des territoires s’efforcent
d’éliminer la compartimentation sur les plans de la législation, de
Padministration ou des programmes qui les empéche de veiller
comme il se doit a assurer le passage de ’adolescence a I’age adulte
et qu’elles adoptent les mesures suivantes :

24410 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evc-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

24516 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/06evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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¢ Que Pdge limite pour les services de santé mentale destinés
aux enfants et aux adolescents soit établi en fonction de
considérations d’ordre clinique plutét que d’ordre
administratif, budgétaire ou autre.

®* Que, dans les cas ou un age limite est fixé, un lien soit établi
entre les services offerts aux enfants et aux adolescents et les
services pour adultes afin d’assurer wune transition
harmonieuse.

®* Que, dans les cas ou un 4ge limite est fixé, il n’y ait pas de
période d’interruption ou une personne est inadmissible au
traitement tant dans le systeme pour enfants et adolescents
que dans le systéme pour adultes.

6.2.3.2 Services sociaux

Les limites d’age ont abouti a certains résultats absurdes dans le contexte des services de
santé mentale, mais elles entrainent dans le domaine des services sociaux des situations qui
défient Pentendement. I’échange reproduit intégralement ci-dessous, entre Andy Cox,
défenseur des soins de santé mentale au Centre de santé IWK (Hopital pour enfants) a
Halifax, et le président du Comité, a eu lieu lors des audiences publiques du Comité a
Halifax. La discussion ne concerne pas une personne atteinte d’une maladie mentale, mais
elle illustre bien le manque de services que vivent constamment ces personnes :

M. Cox : D'abord, permettez-moi de vous donner un exemple. Nous avons un_jeune de
18 ans dans notre unité des malades hospitalisés. 1] s'y tronve depuis octobre [sept mois]. I/
n'est atteint d'ancune maladie et ne souffre d'awcun probleme mental. 1es services
communautaires ne pounvaient accueillir. I/ s'est présenté a 'nrgence de I'IWK et a été
admis a I'hdpital. Nous essayons, depuis, de lui tromver un endroit onr vivre. Nous avons
trois on quatre cas de ce genre sur notre liste.

Le président : Pourguoi a-1-il ét¢ adwiis s'il n'avait rien?
M. Cox : Les Services communantaires ne pouvaient pas l'aider. 1 est avengle.

Le président : 1ous lui aveg donné un lit dans un hipital parce que le ministére des
Services communantaires, pour reprendre vos mots, ne pouvait I'aider?

M. Cox : Oui, et nous essayons, depuis, de nous battre, de porter ['affaire en appel.

Le président : 1/ occupe un lit d'hipital parce qu'il n'a pas d'autre endroit on aller? 1/
n'est pas malade?

M. Cox : Non, il ne l'est pas.

Le président : I/ n'a pas commis de crime?
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M. Cox : Non.

Le président : [ ous comprenez pourguoi cela ressemble, pour le simple citoyen, a...
M. Cox : Les cas de ce genre ne sont pas rares.

Le président : Ce #'est pas un cas unigue?

M. Cox : No#**,

Le probléme semble découler du libelle de | quiconque est aux prises avec une
certaines lois provinciales. Comme l'explique | maladie mentale ne devrait pas étre

Christine Brennan, superviseure des Services | abandonné dans un vide législatif entre
le systeme pour enfants et adolescents

pour les jeunes et les personnes agées au Bureau 1
et le systeme pour adultes.

de 'ombudsman de la Nouvelle-Ecosse :

Ce gu'il faut comprendre, c'est que la Loi sur les services a l'enfant et a
la famille dispose que le ministre doit offrir des services anx enfants dgés
de 15 ans et moins. Dans le cas des jeunes dgés entre 16 et 18 ans, il
peut leur en offrir, mais a sa discrétion. Le mot « doit » est considéré
comme une obligation. 11 existe des lacunes an nivean des services offerts
anx Jeunes ages de 16 et 17 ans, parce que la loi dit que le ministre
peut, d sa discrétion, lenr en offrir.

En regle générale, les nombrenx jennes qui ont besoin de services de ce
genre ne respectent pas les plans d'intervention qui sont établis a lenr
intention et deviennent des jeunes a probleme. 11 est plus facile de mettre
fin a wune entente de soins ou de ne pas fournir de services, ce qui
complique les choses, car les jeunes qui ont besoin de ces services ne
penvent y avoir acces parce gu'ils ont un probléme de comportement™.

Le Comité est d’avis que les services de santé mentale ez les services sociaux sont Zous les deux
essentiels pour assurer le mieux-étre. Une gamme intégrée de services d’un type ou de l'autre
est bénéfique pour les enfants et les adolescents, mais les effets favorables sont décuplés si
les deux systemes sont reliés.

Quiconque est aux prises avec une maladie mentale ne devrait pas étre abandonné dans un
vide législatif entre le systeme pour enfants et adolescents et le systéme pour adultes.

24610 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evc-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

24710 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evc-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Par conséquent, le Comité recommande :

20 | Que les gouvernements des provinces et des territoires coordonnent
les services de santé mentale et les services sociaux et, a cet égard,
veillent a ce que P’dge limite pour les services sociaux destinés aux
enfants et aux adolescents coincide avec celui établi pour les services
de santé mentale.

6.3 PENURIE DE PROFESSIONNELS EN SANTE MENTALE TRAITANT
LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS

Pour les Canadiens, les pénuries de | prest pas suffisant toutefois d’augmenter
professionnels de la santé n’ont rien de | seulement le nombre de psychiatres. Il faut
neuf. Ni le systeme de santé mentale, ni également aborder la question des pénuries chez
le sous-systéme qui s’occupe des enfants les autres professionnels de la santé mentale
, . , spécialisés dans le traitement des enfants et des
et des adolescents n’y ont échappé.
adolescents, notamment les psychologues, les
infirmiéres et les travailleurs sociaux.

A maintes reprises, le Comité s’est fait
dire quil faut multiplier le nombre de professionnels de la santé mentale au Canada,
particulicrement ceux qui se spécialisent dans le traitement des adolescents. La
D™ Nasreen Roberts, directrice du Service d’urgence pour adolescents et du Service aux
hospitalisés a P'Hopital Hotel Dieu a Kingston, a donné un exemple lors de son témoignage :

1] est important de fournir des soins tres rapidement et un service de
consultation d'urgence. Je viens juste d'établir une liste d'attente des
16 écoles de médecine de partout an pays. Le temps d'attente pour le
triage est de deux a quatre semaines. 1e temps d'attente pour voir un
professionnel varie de huit semaines a 18 mois.

11y a moins de 500 psychiatres pour enfants et adolescents an pays. Si
vous preneg. seulement 14 p. cent des enfants atteints de troubles graves
dans la population générale, ca fait 800 000 enfants partount au
Canada. Je vous parle uniquement des troubles graves; ¢a ne comprend
pas les 22 p. cent que J'aurais di utiliser. Ce sont des chiffres trés
importants™.

Etant donné que les écoles de médecine ne produisent que dix pédopsychiatres par année®’,
le probleme dont patle la D™ Roberts risque de subsister encore longtemps.

248 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

249 Global Business Roundtable on Addiction and Mental Health, (septembre 2005), Special Report to the
Premiers of Canada: Guidelines for Working Parents to Promote and Protect the Mental Health of Their Children,
p. 2. Voir : www.mentalhealthroundtable.ca.
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Il n’est pas suffisant toutefois d’augmenter seulement le nombre de psychiatres. Il faut
¢galement aborder la question des pénuries chez les autres professionnels de la santé mentale
spécialisés dans le traitement des enfants et des adolescents, notamment les psychologues, les
infirmieres et les travailleurs sociaux. Par conséquent, le Comité recommande :

21 | Que les pouvoirs publics prennent immédiatement des mesures pour
remédier aux pénuries de professionnels de la santé mentale
spécialisés dans le traitement des enfants et des adolescents.

6.3.1 Mesures de transition

Le Comité convient que les temps d’attente doivent étre réduits, mais il est aussi bien
conscient du fait quil sera extrémement long d’accroitre la capacité du systeme,
particulicrement lorsqu’il s’agit de former des professionnels de la santé mentale spécialisés
dans le traitement des jeunes.

Le Comité estime par conséquent important d’examiner des mesures qui permettront de
remédier 4 la situation a court terme. A cet égard, la téléspychiatrie, les modeles de traitement
non traditionnels et les conférences de cas peuvent étre utiles selon nous. Ces mesures de
transition permettront de patienter pendant la période de restructuration nécessaire afin
d’accroitre la capacité du systeme de santé mentale de venir en aide aux enfants et aux
adolescents.

6.3.1.1 Mettre en commun les ressources existantes — La télépsychiatrie

Le Comité a entendu des témoignages sur les | 5 télépsychiatrie permettra de
avantages des nouvelles technologies. L’une | partager les ressources existantes
d’elle — en loccurrence la télépsychiatrie — sera | avec les régions mal desservies
examinée en détail au chapitre 12. Cependant, le | seulement si celles-ci offrent déja un
Comité souhaite aborder la question dans le présent |_S€MI® (S R RIBEO LT
chapitre en raison de son utilité toute particulicre dans le traitement des enfants et des
adolescents.

Les pénuries de professionnels de la santé mentale se font habituellement sentir avec plus
d’acuité dans les régions rurales et ¢éloignées. Les personnes vivant dans des collectivités
n’offrant que peu de services de santé mentale, voire aucun, sont parfois obligées de
parcourir de grandes distances pour obtenir des traitements. C’est en pensant a elles que
certains témoins ont suggéré au Comité le recours accru a la télépsychiatrie. Selon
Michelle Forge :

Il n'y a awcun pédopsychiatre sur notre territoire. En toute franchise,
l'acces merveillens: dont nous avons joui grice a la télépsychiatrie — je
crois que nous avons bénéficié de plus de 200 consultations psychiatriques
— nous a pernis de faire des choses a l'échelon communantaire gue nous
n'aurions pas été en mesure de faire autrement. Nous avons besoin de cet
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acces. Nous n'en avons pas nécessairement besoin tout le temps, mais
nous avons besoin de l'acces, et nous avons besoin d'un milien pédiatrigue
disposé a nous soutenir™.

Le succes de cette option repose sur laccés a une expertise externe offerte par des
professionnels de la santé Jocaux, que ce soit des psychologues, des infirmicres, des
travailleurs sociaux ou des médecins de premier recours. La télépsychiatrie permettra de
partager les ressources existantes avec les régions mal desservies seulement si celles-ci offrent
déja un service de santé mentale de base. De plus, les professionnels de la santé locaux et
leurs clients doivent vouloir et pouvoir utiliser la technologie et étre réceptifs aux conseils
donnés par des consultants a distance.

Par conséquent, le Comité recommande :

22 | Que le recours a la télépsychiatrie augmente dans les régions rurales
et éloignées afin qu’il soit plus facile pour ces collectivités de tirer
parti des services offerts par le personnel spécialisé dans la santé
mentale des enfants et des adolescents.

Que la télépsychiatrie serve a des fins tant de consultation que
d’éducation et de formation des professionnels de la santé qui
travaillent dans les collectivités rurales et éloignées.

6.3.1.2 Mettre Paccent sur des modéles de traitement non traditionnels —
La thérapie de groupe

Nombre d’experts ont suggéré le recours a des
modéles de traitement non  traditionnels, | De toute ewd;-;nc(_e, il'y a un manque
particulicrement la thérapie de groupe, afin de e e e

1 . , mentale spécialisés dans le traitement
réduire les listes d’attente. Selon Andy Cox : des enfants et des adolescents.

[CJlest qu'il fant créer des groupes supplémentaires. Nous avons des
Jeunes qui patissent sur une liste d'attente, guand nous pourrions les
regrouper et commencer a parler plus rapidement de maladie mentale, et,

par conséquent, déterminer vers quels services ces jeunes devraient étre
dirigés™".

Le D' Richard Goldbloom, exprimant le méme point de vue, a présenté un cas décrit par la
British Paediatric Association ou la thérapie de groupe a été appliquée a des enfants
souffrant de déficience de l'attention avec hyperactivité. D’apres le D" Goldbloom :

250 6 mai 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

251 6 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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En un an, la liste des enfants qui attendent de faire ['objet d'une
évalnation an titre de I'hyperactivité avec déficit de ['attention a triplk.
Pour contrer ce probleme, on a tenu des séances d'information a
l'intention des parents dont le nom figurait dans la liste d'attente de la
clinique depuis neuf mois ou plus.

On a réduit la liste d'attente. Bon nombre des enfants ont commencé a
suivre des traitements dans le cadre de séances collectives. On a réduit la
liste d'attente de 20 mois a 0 en sept mois senlement. C'est possible’™.

De toute évidence, il y a un manque criant de professionnels de la santé mentale spécialisés
dans le traitement des enfants et des adolescents. Cependant, il est possible de réduire
I'impact de ce manque si 'on renseigne les spécialistes sur la meilleure facon de gérer les
listes d’attente, particulicrement grace au recours aux traitements non traditionnels. Par
conséquent, le Comité recommande :

23 | Que Pon ait recours a des thérapies de groupe normalisées et fondées
sur des données probantes, quand cela convient sur le plan clinique,
afin de réduire les temps d’attente pour les enfants et les adolescents
qui ont besoin de services de santé mentale.

6.3.1.3 Travailler en coopération — Les conférences de cas

Le présent chapitre le montre clairement: les

enfants et les adolescents sont mal servis par le | Le Comité estime que les conférences

systéme de santé mentale. Par conséquent, il faut | de cas pourraient accroitre I'efficacité

envisager toutes les options possibles pour g S s
10 . . . en réduisant les coits.

améliorer les niveaux de service, parmi elles les

conférences de cas.

Barbara Whitenect, qui était lors de son témoignage directrice intérimaire des Services a
I'enfance et a la jeunesse du ministere de la Santé et du Mieux-étre du Nouveau-Brunswick,
décrit la situation en ces termes :

Aun Nouvean-Brunswick, nous avons notamment adopté une démarche
fondée sur des conférences de cas exhaustives. |...] Somvent, en raison de
la forte demande en services, des listes d'attente on des mandats, les gens
ne prennent pas le temps qu'il faut.

Nous devons envisager de formuler un mandat a cet égard et de le relier
an financement. Les gens doivent travailler ensemble, partager avec le
groupe les ressources dont ils disposent pour aider les enfants, et sounettre

252 6 mai 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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leurs enjenx a la discussion. ... Nous devons connaitre et comprendre lenr
dynamique. Nous le pourrons si nous sommes tous assis a la méme

table™.

Mme Whitenect a ensuite décrit 'incidence favorable de la mise en ceuvre de la Loz sur /e
systeme de justice pénale pour les adolescents :

Lorsqu'un jeune commet une infraction, le juge ordonne anx partenaires
communantaires d'organiser une conférence de cas avant qu'il ne
détermine la peine. C'est bien dommage que le jeune doive commettre une
infraction pour qu'une conférence de cas se tienne en vertu de la loi/. . .|

Les gens disent : « ['ai des listes d'attente », et patati et patata. Si un
Juge lenr ordonne de le faire, alors ils le font. Nous avons vu des résultats
positifs. Nos gens ne sont pas surchargés, car c'est senlement dans des cas
tres difficiles et des situations extrémes que nous devons partager nos
ressonrces avec le groupe.

Sans vouloir trop me répéter, si nous commengons a agir de fagon
stratégigue et a dire que notre financement dépend de I'application de ces
conférences de cas, nous pourrons restructurer les meéthodes de travail des
gens et atteindre les résultats voulns™.

Le Comité estime que les conférences de cas pourraient accroitre 'efficacité du systeme de
santé mentale tout en en réduisant les couts. Cette solution est un autre exemple des mesures
de transition qui peuvent aider a compenser le manque de professionnels de la santé mentale
spécialisés dans le traitement des enfants et des adolescents. Par conséquent, nous
recommandons :

24 | Que les gouvernements des provinces et des territoires encouragent
leurs institutions sanitaires, éducatives et judiciaires a collaborer
étroitement afin que les enfants et les adolescents puissent avoir
toujours facilement accés aux services de santé mentale.

Que les conférences de cas soient davantage utilisées en vue d’établir
les priorités et de coordonner la prestation de services de santé
mentale pour les enfants et les adolescents.

255 6 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

254 6 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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6.4 INCLURE LES ADOLESCENTS ET LES SOIGNANTS MEMBRES DE
LA FAMILLE DANS LE TRAITEMENT

Les enfants et .les adolescents présentent un défi particulier | Lo comité juge qu'il est
pour les professionnels de la santé mentale. En effet, leur corps | important d’inclure les
et leur esprit ne cessent de croitre et de changer. Adapter les | jeunes et les membres
interventions de traitement pour tenir compte de cette réalité Ide leur far(l;llle a toutes
est un processus délicat quil convient d’aborder avec un grand [__®% etapes du processus.
respect pour le client et ses aidants naturels. — N n
PR Y . . Il ne sera pas aisé de passer a ce modele de
Si Tunité familiale est dysfonctionnelle, il . . e
. de 1 . d bl prestation de services. Il faudra modifier la
convient de la traiter dans son ensemble et | tournure d’esprit qui, jusqu’a maintenant, a

de fournir a tous les membres I'aide dont ils | donné un systéme de santé mentale concu
ont besoin. pour répondre aux besoins des institutions et
des fournisseurs plutot que des clients.

Le Comité juge qu’il est important d’inclure
les jeunes et les membres de leur famille a toutes les étapes du processus. D’apres
Judy Finlay, intervenante en chef du Bureau d’assistance a l'enfance et a la famille de
I’Ontario :

Si nous commengons a percevoir les parents et les enfants comme des
collaborateurs au chapitre de ['évaluation, de la planification, de la
prestation et de ['évaluation des services en santé mentale, cela va
Sorcément mener a une intervention familiale, on l'enfant et la famille
sont au centre. Tant que notre systeme sera axé sur le fournisseur, les
Sfamilles seront toujours marginalisées. Nous devons adopter un modele
axeé sur la famille qui permet a l'enfant et a la famille de bien vivre au
sein de lenr collectivité™™.

Il ne sera pas aisé de passer a ce modele de prestation de services. Il faudra modifier la
tournure d’esprit qui, jusqu’a maintenant, a donné un systeme de santé mentale congu pour
répondre aux besoins des institutions et des fournisseurs plutot que des clients.
Premicrement, il faut reconnaitre que les jeunes et les familles sont des partenaires a part
entiere, capables de définir des solutions qui répondent le mieux a leurs besoins. Le Comité
appuie sans réserve cette approche et recommande par conséquent :

25 | Que des thérapies familiales fondées sur des données probantes
soient appliquées afin que tous les membres de la famille aient acces
a I’aide dont ils ont besoin.

255 6 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/14ev-
f.htm?PLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Que les professionnels ceuvrant auprés des enfants et des adolescents
atteints d’une maladie mentale aient accés a des possibilités de
formation leur permettant de répondre adéquatement aux besoins en
santé mentale de leurs jeunes clients.

Que le traitement familial de la santé mentale soit intégré au
programme d’é¢tudes des professionnels de la santé mentale et des
médecins de premier recours.

Que les professionnels soient indemnisés pour le temps qu’ils passent
avec les soignants membres de la famille, en plus du temps consacré
aux jeunes atteints de maladie mentale.

Que tous les spécialistes ceuvrant auprés des enfants et
des adolescents suivent une formation sur les droits de
I’enfance.

6.5 L’AUTISME

Dans son premier rapport, le Comité a expliqué que des professionnels de la santé lui avaient
souligné les obstacles a la prestation de service et que des aidants naturels lui avaient parlé du
fardeau émotionnel et financier qui est le lot de ceux qui s’occupent des personnes atteintes
d’autisme. Ces déclarations et un examen de la documentation nous ont amenés a parler de
lautisme comme étant un « trouble mental ». Or, il s’avere que nous aurions da consulter des
personnes atteintes d’autisme avant d’adopter cette position.

Lors des audiences publiques qui ont suivi la publication de nos rapports intérimaires sur la
santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie, le Comité a entendu d’autres
témoignages sur la question. Cette fois cependant, nous avons recueilli des points de vue fort
divergents sur ce qu’est 'autisme et sur la facon dont le systeme de santé mentale doit traiter
cette question.

Mme Norah Whitney, qui a un enfant atteint d’autisme, a déclaré que :

Sans traitement efficace, I'antisme est un trouble permanent gui mene au
Placement de plus de 90 p. cent des enfants non traités dans des centres
d'accueil et des établissements de logement. Senlement un enfant sur 64
réussira a s'améliorer sans bénéficier de traitement™.

Elle a par la suite ajouté que :

[PJresque 50 p. cent des enfants autistes qui sont traités avant lenr
admission a ['école, idéalement, a ['dge de deux ans, s'assimilent
completement a lenrs pairs, au point de ne plus ponvoir étre différenciés.

25615 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Selon Mme Whitney, l'autisme est une maladie™® qui, si elle n’est pas traitée, a de graves
conséquences pour les personnes touchées et les membres de leur famille. Elle préconise le
recours précoce a lintervention comportementale intensive (ICI), disant qu’« il s’agit du seul
». Blle a ajouté aussi que les aidants naturels vivent des
difficultés financieres en raison du cout élevé de I'ICI et du fait que les régimes de santé

traitement efficace pour l'autisme

En d'antres mots, avec ce traitement, il y a un taux de rétablissement de
47 p. cent. Maintenant, je sais que de nombrenses personnes ne croient
pas an rétablissement lorsqu'il est question d'antisme, mais j'ai vu ces
enfants de mes yeux;, et, si je ne l'avais pas su, je n'aurais jamais pu
cerner une trace d'autisme dans les mouvements de lenr petit corps”™.
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provinciaux n’offrent qu’une aide limitée.

Les personnes atteintes d’autisme, comme Michelle Dawson, s’opposent vivement a ces

arguments. Mme Dawson a riposté en ses termes :

Les groupes de défense des personnes auntistes ont décrit les personnes
antistes en utilisant les termes les plus affrenx et les plus horribles. Nous
nous détruisons nous-mémes, nous détruisons nos familles et I'économie,
et i est fort probable que nous ruinerons sous peu le pays tout entier tant
gu'on ne nous fera pas subir des traitements coditenx. Le fait méme que
nous continuions d'exister, tels que nous sommes, en tant gue personnes
auntistes, est consideéré comme une atteinte a la notion méme du Canada.

Parallelement, les défensenrs des personnes antistes soutiennent que cette
catastrophe nationale imminente peut étre évitée si l'on dispose de fonds
illimités pour des interventions intensives qui se fondent sur l'analyse
comportementale appliquée, de type Lovaas ou autre, pour les personnes
antistes de tout age. |...]

[Ljes aptitudes et les traits de caractére des personnes autistes sont non
excistants on destructifs, inutiles et mauvais. 11y a tout a gagner et rien a
perdre si nos vies sont consacrées a tacher chague minute d'éire normal,
c'est-a-dire de ne pas étre auntistes. 1 objectif de ce type d'intervention,
comme 'a écrit @ maintes reprises lvar 1evaas, est de construire une
personne ld oil elle n'existe pas™®.
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15 févtier 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
15 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
15 févtier 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
21 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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. . . 261
Mme Dawson est d’avis que I'autisme n’est pas une maladie mentale

faut une source d'information exacte et objective a propos de l'autisme au Canada
son avis, le présent rapport n’est pas le moyen idoine pour traiter cette question.

. Dapres elle, « il nous
2y et a

Le Comité reconnait que les aidants naturels ont de la difficulté a offrir les meilleurs soins
possibles aux personnes atteintes d’autisme. Les probléemes émotionnels et financiers qu’ils
vivent sont bien réels, et une solution simpose. Cependant, nous ne croyons pas que le
Comité soit a méme de formuler des recommandations en ce moment. Il faut approfondir
I’étude du sujet si nous voulons rendre justice a une question extraordinairement complexe
ou la question fondamentale — soit «I'autisme est-il une maladie mentale? » — suscite la

263
controverse™ .

Dans son rapport précédent intitulé La santé des Canadiens — Le role du gouvernement fédéral, le
Comité a présenté les études thématiques qu’il a I'intention de réaliser. Ces études nous
tiennent a cceur, comme en témoigne la présente sur la santé mentale et la toxicomanie.
Nous espérons ainsi avoir 'occasion de nous pencher sur lautisme. En attendant, nous
recommandons un débat plus approfondi entre toutes les parties prenantes. Le Comité
estime en particulier que les personnes atteintes d’autisme doivent étre vues comme des
partenaires a parts égales dans les discussions a ce sujet.

6.6 CONCLUSION

Le Comité s’inquicte beaucoup de la capacité du systeme de santé mentale de répondre aux
besoins des enfants et des adolescents. La fragmentation des services, jumelée au
sous-financement, a la pénurie de professionnels de la santé mentale et au manque de
participation des jeunes et de leurs familles dans les traitements a long terme ont retardé
I'application des interventions, lesquelles sont inadéquates de toute fagon. La situation est,
pour tout dire, inacceptable. Il faut investir beaucoup plus dans la santé mentale des enfants
si nous voulons corriger son statut de parent pauvre au sein d’un systeme de santé mal en
point. Nous estimons qu’un investissement dans l'intervention précoce, effectuée selon nos
recommandations et visant a restructurer le systeme de toute urgence, entrainera
d’importantes économies a long terme pour le systeme de soins de santé et bien plus.

261 21 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

262 21 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

203 'Tant le Manuel diagnostic et statistique des troubles mentanx (DSM), publié par ’American Psychiatric
Association, que la Classification internationale des maladies, publiée par I’Organisation mondiale de la
Santé, classent I’autisme parmi les troubles mentaux. Cependant, certains spécialistes offrent un autre
point de vue. Voir, par exemple, le témoignage du professeur Greg O’Brien devant le Parlement du
Royaume-Uni, en ligne a
http:/ /www.publications.patliament.uk/pa/jt200405/jtselect/jtment/79/4102708.htm, et celui des
Drs Betty Jo Freeman et Ritvo (12 Employee Benefits Cases 1221, 19 A.LR. 57 1017, 910, F.2d 534
(9t Cit.)), en ligne a http:/ /www.geocities.com/ fishstep/Kunin.html.
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CHAPITRE 7:
NOS AINES

7.1

Aujourd’hui, les Canadiens ont une espérance de vie
proche de 80 ans
baisse du taux de natalité, les personnes agées de 65
ans et plus représentent une proportion importante
et croissante de notre population
personnes agées, 20 p. 100 sont atteintes de
maladies mentales™".

Meéme

INTRODUCTION

Lorsqu’on parle de maladie mentale chronigue grave, on ne parle pas de
la maladie d’Alzheimer ni de la démence, conme tout le monde pourrait
tout de suite penser. On parle des adultes dgés et des personnes dagées qui
ont souffert toute lenr vie de schizophrénie, d'un trouble bipolaire on d'un
trouble de la personnalité. Comme les gens vieillissent, ¢'est certain que
nous allons voir plus souvent ce genre de cas. Ces personnes sont
probablement les plus difficiles, les plus vulnérables et les plus onblices
que nous servons. —Suzanne Crawford*

I manque de programmes de
traitement spécialisés et de services
de soutien pour les ainés, et il n’y a
pas assez de recherche et d’échange
de renseighements pour que ces
programmes et services puissent

étre développés et améliorés.

25 Par suite de ce fait et de la

266 :
. Bt parmi ces

267

si ce taux d’incidence est - -
Les efforts déployés pour remédier aux lacunes

comparable a celui d’autres groupes d’age,
il masque des problemes alarmants,
comme le fait que 80 a 90 p. 100 des
pensionnaires des établissements de soins
de longue durée ont une maladie
mentale®® ou une forme de déficience
intellectuelle®”

des services existants de traitement et de
soutien sont régulierement entravés par
I'application d’une philosophie consistant a
«caser» ou a «parquer» ceux qui ont le
malheur d’étre a la fois agés et atteints de
troubles mentaux.

. De plus, ce chiffre ne dit
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268

269

8 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Statistique Canada, Le Quotidien, Statistiques démographiques, le 28 septembre 2005,

http:/ /www.statcan.ca/Daily/Francais/050928/q050928a.htm.

On estime que, d'ici 2016, les alnés représenteront plus de 16 p. 100 de la population, par rapport a 13
p- 100 aujourd'hui. Penny MacCoutt, juin 2005, mémoite présenté au Comité sénatorial permanent
des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 4. D'ici 2026, on estime qu'un Canadien sur
cinqg sera agé de 65 ans ou plus, par rapport a un sur huit en 2001. Statistique Canada, 2002, Vieillir au
Canada : Rapport préparé par Santé Canada de concert avec le Comité interministériel sur les
questions relatives au vieillissement et aux ainés, p. 1.

1bid.
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004,
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,

chapitre 5, section 5.1.3, p. 97.
E. Drance, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie, p. 2.
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pas qu'un nombre croissant d’ainés ont des problémes particuliérement aigus comprenant
des taux élevés de maladie d’Alzheimer et des types de démence qui y sont associés et, dans

le cas des hommes, un taux de suicide trés important™".

Au cours de ses consultations, le Comité a noté un certain nombre de problemes importants
qui, méme s’ils sont caractéristiques des ainés, sont liés aux grandes lacunes du systeme de
santé mentale. Malheureusement, le Comité a constaté que, dans le cas des alnés, comme
dans celui des autres groupes de la population, les services disponibles de traitement et de
soutien sont en général insuffisants. Plus particulierement, il manque de programmes de
traitement spécialisés et de services de soutien pour les ainés, et il n’y a pas assez de
recherche et d’échange de renseignements pour que ces programmes et services puissent étre
développés et améliorés.

De plus, il arrive souvent que les ainés n’aient pas acces aux services de santé mentale 1a ou
ils vivent. C’est une considération importante, compte tenu de leur mobilité limitée. Le fait
que les ainés font souvent la transition entre des soins communautaires et des soins donnés
en établissement n’est pas toujours pris en considération et prévu dans la planification, ce qui
complique la transition pour la personne en cause et la rend inefficace. Enfin, les efforts
déployés pour remédier aux lacunes des services existants de traitement et de soutien sont
réguliecrement entravés par lapplication d’une philosophie consistant a «caser» ou a
« parquer » ceux qui ont le malheur d’étre a la fois agés et atteints de troubles mentaux. Il est
triste de constater qu’on s’occupe fort peu du rétablissement des ainés atteints d’une maladie
mentale.

7.2 BESOINS DE TRAITEMENTS SPECIALISES

Les ainés ne sont pas tout simplement des adultes agés

dont les problemes mentaux peuvent étre traités dans le - b X

cadre de programmes génériques censés convenir a tous distinct. = lls = meritent —qu'on
: élabore des stratégies, des

les ages. Ils forment un segment démographique aux programmes et des politiques

caractéristiques tres particulieres, dont les besoins de | adaptés aux enjeux qui les

santé mentale se distinguent de ceux d’autres groupes. | intéressent]...]

Un participant a la consultation en ligne du Comité a dit | — Jennifer Barr

ceci a cet égard :

les ainés sont un groupe

Les ainés ayant des troubles mentaus: chroniques sont trés loin de
recevoir les mémes services que les autres membres de la population. 1ls ne
sont somvent pas « adaptés » aux services et programmes de santé
mentale en établissement congus pour les adultes (parce qu’ils penvent
avoir des déficiences physiques, fonctionnelles et intellectuelles lices au
vieillissement, en sus de leurs troubles mentaux: chroniques). Ils ne sont
pas nécessairement « adaptés » non plus anx programmes a long terme

270 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004,
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 5, section 5.1.3, p. 97.

De [ombre a la lumiere 172



(car ils penvent étre physiquement et fonctionnellement bien portants).
—Anonyme

M™ Jennifer Barr, du Centre de toxicomanie et de santé mentale, partage ce point de vue.
Pour elle :

v les ainés sont un groupe distinct. Ils miéritent qu'on élabore des
Stratégies, des programmes et des politiques adaptés aux enjenxc qui les
intéressent, tout comme dautres groupes ont besoin de programmes

adaptés, a toutes les étapes de la vie. On ne peut pas servir tout le monde
de la méme facon’.

Il est en outre important de reconnaitre que les ainés ne forment pas un groupe homogene.
Ils peuvent avoir des ages tres différents, chaque groupe d’age ayant des besoins particuliers
en matiere de santé mentale.

La prévalence de la maladie d’Alzheimer illustre bien ce point. Il est notoire que cette
maladie touche les ainés d’une fagon disproportionnée. Toutefois, si elle atteint une
personne sur 13 au-dessus de 65 ans, son taux de prévalence grimpe a une personne sur trois

272
au-dessus de 85 ans~'"“.

Il est important de tenir compte de cette diversité dans la prestation des services de santé
mentale et dans la recherche sur laquelle ces services sont censés se baser. Comme I’a
souligné Faith Malach, directrice administrative de la Coalition canadienne pour la santé
mentale des personnes agées, dans son témoignage devant le Comité :

... lorsqu’on parle des « personnes dgées », je ne sais pas vraiment si on
présume qu'on parle d'un large éventail de personnes... 1l existe
d’énormes différences entre les personnes dgées de 65 ans et celles qui ont
95 ans, et lorsqu'on recucille des indicatenrs et qu'on examine les
statistiques, on ne doit pas oublier, que méme cheg les personnes dgées, la
Jfourchette d’dge peut étre énorme™.

Cette incompréhension par le systeme de santé mentale de la diversité et des particularités
des besoins des ainés pourrait étre attribuable, du moins en partie, a l'insuffisance des
échanges d’information entre les chercheurs en gérontologie, de méme qu’entre les
professionnels qui soignent les personnes agées et I'ensemble de la communauté des
soignants en santé mentale et en toxicomanie. Les témoins sont allés jusqu’a soutenir que les
chercheurs canadiens travaillant dans le domaine de la santé mentale des ainés « ne savent

2718 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
f.htmPlLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

272 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004,
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 5, section 5.1.3, p. 97.

2738 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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pas du tout qui d’autre le fait”* », malgré leur nombre assez réduit. D’aprés Jennifer Barr, la
solution serait la suivante :

Nous devons diffuser information sur la gérontologie anx fournissenrs
de services liés anx maladies mentales et a la toxicomanie. Nous devons
diffuser linformation sur les maladies mentales et la toxicomanie anx

Journissenrs de services gérontologiques. Evidemment, je présente cela de
Sfagon un peu simpliste. Bien sir, toute cette documentation doit étre

adaptée an public visé. Encore une fois, elle doit étre destinée anx

personnes concernées et an rile particulier qu'elles jouent. Pour ce qui est

de la mise en commun des connaissances, elle doit étre accompagnée de
campagnes étendues de sensibilisation du public, d’entraide et de soutien
aux bénéficiaires’™.

Compte tenu de ce qui précede, le Comité recommande :

26

Que Pun des objectifs du Centre d’échange des connaissances devant
étre créé a la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) soit de favoriser I’échange d’information parmi les
chercheurs en gérontologie eux-mémes, de méme qu’entre les
fournisseurs de services spécialisés aux personnes agées et les autres
fournisseurs de services en santé mentale et en toxicomanie.

Que la Commission canadienne de la santé mentale encourage la
recherche sur les vastes éventails d’dges, d’environnements (par
exemple, les services communautaires par opposition aux soins en
établissement), de comorbidités et de questions culturelles ayant des
incidences sur la santé mentale des ainés, et favorise ’adoption de
pratiques exemplaires dans les programmes de santé mentale
destinés aux ainés, de fagcon a combattre la marginalisation des
adultes agés inscrits a des programmes de traitement censément

adaptés a tous les ages.

7.3 LIEU DE PRESTATION DES SERVICES

7.31

La réalité : un modéle de soins axé sur le fournisseur

Le systeme de santé mentale est axé sur les fournisseurs puisqu’il est généralement structuré
de fagon a répondre principalement aux besoins des fournisseurs de services individuels et
institutionnels, et non de leurs clients. Par exemple, de nombreux services de santé mentale
ne sont offerts que dans les hopitaux ou d’autres établissements ou des fournisseurs de soins

274 Faith Malach, 8 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-
f/20ev-f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

275 8 juin 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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ont leur sicge. M™ Charmaine Spencer, professeur auxiliaire de gérontologie a I'Université
Simon Fraser, a décrit d’autres caractéristiques de ce modele axé sur le fournisseur :

elles [les personnes dgées| sont limitées a des choses comme une
consultation de dix minutes on... [l'application du] principe « une
consultation, un probleme de santé ». Elles voient des signes qui lenr font
croire ¢a. Cela n'est pas propice a ['établissement d'un bon service en
santé mentale, a quelque nivean que ce soit, ni a quelque service de santé
pour les adultes dgés. En ce qui concerne les adultes dgés se trouvant
dans cette sitnation, lorsqu’on s’occupe d'un probleme a la fois, on en
vient @ adopter une méthode de gestion de crise...””

Pour les ainés, les difficultés occasionnées par le modele de soins axé sur le fournisseur
varient selon leur réle comme aidants naturels pour un autre membre de la famille, leurs
moyens financiers et la mesure dans laquelle leur mobilité est restreinte.

La mobilité peut étre limitée par différents facteurs. Certains ainés pourraient avoir de la
difficulté a conduire ou étre incapables de le faire. Dans beaucoup de collectivités, les
transports en commun peuvent étre mal congus ou ne pas exister du tout, surtout en dehors
des centres urbains. Les ainés peuvent méme trouver difficile de marcher si les trottoirs sont
mal entretenus, particuliecrement en hiver. D’ailleurs, méme en I'absence de difficultés de
transport, les alnés peuvent devoir s’occuper d’un conjoint ou d’un partenaire, ce qui peut les
empécher de sortir de chez eux, surtout s’ils n’ont pas les moyens d’obtenir des services de
reléve ou de prendre un taxi. Bref, le mod¢le de soins axé sur le fournisseur comporte
d’importants obstacles structurels qui empéchent les ainés de recourir aux services offerts.

7.3.2 L’idéal: un systéme de santé mentale axé sur le client

La solution apparemment évidente consiste
a offrir des services de santé mentale 1a ou
vivent les adultes agés, que ce soit chez eux,

La solution apparemment évidente consiste a
offrir des services de santé mentale la ou
- ) i vivent les adultes ageés, que ce soit chez eux,
au domicile de ceux qui les soignent ou dans | ay domicile de ceux qui les soignent ou dans
un établissement de soins actifs ou de soins | un établissement de soins actifs ou de soins
de longue durée. Voici ce qu’en a dit | de longue durée.

Jennifer Barr :

. cela m'amene d] quelgue chose qui s'assimile a [la] recommandation
[du Comité] relative a des programmes en milien scolaire pour les jeunes,
o1l vous voulez offrir des programmes qui sont facilement accessibles, par
exemple, le fait daffecter un conseiller en toxicomanie ou d’établir un
groupe de soutien en santé mentale dans le milieu scolaire. Parallelement,
puisque les personnes dagées sont, pour un certain nombre de raisons,
moins susceptibles de se rendre dans un établissement o le traitement est
offert, nous devons dispenser les services relatifs a la toxicomanie et a la

2768 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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santé mentale la o1l se trouvent les personnes dgées, dans une diversité de
contextes’.

Il ne suffit cependant pas d’offrir des services de santé mentale 1a ou vivent les ainés. Il faut
aussi mettre a leur disposition une pleine gamme de services adaptés a leurs besoins. Comme
I'a noté Penny MacCourt dans le mémoire qu’elle a présenté au Comité au nom de la British
Columbia Psychogeriatric Association :

Pour beancoup d’ainés, les factenrs qui influent sur la santé mentale sont
souvent liés a... des lacunes dans lenr systéme on lenr environnement de
soutien social. Les politiques et les services actuels... §'inscrivent
ordinairement dans un modéle biopsychosocial... axé sur la composante
biomédicale. Le modele biomédical... est centré sur la  pathologie
individuelle, entrainant ['organisation de services et de programmes visant
principalement a diagnostiquer et a traiter la maladie mentale. es
efforts sont étroitement centrés sur le traitement et les soins aigus. Le
paradigme biomédical a amené les responsables des soins a négliger... les
interventions non médicales et les services commmunantaires plus étendus
qui sont nécessaires an soutien de la santé mentale des ainés’™.

De ce fait, les services doivent ¢tre rapprochés de leurs clients et étre développés de facon a
s’adapter aux besoins de chaque population locale particuliere. Une fois cela fait, une
derni¢re étape reste encore a franchir. Il faut en effet éliminer Iécart qui existe entre les
différents endroits ou vivent les ainés. Autrement dit, il est nécessaire de tenir compte du fait
qu’avec le temps, les ainés passent souvent d’un endroit a un autre.

7.3.2.1 Adaptation des services aux endroits ou vivent les ainés

La vie des ainés consiste souvent en une série de transitions. Si certaines personnes agées
vivent confortablement chez elles jusqua leur déces, beaucoup d’autres passent
successivement de leur propre domicile a celui d’aidants naturels membres de la famille, puis
a des établissements de soins actifs et de soins de longue durée. La succession exacte de ces
transitions est difficile a prédire, méme si nous savons que beaucoup d’ainés sont déplacés
ainsi d’une fagon ou d’une autre pendant une période qui s’étend souvent sur trois ou quatre
décennies.

7.3.2.1.1 Afnés vivant chez eux

Le Comité croit que les alnés qui ont des troubles mentaux devraient, comme ceux qui sont
atteints de maladies physiques, pouvoir recevoir des soins et des services de soutien chez
eux. Cela devrait comprendre des services de traitement a domicile dispensés par un
fournisseur compétent de soins de santé mentale ainsi que des services gratuits ou peu
couteux de livraison de médicaments.

2778 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

278 P. MacCourt, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie, p. 6.
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Toutefois, comme nous 'avons mentionné ci-dessus, la prestation de services médicaux ou
psychothérapeutiques ne suffit pas. Les ainés ont d’autres besoins, aussi bien physiques (par
exemple, aide pour les activités courantes d’entretien du domicile, les achats, la cuisine, le
nettoyage et le bain) que sociaux (par exemple, visiteurs ou acces a des services de

bibliotheque).

Méme si on a reconnu dans une certaine mesure
les avantages qu’il y a pour les ainés a rester .
troubles mentaux devraient, comme ceux

chez eux, les possibilités qui - CXISIENt | quj sont atteints de maladies physiques,
actuellement sont limitées. Comme I'a dit Terry | pouvoir recevoir des soins et des services

McCullum, chef de la direction de 'organisation | de soutien chez eux.

Leap of Faith, Toronto (LOFT) Community
Services :

Le Comité croit que les ainés qui ont des

17 n'existe pratiquement ancune ressource de soutien a domicile pour les
adultes agés ayant une maladie mentale on une toxicomanie... 1es seules
possibilités, pour enx, sont hipital on un établissement de soins de
longue durée, mais ces options sont coditenses, les privent de leur liberté et
ne sont sonvent pas nécessaires”" .

La quasi-absence de ressources de soutien a domicile n’est pas seulement attribuable a des
contraintes financiéres. Comme I'a dit le D" Martha Donnelly, chef du département de
gériatrie communautaire a ’'Hopital général de Vancouver :

o la plupart des ainés aimeraient miieux rester cheg eux, et c'est une
bonne chose tant qu’on peut y obtenir les services requis. Le probleme,
c'est que certaines politiques ne permettent pas de fournir a domicile les
Services de soutien nécessaires anx clients souffrant de troubles mentanx.
Par excemple, en Colombie-Britannique, on offre actuellement des services
d'aide ménagere anx personnes qui ont besoin d'aide pour prendre lenr
bain. Toutefois, lorsque les gens sont méfiants et s'isolent, nous ne
ponvons pas leur fournir ce genre de service. On attache de ['importance a

leur santé physique, mais pas autant a leur santé mentale™™.

Il ne devrait pas en étre ainsi. Le Comité appuie fortement le principe que les personnes
atteintes aussi bien de maladies mentales que de maladies physiques devraient disposer d’une
pleine gamme de services de traitement et de soutien. Nous appuyons également la création
de logements abordables (c’est-a-dire subventionnés) et supervisés (c’est-a-dire avec services
de soutien sur place pour les activités de la vie quotidienne). Par conséquent, le Comité
recommande :

279 R. Fine, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie, annexe 1, p. 1.

280 8 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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27 | Que des montants prélevés sur le Fonds de transition de la santé
mentale (voir le Chapitre 16) soient mis a la disposition des provinces
et des territoires afin de financer des initiatives congues pour faciliter
la vie dans la collectivité des ainés atteints de maladie mentale, ces
initiatives pouvant comprendre notamment :

e des visites a domicile de fournisseurs de soins en santé
mentale adéquatement rémunérées;

e une pleine gamme de services pratiques et de services de
soutien social a domicile pour les ainés ayant une maladie
mentale;

® un niveau de soutien des ainés ayant une maladie mentale qui
soit au moins équivalent au niveau de soutien offert aux ainés
ayant une maladie physique, ou qu’ils vivent;

¢ un plus grand nombre de logements abordables et supervisés
pour les ainés ayant une maladie mentale.

7.3.2.1.2 Afnés vivant chez des aidants familiaux

Nous avons examiné au chapitre 5 la question e s )
d . d farmili Le Comité Les responsabilités d’aidant qu’assument
u soutien aux aidants familiaux. Le Comité | ges ainés les exposent eux-mémes a des

croit néanmoins qu’il est nécessaire de revenir | troubles mentaux
ici sur les pressions particuliéres qui s’exercent
sur ceux qui donnent des soins a des ainés
ayant une maladie mentale.

On ne devrait pas s’attendre a ce que les
aidants familiaux se substituent aux
services et soutiens qui devraient étre

b A ’ .
Tout d’abord, les ainés ayant une maladie offerts a des proches malades vivant seuls.

mentale sont souvent soignés par un conjoint
ou un partenaire également agé. Ces aidants peuvent eux-mémes avoir des probléemes
physiques ou mentaux qui se répercutent sur leur relation avec leur proche et qui accentuent
le besoin de services de santé mentale et de soutien des deux parties. Comme I’a signalé
Penny MacCourt dans son mémoire au Comité, les responsabilités d’aidant qu’assument des
ainés les exposent eux-mémes a des troubles mentaux :

Les femmes qui donnent des soins, surtout a des personnes atteintes de
démence... conrent elles-mémes un risque accru de dépression. Les aidants
qui ne peuvent pas compter sur un soutien social appréciable, qui se
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sentent surchargés ou souffrent de solitude sont plus susceptibles de
tomber dans la dépression que des aidants ayant un bon soutien social”™'.

Ensuite, les ainés ayant une maladie mentale sont souvent atteints en méme temps de
nombreuses autres déficiences physiques et mentales. Par conséquent, ils peuvent exiger de
leurs aidants plus de soins qu’un proche plus jeune. Karen Henderson a bien décrit cette
réalité dans son article intitulé « Faire face a la dichotomie : enjeux de santé mentale des
soignants naturels » :

Mon expérience en tant que soignante m’a appris qu’en raison des
nombreuses déficiences physiques et cognitives dont souffrait mon
pere, j’ai da ajouter les roles de conjointe, parent, aide-soignante,
amie, chauffeur, preneuse de décisions, intervenante, directrice de
personnel, directrice financicre et planificateur funéraire a mon role
de fille. Comment parvient-on a remplir tous ces roles et a en sortir
indemne™??

Méme si elle n’était pas elle-méme agée, M™ Henderson a fini par sombrer dans la
dépression parce qu’elle a assumé la responsabilité de soigner son pere atteint de troubles
mentaux.

En plus de reconnaitre la valeur des aidants familiaux et de les aider dans ce role, il faudrait
prendre des mesures pour minimiser le risque qu’ils ne soient eux-mémes atteints de troubles
mentaux. En particulier, on ne devrait pas s’attendre a ce que les aidants familiaux se
substituent aux services et soutiens qui devraient étre offerts a des proches malades vivant
seuls. Par conséquent, le Comité recommande :

28 | Que les ainés atteints de maladie mentale vivant chez des aidants
familiaux soient admissibles a tous les services de santé et de soutien
qui leur seraient offerts s’ils vivaient seuls.

7.3.2.1.3 Aflnés vivant dans des établissements de soins actifs ou
de soins de longue durée

Dans le modéle de soins axé sur le fournisseut, on

pourrait s’attendre 2 ce que les ainés bénéficient | Beaucoup d’adultes ages sont « logeés »

de services adéquats de santé mentale dans les | @tortdans des etablissements de soins

hopitaux de soins actifs ou sont basés la plupart actifs. La solution consiste a faciliter
P . ) 14 piup: I'accés a d’autres établissements.

des fournisseurs de services. Toutefois, il arrive

trop souvent que ce ne soit pas le cas. Cette situation est notamment attribuable a la

281 P. MacCourt, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des

sciences et de la technologie, p. 4.

K. Henderson, octobre 2002, « Faire face a la dichotomie : enjeux de santé mentale des soignants
naturels », dans Ferits en Gérontologie : Santé mentale et vieillissement, Conseil consultatif national sur le
troisieme age, n° 18, http://www.naca-ccnta.ca/writings_gerontology/writ18/writ18_4_fhtm.
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perception généralisée, dans les établissements de soins actifs, que les adultes agés ayant une
maladie mentale devraient étre soignés dans des centres de soins de longue durée, de facon a
« conserver » les ressources limitées des hopitaux pour des malades plus prioritaires.

Le D" Elizabeth Drance, qui est gérontopsychiatre, a parlé de cette perception et de ses
effets sur les ainés dans le mémoire qu’elle a présenté au Comité :

nos fréles ainés sont encore considérés comme des « usurpatenrs de
lits » et des « problemes de placement » dans les établissements de soins
actifs, qui s'efforcent par tous les moyens de libérer des lits. Les
Sfournisseurs de notre systéme de soins actifs ne comprennent pas vraiment
Limportance de ['admission a des fins non urgentes d’évalnation
gériatrigue médicale et psychiatrique, qui éviterait d'encombrer les salles
d’urgence.

Beanconp croient que nos fréles ainés n'ont jamais besoin d’étre admis a
Lhipital et que les lits qu’ils occupent devraient uniquement servir a
réduire ['encombrement des salles d’urgence. 1es contraintes imposées an
Systeme des soins actifs nous incitent a renoncer de plus en plus a l'idée de
créer un environnement de Soins actifs congu pour les personnes dgées, ce
qui intensifie pour eux le stress de I'hospitalisation et nuit a lenr santé

mentale™.

Le Comité croit que tous les Canadiens, ou qu’ils soient, devraient avoir acces en tout temps
au systeme de soins actifs. Les ainés ayant une maladie mentale ont parfois besoin d’étre
hospitalisés. IIs devraient avoir facilement acces a ce service. Nous reconnaissons cependant
que beaucoup d’adultes agés sont « logés » a tort dans des établissements de soins actifs. La
solution consiste a faciliter 'acces a d’autres établissements.

Lorsque les ainés ne peuvent plus rester ni chez eux ni chez des aidants familiaux, les
établissements de soins de longue durée constituent souvent I’étape suivante. Comme I’a dit
cependant le D' Drance, les besoins des pensionnaires de ce qu’elle appelle les « foyers de
soins » ont considérablement évolué ces derniers temps :

. J'ai vu la population d’ainés des environnements de soins complexes
[foyers de soins]... évoluer considérablement dans les 15 derniéres années.
A mesure gu'nn plus grand nombre d’ainés restent chez ensc ou vivent
dans des milienx « supervisés », les gens dont nous nous occupons dans
nos foyers de soins viennent chez nous pour les raisons... suivantes :

o Déficience intellectuelle et démence . ..

o Maladies physiques graves et complexes qui réduisent la mobilité

283 E. Drance, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie, p. 1.
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o Soins de fin de vie

o Diverses combinaisons de ce qui préced

284

Le point de vue du D" Drance est partagé par Annette Osted, directrice exécutive du College
des infirmiéres et infirmiers psychiatriques autorisés du Manitoba, qui a dit au Comité :

On doit s'adapter anx changements de populations dans les foyers de
soins personnels en modifiant les services offerts et la fagon dont on les
dispense. 11y a 30 ans, les résidents des foyers de soins personnels étaient
des personnes fréles et des personnes dgées. Aujourd’huz, de 75 a 85 p.
100 de la population des foyers de soins personnels sont des personnes

qui souffrent de troubles cognitifs ou de troubles de santé mentale

Les conséquences de cette évolution n’ont pas fait
l'objet d’une attention suffisante : les effectifs n’ont
pas été  augmentés en  conséquence’™, le
perfectionnement des soignants n’a pas bénéficié d’un
soutien suffisant™ et on n’a pas suffisamment
amélioré les services de santé mentale et de soutien
sur place pour répondre aux besoins de soins plus
intenses et de traitements différents que cette
évolution a entrainés. Les effets de cette situation
peuvent comprendre l'administration de quantités

285

Aujourd’hui, de 75 a 85 p. 100 de
la population des foyers de soins
personnels sont des personnes qui
souffrent de troubles coghnitifs ou
de troubles de santé mentale.

— Annette Osted

cette
I'objet

Les conséquences de
évolution n’ont pas fait
d’une attention suffisante

excessives

21 288 N
de médicaments™, le recours 2

Pimmobilisation chimique®™ et la prestation de services ne répondant qu’aux besoins les plus
élémentaires ou a de simples exigences de garde™, le but étant de « parquer » les ainés les
plus vulnérables de notre société.

Il existe d’autres possibilités. Des services de santé mentale peuvent étre transférés des
¢tablissements de soins actifs aux établissements de soins de longue durée. Les services de
soutien peuvent ¢tre adaptés pour refléter la transition entre la fragilité physique et la fragilité
mentale. Les membres du Comité dont un membre de la famille vit dans un établissement de
soins de longue durée ont parlé de leur propre expérience des jardins intérieurs protégés,
grace auxquels il n’est plus nécessaire d’immobiliser les alnés atteints de démence.
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Tbid., p. 2.

31 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

31 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

E. Drance, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie, p. 2-3.

M. MacIssac, 10 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-
f/15evd-f.htm?Language=F&Patl=38&Ses=1&comm_id=47.

A. Osted, 31 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

E. Drance, juin 2005, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie, p. 3.
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Aménagées dans les établissements de soins de longue durée, de telles zones permettent de
laisser les pensionnaires errants se promener librement en toute sécurité.

Menna Maclssac, directrice des Programmes et des opérations a la Société Alzheimer de la
Nouvelle-Ecosse, a confirmé la mise en place de pratiques exemplaires pour la construction
des établissements de soins de longue durée, pratiques qui constituent pour elle un moyen de
« changer Penvironnement physique et pharmacologique dans lequel les personnes atteintes

291

de démence vivent actuellement™" ».

Le Comité recommande donc :«

29

Que des efforts soient déployés, lorsqu’il est médicalement possible
de le faire, pour transférer les ainés atteints de maladie mentale
gardés dans des établissements de soins actifs vers des
établissements de soins de longue durée ou des logements appropriés
en facilitant ’acces a des solutions autres que I’hospitalisation.

Que les compétences requises des membres du personnel des
établissements de soins de longue durée soient révisées et adaptées,
grice a la mise en ceuvre des programmes de formation nécessaires,
pour s’assurer que le transfert de responsabilité, a 1’égard des
personnes atteintes de maladie mentale, des établissements de soins
actifs aux établissements de soins de longue durée permet de mettre a
la disposition des pensionnaires, sur place, des services de santé
mentale suffisants sur le plan clinique.

7.3.2.2 Gestion de Ia transition

Méme il est impossible de prédire quand des
gens devront partir de chez eux pour aller chez un
proche, a I'hépital ou dans un établissement de
soins de longue durée, il est malheureusement
possible d’affirmer que la transition ne sera pas
facile.  Souvent, elle sera inefficace et
malcommode; au pire, elle pourrait étre
dangereuse. Pour le D" Drance, la situation
actuelle est la suivante :

Méme s’il est impossible de prédire
quand des gens devront partir de chez
eux pour aller chez un proche, a
I’hopital ou dans un établissement de
soins de longue durée, il est
malheureusement possible d’affirmer

que la transition ne sera pas facile.

Beaucoup de services sont offerts, mais actuellement, lorsqu’une personne
agée en perte dantonomie on un étre cher se demande qui appeler, on
appeler, ce role de navigateur est essentiel. Les médecins de famille
doivent eux: aussi ponvoir navigner dans le systeme. Nous n’avons pas

2110 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evd-

thtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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réussi a regrouper tous ces Services et d aider les gens a y accéder
relativement facilement. Cest un systéme incroyablement complexe™.

On peut envisager différentes solutions a ce probleme. Premic¢rement, des ressources
peuvent étre mises a contribution pour aider les alnés et les aidants familiaux a mieux
naviguer dans le systeme actuel, en recourant par exemple a des «navigateurs»
professionnels. Deuxi¢mement, il serait possible de mieux centraliser les services de
transition a des endroits traditionnels, c’est-a-dire la ou les fournisseurs de services se
trouvent actuellement (en attendant la mise en ceuvre des réformes recommandées ci-
dessus). Troisiecmement, les services peuvent ¢tre transférés a des endroits centraux, comme
les établissements de soins de longue durée ou vivent de nombreux ainés.

Le Comité croit que la derniere option est la plus avantageuse. Toutefois, nous proposons
d’aller encore plus loin. En sus de centraliser les services aux endroits ou vivent beaucoup
d’ainés, nous croyons que différents « foyers » pour personnes agées devraient étre établis
trés pres les uns des autres, peut-étre sous un méme toit. Menna Maclssac a évoqué une
solution de ce genre :

Actuellement, il existe des établissements, dont un ici a Capital |Capital
Health, Halifaxe  (Nouvelle-Fcosse)] qui s'appelle Northwood, qui
offrent toute une gamme de services et différents modes d’hébergement.
Comme les besoins changent avec le temps — et je ne parle pas
nécessairement des patients atteints de démence, mais aussi des personmnes
qui nécessitent des soins —, les gens peuvent se prévaloir des différentes
options qui s'offrent a eux. C'est donc une possibilité qu'il fandrait anssi
excaminer’™.

Ce mode¢le a 'avantage de s’attaquer simultanément aux problémes liés a la mobilité et a la
transition entre des environnements différents. Il permet également de tenir compte des
situations dans lesquelles des couples agés ayant besoin de soins différents peuvent vivre
dans les milieux les mieux adaptés a leurs besoins sans que les membres du couple soient
obligés de s’¢loigner I'un de I'autre.

Le Comité recommande donc :

22§ juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

29310 May 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/Com-e/soci-¢/15evd-
e.htmrlLanguage=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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30 | Que différents services dispensés en établissement destinés aux
personnes dgées atteintes de maladie mentale soient intégrés ou
établis tout prés les uns des autres (par exemple, logements
supervisés et établissements de soins de longue durée) pour que la
transition de 'un a autre puisse se faire d’une fagon efficace et sire.

Que tous les efforts possibles soient faits pour permettre aux couples
agés de continuer a vivre ensemble ou tout pres, indépendamment du
niveau de setrvice et de soutien dont chaque membre du couple a
besoin.

7.4 LE DOUBLE PREJUDICE DE LA MALADIE MENTALE ET DU
VIEILLISSEMENT

D’apres les témoignages présentés au Comité, o - . ; -

. < . ... JJaimerais qu’on envisage l'adoption de
les services de santé mentale et de soutien stratégies pour éliminer la double
offerts aux ainés ne sont pas a la mesure de stigmatisation de la maladie mentale et du
leurs besoins réels. Pourquoi en est-il ainsi? | vieillissement. Ce sont deux sources de

Ayant examiné toutes les données recueillies, | Stigmatisation  tres  puissantes, et,
ensemble, elles peuvent influer sur les

soins que les gens demandent et recoivent.
— Robena Sirett

nous avons abouti a la conclusion que Robena
Sirett, gestionnaire des services de santé
mentale aux adultes agés de la Vancouver
Coastal Health Association, avait raison de dire ce qui suit :

Un denxieme aspect... que jaimerais qu'on envisage est l'adoption de
Stratégies ponr éliminer la double stigmatisation de la maladie mentale et
dn vieillissement. Ce sont denx sonrces de stigmatisation trés puissantes,
et, ensemble, elles peuvent influer sur les soins que les gens demandent et
recoivent™.

La stigmatisation peut étre subtile, se manifestant par exemple dans la tendance qu’on a a
considérer les jeunes adultes comme la norme pour tous les groupes d’age™”, ce qui justifie
d’exclure les ainés des lignes directrices sur la santé mentale® et de faire abstraction de leur
besoin de programmes de traitement spécialisés. La stigmatisation peut également revétir des
formes plus ouvertes, comme dans la tendance a établir les services de santé mentale et de
soutien a des endroits inaccessibles pour ceux qui ont des déficiences physiques ou mentales.

24 8 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

25 C. Spencet, 8 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

296 P, MacCoutt, 8 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-
f/20ev-f.htm?Language=F&Patl=38&Ses=1&comm_id=47.
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La stigmatisation s’exprime aussi dans le fatalisme qui caractérise trop souvent I'attitude de la
société envers les ainés. On fait souvent abstraction de leurs symptomes de détresse en
disant qu’«ils se font vieux » ou qu’«ils s’accordent un dernier caprice ». Bien trop souvent,
les ainés sont considérés comme un fardeau et les soins qui leur sont donnés, comme un
gaspillage de ressources limitées qu’on ferait mieux de réserver a des personnes plus jeunes
ayant un plus grand potentiel.

La stigmatisation se reflete également dans les conditions de vie imposées a beaucoup
d’adultes agés ayant une maladie mentale, les traitements thérapeutiques cédant la place aux
médicaments en doses excessives, a 'immobilisation et a la prestation de services ne
répondant qu’aux besoins les plus élémentaires de garde. Le fait de « parquer» de tres
nombreux ainés au moindre cout possible est sans doute la manifestation la plus odieuse
d’une attitude qui nie la valeur des personnes agées ayant une maladie mentale.

Comme nous le mentionnons ailleurs dans le présent rapport, I'un des principaux éléments
du mandat de la Commission canadienne de la santé mentale, dont nous proposons la
création, consistera a lancer une campagne tres dynamique de 10 ans contre la stigmatisation.
L’un des objectifs essentiels d’une telle campagne doit étre de changer Iattitude du public
envers les ainés ayant une maladie mentale.

7.5 CONCLUSION

Plusieurs membres du Comité sont eux-mémes des adultes agés. Nous espérons qu’en
attirant I'attention sur les lacunes du systeme de santé mentale qui touchent les ainés et en
formulant des recommandations visant le changement et 'amélioration, nous assurerons un
avenir plus sir a nous-mémes, a nos enfants et a nos petits-enfants. En allant de 'avant,
nous nous inspirons des ainés eux-mémes puisque, pour reprendre les propos de Charmaine
Spencer :

o des ainés ont signalé que, au cours de leur vie, [information,
Léducation et ['évolution sociales ont permis de faire la lumiére sur des
questions qui, antrefois, étaient stigmatisées, cachées, taboues, conme le
cancer, le divorce, la grossesse et les troubles de développement. 1ls se
demandent pourguoi cela n’est pas possible dans lenr cas ansst””’.

Le Comité espere que les travaux de la Commission canadienne de la santé mentale
contribueront aussi a cette « normalisation ».

297 8 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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CHAPITRE 8:
MILIEU DE TRAVAIL ET EMPLOI

C’est dans le travail que les dimensions humaine et économique

de la santé mentale et de la maladie mentale se manifestent le | On a également constaté

plus nettement. D’une part, le travail peut contribuer de facon | que le travail ffaldet I:s

tout a fait constructive au bien-étre mental, car c’est du travail personnes soufirant ce
. b e d . maladie mentale a se

que nous tirons une bonne partie de notre sentiment | rgtaplir,

d’intégration sociale. Comme Merv Gilbert, psychologue a

I'Unité d’évaluation en santé mentale et de consultation communautaire au département de

psychiatrie de 'Université de la Colombie-Britannique, I'a expliqué au Comité :

Le travail procure un sentiment de structure, une valeur sociale, des
soutiens socianx, un endroit on aller a l'extérienr de la maison|...] et il
procure également un revenu, et nous savons que cela favorise la santé
mentale”™.

On a également constaté que le travail aide les personnes | On estime que jusqu’a
souffrant de maladie mentale a se rétablir. Celles qui ont un | 90 p. cent des personnes
emploi sont hospitalisées moins souvent et pour moins | ayantune maladie mentale
longtemps et leur qualité de vie s’en trouve améliorée. Les tgrr;:’:er uzeemsﬁ)?vent se
enquétes montrent que la plupart des personnes qui souffrent .

de maladie mentale grave désirent travailler et que c’est la une de leurs priorités.

Mais c’est rarement le cas. En fait, on estime que jusqu’a 90 p. cent des personnes ayant une
maladie mentale grave ne peuvent se trouver un emploizgg. Par ailleurs, comme elles sont
exclues de la population active, elles dépendent souvent des programmes de sécurité du
revenu pour joindre les deux bouts. Le choémage méne a lappauvrissement et a un
engagement social moindre, ce qui aggrave les troubles physiques et mentaux. Il contribue
également a un sentiment d’inutilité et a la dépression, ce qui peut conduire a la toxicomanie.

Cependant, si la participation a la population active peut contribuer a un bon état mental, elle
peut également susciter des problemes mentaux, notamment le stress, la dépression et les
troubles anxieux. M. Gilbert a précisé :

Nous nous retronvons done devant I'un des paradoxces fondamentanx : le
travail est bon pour la santé mentale, et le travail peut vous rendre fou'.

298 5 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

2% Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.1, p. 117.

3005 juillet 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Les questions entourant la santé mentale et le travail sont complexes et présentent bien des
facettes. Comme la professeure Romaine Malenfant de 'Université du Québec en Outaouais
I'a expliqué au Comité :

De plus en plus, les recherches démontrent que, non seulement il fant
contrer ['absence de travail on le chomage pour préserver la santé mentale,
mais qu'il faut également préserver la gualité du travail pour que le
travail jowe pleinement son role dans la construction de [lidentité et

lactualisation de ses pleines capacités™.

8.1 COMPRENDRE LES CONSEQUENCES DES MALADIES MENTALES
SUR LE PLAN HUMAIN EN MILIEU DE TRAVAIL

8.1.1 Les nombreux facteurs qui contribuent au déclenchement d’une
maladie mentale

A propos des liens complexes entre le travail et la

santé mentale, le professeur Marc Corbicre, de .

Plnst d herch . de 1 ¢ d consensus scientifique sur la facon
nstitut de recherche en promoton de fa sante de | ge définir et de mesurer un milieu de

I'Université de Colombie-Britannique, a déclaré au | travail psychosocial a risque élevé.

Comité :

Il n’y a malheureusement aucun

[L]l n'est pas toujours possible d'établir un lien de cansalité entre les
problemes de santé mentale et le milien de travail. Parfois, les problemes
de santé mentale penvent découler de factenrs lies a la fois a la vie

professionnelle et a la vie personnelle’”.

Dans un article récent intitulé « Nature and Prevalence of Mental Illness in the Workplace »,
Carolyn Dewa et ses collégues expliquent :

Le visage de la santé mentale au travail devient de plus en plus flou. 11
y a un lien manifeste entre la maladie mentale chez les travailleurs et
le stress lié au travail. Ces deux phénomenes sont de plus susceptibles
d’étre reliés au type de travail, au milieu de travail et au sexe du
travailleur.

Il semble également que la maladie mentale et les troubles physiques
soient associés. Pourtant, rares sont les études qui ont traité de la
maniere dont ces divers facteurs expliquent la prévalence des troubles

3015 juillet 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25¢ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

3025 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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mentaux chez les travailleurs. Plus rares encore sont celles qui ont
., . < . ., . -1303
traité de leurs apports relatifs a 'incapacité en milieu de travail™.

Les auteurs notent que de nombreux facteurs contribuent au développement de maladies
mentales comme la dépression, mais que personne ne sait vraiment en quoi elles sont
reliées :

Pourtant, les modeles étiologiques les plus avancés de la dépression
chez ladulte comprennent des facteurs liés a la vulnérabilité
génétique, ainsi que des facteurs de développement, des facteurs
neurobiologiques, des expériences pendant 'enfance, des événements
marquants, des situations chroniques (milieu de travail stressant, etc.)
et la présence d’autres désordres|..] On comprend mal encore le

poids de chacun de ces facteurs et leur interaction’™,

Il y a bien des fagons de classer les facteurs de risque contribuant a Papparition d’une
maladie mentale. Dans son témoignage devant le Comité, Lucie France Dagenais, chercheure
a la Commission des droits de la personne et des droits de la jeunesse au Québec, a cerné
deux grandes catégories de facteurs de risque :

Tout d'abord cenxc qui sont reliés aux relations sociales an travail. Cela
inclut la violence, le harcélement, I'absence d'appui social et les manvaises
relations au travail. La denxiéme catégorie comprend cenx que ['on
retronve dans ['organisation du travail et qui sont beaucoup moins
connus sur une base d'analyse. Nous avons repéré ['intensification du
travail, ['absence de marge de manauvre, les horaires atypigues, I'absence
de reconnaissance, ['absence de groupes d'expression, ['avancement an
miérite et la flexibilité™.

Toutefois, comme Michel Vézina et ses collegues le [ e (5 e e Gl o

signalent dans un article récent, il 0’y 2 | manque de compréhension des
malheureusement aucun consensus scientifique sur la | liens entre le travail et la maladie
facon de définir et de mesurer un milieu de travail | mentale n’est pas propre au milieu
psychosocial 4 risque élevé. Pour eux, les facteurs | de travail; il est également présent
psychosociaux  désignent  tous les  facteurs ghsznssiprolsssionnstsidelFIsanter
organisationnels et les relations interpersonnelles en
milieu de travail qui peuvent avoir une influence sur I’état de santé. Parmi les facteurs qui
permettent d’établir la nature stressante d’une situation de travail, ils citent :

[..] le controle (latitude, participation, utilisation et perfectionnement
des compétences), la charge de travail (quantité, complexité et délai),
les roles (conflit et ambiguité), les relations interpersonnelles (appui

303 C. S. Dewa, A. Lesage, P. Goering et M. Caveen, (2004), document de discussion : « Nature and Prevalence
of Mental Illness in the Workplace ». HealthcarePapers, vol. 5, n° 2, p. 18 [traduction].

304 Thid., p. 20.

305 5 juillet 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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social,  harcélement et reconnaissance), les  perspectives
professionnelles (promotion, précarité et rétrogradation), la culture
ou le climat organisationnel (communication, structure hiérarchique
et équité) et linteraction entre travail et vie privée™.

Les attitudes négatives envers la maladie mentale demeurent répandues dans la société et
peuvent exacerber les difficultés créées par les conditions de travail. Les personnes ayant des
troubles mentaux peuvent susciter des craintes chez leurs employeurs et leurs collegues, ces
derniers pouvant estimer qu’elles sont non spécialisées, improductives, non fiables et parfois
méme violentes™. Ces perceptions non justifiées peuvent contribuer a des hésitations au
moment d’embaucher quelqu’un ayant eu des troubles mentaux, ou de limiter 'avancement
professionnel de cette personne si un épisode de maladie mentale est révélé. Ceux qui ont le
courage de « reconnaitre publiquement » leurs problémes au travail risquent également de
perdre leur emploi.

Il importe de reconnaitre que ce manque de compréhension des liens entre le travail et la
maladie mentale n’est pas propre au milieu de travail; il est également présent chez les
professionnels de la santé. Pour Merv Gilbert :

Avec tout le respect que je lenr dois, la plupart des fournisseurs de soins
en santé mentale n'ont ancune idée de ce qui se passe en milieu de travail.
En général, les médecins qui ont devant euxc un patient en pleurs, atteint
d'un trouble connu, qui demande s'il doit rester an travail, retonrner an
travail, qui veut savoir comment composer avec ses problemes en milien de
travail, sont bien souvent mal informés. s ont peut-étre devant enx une
description de poste mal rédigée, s'ils sont chancenx, pour déterminer si
une personne devrait travailler, quelles mesures d'adaptation devraient
étre prises, et quels enjenx devraient étre abordés. Par conséquent,
Jlinsiste sur le fait que nous devons également instruire les intervenants
du systeme de soins de santé™.

8.1.2 La nature épisodique de la maladie mentale

La nature épisodique et cyclique de la plupart
des maladies mentales est un autre facteur qui | L@ nature épisodique et cyclique de la
complique I’évaluation de la santé mentale en plupart des maladies rtlental,gs est un
.. . . . autre facteur qui complique I’évaluation
milieu de travail. Et il devient d’autant plus | ye 1a santé mentale en milieu de travail.
difficile ~ d’apporter  les  aménagements
nécessaires au travail pour les personnes ayant une maladie mentale. Contrairement aux
autres groupes de personnes handicapées, les personnes ayant une maladie mentale sont
rarement souffrantes de manicre continue; elles alternent entre des périodes de maladie et

306 M. Vézina, R. Bourbonnais, C. Brisson et L. Trudel (2004), document de discussion : « Workplace
Prevention and Promotion Strategies », HealthcarePapers, vol. 5, n° 2, p. 34.

307 Association des psychiatres du Canada (2005), La maladie mentale et le travail, http:/ /www.cpa-
apc.otg/MIAW/pamphlets/Work_fr.asp.

308 5 juillet 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/25ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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des périodes de bien-étre. Lorsqu’elles n’ont pas de symptomes, elles sont généralement en
mesure de travailler et d’effectuer les taches courantes de la vie quotidienne. Lors des
¢épisodes de troubles psychiatriques, elles deviennent alors parfois incapables de fonctionner
suffisamment bien pour conserver un travail régulier a temps plein.

Compte tenu de la nature cyclique, épisodique et imprévisible des maladies mentales graves,
il peut étre impossible d’acquérir une expérience professionnelle suffisamment longue et
stable. II est particulierement difficile de retrouver un emploi lorsque son curriculum indique
des périodes de chomage inexpliquées.

8.1.3 La diversité des liens entre maladie mentale et travail

Les différentes catégories de personnes atteintes de maladies mentales connaissent chacune
des difficultés particulieres pour ce qui est de 'emploi.

Dans bien des cas, les troubles mentaux ont tendance a se déclencher a la fin de
I’adolescence ou au début de la vie adulte, 2 un moment ou les études et la formation ne sont
pas encore terminées. Le processus de préparation a 'emploi est interrompu et, bien
souvent, il ne redémarre jamais. Les jeunes touchés sont tres désavantagés; I'absence de
compétences et de qualifications constitue un important obstacle a leur emploi futur’™.

Il arrive aussi que la carricre soit interrompue par des maladies mentales graves ou une
toxicomanie. Beaucoup ne retrouvent pas de place sur le marché du travail. Pour les
personnes qui ont un travail, les périodes de retrait de la population active pour cause de
maladie mentale les empéchent souvent de retrouver leur emploi.

Trois grands obstacles s’appliquent dans ce cas. Premierement, les personnes visées peuvent
faire objet de discrimination de la part de leur employeur ou de leurs collegues, ou des deux.
Deuxiecmement, elles peuvent avoir besoin d’un assouplissement de leurs conditions de
travail que les employeurs hésitent a accorder ou ne savent pas comment accorder.
Troisiemement, celles qui se sont retrouvées hors du marché du travail pendant de longues
périodes ne possedent probablement pas le type de compétences, de qualifications et
d’expérience professionnelle qui intéressent les employeurs.

Enfin, il existe un large groupe de personnes actuellement employées mais dont la
productivité est amoindrie a des degrés divers par des difficultés sur le plan de la santé
mentale, état souvent désigné de « présentéisme ».

Cette diversité signifie que la question de la santé mentale, de la toxicomanie et du travail
doit étre étudiée selon différents angles : permettre a ceux qui n’ont jamais eu de travail
d’obtenir un emploi; permettre a ceux qui ont perdu leur travail en raison d’une maladie
mentale ou d’une toxicomanie de réintégrer le marché du travail et étudier la facon dont la
maladie mentale ou la toxicomanie nuit a ceux ayant actuellement un emploi.

39 Voir chapitre 6, « Les enfants et les adolescents ».

191 De lombre a la lnumiere



8.1.4 Bien des points de recherche restent sans réponse

A la lumiére des recherches actuelles, on se rend vite compte que ’on sait peu de choses des
maladies mentales au travail et des troubles liés au stress, que ce soit pour définir 'ampleur
du probléme ou détablir les meilleures fagons de le gérer’. Dans un article récent,
Elliot Goldner et ses collegues notaient que :

Beaucoup de travaux de recherche sur la santé en milieu de travail
ont porté sur la gestion de lincapacité, le retour au travail et le
traitement. Pour la plupart, toutefois, ces travaux ne traitaient pas
directement des probléemes de santé mentale mais étaient axés sur
divers problémes de santé physique que I'on trouve en milieu de
travail (problemes de dos et autres problemes musculo-squelettiques,
blessures au cerveau, maladies cardiaques et maladies rhumatismales
chroniques)™"".

A la lumiére des recherches actuelles, on
se rend vite compte que I'on sait peu de
Ces travaux montrent ¢galement que la | choses des maladies mentales au travail et
pauvreté des recherches dans le domaine de la | des troubles liés au stress, que ce soit pour
santé mentale au travail n’est pas un définir 'ampleur du probléeme ou d’établir
phénoméne nouveau. les meilleures facons de le gérer.

Dans un article publié en 1993, Rachel Jenkins se demandait
pourquoi la santé mentale au travail faisait I'objet de si peu de
recherches. Plus de dix ans plus tard, la méme question se pose. Il
existe beaucoup de lacunes dans nos connaissances. On sait peu de
choses des pratiques a suivte pour gérer les incapacités liées aux
troubles mentaux les plus fréquents (dépression, troubles anxieux et
désordres liés a la toxicomanie). Méme si 'on dispose de certains
renseignements pouvant aider les personnes souffrant de désordres
mentaux graves a obtenir un emploi, on ignore souvent comment les
aider a garder leur emploi. De plus, on ne sait rien des facteurs
systémiques qui influent sur la gestion des incapacités et sur le retour
au travail (programmes d’aide aux employés et reglements sur
Passurance-invalidité) des personnes ayant des troubles mentaux’”.

Autre fait important, les spécialistes des divers domaines ne parlent pas toujours le méme

langage, ce qui nuit encore plus a l'intégration des recherches en santé mentale au travail.
C’est ce qu’Aldred H. Neufeldt a bien fait valoir :

Une grande difficulté vient de ce que les connaissances existantes
présentent ce que 'on pourrait appeler le « syndrome des ilots ». Les

310 E. Archambault, G. Cote et Y. Gingras (2003), « Bibliometric Analysis of Research on Mental Health
in the Workplace in Canada ». Cité dans une recherche menée pour le Comité par Neasa M. Martin
and Associates, juin 2005.

311 E. Goldner, D. Bilsker, M. Gilbert, L. Myette, M. Corbiere et C. S. Dewa (2004), document de
discussion : « Disability Management, Return to Work and Treatment », HealthcarePapers, vol. 5,
no 2, p. 77 [traduction].

312 bid., p. 86.
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différents types de recherches sont publiés dans différents types de
journaux, et les références croisées sont peu fréquentes. Les revues
d’épidémiologie examinent la relation entre le fonctionnement et le
handicap psychiatrique. Les ouvrages de santé et de psychologie du
travail portent sur des sujets comme les éléments de stress au travail,
la santé, le rendement et I'absentéisme. Les documents sur la
réadaptation et la psychiatrie analysent les traitements particuliers de
maladies psychiatriques, ainsi que P'efficacité d’interventions comme
les hospitalisations de courte et de longue durée, I'emploi assisté, la

: 313
gestion de cas, etc.” .

Il est donc encore plus difficile pour les employeurs et pour les employés de concevoir des

pratiques exemplaires a partir d’examens complets de la littérature scientifique.

8.2 L’ IMPACT ECONOMIQUE DE LA SANTE MENTALE EN MILIEU DE
TRAVAIL

Nous le répétons, la recherche dans

. , Les prestations d’invalidité attribuables a des
le domaine de la santé mentale en

- . 3 maladies mentales dépassent maintenant les
milieu de travail présente beaucoup | prestations relatives aux maladies cardiovasculaires,
de lacunes de taille. Dans son | au titre de la catégorie de coits d'invalidité qui
rapport intérimaire, le Comité notait | augmente le plus rapidement Canada. A I'heure
absence de statistiques probantes actuelle, les maladies mentales et la toxicomanie
représentent de 60 a 65p.100 de toutes les
demandes de prestations d’invalidité chez quelques
employeurs canadiens et américains.

sur la prévalence des maladies
mentales et des toxicomanies en
.1 -1314
milieu de travail”".

Néanmoins, le Comité a été informé que les
prestations  d’invalidité attribuables a des
maladies mentales dépassent maintenant les

Les maladies mentales et la toxicomanie
arrivent au premier et au deuxiéme rang
; ) A des causes d’invalidité au Canada, aux
prestations relatives aux maladies | Etats-Unis et en Europe de I'Ouest.

cardiovasculaires, au titre de la catégorie de
couts d’invalidité qui augmente le plus rapidement Canada. A Pheute actuelle, les maladies
mentales et la toxicomanie représentent de 60 a 65 p. 100 de toutes les demandes de

prestations d’invalidité chez quelques employeurs canadiens et américains’ .

313 A. H. Neufeldt (2004), document de discussion : « What Does It Take to Transform Mental Health
Knowledge into Workplace Practice? Towards a Theory of Action », HealthcarePapers, vol. 5, no 2,
p. 123, [traduction].

314 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.1, p. 116. Voir aussi Dewa et al. (2004), p. 13.

315 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Aper¢u des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.4, p.124.
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Mme Dewa et ses collégues ont signalé que :

Depuis quelques années, le nombre des prestations d’invalidité
attribuables a des maladies mentales augmente sans cesse. Entre 1989
et 1994, selon la Health Insurance Association of America (1995), les
prestations de ce type ont doublé. Au Canada, I'invalidité a court et a
long terme liée a des troubles mentaux représente jusqu’a un tiers des
prestations et 70 p. cent environ de I'ensemble des couts — soit de
15 a 33 milliards de dollars par an’"*.

Comparativement a toutes les autres maladies (comme le cancer et les maladies du coeur), les
maladies mentales et la toxicomanie arrivent au premier et au deuxicme rang des causes
d’invalidité au Canada, aux Etats-Unis et en Europe de ’Ouest. Parmi les dix principales
causes d’invalidité dans le monde, cinq sont des troubles mentaux : dépression unipolaire,
alcoolisme, trouble bipolaire, schizophrénie et trouble obsessif-compulsif’'’.

Qui plus est, comme cela a cte signal€ lors de la [T oo o e e les plus suscoptibles
Global Business and Economic Roundtable on | g’avoir une maladie mentale sont au

Addiction and Mental Health, les maladies | cceur de notre population active et de
mentales —  dépression, troubles anxieux et | nOs consommateurs.

toxicomanie — sont concentrées chez les hommes
et les femmes les plus aptes au travail et parmi les personnes ayant entre 15 et 24 ans’ . Les
Canadiens les plus susceptibles d’avoir une maladie mentale sont au cceur de notre
population active et de nos consommateurs.

Les troubles mentaux, non controlés et handicapants, nuisent a la capacité d’'un segment
important de notre population de contribuer activement a I’économie. L’innovation et la
productivité sont des facteurs de plus en plus cruciaux pour la croissance et la prospérité
économiques. Les troubles mentaux devraient étre reconnus comme une source importante
d’incapacité parmi ceux sur lesquels nous comptons pour nous assurer ces niveaux critiques
de croissance et de compétitivité.

La productivité est touchée a la fois par le « présentéisme » — journées pendant lesquelles
une personne est présente au travail mais ne peut donner tout son potentiel — et
I'absentéisme — journées pendant lesquelles 'employé ne se présente pas au travail. La
maladie mentale et la toxicomanie comptent parmi les plus importantes causes d’absentéisme
et de présentéisme dans le monde entier : dans son rapport publié en 1998, 'Organisation
mondiale de la santé affirmait que le nombre de journées de travail perdues a cause de
troubles mentaux dépasse celui des journées perdues a cause de maladies physiques.

316 Dewa et al. (2004), p. 22, [traduction].

317 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.3, p. 121.

318 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2006), « Employers
Getting Started — The Road to Mental Health and Productivity, Module Trois: The Demographics
and Distribution of Mental Illness: Mostly an Economic, Business and Labour Cost — Health Care
Costs Less Than Productivity Loss ».
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Au Canada, 20 p. cent des heures normales de travail des employés souffrant d’'une maladie
mentale ou d’'une toxicomanie non dépistée ne sont pas productives parce qu’elles ne sont
pas travaillées. Ce pourcentage est quatre fois plus élevé que chez leurs collegues de travail®”.

Mme Dewa et ses collégues ont signalé que :

On a observé qu’une proportion significative du probléme que
constituent les troubles mentaux provient des journées de
présentéisme... On distingue ainsi les troubles mentaux des maladies
physiques de type chronique. Ces dernicres sont associées a des
journées d’incapacité totale, tandis que les troubles psychiatriques se
traduisent le plus souvent par une incapacité partielle; en fait, ces
derniers ont causé 23 fois plus de journées d’incapacité partielle que
de journées d’incapacité totale™.

En 1998, on a chiffré a 8,1 milliards de dollars environ la productivité perdue au Canada,
uniquement a cause des maladies mentales. Plus récemment, on a évalué, en tenant compte
de la toxicomanie, que ’économie canadienne perd quelque 33 milliards de dollars par an.
Ceci correspond a 19 p. cent des profits combinés de toutes les entreprises canadiennes et a
4 p. cent de la dette nationale™".

Ce sont essentiellement sur les employeurs et les employés que retombent les conséquences
financieres des troubles mentaux au Canada, par le truchement des dépenses de
fonctionnement, des charges salariales, des diverses cotisations et des faux frais. Quelques
grandes entreprises canadiennes ont expliqué I'impact financier des troubles mentaux de
leurs employés dans des déclarations présentées a 'occasion de la Global Business and
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health™* :

* A la CIBC, en moyenne 95 journées de travail sont perdues a cause des maladies
mentales, contre 40 a cause d’autres types de maladie.

* La Great-West, Compagnie d’assurance-vie estime que 30 p. cent des demandes
d’assurance-invalidité concernent des maladies mentales et que, pour les
70 p. cent restants, un quart ou plus concernent des maladies mentales comme
diagnostic secondaire ou sous-jacent.

319 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Aper¢u des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.3, p. 121.

320 Dewa et al. (2004), p. 19, [traduction].

321 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.3, p. 121

32 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2006), Module trois.
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8.2.1 L’impact des tendances économiques mondiales sur la santé mentale
au travail

Il est crucial de tenir compte de deux tendances, soulignées par la Global Business and
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, dans la facon dont il faut aborder
les questions de santé mentale en milieu de travail en ce XXI¢ siecle™.

La premiére tendance — I'importance croissante du savoir et des compétences intellectuelles
en général pour ’économie — constitue une excellente raison de s’attaquer aux problemes
de santé mentale en milieu de travail.

La seconde tendance — les exigences imposées par une économie devant étre
concurrentielle sur le plan international et tirée par les investissements — renforce la
premicre tendance de bien des facons, mais elle peut également étre a la source de graves
risques pour la santé mentale des travailleurs, notamment parce qu’elle accroit le niveau de
stress.

La plupart des nouveaux emplois exigent
aujourd’hui des capacités plus cérébrales que 'x )
A ) . que nous voyons I'emergence d’une
manuelles, autrefois si importantes. il est vrai (c¢ | gconomie du savoir intellectuel, les
qui est quasi certain) que nous voyons ’émergence | questions de santé mentale doivent
d’une économie du savoir intellectuel, les questions | occuper la premiére place dans les
de santé mentale doivent occuper la premicre place | affaires économiques du Canada.
dans les affaires économiques du Canada.

S’il est vrai (ce qui est quasi certain)

Les plus hauts échelons des sociétés
canadiennes sont de plus en plus conscients
de cette nouvelle réalité. Selon

La nouvelle économie a donné naissance a
une convergence coliteuse — l'avénement

) o d’une économie cérébrale a une époque ol
Gordon Nixon, président et chef de la | |es désordres cérébraux deviennent la

direction, RBC Groupe financier, nous | principale cause d’incapacité dans la main-
aurions une économie de performance | d’oeuvre active.

mentale  dans  laquelle la  capacité
d’innovation — de pensée créatrice — des employés est un atout de taille. Pour
Robert MacLellan, vice-président exécutif et directeur principal des investissements au
Groupe financier Banque TD, la santé mentale revét dans ce contexte une grande
importance, car, selon lui, une forte prévalence de maladies mentales (désordres cérébraux)

prive notre économie d’employés productifs et novateurs’™”.

L’honorable Michael Wilson, ancien conseiller spécial aupres du ministre de la Santé pour les
questions de santé mentale au sein du gouvernement fédéral, a formulé ce que la Global
Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health a qualifié de « principe
Wilson » :

323 Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2006), « Employers
Getting Started — The Road to Mental Health and Productivity, Module deux: The Building Blocks
of Productive Capacity in a Brain-Based Economy — Setting the Stage for Mental Health in the
Wotkplace ».

324 Thid.
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Nous avons fait d’énormes progres dans la prévention des blessures
et des maladies physiques au travail. Les entreprises auxquelles je suis
associé¢ tirent une grande fierté de leurs résultats sur le plan de la
sécurité. J'encourage fortement les employeurs a miser sur ces
réalisations.

11 serait dommage de défaire ces 30 années de progres réalisés sur le
plan de la santé et de la sécurité physiques en laissant se perdre une
énorme capacité productrice parce que l'on n’aura pas traité les
maladies mentales, surtout la dépression®.

La nouvelle économie a donné naissance a une convergence couteuse — 'avénement d’une
économie cérébrale a une époque ou les désordres cérébraux deviennent la principale cause
d’incapacité dans la main-d’oeuvre active.

Les incidences de cette nouvelle réalité ne se manifestent
cependant pas toujours immédiatement, surtout compte | Les arguments pronant des
tenu de la seconde tendance mentionnée. Sous les intenses | Milieux de travail ’propices a

. . . une bonne santé mentale
pressions, surtout venant des investisseurs, qu’elles sont donc irréfutables.
subissent pour adopter une approche valeur, les entreprises
doivent parfois licencier du personnel et s’efforcer de « faire plus avec moins ». Outre les
énormes couts sur le plan humain que les licenciements massifs ont représentés pour les
intéressés, il est également important de reconnaitre les conséquences éventuelles a plus long
terme de cette stratégie pour les entreprises elles-mémes.

Dans une économie qui mise essentiellement sur la productivité et I'innovation, le
déploiement prudent de capital humain est d’une importance critique pour la compétitivité.
Le capital humain est en fait une capacité réellement productrice. Dans une économie axée
sur la performance mentale des travailleurs, la capacité de penser, de se concentrer et
d’innover est cruciale. Les stratégies qui sapent cette capacité nuiront probablement a long
terme aux sociétés qui les pratiquent.

Les arguments pronant des milieux de travail propices a une bonne santé mentale sont donc
irréfutables, étant donné que de tels milieux se traduiront par une hausse de la productivité,
laquelle compensera les couts des investissements nécessaires pour réduire de fagcon
significative les facteurs pouvant nuire a la santé mentale des travailleurs.

8.3 INITIATIVES A PARTIR DU LIEU DE TRAVAIL

Il y a deux grandes catégories d’interventions sur le plan de la santé mentale au travail. Tout
d’abord, les mesures de prévention primaire, qui visent a éliminer, ou du moins a atténuer,
les facteurs nuisant a la santé mentale des travailleurs. Ensuite, il existe une panoplie de
stratégies d’intervention secondaire congues essentiellement pour réduire les effets du stress
professionnel en améliorant la capacité des individus a s’adapter au stress et a le gérer.

325 Ibid. [traduction)]
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8.3.1 Prévention primaire

Il semblerait que les approches organisationnelles bien structurées donnent des effets plus
notables et plus durables que les stratégies d’intervention secondaire s’adressant aux
individus™. Draprés les recherches sur lintervention de prévention, il faut s’attaquer a
certaines causes liées au travail pour réduire ou éliminer le stress. Deux modeles de risques
cernent les relations psychosociales et interpersonnelles qui contribuent a rendre les gens
malades : 1) le modele « exigences du travail-controle-soutien » de Karasek et 2) le modele
« déséquilibre effort/récompense » de Siegrist.

Le modele « exigences du travail-controle-soutien » s’appuie
sur le fait qu’une situation professionnelle caractérisée par | D’aprés les recherches sur
de fortes exigences psychologiques combinées 2 un manque | Vintervention de prévention,
. , S e . N . . i ’ P H
de liberté décisionnelle accroit le risque de susciter une il faut s’attaquer a certaines
situation propice aux maladies mentales ou physiques™’. Le | S3uses liees au travail pour
N p i p o ] p,y u : réduire ou éliminer le stress.
modéle « déséquilibre effort/récompense » s’appuie sur le
fait qu’une situation professionnelle c.ar/acte\rlsee Les Interventlons axées sur 'organisation
par des efforts importants combinés a de | gu travail peuvent présenter d’énormes
maigres récompenses peut s’accompagner de | avantages, sur le plan surtout de

réactions émotionnelles et physiologiques qui | P'absentéisme et de la dépression et
peuvent nuire 3 la santé mentale>%. méme du bien-étre et de la productivite.

Si c’est le « controle » qui est au coeur du modele de Karasek, c’est la « réciprocité sociale »
(c.-a-d. la possibilité d’avoir acces a des avantages légitimes, dament gagnés dans I’exercice
du travail) qui est le concept clé du modele de Siegrist. Ce dernier est particuliecrement bien
congu pour mesurer I'incidence, sur la santé mentale, d’un nouveau phénomeéne survenu au

cours des dix dernieres années, a savoir la précarité de l’emploi329.

Diverses études ont dégagé les caractéristiques d’un milieu de travail propice a la fois a la
rentabilité et a une meilleure santé mentale, a savoir la sécurité de I'emploi, les équipes
autogérées et la prise de décisions décentralisée, une formation approfondie, des distinctions
hiérarchiques moindres et une atténuation des barricres a la communication, dans tout
Porganisme, de I'information financiére et de I'information sur le rendement. Vézina et ses
collegues ont mentionné des études qui dégagent cinq facteurs nécessaires au succes d’un
projet d’intervention primaire. Il s’agit :

du soutien de la haute direction et de la participation de tous les
niveaux hiérarchiques; de la participation des employés aux
discussions des problemes et aux éventuelles solutions; de
I'identification préliminaire des effectifs a risque compte tenu de
modeles théoriques validés ou de leur manifestations connexes; de

26 Vézina et al. (2004), p. 39.
27 Ibid,, p. 34.

28 Ibid,, p. 36

29 Thid
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I'application rigoureuse des changements nécessaires dans les effectifs

ciblés et de la gestion sur place des procédures et des changements™.

Des études ont montré que, si ces facteurs sont en place, les interventions axées sur
Porganisation du travail peuvent présenter d’énormes avantages, sur le plan surtout de
I'absentéisme et de la dépression et méme du bien-étre et de la productivité. Malgré ces
preuves empiriques appuyant 'impact de ces modeles sur la santé, peu de stratégies globales
d’intervention en milieu de travail ont été mises en place.

ILa Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health a cerné dix
pratiques ou comportements de gestion qui peuvent précipiter ou aggraver les problémes de
santé mentale au travail :

10.

Imposer des exigences déraisonnables aux subordonnés et retenir de I'information
qui les concerne au premier chef pour 'exercice de leurs fonctions.

Refuser de donner aux employés une latitude raisonnable sur leurs moyens de travail
quotidiens.

Ne pas reconnaitre la contribution et les réalisations des employés.

Donner une charge de travail constamment trop lourde accompagnée de délais trop
coutts.

Créer un doute perpétuel, si bien que les employés ne savent jamais ce qui va se
produire autour d’eux.

Permettre a la méfiance de s’enraciner. Les manigances au bureau nuisent au
comportement constructif.

Tolérer, et méme encourager, 'ambigtité dans les orientations, les politiques, les
fonctions et les attentes.

Pratiques de gestion du rendement laissant a désirer — surtout pour ce qui est des
¢évaluations de rendement des employés — méme quand elles sont favorables— si
bien que les employés ignorent leur réle dans Ientreprise a court ou a moyen terme.

Manque de communication dans les deux sens dans 'organisme

Des gestionnaires qui balaient du revers de la main les préoccupations des employés
a propos de leur charge de travail™".

Le Comité convient avec la Table ronde qu’une stratégie d’intervention primaire réussie doit
tenter de modifier ces pratiques néfastes et recommande donc :

30 Vézina et al. (2004), p. 39-40. [traduction]
Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health (2004), Roundtable
« Roadmap to Mental Disability Management ». [traduction]

331
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31 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre
16) travaille avec les employeurs a 1’élaboration et a la diffusion de
pratiques de gestion exemplaires propices a la santé mentale au
travail.

8.3.2 Intervention secondaire

Il faut noter trois types d’intervention secondaire: 1)la gestion des limitations
fonctionnelles; 2) 'aménagement du lieu de travail et 3) les programmes d’aide aux employés

(PAE).

8.3.2.1 La gestion des limitations fonctionnelles

La gestion des limitations fonctionnelles est
g Faute de sensibilisation aux maladies

largement  répandue comme moyen de | pentales des employés, des gestionnaires et
réintégration professionnelle des personnes des superviseurs, les prob'émes de sante
ayant un handicap physique. Parmi les | mentale et de toxicomanie au travail ne
facteurs propices a cette réintégration se | peuvent étre rapidement détectés et réglés.

trouvent la participation de 'employeur, un
climat d’entraide et la coopération entre syndicats et patronat. Bien que courants dans les cas
d’incapacités physiques, les programmes de gestion des limitations fonctionnelles sont
relativement nouveaux dans le domaine de la santé mentale, et les études sur le sujet sont

. , : 10433
trop peu nombreuses pour que 'on puisse en établir Pefficacité™”.

La gestion des limitations fonctionnelles en milieu de travail peut étre complexe, étant donné
quil s’agit d’une responsabilité que se partagent le travailleur, les superviseurs et les
gestionnaires, les programmes d’aide aux employés, les gestionnaires de ressources humaines
et le systeme de santé public™. Faute de sensibilisation aux maladies mentales des employés,
des gestionnaires et des superviseurs, les problemes de santé mentale et de toxicomanie au
travail ne peuvent étre rapidement détectés et réglés.

Une autre difficulté vient du fait que le systéeme de soins de santé et les milieux de travail
sont tres différents, sur le plan des cultures, des langues, des pratiques et des priorités. Les
cadres conceptuels divergents utilisés par les professionnels de la santé au travail et les
spécialistes de la santé mentale peuvent nuire a la compréhension, si bien que les services
peuvent étre mal coordonnés et que la réintégration professionnelle est retardée™. 1l est
donc essentiel de créer des objectifs communs et d’avoir une compréhension et un langage
communs pour que linformation et la connaissance puissent étre diffusées dans les

332 Neufeldt (2004).

333 W. Gnam (2004), « Researcher Response: Research Priorities Are Critical ». HealthcarePapers, vol. 5,
no 2, p. 91-94.

34 A. Bender et S. Kennedy (2004), document de discussion : « Mental Health and Mental Illness in the
Workplace: Diagnostic and Treatment Issues ». HealthcarePapers, vol. 5, no 2, p. 54-67.
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différents systemes. Ce qu’il faut, ce sont des leaders qui connaissent a la fois le domaine de
la santé mentale et les questions propres aux employeurs et qui peuvent faciliter I'intégration
de systemes disparates de maniere plus efficace avec le temps.

Le Comité recommande donc :

32 | Que le Centre d’échange des connaissances créé dans le cadre de la
Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) aide
employeurs, professionnels de la santé au travail et fournisseurs de
soins de santé mentale a élaborer un langage commun, dans le but
d’encourager la gestion des limitations fonctionnelles d’ordre mental,

et 2 communiquer les pratiques exemplaires dans le domaine.

8.3.2.2 Aménagement du lieu de travail

Les aménagements désignent «une ou
plusieurs modifications du milieu de travail Les aménagements signifient un traitement
ou des procédures du milieu de travail qui | équitable des personnes ayant un handicap,
permettent a une personne ayant des | quels qu’en soient le type et la source.
besoins spéciaux d’effectuer une tache »*>,
Alors que les personnes ayant une incapacité physique ont peut-étre besoin d’une aide
matérielle ou de changements structurels du lieu de travail, celles souffrant de troubles
mentaux ont le plus souvent besoin d’aménagements sociaux et organisationnels.

Ces aménagements consistent
généralement en modifications de la facon | Il n’existe ni liste complete des aménagements
dont les choses sont traditionnellement | dont les personnes ayant des problemes
cffectuées  dans un lieu de travail mental_Jx ont besoin, ni recherch?\définissant
.. . les meilleures approches en la matiere.

particulier.  Autoriser, par exemple,

quelquun ayant une maladie mentale a travailler selon un horaire flexible lui permet
d’accéder a un emploi, de la méme fagon qu’une rampe d’acceés permet a une personne
handicapée de se déplacer en fauteuil roulant. Ces mesures signifient simplement un
traitement équitable des personnes ayant un handicap, quels qu’en soient le type et la source.

D’apres ’Association des psychiatres du Canada™, les aménagements devraient étre axés sur
des mécanismes positifs qui favorisent 'égalité d’emploi et consisteraient a :

= créer un environnement ou les aménagements sont établis en fonction des
besoins individuels de chaque employé;

3% Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.5.2, p. 135.

36 Ibid., p. 135.
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® respecter le désir de confidentialité de 'employé et déterminer précisément la
nature et lampleur de la discrétion requise;

= ¢étre disposé a se concerter pour résoudre les problémes;

* donner a 'employé le choix d’accepter les aménagements et ¢tre prét a examiner
les plans périodiquement pour s’adapter a I’évolution des besoins de ce dernier;

= appliquer les politiques en vigueur avec souplesse;

= définir concretement et précisément les aménagements a prendre, de préférence
par écrit.

Une autre étude a révélé que, sur une période de dix ans, 240 personnes ayant une maladie
mentale grave ont pu garder un emploi rémunérateur en grande partie grace a des
programmes de réintégration professionnelle. Ces personnes ont touché 5 millions de dollars
de revenus, versé 1,3 million de dollars d’impots et fait économiser environ 700 000 § au
gouvernement en aide sociale. Le résultat net a été une hausse de 2 millions de dollars de la

richesse collective®’.

Sf:log Meptz.ﬂ Health Works, ACSM Ontario™, il U e T o i s
n’existe ni liste compléte des aménagements dont | rappellent que la réintégration
les personnes ayant des problémes mentaux ont | professionnelle fait partie intégrante
besoin, ni recherche définissant les meilleures | du rétablissement des employés
approches en la matiére. Pour procéder a des | avantun trouble mental.
aménagements, il faut tenir compte des besoins

individuels des employés et des ressources disponibles pour 'employeur. Quoi qu’il en soit, a
mesure que seront ¢liminées les barricres systémiques, le besoin d’aménagement individuel
diminuera. Par exemple, les horaires variables peuvent étre a 'avantage de tous les employés,
tout en permettant a ceux qui ont une maladie mentale et qui doivent modifier leurs heures
de travail de le faire sans avoir a demander d’aménagement particulier.

Le devoir de procéder a des aménagements n’incombe pas uniquement a ’employeur, mais
est partagé avec les syndicats. Le Comité est d’avis qu’il est dans I'intérét de 'employé que
patronat et syndicats collaborent pour permettre la réintégration professionnelle grace a des
modifications du poste et autres aménagements. Dans ce contexte, il importe que toutes les
parties se rappellent que la réintégration professionnelle fait partie intégrante du
rétablissement des employés ayant un trouble mental.

337 G. Harnois et P. Gabriel (2000), Mental Health and Work: Impact, Issues and Good Practices,
publication conjointe de 'Organisation mondiale de la santé et de I’Organisation internationale du
travail, Geneve, p. 19

38 Mental Health Works, ACSM Ontatio. http://www.mentalhealthworks.ca/index.asp.
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8.3.2.2.1 Autres aménagements en matiére de santé mentale

Autres possibilités d’aménagement a 'intention des personnes atteintes de maladie mentale :
Horaires de travail souples

* Temps partiel (pour permettre éventuellement a un travailleur de revenir
travailler a temps plein)

® Fréquence accrue des pauses
Modification du mode de supervision

* Modifier la facon dont les instructions et la rétroaction sont fournies. Il peut étre
utile d’écrire les instructions pour aider 'employé a se concentrer sur ses taches.

® Tenir des rencontres hebdomadaires entre le superviseur et 'employé pour régler
les problemes avant qu’ils ne s’aggravent.

Modification sur le plan de la formation

® Prévoir davantage de temps pour que 'employé apprenne ses taches.

*  Permettre a 'employé d’assister a des cours de formation individualisés.
Modification des fonctions

* TFchanger les tiches moins importantes avec d’autres employés.
Modification des locaux ou du lieu de travail

®  Permettre a un employé de travailler dans un secteur plus tranquille ou il sera
moins distrait.

*  Permettre a 'employé de travailler chez lui

8.3.2.3 Programmes d’aide aux employés (PAE)”’

Les PAE sont des programmes d’e.mployeur visant a [ 0T oAE cont devenus le
atténuer ct a contribuer a ¢éliminer divers problémes en | principal mécanisme par lequel
milieu de travail. La source de ces problemes peut ¢tre | les travailleurs canadiens
personnelle (problemes juridiques, financiers, conjugaux | accedent a des soins en santé
ou familiaux, maladies et problémes de santé mentale, y | Mentale et des services de
compris la toxicomanie) ou professionnelle (conflit au AL G0 DA LD

travail, harcelement, violence, stress, etc.).

339 Cette section est largement inspirée de : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie (novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et
toxcicomanie : Apergu des politiques et des programmes an Canada, chapitre 6, p. 134.
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Habituellement, les PAE offrent des services de counselling, de diagnostic, d’aiguillage et de
traitement. Le personnel responsable possede habituellement un diplome dans une discipline
reliée a la santé mentale ou aux services sociaux (travail social, psychologie, psychiatrie,
counselling et/ou thérapie de couple ou familiale). Certains services peuvent aussi étre sous-
traités a d’autres personnes qualifiées.

Les services des PAE sont offerts dans des organismes privés et publics et habituellement
administrés en totale indépendance des autres programmes de lorganisation. La
confidentialité est la pierre angulaire d’'un PAE efficace. L’anonymat des clients, la
confidentialité des entrevues, la tenue, le transfert et la destruction des dossiers sont
assujettis aux lois fédérales et provinciales applicables, qui régissent la conduite des
conseillers. En regle générale, I'information peut étre divulguée par un conseiller de PAE
uniquement lorsque le client a rempli un formulaire de consentement signé en toute
connaissance de cause et a stipulé quelle information sera communiquée et a qui.

Le Comité a appris que de 60 a 80 p. cent des Canadiens qui travaillent dans une moyenne
ou une grande entreprise (comptant plus de 500 employés) ont acces a une forme
quelconque de PAE. D’apres Rod Phillips, président et directeur général des Consultants
Warren Shepell, les PAE sont tres efficaces; ils sont devenus le principal mécanisme par
lequel les travailleurs canadiens accedent a des soins en santé mentale et des services de
traitement de la toxicomanie :

Dans de nombreux cas, d’aprés notre expérience, environ 85 p. cent
des gens que nous voyons au cours d’une année regoivent un
traitement suffisant dans le cadre des programmes d’aide aux
employés et ne nécessitent aucun autre traitement. Environ 15 p. cent
des gens sont ensuite aiguillés vers des programmes communautaires

, . . , . 0
ou vers le régime de soins de santé public”™*.

Les PAE misent aussi fortement sur la prévention. Le gros du travail effectué avec les
employeurs porte sur le mieux-étre et sur d’autres programmes favorisant un cadre de travail
sain et propice a une bonne santé mentale.

Les PAE sont trés largement répandus en Amérique du Nord et les employeurs et les
employés les voient d’un bon ceil™*, bien qu’ils présentent certaines limites. Bender e# a/>”,
par exemple, s’inquictent du nombre de séances de traitement thérapeutique offertes aux
clients des PAE, qui, d’aprés des données non scientifiques, aurait diminué considérablement
et serait passé de sept a moins de trois par personne au cours des dix dernieres années. Les
auteurs concluaient qu’il est peu probable que l'on puisse résoudre efficacement des
problémes graves de toxicomanie ou de maladie mentale avec un aussi faible nombre de
traitements thérapeutiques. Il faut s’attaquer a cette préoccupation particuliere.

340 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.5.1, p. 122.

31 Neufeldt (2005).

342 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie (novembre 2004),
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Aper¢u des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 6, section 6.5.1, p. 135.
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Mary-Ann Baynton, directrice de ’Association canadienne pour la santé mentale en Ontario,
a indiqué au Comité qu’il bon que les PAE prévoient le recours a des intervenants qui
pourraient aider les personnes ayant une maladie mentale de bien des manieres :

Voila gui m'amene a la derniére recommandation, ('est-g-dire le fait que
nous devrions avoir des intervenants. Bien sonvent, les employenrs disent
gu'ils ont envoyé les formulaires, et que l'employé ne les a jamais remplis,
ou n'a jamais rappelé, gqu'il n'a pas fait ce qu'il avait a faire. Les
employenrs ne comprennent pas que c'est souvent la maladie mentale gui

fait en sorte qu'il est impossible pour cette personne de sortir du lit,

c'est quelque chose que les PAE on les employenrs pourraient offrir

encore moins de remplir un ensemble de formulaires compliqués. Nous
examinons la possibilité de charger des intervenants de faire cela au nom
des personnes aux prises avec des probléemes de santé mentale. Tontefois,

- 343

En ce qui concerne les PAE, le Comité recommande :

8.4

33

Que les employeurs accroissent le nombre de séances de counselling
offertes dans le cadre des Programmes d’aide aux employés (PAE),
surtout 1a ou ’acces a d’autres services de santé mentale est limité.

Que des recherches soient entreprises pour évaluer les PAE et que les
résultats soient communiqués par le Centre d’échange des
connaissances que le Comité recommande de créer dans le cadre de
la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16)
en vue d’accroitre I’efficacité de ces programmes.

POSSIBILITES DE FORMATION

Les Canadiens souffrant de maladie mentale grave comptent beaucoup sur des programmes
de réadaptation professionnelle pour lesquels il est difficile d’obtenir un financement
suffisant. Le peu de recherches dont on dispose laisse entendre que toutes les approches en
mati¢re de réadaptation professionnelle n’affichent pas le méme taux de succes pour ce qui

est de permettre aux intéressés de trouver un emploi

344,345,346

343

5 juillet 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/25ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

344 ]. Shankar et F. Collyer (2002), « Support needs of people with mental illness in vocational

345

346

rehabilitation programs — the role of the social network ». International Journal of Psychosocial
Rehabilitation, vol. 7, p. 15-28.

A. F. Lehman (1995), « Vocational Rehabilitation in Schizophrenia ». Schizophrenia Bulletin, vol. 21,
no 4, p. 645-656.

J. Marrone et M. Gold (1995), « Employment Supportts for People with Mental Illness ». Psychiatric
Services, vol. 46, no 7, p. 707-711.
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8.4.1 Les programmes de réadaptation professionnelle

Les programmes de réadaptation professionnelle sont | Les programmes de réadaptation
congus pour aider les intéressés a devenir ou a | professionnelle sont congus pour
demeurer économiquement indépendants grice au | aider les intéressés a devenir ou
travail. Entre autres programmes spécialisés, il convient | @ = demeurer économiquement
de citer les programmes d’orientation professionnelle, Letgiis e cuiaell
d’évaluation du travail, d’adaptation au lieu de travail et de
conditionnement, les emplois temporaires et les stages de
transition.

L’expérience a montré qu’une
réintégration rapide est plus
efficace.

La recherche portant sur la réadaptation professionnelle est de portée limitée et tend a étre
plus descriptive et anecdotique qu’autre chose. Le principe qui sous-tend la plupart de ces
programmes est qu’une planification soigneuse combinée a une réintégration professionnelle
lente et accompagnée augmentera les chances de succes. Or, Pexpérience a montré qu’une
réintégration rapide est plus efficace. Plus Pattente est longue, plus grands sont les risques de

réduire l'employabilité, faute d’expérience de travail suffisante’’.

Le fait que les personnes souffrant de maladie mentale soient reléguées a des postes
subalternes et mal rémunérés ou elles ont peu de chance de voir leur salaire progresser méme
lorsqu’elles conservent leur emploi aussi longtemps que leurs collegues sans handicap
constitue une autre barriecre a Pemploi. Le faible taux de réussite des programmes de
réadaptation professionnelle tient aux attentes extrémement basses du personnel, au
protectionnisme paternaliste qui protege les intéressés de I’échec et de l'absence de

S 348
responsabilisation™.

8.4.2 Emploi assisté

Au milieu des années 1980 est apparue une | L’emploi assisté consiste a placer les
nouvelle approche, appelée « emploi assisté ». | clients aussi rapidement que possible dans
Son objectif était d’éviter des modéles qui | des postes pour lesquels ils n'ont pas de
tendaient a encourager la dépendance et a prepa_ratlon approf_o_ndle _t°“t en leur
Juire 1 , ., 1 ) fournissant un appui intensif et permanent
réduire la nécessite p,our €S Personnes ayant | g niace et une formation dispensée par
un handicap mental d affrgnter la CONCUrrence | ges formateurs en milieu de travail.
du marché de Temploi. L’emploi assisté

consiste 'G?l placer les clients aussi rapidemept o o S T Tk
que possible dans des postes pour lesquels ils | meilleurs résultats que les services de
n’ont pas de préparation approfondie tout en | réadaptation professionnelle traditionnels.

leur fournissant un appui intensif et

permanent sur place et une formation dispensée par des formateurs en milieu de travail.

D’aprés un examen comparatif des recherches sur le sujet, les modéles d’emploi assisté ont
donné de meilleurs résultats que les services de réadaptation professionnelle traditionnels, les
services de réadaptation professionnelle par courtage, les programmes de traitement de jour,

37 J. Marrone et E. Golowka (1999), « If Work Makes People Sick, What do Unemployment, Poverty
and Social Isolation Cause? » Psychiatric Rehabilitation Journal, vol. 23, no 2.
348 Ibid.
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les programmes de formation pré-professionnelle ou les ateliers protégés™. Apres avoir
analysé 18 essais controlés randomisés, les chercheurs ont établi que les participants a des
programmes d’emploi assisté étaient beaucoup plus susceptibles d’étre employés que les
personnes qui recoivent une formation pré-professionnelle (apres 12 mois, 34 p. cent des
personnes inscrites a un programme d’emploi assisté avaient trouvé un poste, contre
seulement 12 p. cent pour celles qui avaient une formation pré-professionnelle)™. 1l importe
de noter toutefois que ce taux de réussite (34 p. cent) demeure relativement faible.

8.4.3 Initiatives de développement économique des consommateurs

Les initiatives de développement des consommateurs ont été crées dans les années 1990 par
des personnes ayant une maladie mentale, décues de I’échec des programmes de réadaptation
professionnelle traditionnels visant a les aider a se trouver un emploi. Ces personnes ont
commencé a mettre sur pied des entreprises dont elles étaient propriétaires. Le principe
sous-jacent était que, si elles disposaient des outils nécessaires, elles pouvaient contribuer
valablement a subvenir a leurs propres besoins et a faire valoir les avantages de services et de

mesures d’aide en matiére de santé mentale plus efficaces et plus responsables™.

Ces initiatives ont fait intervenir des organismes
d’entraide dont des pairs-conseillers ont facilité les Lﬁs_rt_ecl_lerches menées sur ce type
mesures de sensibilisation et d’aide mutuelle, ainsi que d,mltlatlve L e L
. . , d’un secteur prometteur pour ce
diverses entreprises, gérées par des personnes qui est d’Intégrer a la population
atteintes de maladie mentale, qui offraient des | active les personnes ayant une
possibilités d’emploi et de perfectionnement en | maladie mentale grave.

commerce. Les recherches menées sur ce type
d’initiative montrent qu’il s’agit la d’un secteur prometteur pour ce qui est d’intégrer a la

population active les personnes ayant une maladie mentale grave .

8.4.4 Le modéle du « club »

Dans bien des provinces et territoires, ce sont souvent des organismes apparentés a des clubs
qui fournissent des services communautaires. Congus dans les années 1940 par d’anciens
malades psychiatriques, 'objet de ces clubs est de faciliter la transition entre I’hopital et la
collectivité”™. Les clubs proposent des ateliers de perfectionnement professionnel, des
groupes de résolution de problemes, de la gestion de cas, des activités récréatives et des
ateliers de préparation aux études™. Ils fonctionnent en vertu de régles égalitaires et sont
gérés par le personnel et les patients qui cherchent a y instaurer un climat d’acceptation

39 G. R. Bond, R. E. Drake, K. T. Mueser et D. R. Becker (1997), « Supported employment for people
with severe mental illness: A review ». Psychiatric Services, vol. 48, no 3, p. 335-346.

30 R. Crowther, M. Marshall, G. Bond et P. Huxley « Vocational rehabilitation for people with severe
mental illness ». The Cochrane Database of Systematic Reviews 2001, numéro 2, no d’article :
CD003080. DOTI: 10.1002/14651858.CD003080.

31 Initiative ontarienne de développement favorisant Iaide entre les pairs (octobre 2003), The History of
OPDL. http://www.opdi.otg/about_us.html#history.

32 K. Danley (1996), proces-verbal de la Conference on Psychological Disabilities in the Workplace.

353 The National Mental Health Consumers Self-Help Clearing House.

34 C. McReynolds (2002), « Psychiatric Rehabilitation: The Need for a Specialized Approach ».
International Journal of Psychosocial Rehabilitation, vol. 7, p. 61-69.
http://www.psychosocial.com/IJPR_7/approach.html.
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sensible aux différences culturelles, ou chacun peut socialiser, s’entraider et acquérir de
Pexpérience a la faveur d’emplois leur permettant de retourner progressivement a un

emploi”™,

Les programmes de formation pré-professionnelle sont congus pour aider les personnes
atteintes de maladie mentale a faire la transition vers un emploi grace a un processus en deux
¢tapes. La premicre consiste en I’établissement de journées pendant lesquelles les patients
travaillent en équipe, avec le personnel, au bon fonctionnement et a la gestion du club. La
seconde consiste a participer a des programmes d’emploi transitoire dans le cadre desquels
les membres sont placés dans divers emplois temporaires rémunérés et controlés par le club.
Malgré la longévité et la popularité de ces clubs, rares sont les signes qui prouvent qu’ils
parviennent a atteindre leurs objectifs en maticre de formation professionnelle.

8.4.5 Ateliers protégés

Tres populaires jusqu’a il y a dix ans environ, les ateliers protégés servent aujourd’hui
essentiellement aux adultes accusant un retard de développement, bien que dans certaines
provinces ils continuent de faire partie des programmes de réadaptation communautaire
destinés aux personnes ayant une maladie mentale. D’apres le peu de recherches menées sur
le sujet, ce type d’atelier affiche un taux de succes faible (de l'ordre de 5 a 10 p. cent) pour ce
qui est d’aider les personnes atteintes d’une maladie mentale [T o o2e o s oo
a obtenir un emploi non protégé. En fait, la participation | aujourd’hui essentiellement
aux ateliers protégés pourrait bien ancrer chez les intéressés | aux adultes accusant un
et dans la population en général des attentes trés faibles | retard de développement.
quant a la capacité de travailler des personnes ayant une
maladie mentale.

8.4.6 Initiatives fédérales

En 1997, pour répondre au rapport du | e Fonds dintégration est un programme
Groupe de travail sur les personnes | de préparation a I'emploi des personnes
handicapées (rapport Scott) produit en 1996, | ayant un handicap dont la participation ala

le gouvernement du Canada a créé le Fonds vie active est faible ou nulle. Son objectif

SOV o est d’aider ces personnes a se préparer a
d’intégration pour les personnes handicapées P prep N

. . d . 1 Ce fond dministré obtenir et a conserver un emploi ou a
a tltre’ ¢ projet prlote. ¢ tonds, a MINISEEC | yevenir travailleurs autonomes.

par Développement social Canada, a obtenu

un financement permanent en décem-
bre 2000. L’un des atouts du Fonds d’intégration tient

_ ) a son approche individualisée et souple en
Le Fonds d’intégration est un programme de | matiére de prestation de services.

préparation a emploi des personnes ayant un
handicap dont la participation a la vie active est faible ou nulle. Son objectif est d’aider ces
personnes a se préparer a obtenir et a conserver un emploi ou a devenir travailleurs
autonomes. Pour ce faire, le gouvernement collabore avec des organismes non
gouvernementaux qui représentent les personnes handicapées, avec le secteur privé et avec
les gouvernements provinciaux.

355 Clubhouse History. http://www.telusplanet.net/public/clubl/history.html.
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Le Fonds d’intégration appuie les mesures qui :

* encouragent les employeurs a embaucher des travailleurs handicapés;

= aident les personnes handicapées a se perfectionner, a réintégrer le marché du
travail ou 2 devenir travailleurs autonomes;

® offrent des possibilités de travail pouvant mener a un emploi stable; et

= améliorent l'acces a 'emploi ou aux services d’emploi en fournissant une aide
personnelle.

Le Fonds d’intégration vise aujourd’hui quelque 4 500 personnes handicapées par an, mais
I'on ignore le pourcentage de celles de ces personnes qui ont une maladie mentale.

Selon une évaluation menée en 2001, 'un des atouts du Fonds d’intégration tient a son
approche individualisée et souple en matiére de prestation de services. A en juger par les
¢valuations des participants au Fonds et par les résultats, le programme les aide
effectivement a trouver du travail et 2 améliorer leur employabilité et leur qualité de vie.

Le Comité recommande :

34

Que le ministére des Ressources humaines et du Développement
social, par P’entremise du Fonds d’intégration pour les personnes
handicapées, facilite la mise en ceuvre dans tout le pays d’un
programme d’assistance en milieu de travail pour aider les personnes
ayant une maladie mentale a se trouver un emploi et a le conserver.

Que ce programme encourage la création d’entreprises dont les
personnes souffrant de maladie mentale seront a la fois les exploitants
et les propriétaires et appuie de telles entreprises.

Que ministére des Ressources humaines et du Développement social
signale le nombre de personnes ayant une maladie mentale
auxquelles le Fonds d’intégration pour les personnes handicapées
vient en aide.
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8.5 ASSURANCE ET SOUTIEN DU REVENU
8.5.1 Commissions des accidents de travail>™®

Dans toutes les provinces et tous les territoires, les commissions des accidents de travail
recoivent de plus en plus de demandes de prestations pour des problémes de santé mentale
(« stress professionnel ») et, dans un nombre grandissant de cas, elles ont accordé les
prestations.

I’Association des Commissions des accidents
du travail du Canada a examiné les demandes
de prestations pour stress professionnel

Un important probléme que soulévent les
prestations des commissions des accidents
de travail est le fait qu’il est plus difficile de
présentées aux commissions, afin de | prouver la genése d’un trouble mental que
découvrir combien de types de demandes | d’'une maladie physique. Il n’est donc pas
étaient déposées tous les ans, s'il s’agissait de | €tabli si et comment les troubles mentaux
devraient étre couverts dans un régime

troubles épisodiques ou chroniques et quel d’indemnisation des accidents du travail.

¢tait le montant des prestations versées dans
chaque cas. Cet examen s’est avéré tres difficile. Dans bien des cas, les commissions ne
réunissent pas ce type de données ou, si elles le font, les données ne sont pas comparables
parce que les définitions different (voir le tableau 8.1). Par conséquent, 'examen n’a pu
fournir un tableau national du nombre de demandes de prestations pour stress professionnel
ni des couts des prestations connexes.

Terry Bogyo, directeur de la Planification a la Workers’ Compensation Board of B.C., a
expliqué au Comité que les différences sur le plan du traitement des troubles liés au stress
¢taient la conséquence de cadres 1égislatifs différents selon la province et le territoire.

Il ne s'agit pas d'hésitation de la part des commissions, car les
commissions ne font que ce que la loi leur dit de faire. Nous sommes la
manifestation concréte de la loi. La loi nous régit tout comme la 1oi sur
V'indemnisation des agents de I'Etat, qui ne fignrait pas sur cette liste,
influe sur ce qui est couvert pour les employés fedéranx. Les différences
déconlent de la responsabilité qu'ont les législatenrs de concevoir des lois
qui refletent les valeurs sociales, politiques, économiques, culturelles et
historiques inhérentes a leur compétence. 11 n'appartient pas a la
commission de dire si cela est bien ou mal. Notre tiche est d'administrer
la loi. Ce n'est pas une question d'bésitation. Si la loi dit que quelque
chose est inclus, nous allons I'accepter™'.

Un important probleme que soulevent les prestations des commissions des accidents de
travail est le fait qu’il est plus difficile de prouver la genese d’un trouble mental que d’une

36 Cette section est largement inspirée de : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des

sciences et de la technologie (novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie
: Apereu des politiques et des programmes an Canada, chapitre 6, p. 127-129.

35720 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/13eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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maladie physique. Il n’est donc pas établi si et comment les troubles mentaux devraient étre
couverts dans un régime d’indemnisation des accidents du travail. Dans un modele de
maladie professionnelle, I'indemnisation en cas d’invalidité dépend du fait que l'invalidité
découle d’une exposition continue a des conditions dangereuses en cours d’emploi. Or,
comme nous 'avons vu, la plupart des modéles étiologiques avancés des troubles mentaux
incluent divers facteurs, tels que la vulnérabilit¢é génétique, les circonstances du
développement et des facteurs neurobiologiques, en plus de situations comme un cadre de
travail stressant. LLa pondération relative de chacun de ces aspects n’est pas encore bien
comprise, pas plus que les liens qui existent entre eux.

TABLEAU 8.1

COMMISSIONS DES ACCIDENTS DE TRAVAIL AU CANADA : COMPARAISON
INTERPROVINCIALE DES PRESTATIONS POUR STRESS PROFESSIONNEL

Alberta Les prestations pour stress professionnel sont accordées lorsque :
= il y a un diagnostic confirmé conformément au Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders de I’American Psychiatric Association;
= Jes événements ou agents stressants reliés au travail constituent la cause principale de
la maladie;
= les événements reliés au travail sont excessifs ou inhabituels par rapport aux pressions
normales que subit un travailleur moyen dans un poste semblable;
= il y a une confirmation objective des événements.
Colombie- Les formes de stress indemnisables comprennent :
Britannique ® e stress causé par un événement traumatique soudain et inattendu;
= e stress qui découle d’un accident indemnisable, comme une grave anxiété apres
I'amputation d’une jambe.
= Le stress provoqué par les pressions subies dans la vie personnelle et professionnelle
quotidienne n’est pas indemnisable.
Manitoba La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il
s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique.
Nouveau- La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il
Brunswick s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique.

Terre-Neuve et

La définition d’un accident au sens de la loi ne couvre le stress que lorsque ce dernier

Labrador découle d’une réaction aigué a un événement traumatique soudain et inattendu et exclut le
stress découlant des problémes de relations de travail.

T.N.-O. et Les demandes de prestations pour stress professionnel sont examinées au cas par cas.

Nunavut

Nouvelle- La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il

Ecosse s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique.

Ontario Le stress mental est indemnisable lorsqu’il y a une réaction aigué a un événement

traumatique soudain et inattendu découlant de 'emploi et en cours d’emploi.

Le stress mental découlant des décisions d’emploi de 'employeur ne donne pas droit aux
prestations.
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Ile-du-Prince- La définition des accidents et des maladies professionnelles exclut le stress sauf lorsqu’il
Edouard s’agit d’une réaction aigué a une situation traumatique.

Québec Le stress est indemnisable si le travailleur peut démontrer un lien entre la maladie et le
travail ou un risque au travail.

Saskatchewan Les prestations pour stress professionnel sont prévues expressément lorsqu’il est
démontré clairement et de maniére convaincante que le stress était excessif et inhabituel;
les mesures courantes de relations de travail prises par 'employeur sont considérés
normales et non inhabituelles.

Yukon Le stress post-traumatique est admissible en vertu de la loi; la pratique actuelle consiste a
évaluer au cas par cas tous les autres types de demandes de prestations reliées au stress.

Source : Paul Kishchuk, Expansion of the Meaning of Disability, étude commandée par la Yukon Workers’
Compensation Board, mars 2003, p. 12.

Le Comité estime qu’il est important pour toutes les parties intéressées de s’attaquer a ces
questions et il recommande :

35 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) travaille en étroite collaboration avec les gouvernements
provinciaux et territoriaux ainsi qu’avec les commissions des
accidents de travail, les employeurs et les syndicats du pays a
Pélaboration de pratiques exemplaires concernant les prestations li¢es
au stress d’ordre professionnel.

8.5.2 Les régimes d’assurance-invalidité des employeurs

Il existe deux types de régimes d’assurance-revenu en p . —
. A . our motiver les prestataires a
cas d’invalidité offerts par les employeurs, soit les | retourner travailler, les régimes
régirnes d’assurance-invalidité de courte durée (ICD) ct d’assurance revenu sont congus
les régimes d’assurance-invalidité de longue durée | de fagon a ce que le revenu de
(ILD). Les régimes ICD remplacent un pourcentage | fémplacement n’e)fcéde pas le
(70 p. cent, p. ex) du revenu d’emploi pré-invalidité | revenu pre-invalidite.
pour des périodes inférieures a un an (p. ex., six mois).
Ils s’harmonisent généralement aux congés de maladie, a d’autres avantages sociaux et aux
prestations d’assurance-emploi (AE), ce qui permet une continuité du revenu en cas de
maladie ou de blessure invalidante.

Les régimes ILD concernent des périodes d’invalidité prolongées. Les prestations sont
habituellement versées apres une longue absence, p. ex. six mois, et remplacent un
pourcentage du revenu d’emploi pré-invalidité (p. ex. 70 p. cent). Elles sont habituellement
versées pendant une période maximale de deux ans lorsque la personne est incapable
d’exécuter les taches de sa propre profession, ou plus longtemps, soit jusqu’a un age maximal
de 65 ans ou jusqu’au versement des prestations de retraite, si la personne est incapable
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d’occuper un emploi raisonnablement comparable. Les prestations ILD versées par le régime
de 'employeur peuvent étre réduites d’'un montant équivalant a celui que le prestataire regoit
du RPC-I (voir ci-apres).

Les régimes ICD et ILD ont un important objectif en
commun : ils encouragent les prestataires a reprendre | Les employeurs, les gestionnaires
le travail, de préférence leurs propres activités | €t les assureurs doivent mieux
: ’ . » | connaitre la maladie mentale et la
professionnelles ou, lorsque cela n’est pas possible, a . N . B
a loi. Ainsi . toxicomanie afin de mieux gérer
OCCuper un. autre type Cmp Ol. . lnsl., pOU.r motver les prestations d’invalidité.
les prestataires a retourner travailler, ils sont congus
de facon a ce que le revenu de remplacement n’excede pas le revenu pré-invalidité. Ce type
d’assurance ne devrait pas décourager les intéressés de chercher un travail. Dans ce contexte,

I’Association des psychiatres du Canada a expliqué que :

Pour de nombreuses maladies, I’assurance-invalidité exige une

définition précise de la maladie. Il est important que les patients

psychiatriques invalides touchent un revenu suffisant pour se

protéger contre de graves ennuis financiers pendant qu’ils ne peuvent

pas travailler, mais il est tout aussi important de reconnaitre que les

prestations d’invalidité constituent un gain secondaire important qui

empéche le progres du patient et retarde son rétablissement. Il y a

deux facteurs a prendre en considération : a) lidée fausse mais

répandue que le travail est nécessairement stressant et risque

d’aggraver un trouble psychiatrique diagnostiqué; et b) la

reconnaissance du fait que certains patients qui ont subi un trouble

psychiatrique grave peuvent souhaiter éviter de s’exposer a ce qu’ils

présument étre des facteurs stressants au travail, parce qu’ils

manquent de confiance malgré une amélioration clinique de leur état.

Il faudrait reconnaitre que retourner au travail le plus rapidement

possible renforcera probablement l'estime de soi du patient, le

ramenera dans un réseau social familier et contribuera a son

rétablissement. 1l a été démontré que la privation du travail peut étre

une cause de trouble psychiatrique’™.
Les employeurs, les gestionnaires et les assureurs doivent mieux connaitre la maladie mentale
et la toxicomanie afin de mieux gérer les prestations d’invalidité. Dans une allocution
récente, Bill Wilkerson, cofondateur et directeur général de la Global Business and
Economic Roundtable on Addiction and Mental Health, déclarait :

Le secteur de I'assurance doit définir son point de vue a partir d’une
connaissance des problemes de santé mentale. Comme les entreprises
en général, le secteur de 'assurance a besoin d’étre sensibilisé a la
santé mentale.

38 Association des psychiatres du Canada, « Insurability of the Psychiatrically 11l or Those With a Past
History of Psychiatric Disorder » énoncé de position, 1988 [traduction].
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C’est tout particulicrement vrai, par exemple, pour les aspects de la
comorbidité de maladies mentales et de maladies physiques
chroniques touchant a lorigine et a la durée de linvalidité; a la
complexité, a la durée et aux risques du traitement et du
rétablissement; et au rythme et a la date du retour au travail.

Au niveau de la gestion des prestations, le secteur de I'assurance doit
mieux connaitre la santé mentale sur le plan médical[...] II doit
acquérir des connaissances sur l'univers grandissant des
neurosciences et I’éclairage qu’elles peuvent apporter sur les origines
du comportement. [traduction]

8.5.3 Programmes d’aide sociale provinciaux et territoriaux

Les programmes de soutien du revenu et
d’assurance fournissent une certaine protection
aux personnes atteintes de maladie mentale et
incapables de travailler. Toutefois, les
programmes gérés par les Commissions des
accidents du travail et par le gouvernement du
Canada (RPC(I) et AE) ont une caractéristique

La rigueur des critéres d’admissibilite,
notamment [l'obligation d’épuiser tout
d’abord ses propres ressources
financiéres, ne constitue pas le seul
probléme lié aux programmes d’aide
sociale pour les personnes handicapées.
Ces prestations, méme si elles sont
généralement plus généreuses que celles

commune — pour se qualifier, les intéressés
doivent avoir un emploi, et souvent depuis
longtemps. Ceci dit, et compte tenu de la

fournies en vertu des programmes d’aide
sociale généraux, sont trop modestes

pour éviter les difficultés financieres.

myriade d’autres criteres d’admissibilité et des
conditions temporelles dont s’assortissent les prestations, les personnes ayant une maladie
mentale doivent souvent recourir aux programmes d’aide au revenu de dernier recours, en
Poccurrence l'aide sociale (prestations de bien-étre social) qu’offrent les provinces et les
territoires.

Le plus souvent, les programmes d’aide sociale font une distinction entre les personnes
capables de travailler mais incapables de trouver un emploi et celles incapables de travailler
en raison d’une maladie, d’'un handicap ou pour une autre raison. Par exemple, le
gouvernement de I’Ontario offre le programme Ontario au travail aux personnes capables de
travailler mais incapables de se trouver un emploi. Les candidats sont censés épuiser leurs
propres ressources financicres avant de pouvoir demander une aide. Le niveau des
prestations est bas et les bénéficiaires sont tenus de participer a un programme de recyclage
ou a d’« autres activités liées a 'emploi ». En bref, « les regles qui régissent 'admissibilité sont
congues de sorte que les personnes se tournent vers I'aide sociale seulement lorsqu’elles ont
épuisé toutes autres ressources financiéres »* .

Par comparaison, ceux qui sont incapables de travailler peuvent se prévaloir du Programme
ontarien du soutien aux personnes handicapées. Le niveau de ces prestations est environ le
double de celui du programme Ontario au travail, et les bénéficiaires sont encouragés dans la

39 Gouvernement de I’Ontario, ministére des Services sociaux et communautaires, « Qui est admissible
au programme Ontario au travail? »
http:/ /www.cfcs.gov.on.ca/ CFCS/fr/programs/IES/OntarioWorks /FAQs/OW-g-eligibility. htm.
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mesure du possible a travailler; toutefois, la participation aux programmes connexes, comme
le recyclage, est volontaire. De méme, les candidats peuvent conserver une petite portion de
leur actif personnel, soit 5 000 $ en espéces et en REER™.

Malheureusement, comme c’est le cas avec les autres programmes d’aide au revenu, il est
difficile d’étre admissible au Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées. Les
candidats doivent avoir un handicap physique ou mental substantiel qui est continu ou
récurrent et devant durer au moins une année. Etant donné la nature cyclique et imprévisible
des maladies mentales, les personnes qui en souffrent et qui sont incapables de travailler
peuvent ne pas avoir droit au programme. Elles n’ont donc d’autre choix que de participer
au programme Ontario au travail, bien qu’elles ne soient pas ciblées par ce dernier.

La
notamment J'obligation d’épuiser tout d’abord
ses propres ressources financicres, ne constitue | politiques dont I'effet est de réduire leurs
pas le seul probléme lié aux programmes d’aide | prestations de portions variables de leur
sociale pour les personnes handicapées. Ces | revenu gagné, ou de leur supprimer
prestations, méme si elles sont généralement
plus généreuses que celles fournies en vertu des
programmes d’aide sociale généraux, sont trop

rigueur des  criteres  d’admissibilité, T P b
Ceux qui desirent reintéegrer le marche du

travail peuvent étre découragés par des

certaines prestations (remboursement
des médicaments ou de soins médicaux)
ou I’ensemble de leurs prestations.

modestes pour éviter les difficultés financieres. Sont indiqués dans le tableau ci-apres les
montants d’aide et les exemptions (c.-a-d. les gains autorisés avant réduction des prestations)
dans trois provinces :

Cf)loml‘)le- Ontario Québec
Britannique
Montant mensuel pour
une personne seule 856,42 $361 959,00 $362 835,67 $363
handicapée
Gains exonérés 400,00 $36+ 160,00 $365 100,00 $366

360

361

362

363

Gouvernement de ’'Ontario, ministére des Services sociaux et communautaires, Manuel du Programme
ontarien de soutien anx personnes handicapées.

http:/ /www.cfcs.gov.on.ca/ CFCS/fr/programs/IES/OntarioDisabilitySuppottProgram /Publication
s/ODSP_handbook.htm.

Gouvernement de Colombie-Britannique, Ministry of Employment and Income Assistance, BC
Employment and Assistance Rate Tables — Disability Assistance— A compter du 1¢t janvier 2005.
http://www.eia.gov.bc.ca/mhr/dahtm.

Gouvernement de ’Ontario, Ministere des Services sociaux et communautaires, Manuel du Programme
ontarien de soutien anx personnes handicapées.

http:/ /www.cfcs.gov.on.ca/ CECS/fr/programs/IES /OntarioDisabilitySupportProgram /Publication
s/ODSP_handbook.htm.

Gouvernement du Québec, Emploi et Solidarité sociale, Prestations de base.
http://www.mess.gouv.qc.ca/secutite-du-revenu/programmes-mesutes/assistance-
emploi/prestation-de-base.asp.
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Ceux qui désirent réintégrer le marché du travail peuvent étre découragés par des politiques
dont leffet est de réduire leurs prestations de portions variables de leur revenu gagné, ou de
leur supprimer certaines prestations (remboursement des médicaments ou de soins
médicaux) ou 'ensemble de leurs prestations.

Joan Edwards-Karmazyn, gestionnaire de la Consumers Health Awareness Network
Newfoundland and Labrador (CHANNAL), a résumé le dilemme auquel les personnes
atteintes de maladie mentale font face lorsqu’elles comptent sur les programmes d’aide
sociale :

Les membres de CHANNAL ont dit qu'il fallait davantage de
logements abordables, réduire les obstacles qui limitent ['acces aux
services  d'éducation et de  formation technique et augmenter les
subventions salariales pendant la durée de versement de prestations de
soutien du revenu.

Les membres ont dit qu'ils sont prisonniers du systéme s'ils veulent
recevorr une indemmnité pour les médicaments. Ainsi, ils hésitent a
renoncer aux indemnités de revenu puisqu'il fandrait du méme coup
renoncer anx indemmités pour les médicaments. Les gens craignent de
renoncer a leurs prestations parce que le revenu qu'ils pourraient gagner
sur le marché du travail ne lenr permettrait pas de se payer les 1 500 §
par mois que coditent lenrs médicaments™.

Par conséquent, le Comité recommande :

36 | Que le niveau des prestations versées dans le cadre des programmes
d’aide sociale destinés aux personnes ayant une maladie mentale et
les revenus que celles-ci sont autorisées a gagner sans pénalité soient
relevés de maniére a alléger le fardeau financier de ces personnes et
les encourager a travailler.

304 Gouvernement de la Colombie-Britannique, Ministry of Employment and Income Assistance, Fact

Sheet — Earnings Exemption for Persons With Disabilities.

http://www.eia.gov.bc.ca/factsheets /2004 /PWD_EarningsExemption.htm.

Gouvernement de ’Ontario, ministére des Services sociaux et communautaires, Manuel du Programme

ontarien de soutien anx personnes handicapées

http:/ /www.cfcs.gov.on.ca/ CFCS/fr/programs/IES/OntarioDisabilitySupportProgram /Publication

s/ODSP_handbook.htm.

3% Gouvernement du Québec, Emploi et Solidarité sociale, Prestations de base.
http://www.mess.gouv.qc.ca/securite-du-revenu/programmes-mesures/assistance-
emploi/prestation-de-base.asp..

367 14 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-e/soci-e/22eva-
e.htm?Language=E&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

365
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Que les bénéficiaires d’aide supplémentaire, comme le rembourse-
ment partiel de médicaments, conservent cette aide pendant une
période prolongée lorsque leur revenu augmente a un point tel qu’ils
n’auraient plus droit a une aide au logement ou pour faire face a
d’autres frais de subsistance.

8.5.4 Les programmes fédéraux de sécurité du revenu’”

Le gouvernement fédéral offre deux programmes de soutien du revenu qui peuvent aider les
personnes ayant une maladie mentale : le programme de prestations d’invalidité du Régime
de pensions du Canada et les prestations de maladie fournies dans le cadre de 'assurance-
emploi. Un allegement fiscal est également offert sous forme de crédit d’impot pour
personnes handicapées.

8.5.4.1 Les prestations d’invalidité du Régime de pensions du Canada (RPC-I)

Le volet invalidit¢ du Régime de pensions du
Canada (RPC-I) est le plus important programme
de prestations d’{m}rahdlte au . Canada.  Ce totalement invalide, on fait preuve de
programme est en général le « premier payeur » de | gigerimination, on la paralyse, on ne
prestations d’invalidité, devant d’autres entités | I'encourage pas a guérir.

comme les commissions des accidents de travail et
les assureurs privés.

Si on verse des prestations a une
personne uniquement lorsqu'elle est

Etant donné que l'invalidité est actuellement
Les prestations de RPC-I sont versées aux | Synonyme d'inaptitude permanente au travail,
participants de moins de 65ans qui les lzeneficiaires du RPCHl h.esitent a c.hercher
souffrent d’invalidité physique ou mentale « ou a accepter un emploi, par crainte de
. perdre leurs prestations.
grave et prolongée » (durant au moins un an
et empéchant d’occuper un emploi régulier)
et qui répondent a certaines exigences [ Un peu plus de la moitié des premiéres
particulieres au sujet du niveau des revenus | demandes au RPC-l sont rejetées.
et des années de cotisation (des cotisations
doivent avoir été versées pendant quatre des six années antérieures). De 1980 a 2000, la
proportion de bénéficiaires recevant des prestations du RPC-I attribuables a des troubles
mentaux est passée de 11 p. cent a 23 p. cent. Les maladies mentales arrivaient au deuxi¢me
rang, derricre les maladies du systeme musculo-squelettique, et touchaient plus fortement les
femmes que les hommes. En 2000, les troubles mentaux représentaient également la plus
importante cause de prestations d’invalidité RPC-I chez les jeunes bénéficiaires.

Depuis de nombreuses années, les personnes souffrant de maladie mentale et de
toxicomanie et leurs représentants reprochent au RPC-I de ne pas correctement tenir
compte du probléeme de la maladie mentale et de I'incapacité. En effet :

368 Cette section est largement inspirée de : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie (novembre 2004), Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et
toxcicomanie : Aperen des politiques et des programmes an Canada, chapitre 6.
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* De nombreuses personnes atteintes de maladie mentale ont une expérience
limitée sur le marché du travail. Parce que la maladie mentale frappe souvent au
début de I'age adulte, 2 un moment ou les études ne sont pas achevées, les
compétences professionnelles encore limitées et les carrieres encore jeunes, un
grand nombre de ces personnes ne sont pas admissibles au RPC-I parce qu’elles
n’ont pas travaillé un nombre suffisant d’années. Par nécessité, beaucoup d’entre
elles recourent aux programmes provinciaux d’aide sociale.

* Pour avoir droit aux prestations d’invalidité du RPC, le bénéficiaire doit accepter
d’étre désigné « inapte au travail a titre permanent », se déclarant ainsi tout a fait
incapable d’occuper un emploi régulier. En raison de la nature cyclique et
imprévisible des troubles mentaux, les personnes souffrant de maladie mentale
peuvent travailler, mais souvent seulement a temps partiel; elles ne sont pas
nécessairement capables d’assurer leur totale indépendance financiere. A ce sujet,
Jason Turcotte, du Bureau de 1'Association canadienne de la santé mentale a
Portage-la-Prairie, et membre de Partnership for Consumer Empowerment a
déclaré au Comité : « On doit cesser de faire « tout ou rien ». Si on verse des
prestations a une personne uniquement lorsqu'elle est totalement invalide, on fait
preuve de discrimination, on la paralyse, on ne l'encourage pas a guérir’” ». Les
personnes souffrant de maladie mentale et de toxicomanie ont recommandé que
le RPC-I prévoie des prestations partielles ou réduites au lieu de prestations
intégrales, afin de leur permettre de travailler a temps partiel et de continuer de
toucher une partie des prestations.

* Ttant donné que Pinvalidité est actuellement synonyme d’inaptitude permanente
au travail, les bénéficiaires du RPC-I hésitent a chercher ou a accepter un emploi,
par crainte de perdre leurs prestations. Les personnes touchées sont pénalisées
lorsqu’elles cherchent a améliorer leur situation, méme si elles ne sont pas
capables d’occuper un emploi régulier a plein temps.

* Un peu plus de la moitié des premicres
demandes au RPC-I sont rejetées pour | Une fois admissibles au RPC(I),
cause d’inadmissibilité et pres des deux tiers les interesses he5|t.ent souvent a
des personnes dont la premicre demande est chercher le moindrement a

retourner sur le marché du travail

rejetée ne demandent pas un réexamen du | ou a mener d’autres activités
dossier. Il se pourrait que la proportion de | pouvant remettre en question
demandes rejetées soit beaucoup plus élevée | leur état de santé officiel.
dans le cas des personnes souffrant d’une
maladie mentale. Certains experts soutiennent que le systeme est congu de
manicre a décourager les gens de demander des prestations auxquelles ils ont
droit. C’est particuliecrement le cas des personnes atteintes de troubles mentaux
qui, en raison de leur maladie, ne sont peut-étre pas en mesure de se battre
contre le systeme.

36931 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/16eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Une fois admissibles au RPC(I), les intéressés hésitent souvent a chercher le moindrement a
retourner sur le marché du travail ou a mener d’autres activités pouvant remettre en question
leur état de santé officiel. Beaucoup craignent que, ce faisant, ils ne déclenchent une
réévaluation de leur admissibilité au programme et perdent leur aide financicre. Selon une
personne atteinte de maladie mentale :

Le programme d’invalidité du RCP place les personnes dans une
situation ou elles doivent se dépeindre de la fagon la plus négative qui
soit dans le simple but de convaincre le travailleur social qu’elles ont
besoin d’aide. Tout ce systeme est basé sur la pathologie et non pas

, . 370
sur le rétablissement’"".

Drautre part, le RPC(I) pourrait avoir pour effet involontaire que les personnes atteintes de
maladie mentale soient percues comme inaptes a titre permanent. Les sociétés d’assurance
privées exigent souvent de leurs clients qu’ils demandent d’abord des prestations de RPC(I)
en raison du statut de premier payeur de ce régime, et ce afin de réduire leurs obligations
financieres. Toutefois, la personne qui se prévaut plutot du RPC(I) que de I'assurance privée
fournie par son employeur peut se distancer encore plus de ce dernier, ce qui pourrait rendre
sa réintégration professionnelle encore plus difficile.

On a progressé ces dernieres années sur un certain nombre de ces plans. Par exemple, les
bénéficiaires du RPC(I) peuvent désormais gagner jusqu’a 4 100 § par an sans étre privés des
prestations. Les communications avec les demandeurs ont aussi été personnalisées, puisque
l'on appelle ces derniers par téléphone pendant le processus de prise de décisions de maniere
a connaitre leurs besoins particuliers et a les renseigner sur les programmes et les services.

En 2005, le RPC a également subi une modification d’ordre législatif, avec le rétablissement
automatique des prestations de RPC(I). Ainsi, les bénéficiaires qui sont en mesure de
recommencer a travailler peuvent le faire sans craindre de perdre leurs prestations. Si
I'incapacité revient dans les deux ans qui suivent, ces personnes peuvent retrouver
rapidement leurs prestations. Cecilia Muir, directrice générale, Bureau de la condition des
personnes handicapées de Développement social Canada, a expliqué au Comité I'importance
de ces modifications apportées au RPC(I) :

Je reconnais que ce n'est pas la solution miracle, mais c'est déja un grand
progres. Une période de cing ans est maintenant prévue pendant laguelle
on n'est pas tenu de présenter une nouvelle demande et de reprendre tout
le processus. [...] D'aprés nos projections, an moins 300 personnes
pourraient profiter de cette mesure chaque année’”".

Enfin, une stratégie de communication a été mise en place pour sensibiliser les personnes
handicapées au fait que le RPC(I) les aide a retrouver un travail sans qu’elles ne risquent de

370 Association canadienne pour la santé mentale (27 novembre 2001), exposé de principe sur les
programmes fédéraux de sécurité du revenu présenté au Sous-comité de la condition des personnes
handicapées. http://www.disabilitytax.ca/subs/cmha-f.pdf.

3 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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perdre leurs prestations. Les outils de communication comprennent un bulletin annuel
intitulé « Maintenir le lien », un site Web et des lettres envoyées chaque année aux clients
décrivant les dispositions de retour au travail prévues par le RPC(I). En outre, les clients les
plus susceptibles de bénéficier du rétablissement automatique des prestations, surtout ceux
ayant des incapacités épisodiques, recoivent des lettres leur expliquant les nouvelles
dispositions.

Dans son rapport de 2003, le Comité permanent du développement des ressources humaines
et de la condition des personnes handicapées de la Chambre des communes reconnaissait
que le RPC(I) ne répondait pas adéquatement a la question de la maladie mentale et de
Pincapacité. Il a présenté un certain nombre de recommandations de maniére a ce que ce
programme tienne compte de la nature cyclique et imprévisible des maladies mentales. 11
recommandait également au gouvernement fédéral d’élaborer, en consultation avec les divers
intervenants et professionnels de la santé, des outils d’évaluation particuliers pour ces
incapacités devant servir a évaluer 'admissibilité au RPC(I).

Dans sa réponse au rapport du Comité de la Chambre des communes, le gouvernement
fédéral a indiqué que les lignes directrices établies pour le RPC(I) reconnaissaient déja les
incapacités récurrentes et épisodiques, notamment les troubles mentaux, et que bien des
personnes ayant des troubles mentaux bénéficiaient déja du programme. 11 ajoutait :

Le gouvernement ne croit donc pas qu'il est nécessaire de modifier
les réglements et les directives pour tenir compte des besoins des
personnes atteintes de maladies épisodiques ou récurrentes. Puisque
la détermination de l'invalidité aux fins du RPC se fonde sur les
limitations fonctionnelles qui empéchent une personne de travailler et
non seulement sur un diagnostic ou un pronostic médical, le
processus d'évaluation peut prendre en compte les répercussions a
court et a long termes des maladies récurrentes ou épisodiques sur
I'habileté du client a fonctionner en milieu de travail’”.

Le Comité rejette avec véhémence ce point de vue et recommande :

37 | Que les critéres d’admissibilité au Régime de pensions du Canada-
Invalidité (RPC-I) soient modifiés de maniére a ce que les personnes
souffrant de maladie mentale ne soient plus tenues de démontrer que
leur maladie est grave et prolongée, mais seulement que leur maladie
a été diagnostiquée, qu’elles sont inaptes au travail et qu’elles ont
besoin d’un appui financier.

372 Développement des Ressources humaines Canada. Réponse du gouvernement du Canada au rapport
intitulé « A 'écoute des Canadiens : une premiere vision de I'avenir du Programme de prestations
d'invalidité du Régime de pensions du Canada », p.24.
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Que le gouvernement du Canada examine la fagon dont il pourrait
mieux coordonner les prestations de maladie versées dans le cadre de
Passurance-emploi (A-E) et les prestations versées dans le cadre du
RPC-I et éliminer les obstacles structurels (notamment financiers)
qui limitent les possibilités de réintégration professionnelle.

Que le gouvernement du Canada autorise le RPC a commanditer des
recherches sur de nouvelles approches ciblant les personnes atteintes
de maladies épisodiques, notamment d’ordre mental, et a faire des
tests a ce sujet.

Que le gouvernement du Canada recherche des moyens d’encourager
les employeurs a embaucher des personnes atteintes de maladie
mentale, notamment en les exemptant des cotisations au RPC.”".

8.5.4.2 Assurance-emploi (AE)

Les personnes atteintes de maladie mentale peuvent aussi avoir droit a des prestations d’AE
comme source de revenu temporaire. Des préoccupations ont cependant été soulevées au

sujet de ’AE :

Les employés qui sont renvoyés pour «mauvaise conduite» ou qui
démissionnent de leur emploi « sans motif valable » ne sont pas admissibles aux
prestations d’AE. Par crainte de la stigmatisation, les personnes atteintes de
maladie mentale cachent souvent leur maladie au travail. Quand elles éprouvent
des difficultés au travail, elles peuvent étre renvoyées ou démissionner sous
I'influence de leur maladie, mais elles ne pourraient pas demander de prestations
d’AE parce quelles n’ont pas déclaré leur maladie au préalable.

Quand une personne demande des prestations de maladie dans le cadre de PAE,
elle doit obtenir un certificat médical indiquant la durée attendue de sa maladie.
En raison de la nature imprévisible des maladies mentales, il est difficile de
fournir ce genre de renseignements médicaux.

Les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie sont d’avis que
I’AE ne devrait pas obliger les personnes atteintes de maladies ou d’invalidités
récurrentes a travailler le nombre supplémentaire d’heures assurables exigé de
ceux qui sont considérés comme des nouveaux venus sur le marché du travail. A
leur avis, sans cette exonération, les personnes atteintes d’'une maladie mentale
sont désavantagées injustement. Peu sont en mesure de répondre aux criteres
d’admissibilité relatifs au nombre total d’heures assurables exigées des nouveaux
travailleurs.

37 Les employeurs qui embauchent des personnes ayant une maladie mentale n’auraient pas a cotiser au
RPC pour ces personnes pendant une période donnée.
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Dans son mémoire au Comité, le D" Sunil V. Patel, a I"époque président de ’Association
médicale canadienne, a recommandé que le gouvernement fédéral examine le RPC-I et les
autres politiques fédérales de soutien du revenu afin de s’assurer que la maladie mentale se
trouve sur le méme pied que d’autres maladies et incapacités chroniques, pour ce qui est des
prestations.

Le Comité est d’avis que les criteres d’octroi des prestations de maladie au titre de
'assurance-emploi devraient étre modifiés pour que quiconque est atteint d’une maladie
mentale puisse s’en prévaloir plus facilement. Ftant donné énormité du surplus du compte
de lassurance emploi’™, ce changement ne représenterait pas un fardeau indu pour la

population.

b

Le Comité recommande donc :

38 | Que P'on modifie les prestations de maladie versées dans le cadre de
Passurance-emploi, de maniére a faciliter 1’admissibilité des
personnes souffrant de maladie mentale. Il faudrait notamment
réduire, pour ces dernieres, le nombre d’heures a travailler depuis la
derni¢re demande.

8.5.4.3 Crédit d’impdt pour personnes handicapées

Le crédit d’imp6t pour personnes handicapées’™ est un crédit d’imp6t non remboursable qui
permet aux personnes handicapées de réduire les impots qu’elles doivent payer. Ces
personnes peuvent transférer ce crédit a leur conjoint ou a une autre personne qui les appuie.
Le crédit vise a aider les personnes handicapées a assumer financi¢rement les couts
supplémentaires de la vie et du travail créés par leur incapacité. Le crédit de base s’éleve a
1 037,76 $ par an.

Il n’est pas facile d’obtenir le crédit d’impo6t pour personnes handicapées. En effet, il faut
avoir une déficience mentale ou physique grave et prolongée (d’'un minimum d’un an) qui
limite de facon marquée sa capacité d’effectuer une «activité courante de la vie
quotidienne ». La définition d’une telle activité est tres restrictive et ne comprend pas le
travail, la tenue d’une maison, ni les activités récréatives ou sociales’ . Par ailleurs, le
montant de l'allegement fiscal est modeste. Le Comité recommande donc :

374 Dans son rapport de novembre 2004, chapitre 8, la vérificatrice générale faisait savoir que le surplus
accumulé dans le compte de I'assurance-emploi s’élevait a 46 milliards de dollars. Voir :
http:/ /www.oag-bvg.gc.ca/domino/rapports.nsf/html/20041108cf.html

375 Pour en savoir plus sur le crédit d’impot pour personnes handicapées, voir : Agence du revenu du
Canada, « Montant pour personnes handicapées ». http://www.cra-
arc.gc.ca/agency/resourcekit/individuals/benefits-dtc-e.html.

376 Par « activités courantes de la vie quotidiennes » on entend le fait de percevoir, de penser et de se
souvenir, de se noutrir, de s’habiller, de patler de facon a se faire comprendre par une personne de sa
connaissance dans un endroit calme, d’écouter de facon a comprendre une personne de sa
connaissance dans un endroit calme, d’éliminer (fonctions vésicales ou intestinales) et de marcher.
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39 | Que Pon modifie le critére d’admissibilité au crédit d’impot pour
personnes handicapées, pour faciliter ’admissibilit¢é des personnes
ayant une maladie mentale, et que I’on rel¢ve le montant de ce crédit.
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CHAPITRE 9:
LA TOXICOMANIE

9.1 INTRODUCTION

L’un des plus grands problemes, si je peusc me permettre d’étre tres franc,
c'est que les ministres doivent choisir entre les IMR et les toxicomanes.

[Or, cenxc-ci n’ont] pas de poids politique |...] — Michel Perron’”’

Au Canada, le traitement de la toxicomanie, tout

lui 1 ladi | , L Lorsque des toxicomanes ont besoin
comme celui de la maladie mentale, n’est pas érigé

. . B - . d’aide et sont préts a I'accepter, ils
en systeme. Il a évolué de facon fragmentée etil a | ont de la difficulté a trouver des

toujours ¢été sous-financé, se déroulant dans la
honte et se heurtant a Dlindifférence du
gouvernement. Pourtant, trés peu de familles
canadiennes n’ont pas ¢été affectées par la
toxicomanie’™. Au cours de ses audiences, le
Comité a entendu de nombreux témoignages sur
les ravages causés par la toxicomanie : éclatement
de la famille, pertes financicres, prostitution

services tout comme les membres de
leur famille; quand ils ont accés a
des services, ils sont souvent inscrits

sur une longue liste d’attente.

30 p. cent des personnes chez qui une
maladie mentale a été diagnostiquée
éprouveront aussi des problemes de

enfantine,  criminalité, itinérance, violence | consommation d’alcool ou de drogues
familiale et mauvais traitements infligs aux | au cours de leur vie et que 37 p. cent
enfants, problémes de santé concomitants, | 4es personnes alcooliques (53 p. cent

des toxicomanes) souffrent également

accidents de la route et du travail, perte d’emplois, .
de maladie mentale.

anomalies congénitales, 1ésions cérébrales et
suicides. La honte et le refus d’admettre la réalité
empéchent souvent de reconnaitre le lien entre la

Dans les cas ou il y a a la fois des
problemes de santé mentale et des

toxicomanie et ces conséquences. Lorsque des
toxicomanes ont besoin d’aide et sont préts a
Paccepter, ils ont de la difficulté a trouver des

problémes de toxicomanie, les clients
ont le fardeau supplémentaire de faire
la navette d’un service a I'autre.

services tout comme les membres de leur famille;
quand ils ont acces a des services, ils sont souvent inscrits sur une longue liste d’attente.
Pendant ces délais considérables, des personnes qui pourraient autrement recevoir de I'aide
s’enfoncent davantage dans la toxicomanie ce qui entraine des conséquences plus lourdes sur
le plan humain et social.

377 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Dans le chapitre, le terme « toxicomanie » est utilisé pour simplifier la lecture. 1l s’avere que la
consommation et ’abus d’alcool et de drogues peuvent causer des méfaits sans qu’il n’y ait
nécessairement toxicomanie : la consommation excessive d’alcool, I’état d’ébriété et la consommation
non sécuritaire de drogues peuvent entrainer des problemes de santé, des accidents de la route et des
chutes et avoir d’autres conséquences néfastes. La consommation existe dans un spectre continu ou
Pon trouve a une extrémité la consommation sécuritaire et restreinte et a ’autre la toxicomanie; la
possibilité de méfaits est toutefois présente d’une extrémité a 'autre.

378
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Les services de santé mentale et les services d’aide aux toxicomanes fonctionnent dans des
secteurs distincts. L’idée selon laquelle certaines personnes aux prises avec un probléeme de
consommation pourraient aussi avoir des problémes de santé mentale et vice versa a pris du
temps a s'imposer. Les recherches ont toutefois révélé que 30 p. cent des personnes chez qui
une maladie mentale a été diagnostiquée éprouveront aussi des problemes de consommation
d’alcool ou de drogues au cours de leur vie et que 37 p. cent des personnes alcooliques

(53 p. cent des toxicomanes) souffrent également de maladie mentale™”.

Les clients et leur famille sont frustrés dans leurs efforts pour obtenir des services de santé
mentale ou des services liés a la toxicomanie. Toutefois, dans les cas ou il y a a la fois des
problemes de santé mentale et des problemes de toxicomanie, les clients ont le fardeau
supplémentaire de faire la navette d’un service a lautre pendant que les professionnels
débattent du probléme devant faire 'objet du diagnostic principal.

J'ai obtenn de I'aide pour chaque chose, mais on se sent oublié du systéme
quand on a besoin d'une aide combinée, pour tout da la fois [...] et,
quand un de vos troubles est pire gu'un autre, le médecin pense que vous
voyez quelgu'un d'antre, mais finalement personne ne vous traite. Il n'y
a pas de suivi et on est tout simplement oublié. — Anonyme™

Le Comité reconnait qu’il n’a pu consacrer aux probléemes de consommation autant
d’attention qu’il le prévoyait lorsqu’il a entrepris son étude sur la santé mentale, la maladie
mentale et la toxicomanie. Il est conscient que le rapport porte principalement sur les
problemes de santé mentale et ne fait qu’effleurer les nombreux problemes liés a la
consommation de drogues qui méritent un traitement plus approfondi.

Bien str, de nombreux aspects de la maladie mentale et de la consommation se chevauchent,
surtout quand il s’agit de personnes aux prises avec 'un et autre probleme. Compte tenu de
I'importance des problemes de consommation en général et de ce chevauchement en
particulier, le présent chapitre du rapport est consacré a ces questions. En outre, le chapitre
16 (Initiatives nationales pour la santé mentale) contient une importante recommandation
visant 'injection par le gouvernement fédéral de 50 millions de dollars supplémentaires par
année dans des programmes relatifs aux troubles concomitants.

9.2 LE VISAGE HUMAIN

Un solide mouvement d’entraide et de sensibilisation créé
par les clients et les familles vient appuyer les services de | Le milieu de la toxicomanie
santé mentale. En ce qui a trait 4 la toxicomanie, ’entraide | Manque de porte-parole.

est tres répandue depuis longtemps, mais elle fait partie
d’une culture d’anonymat et d’autonomie recevant peu d’aide du gouvernement, ce qui

379 W. Skinner, C. O’Grady, C. Bartha et C. Parker, Les troubles concomitants de toxicomanie et de santé mentale :
Guide d'information, Centre de toxicomanie et de santé mentale, Toronto, 2004.

380 B. Rush, Concurrent Mental and Substance Use Disorders: Why Is Such “Double Tronble” So Important?,
mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie, p. 7 [traduction].

De [ombre a la lumiere 226



pourrait expliquer pourquoi tres peu de toxicomanes ou de membres de leur famille ont
témoigné devant le Comité ou présenté des mémoires.

Clean and Sober Thinking (CAST) est un groupe d'entraide de
toxcicomanes non financé qui est établi dans la région de Peel (Ontario).
Les rencontres des membres de CAST visent a aider les toxicomanes au
moment crucial on ils sont préts a changer. Lorsqu’une personne qui est
dans l'enfer de la drogue ou de I'alcool décide de demander de 'aide, elle
est enveloppée par la penr. Une intervention doit alors avoir lien
rapidement. Rien n'est aussi sécurisant que de recevoir lappui de
personnes qui sont passées par la — ou, dans le cas des rencontres de
CAST, de personnes qui sont aussi a cette étape de lenr vie. En
Omntario, les initiatives de clients du secteur de la santé mentale sont bien
établies et recoivent du financement. 11 n'existe rien de tel pour les
toxicomanes™'.

Les témoignages présentés au Comité n’ont
gnag

donné qu'un petit apercu de la douleur causée par | EM e qui a trait a la toxicomanie,
les dépen dances I'entraide est tres répandue depuis

longtemps, mais elle fait partie d’une
, . . culture d’anonymat et d’autonomie
Je m'adresse a vous, a titre personnel, | recevant peu d’aide du gouvernement,

parce que ma  propre ﬁ//e) q%i est | ce qui pou.rrait expliquer pourquoi trés

atteinte de  schizophrénie, prend du :’eu de toxicomanes ou de membres de
eur famille ont témoigné devant le

crack. |[...] Comment attendre d'nne | comité ou présenté des mémoires.

personne atteinte d'une maladie mentale

grave dont les facultés cognitives sont affectées, qui ne posséde pour ainsi

dire ancune motivation on vision, et qui vit au jour le jour, de senlement

envisager la désintoxication? Les interventions, de méme que les

ressources et les établissements de  traitement sont désespérément

insuffisants. L attitude générale consiste a attendre jusqu’a ce que les

personnes soient prétes a cesser de consommer. Eb bien, elles ne veulent

pas cesser de consommer. — Joan Nazif™

Plus de gens que nous ne le croyons ont un probleme de jen compulsif —
ils font des cheques sans provision, ils mentent, ils volent, ils s'absentent
dn travail dans le seul but d'épromver immédiatement une sensation
deuphorie. Contrairement aux autres dépendances, le jeu compulsif pent
étre tenn secret. I] n'est pas accompagné d’une démarche vacillante, d’une
difficnlté d'élocution ou de traces d'injection. Pendant trois ans, ancun de

31 T. Reghr (septembre 2005), mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie, p. 2 [traduction].

3826 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/18eva-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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mes amis n'a su que je jouais. Je le faisais en solitaire, habituellement
tard le soir. Les machines a sous, a tout prix, étaient ma grande
obsession [traduction]. — Anonyme

La dépendance anx médicaments antidoulenr m'a dépouillé de ma
dignité et m'a coilté trés cher. A part voler l'argent des membres de la
Jamille, j'ai trahi lenr confiance et la foi qu'ils avaient en moi. A
I'époque, rien n'était plus important que ce qui me permettait de « planer
». Je devais consommer de plus en plus de médicaments pour retrouver
une sensation fugace. Les pilules exacerbaient les luttes quotidiennes que
Je devais mener. Je me suis finalement rendu compte de ce qui était
devenu tres clair pour beaucoup d'antres - ma vie était un gichis. J'étais
ruiné financierement et mon moral était a son plus bas. — Barry
Strader™

Le milieu de la toxicomanie manque de porte-parole; il n’y a donc que les décideurs et les
fournisseurs de soins de santé pour défendre les intéréts d’une clienteéle anonyme. Quels que
solent les efforts qu’ils déploient a cet égard, rien ne peut remplacer le témoignage de
personnes touchées par la toxicomanie. Des personnes aux prises avec la maladie mentale et
des membres de leur famille ont présenté leurs points de vue aux gouvernements
provinciaux et territoriaux en faisant valoir que I'aide provenant des organismes d’entraide
est tellement importante qu’il faut financer ces organismes. Le fait que le secteur de la
toxicomanie n’a pas exercé de pressions semblable crée une inégalité de représentation entre
les deux secteurs qui ont tous dexx un savoir-faire essentiel a offrir et un travail important a
accomplir.

Le Comité recommande donc :

40 | Qu’une partie de I’aide financiére accordée par le Fonds de transition
en santé mentale (voir le Chapitre 16) au soutien par les pairs serve a
Pétablissement et au maintien de groupes d’entraide pour les
personnes aux prises avec une dépendance (y compris les joueurs
compulsifs) et leur famille.

383 B. Strader, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de
la technologie.
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9.3 DES COUPABLES BIEN CONNUS ET LE TORT QU’ILS CAUSENT

Bien que la production et le trafic de drogues illicites fassent les manchettes, ce sont des
produits qu'on peut se procurer légalement, soit I'alcool™ et les médicaments sur
ordonnance, qui sont les plus lourds de conséquences pour la vie et la santé des Canadiens,
notamment en raison de leur prépondérance et de leur usage répandu™.

Lorsqu’on pense a une personne qui a une
Ce sont des produits qu’on peut se

6{6‘196”6{6{”%’ on e P efyse gmem/emeﬂfp,as procurer légalement, soit I'alcool et
a la dépendance a l'alcool. Et lorsqu’on | les médicaments sur ordonnance, qui

pense anx alcooliques, on se représente un | sont les plus lourds de conséquences

panvre hére assis dans une ruelle avec, a pour la vie et la santé des Canadiens,
notamment en raison de leur

coté de lui, un flacon dans un sac de | prépondérance et de leur usage
papier. On ne pense pas a la personne qui | répandu.

boit a domicile, ni aux personnes qui
surconsomment des médicaments prescrits ou dautres produits. Le
Jaunisme des médias ne nous aide pas, parce que les jonrnanx ne font
état que des bistoires a sensation et ne parlent pas de la vie quotidienne
des gens. — Sénateur Cordy™

[ampleur du probléme de la consommation abusive | L’exposition prénatale a I'alcool est
de substances licites au Canada est souvent passée | aujourd’hui considérée comme la
sous silence en raison du caractére honteux qui s’y | Principale cause des anomalies
rattache et du refus d’admettre la réalité. Néanmoins, congenltales en Amerique du Nord.

les faits sont claits :
Les Canadiens sont parmi les plus

= 13,6 p. cent de tous les Canadiens sont gr?nfls consomn.la.it(?urs au mon.de fle
meédicaments utilisés en psychiatrie.

considérés comme des buveurs a risque | s se classent au deuxiéme rang des

’ ~387 A .
élevé™’. consommateurs de sédatifs et au

quatriéeme rang des consommateurs

* On estime quau cours dune année | de médicaments sur ordonnance.
donnée, 8 p. cent des hospitalisations et
10 p. cent du nombre total de jours passés a I’hopital sont attribuables a la

consommation abusive d’alcool et de drogues™.

34 Le tabac a lui aussi d’importantes conséquences négatives sur la santé.

35 Tim Stockwell, Michel Perron, Greg Purvis et Jeff Wilbee, 21 septembre 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

386 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

37 Centre canadien de lutte contre 'alcoolisme et les toxicomanies (mars 2005), Enguéte sur les toxicomanies
an Canada (E'TC) — Une enquéte nationale sur la consommation d'alcool et d'antres drogues par les Canadiens —
La prévalence de I'nsage et les méfaits. Voir : www.ccsa.ca.

38 K. Single, L. Robson, X. Xiaodi et |. Rehm (1996), Les coiits de 'abus de substances au Canada. N oir :
WWW.CCS2.Ca.
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* L’exposition prénatale a I'alcool est aujourd’hui considérée comme la principale
: J P 0
cause des anomalies congénitales en Amérique du Nord™.

= En 2000, 981 personnes ont péri dans des accidents de voiture liés a I’alcool au
Canada (y compris des piétons et des personnes utilisant des véhicules hors

390
route)”".

* Les Canadiens sont parmi les plus grands consommateurs au monde de
médicaments utilisés en psychiatrie. Ils se classent au deuxiéme rang des
consommateurs de sédatifs et au quatricme rang des consommateurs de

JOR T 391
médicaments sur ordonnance” .

" On §St1me que 20 p. cent  des Au Canada, la consommation abusive de
Canadiens de plus de 60 ans sont | substances licites (y compris le tabac)
des consommateurs de longue date | entraine annuellement des pertes de
d’analgésiques. productivités de 11,8 milliards de dollars.

= JTes femmes sont 50p.cent plus | La grande majorité des Canadiens
susceptibles que les hommes de | toxicomanes consomment des
consommer des médicaments de facon | substances licites.
abusive. Les Autochtones coutent un
risque plus élevé de consommer a des fins non médicales des médicaments sur

392
ordonnance™".

* Au Canada, la consommation abusive de substances licites (y compris le tabac)
entraine annuellement des pertes de productivités de 11,8 milliards de dollars,

soit 1,7 p. cent du produit national brut (PNB), ce qui représente 414 § par

habitant (hommes, femmes et enfants confondus)™”.

En gros, je dirais que 90 p. cent des décés causés par les drogues sont
attribuables a 'alcool et an tabac. Et si on tenait compte de l'invalidité
et de la perte de qualité de vie, ces denx substances seraient probablement
responsables de 95 p. cent des cas. Cela ressort tres clairement de
Lanalyse effectuée par ['Organisation mondiale de la santé, y compris
dans les pays économiguement développés. — Tim Stockwell™

39 Santé Canada. Santé des Premiéres nations et des Inuits (2004), Stratégies relatives a Iévaluation des
programmes de lutte contre 'abus des substances chez, les Autochtones : Examen de la question. NV oit : www.ccsa.ca.

30 Conseil canadien de la sécurité (2005), Les statistigues sur les accidents liés a l'aleool. N oit

http://www.safety-council.org/ CCS/sujet/route/alcool/stats.html.

¥ J. Rehm, et J. Weeks (2005), « Dépendance aux médicaments d’ordonnance », Toxicomanie au Canada :
Enjenx et options actnels, Ottawa, Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies. Voir :
http://www.ccsa.ca/ CCSA/FR/Research/Policy_Activities/SubstanceAbuseinCanada.htm.

392 bid.

39 Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies et Centre de toxicomanie et de santé
mentale (1999), Profil canadien : 1. °alcool, le tabac et les antres drogues. Voir : www.ccsa.ca.

94 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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En fait, la grande majorité des Canadiens toxicomanes consomment des substances licites.
Beaucoup d’entre eux ont une dépendance croisée, ce qui signifie qulils consomment
diverses combinaisons d’alcool et de médicaments. La toxicomanie est un probleme de santé
dont T'incidence peut étre réduite grace a un suivi des interventions (relatives a la
consommation de médicaments sur ordonnance, par exemple) et a la sensibilisation du
public aux dangers a cet égard.

Le Comité recommande donc :

41 | Que les ressources en matiére de traitement de la toxicomanie visent
également la dépendance aux substances licites telles que I’alcool, le
tabac et les médicaments sur ordonnance, et les comportements
comme le jeu compulsif.

9.4 UNE NOUVELLE MENACE — LE JEU COMPULSIF

Le nombre de joueurs compulsifs a connu une
hausse importante au cours des 25 dernieres Les specialistes craignent que la plupart

années. En Ontario, on estime que 3,8 p. cent o Probleme_s NS U UMM CTRCV IR
d . 340 000 , d cachés en raison de la honte et de la

es citoyens ( personnes) cprouvent des | rgprobation sociale qui s'y rattachent.
problemes allant de modérés a graves liés au jeu;

0,9 p.cent de la population a une forte : . s
4 d ™. En 1999-2000. 1 it Les jeunes de niveau secondaire jouent
cpendance au jeu . En - > 165 Prolits | ge deux a quatre fois plus souvent que la

nets générés par le jeu (aprés Dattribution des population en général.
prix et les autres dépenses) pour tous les ordres
de gouvernement étaient de 5,7 milliards de dollars™. En 2004, ces profits étaient passés a

6,2 milliards de dollars, montant supérieur aux revenus nets que le gouvernement tire a la
fois du tabac et de I’alcool (5,9 milliards de dollars)™”.

La Colombie-Britannique, le Manitoba, le Québec, DIAlberta, IOntario et
I'fle-du-Prince-Edouard mettent en ceuvre des programmes de « jeu raisonnable » pour lutter
contre le jeu compulsif. I’engagement de ’Ontario a cet égard est de 2 p. cent des revenus
bruts provenant des machines a sous dans les casinos de charité et les hippodromes; il s’agit
de laffectation la plus importante de fonds a une stratégie de lutte contre le jeu compulsif
dans le monde. Toutefois, un récent examen a révélé que les fonds n’avaient pas été
enti¢rement attribués (seulement 21,7 des 36 millions de dollars affectés ont été attribués en

35 R. Simpson, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et
de la technologie.

3% Canada West Foundation (2001), Gambling in Canada 2001: An Overview. Voir : www.cwi.ca.

37 W. Skinner (septembre 2005), mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie.
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2003-2004). Un nombre de joueurs compulsifs moins important (5 900) que prévu (8 600)

PN . . 398
ont demandé a suivre un traitement™".

Les spécialistes craignent que la plupart des problémes liés au jeu demeurent cachés en
raison de la honte et de la réprobation sociale qui s’y rattachent, mais qu’ils apparaitront plus
tard et en nombre effarant. Le fait que les jeunes de niveau secondaire jouent de deux a
quatre fois plus souvent que la population en général en est un signe précurseur. Ils sont les

joueurs compulsifs de demain™”.

Au Canada, tous les ordres de gouvernement dépendent des revenus tirés du jeu; il y aura
vraisemblablement une hausse de linvestissement dans les installations de jeu. Les
incidences sociales, économiques et de santé sur les Canadiens commencent tout juste a
poindre et ne doivent pas étre négligées ni minimisées.

Le Comité recommande donc :

42 | Que les gouvernements provinciaux et territoriaux affectent une
partie fixe des revenus tirés du jeu a des programmes de prévention,
de sensibilisation et de traitement fondés sur des données probantes
et a la recherche sur le jeu compulsif.

Que Statistique Canada s’assure qu’a l’instar de la consommation
d’alcool et de drogues, le jeu compulsif au sein de la population est
mesuré et fait ’objet de rapports a la suite de sondages réguliers.

9.5 LES PERSONNES LES PLUS VULNERABLES

b b by
Comme c’est le cas pour d’autres problemes Les gons qul sont pauvres, marginallsés ou

de santé, les gens qui sont pauvres, | autrement défavorisés sont touchés en
marginalisés ou autrement défavorisés sont | nombre disproportionné par la toxicomanie

touchés en nombre disproportionné par la | ou le jeu compulsif. Les enfants et les
toxicomanie ou le jeu compulsif. Les enfants | J6UNes, I"?s ft.a!l1mes ol JHo Uiy a3y
et les jeunes, les femmes et les personnes sont particullerement vulnérables.

agées sont particuliecrement vulnérables, ce qui
n’est pas toujours reconnu et n’est donc pas examiné.

9.5.1 Premiéres nations, Inuits et Métis

Comme il est expliqué au chapitre 14, les Autochtones attribuent leurs problemes de santé
mentale et de toxicomanie a la colonisation qui a brimé leur culture et créé un climat

38 S, Sadinsky (mars 2005), Review of Problem Gambling and Responsible Gaming Strategies of The Government of
Ontario: A Report to the Ontario Ministry of Health and Long-term Care and the Ministry of Economic and Trade
Development. Voit : www.health.gov.on.ca/.

3 Youth Gambling International (2004), Youth Problems Gambling. Voir : www.education.mcgill.ca.
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d’intense désespoir”. Le déplacement constant des collectivités et le retrait des enfants de
leur milieu pour les placer dans des pensionnats ont ébranlé les liens traditionnels avec la
famille et la collectivité; des générations enticres ont été déplacées et traumatisées. Il en est
résulté une faible identité culturelle, la pauvreté, la dépendance a I'aide sociale et un profond
sentiment de détresse™".

Les membres des Premiéres nations, les Inuits et les Métis souffrent d’une multitude de
problémes de santé, dont la toxicomanie n’est pas le moindre.

Dans le seul Labrador, comme l'a dit le témoin de la réserve, il y a eu
énormément de suicides chez les jeunes. Ce n'est pas un phénomene qui
frappe senlement le Labrador : cela se produit anssi a St. John'’s et dans
toute la province, a cause de la dépression. Il y a aussi dans cette province
énormeément de suicides lis a l'utilisation des appareils de loterie vidéo et
[-..] @ des surdoses de stupéfiants|.] — Harold Dunne*”

9.5.2 Les femmes

La situation des femmes différe de celle des
hommes 2 bien des égards, notamment sur le La question des femmes en age de procreer

plan des réactions a la consommation d’alcool N AN TR [N e
de d P le. les f est particulierement préoccupante compte
ou de drogues. Par exemple, les femmes

. tenu des risques de mettre au monde un
courent plus de risques que les hommes de | enfant ayant des anomalies congénitales.
développer une cirthose du foie en

consommant moins d’alcool et en moins de temps que ceux-ci'”. Elles sont aussi plus
susceptibles d’étre victimes de violence familiale, de mauvais traitement pendant I'enfance et
de violence sexuelle; les femmes qui ont vécu de telles expériences courent un risque plus
grand d’avoir des problémes de consommation*”. La question des femmes en 4ge de
procréer qui consomment de I'alcool ou des drogues est particulicrement préoccupante
compte tenu des risques de mettre au monde un enfant ayant des anomalies congénitales.

Le systéeme profiterait d’un plus grand nombre de services anx femmes
marginalisées (séances d'information données a des endroits on se
rassemblent naturellement les femmes a risques élevés). Ces services
permettraient d'identifier les femmes enceintes et celles qui ont des enfants
et de les encourager a entreprendre un traitement. D autres groupes tels

400 C. Brant (1993), « Le suicide chez les peuples autochtones canadiens : causes et prévention », Sur /e
chemin de la guérison, Rapport de la Table ronde nationale sur la santé et les questions sociales, Ottawa,
Commission royale sur les peuples autochtones.

401 B. Mussell, K. Cardiff et J. White (2004), The Mental Health and W ell Being of Aboriginal Children and
Youth: Guidance for New Approaches and Services. Voit : www.mheccu.ubc.ca.

40214 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

43 American Liver Foundation, Cirrhosis: Many Canses. Voir :
http:/ /www.liverfoundation.org/db/articles/1059.

404 N. Bradley (septembre 2005), mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie [traduction].
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que les femmes dgées, les jeunes femmes, les toxicomanes qui sont souvent
sans-abri et les délinquantes. Tres souvent, ces femmes n'ont pas acces
anx services; nous devons aller wvers elles en faisant prenve de
compréhension et de sensibilité. — Nancy Bradley*”

9.5.3 Les afnés

Jusqu’a 18 p. cent des personnes agées hospitalisées le sont pour des raisons liées a une
consommation abusive d’alcool. Les ainés prennent davantage de médicaments sur
ordonnance et, de ce fait, ils sont particulicrement vulnérables aux effets indésirables et aux
interactions des médicaments et a la dépendance aux médicaments.

De plus, le jeu compulsif pourrait étre a la
hausse chez les personnes agées. Une étude | Jusqu'a 18 p.cent des personnes agées
réalisée en Ontario a révélé que 6,4 p. cent des hospitalisees le sont pour des raisons lices
ainés qui s’adonnent au jeu courent le risque a une consommation abusive d'alcool.

de devenir des joueurs compulsifs, et que

0,1 p. cent de cette population joue déja a des niveaux problématiques. Une étude effectuée
au Manitoba a permis de découvrir que 1,6 p. cent des joueurs agés risquent de développer
une dépendance au jeu et que 1,2 p. cent des ainés sont déja des joueurs cornpulsifsw’. 1
n’existe au Canada que 12 programmes spécialisés dans le traitement des dépendances qui

desservent approximativement 1 250 personnes agées par année™”.

9.5.4 Les enfants et les jeunes

Les jeunes sont les plus touchés par
les problemes de santé mentale et de
toxicomanie*®, T.es recherches ont

L’absence de mesures pour s’attaquer aux
conséquences de la toxicomanie et du jeu compulsif
] . ) chez les groupes vulnérables, et plus particulierement
démontré que la consommation | |eg jeunes, entraine d’énormes coiits pour le Canada
chez les enfants et les jeunes est un | sur le plan humain et sur le plan financier.

critére de prévision d’un

comportement criminel ultérieur”.

Certains joueurs compulsifs ont signalé qu’ils avaient commencé a jouer des I'age de 10

ans''’. Les enfants et les jeunes sont aussi vulnérables a la violence psychologique, physique

45 Jbid.

406 C. Spencer (juin 2005), Alcohol and Seniors: Gambling Issues for Seniors — Links, Programs,
Research and Resources. Voir : www.agingincanada.ca.

407 C. Spencer (juin 2005), mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie.

408 Statistique Canada (2002), Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes ; santé mentale et
bien-étre. Voir : www.statcan.ca.

49 C. Dowden (2003), L’efficacité du traitement de la toxicomanie chez les jeunes délinquants. Voir :
www.canada.justice.gc.ca.

40 Youth Gambling International (2004), Youth Problem Gambling. Voir : www.education.mcgill.ca.
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et sexuelle exercée par des personnes qui s’occupent d’eux et qui consomment de ’alcool ou

des drogues*"

Pour ce qui est de diagnostics précoces, |[...] il est beancoup plus facile de
Soccuper des enfants lorsqu'ils sont encore tout jeunes. Le diagnostic
précoce [...], dans [le domaine] de la toxicomanie, pent définitivement
Sauver une vie et un chagrin de toute une vie, non seulement pour le jeune
concerné mais pour beancoup d'antres. — Dave Rodney*”

L’absence de mesures pour s’attaquer aux conséquences de la toxicomanie et du jeu
compulsif chez les groupes vulnérables, et plus particulicrement les jeunes, entraine
d’énormes cotts pour le Canada sur le plan humain et sur le plan financier. Dans un scénario
selon lequel il faut « payer maintenant ou payer plus tard », I'indifférence a I’égard de ces
groupes entraine a la longue des cotts sociaux et des couts de santé sans cesse croissants.

Le Comité recommande donc (en plus des
recommandations du chapitre 14 concernant | |es jeunes est un critére de prévision
spécialement les Autochtones) :

La consommation chez les enfants et

d’un comportement criminel ultérieur.

43

Que le gouvernement du Canada évalue les résultats des programmes
actuels axés sur les problemes de dépendance des membres des
Premiéres nations, des Inuits et des Métis.

Que les résultats de cette évaluation soient diffusés par le Centre
d’échange des connaissances qui fera partie de la Commission
canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) dans le but
d’établir des modéles de traitement efficaces et d’élargir ces
programmes de maniére a accroitre ’accés et a réduire les périodes
d’attente.

Que les provinces et les territoires élaborent et mettent en ceuvre des
services fondés sur des données probantes et destinés aux personnes
marginalisées ainsi que des programmes de prévention primaire et
secondaire pour les populations a risque, c’est-a-dire les femmes, les
enfants et les jeunes, les ainés et les personnes ayant des troubles
causés par ’alcoolisation feetale.

411 N. Trocme et al. (2005), Etude canadienne sur Iincidence des signalements de cas de violence et de
négligence envers les enfants — 2003. Voir : www.phac-aspc.gc.ca/.

4129 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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9.6 RESPONSABILITE DU GOUVERNEMENT

Il faut également étudier la toxicomanie dans le - - -
contexte de la réglementation et de la taxation liée LB LR EIDEE U2 DOALEELEE a2
NS . . . part du gouvernement, les défenseurs
a lalcool et au jeu (y compris les loteries

.. . des personnes aux prises avec une
provinciales), deux importantes sources de | gépendance sont découragés du peu

413 . . s A s . . - .
revenu' . De  puissants intéréts  privés | d’investissement dans la prévention, la
interviennent également dans la vente d’alcool et | promotion de la santé et le traitement

dans le jeu. Aprés des années de négligence de la | des victimes en regard des sommes

, énormes recueillies sous forme de
part du gouvernement, les défenseurs des i .

. , taxes et de revenus tirés du jeu.
personnes aux prises avec une dépendance sont
découragés du peu d’investissement dans la prévention, la promotion de la santé et le
traitement des victimes en regard des sommes énormes recueillies sous forme de taxes et de
., . 1

revenus tirés du jeu'".

[...] 1/ faut bien reconnaitre que nous ne nous attagquons pas an vrai
probleme. Abstraction faite du fait qu’il fandrait peut-étre taxer
davantage ['alcool, il n'en demenre pas moins que le gonvernement impose
déja beancoup ce produit et que les recettes ainsi recueillies ne sont pas
utilisées aux bonnes fins. Méme si une part de ces recettes sert a des fins
utiles, il fandrait onvertement reconnaitre que le gouvernement continue
d’encourager des activités qui sont nocives comme le jen. — Michel

Perron'

9.7 DE NOUVELLES IDEES QUI FONCTIONNENT

Des progrés remarquables ont été faits pour aider les personnes aux prises avec une
dépendance et une maladie mentale dans divers endroits au Canada. Les résultats obtenus
sont prometteurs ou positifs et confirmés par la recherche. Ils peuvent contribuer a créer un
systeme plus solide reposant sur des services intégrés de santé mentale et de traitement de la
toxicomanie.

413 En 2002-2003, les ventes d’alcool au Canada ont totalisé 15,4 milliards de dollars, dont 12,6 milliards
de dollars pour la vente de biere. Les taxes sur I’alcool et le tabac représentent 2,5 p. cent de
I'ensemble des recettes fiscales. Source : G. Thomas (2004), Méfaits liés a ['alcool et politique régissant la
consommation an Canada. Voir : www.ccsa.ca. En 1999-2001, les recettes recueillies par le gouvernement
grice au jeu dans 'ensemble du Canada étaient de 5,7 milliards de dollars. Source : Canada West
Foundation (2001), Gambling in Canada 2001: Overview. Voir : www.cwf.ca. En 2001, les ménages
canadiens ont dépensé en moyenne 257 $ a la loterie. Source : www.cbc.ca/background/gambling.

#14 - Ontario Federation of Mental Health and Addiction Programs (2003), Generating New Revenne to
Support Addictions Services: A Bebavionral Insurance Model. V oir : www.ofcmhap.on.ca.

415 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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9.7.1 Le traitement intégré de troubles concomitants

ILa consommation abusive d’alcool ou

Le systeme de santé mentale et le systéeme de
de drogues peut masquer les

i traitement de la toxicomanie ont mis du temps
symptomes d’une maladie mentale, | avant de reconnaitre I'existence méme de troubles
mais chez les personnes dont on sait concomitants. Habituellement, les personnes
quelles souffrent de troubles | atteintes de ces troubles font la navette d’un
service a l'autre pendant que les cliniciens et les
spécialistes essaient de déterminer quel probléme
il faut traiter avant tout.

mentaux, cette consommation peut
aggraver les symptomes psychiatri-
ques. En conséquence, les personnes
souffrant de troubles concomitants*'® ont généralement des problemes plus complexes et il
est plus difficile de les aider parce qu’elles ont souvent des comportements plus dérangeants,
acceptent moins bien le traitement et sont plus sujettes aux rechutes*” que les personnes
dont la maladie mentale n’est pas aggravée par la toxicomanie ou vice-versa.

Le systeme de santé mentale et le systeme de traitement de la toxicomanie ont mis du temps
avant de reconnaitre Pexistence méme de troubles concomitants''®. Habituellement, les
personnes atteintes de ces troubles font la navette d’un service a I'autre pendant que les
cliniciens et les spécialistes essaient de déterminer quel probleme il faut traiter avant tout.

Apres que les troubles concomitants ont

¢té reconnus, un traitement appartenant 2 | La documentation recommande également un
I'une des trois catégories suivantes a traitement intégré, c’est-a-dire le traitement
simultané des deux problemes par une méme
équipe qui utilise des techniques et des
principes compatibles.

généralement été offert: le traitement
partiel — axé sur Pun des problemes,
I’hypothese étant que l'autre cesserait avec
le temps; le traitement séguentie/ — visant a résoudre un probléme avant de traiter I'autre; le
traitement parallele — consistant en services distincts pour traiter les deux problemes en
méme tempsm. Les résultats ont été moins que satisfaisants, notamment en raison des
différences entre les deux systemes de traitement et leurs principes sous-jacents. Les gens ne
s’y retrouvaient plus.

La documentation sur les pratiques exemplaires recommande que les programmes de santé
mentale et de traitement de la toxicomanie procedent a un dépistage des troubles
concomitants et, si ces troubles sont avérés, que les clients soient évalués en profondeur afin
de recevoir le traitement qui convient. Elle recommande également un traitement intégré,

416 [’expression « diagnostic mixte » (dual diagnosis) est utilisée au Royaume-Uni et aux Etats-Unis.

47 H. Stuart, au nom du Concurrent Disorders Champion Group (2002), Concurrent disorders: An Integrated
Service Delivery Plan for Southeastern Ontario, présenté au Southeastern Ontario Mental Health
Implementation Task Force et au Southeastern Ontario District Health Council.

48 B. Rush, Concurrent Mental and Substance Use Disorders: Why Is Such “Double Trouble” So Important?,
mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie.

49 J. Negrete (2003), Le traitement de la toxicomanie chez, les personnes atteintes d'antres maladies psychiatrigues,
mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie.
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< . . . , N 20 N , . . e
Cest-a-dire le traitement simultané des deux problémes* par une méme équipe qui utilise

des techniques et des principes compatibles®'.

9.7.2 La formation en soutien social et familial

Cette approche offre une solution de remplacement a certaines interventions visant une
confrontation, employées par des membres frustrés de la famille pour persuader un étre cher
de suivre un traitement. Il s’agit d'un mod¢le didactique, habituellement accompagné d’un
cahier d’exercices, qui fait appel a divers aspects de la thérapie cognitivo-comportementale
pour aider les familles et les amis d’une personne dépendante a trouver des moyens de rester
en sécurité, a analyser les situations dans lesquelles la consommation abusive est plus
susceptible de se produire, a utiliser le renforcement positif pour eux-mémes et pour la
personne dépendante et a adopter un mode de vie plus sain. La recherche a démontré que ce
genre d’intervention minimale est tres efficace pour inciter la personne ayant une
dépendance, y compris le joueur compulsif, a entreprendre un traitement; cette approche a
obtenu un taux de réussite de 64 p. cent aupres des personnes aux prises avec des problemes
de consommation d’alcool et de drogues, et sept joueurs compulsifs sur dix ont accepté de

suivre un traitement* .

Plus la famille participe — c’est-a-dire les gens que le jeune considere
comme sa _famille, meillenres sont ses chances de s'en sorti. — Nancy
Bradley*”

9.7.3 Laréduction des méfaits

TLa réduction des méfaits vise a amoindrir

. , La réduction des méfaits vise a amoindrir les
les incidences sur la santé et les

. . incidences sur la santé et les conséquences
consequences sociales de la consommation | gggjales de la consommation d’alcool et de
d’alcool et de drogues sans exiger que les | drogues sans exiger que les personnes
personnes deviennent abstinentes. On peut deviennent abstinentes. On peut rechercher
rechercher I’abstinence 4 long terme, mais I'abstinence a long terme, mais I'objectif a
Pobjectif 4 court terme est la consommation court terme est la consommation sécuritaire.
sécuritaire. Les caractéristiques de la
réduction des méfaits sont: le pragmatisme — accepter qu’il est inévitable que des gens
consomment de Ialcool et des drogues et que certaines personnes le feront de fagon
excessive; les valenrs humaines — la dignité et les droits du consommateur d’alcool ou de
drogues sont respectés; laccent mis sur les miéfaits — la quantité consommée est d’une

420 Seule exception : les lignes directrices sur les pratiques exemplaires (Rush, 2002) recommandent de
traiter d’abord la toxicomanie chez les personnes souffrant de troubles anxieux et de ’humeur — un
traitement intégré est toutefois conseillé dans le cas du syndrome de stress post-traumatique.

421 Centre de toxicomanie et de santé mentale (2002), Meilleures pratiques — Troubles concomitants de santé
mentale et de toxcicomanie. Voir : http:/ /www.hc-sc.ge.ca/ahc-asc/pubs/drugs-drogues/bp_disorder-
mp_concomitants/index_f.html.

422 Ontario Problem Gambling Research Centre, Mininal Treatment Approaches for Concerned Significant
Others of Problem Gamblers. Voir : www.gamblingtesearch.org/printdoc.sz?cid=123.

425 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28cv-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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importance secondaire par rapport aux méfaits pouvant en résulter; la hicrarchie des objectifs —

il faut d’abord répondre aux besoins les plus pressants**,

9.7.3.1 Les programmes d’échange de seringues (PES)

Au Canada, le premier programme non officiel PP :
Jéch d . e ; LT Aucun etablissement correctionnel
¢change de seringues a vu le jour a Toronto en | pe dispense de matériel d’injection
1987. Drautres PES officiels ont été mis en place a | gtérile aux détenus.
Toronto et a Vancouver en 1989. Aujourd’hui, il
existe 30 PES au Canada. Toutes les prisons administrées par Service correctionnel du
Canada fournissent aux détenus de I'eau de Javel pour désinfecter les seringues mais, en
dépit de recommandations répétées visant linstauration de PES, aucun établissement

correctionnel ne leur dispense de matériel d’injection stérile*”.

Les PES font I'objet d’une exemption dans le Code crimine/ du Canada et dans la Lo sur les
aliments et drognes conformément a laquelle la distribution d’accessoires facilitant la
consommation de drogues est 1égale a condition qu’elle ait pour but de prévenir 'infection a
VIH. Au départ, le gouvernement fédéral partageait les cotlts avec les gouvernements
provinciaux. De nos jours, les programmes sont mis en ceuvre selon divers modéles de
financement, notamment des pattenatiats fédéraux et provinciaux/municipaux. Le cott
d’une trousse d’échange de seringue s’éleve a un peu plus d’un dollar.

De nombreuses craintes ont été soulevées au sujet de ces programmes, mais d’apres les
témoignages, elles ne se sont pas confirmées :

* Les programmes d’échange de seringues ne donnent pas lieu a une prolifération
d’aiguilles dangereuses jetées dans la collectivité. En fait, le nombre d’aiguilles
rapportées dépasse le nombre d’aiguilles données.

® Les programmes d’échange de seringues n’ont pas attiré plus de trafiquants de
drogues dans les quartiers ou ils sont mis en ceuvre.

* La police ne s’oppose pas a ces programmes — I’Association canadienne des
chefs de police a adopté une résolution en faveur de la Stratégie canadienne sur le

VIH/sida, y compris les programmes d’échange de seringues*”.

9.7.3.2  Les centres d’injection supervisés (CIS)

Les centres d’injection supervisés assurent ’échange de seringues, mais ils offrent en plus un
endroit sécuritaire ou consommer des drogues et recevoir des soins médicaux d’urgence, des
services de santé de base, du counselling, des services d’aiguillage vers d’autres organismes,
de l'information et 'intégration a des réseaux de soutien social de toxicomanes. Les CIS ont

424 G. Thomas (2005), Politiques et programmes de réduction des méfaits a l'intention des personnes ayant des démélés
avec le systéme de justice pénale, Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies. Voir :
WWW.CCSa.Ca.

425 [bid.

426 Centre canadien de lutte contre ’alcoolisme et les toxicomanies (févtier 2004), Foire aux guestions sur les
programmes d'échange de seringnes (PES). Voit : www.ccsa.ca.
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généralement des régles internes relatives a la sécurité; ils peuvent par exemple interdire la
consommation d’alcool, la violence et le trafic de drogues et n’accueillir que des toxicomanes
du quartier qui ont 18 ans et plus.

Le seul CIS du Canada se trouve a Vancouver. Il fonctionne dans le cadre d’un projet de
recherche scientifique de trois ans. Il a été établi en vertu de I'article 56 de la Loz réglementant
certaines drogues et antres substances, qui permet au ministre fédéral de la Santé d’accorder une
exemption relative a I'application de la Loi pour des raisons médicales ou scientifiques
particulieres. Quatre-vingt-dix pour cent des personnes qui fréquentent le CIS de Vancouver
ont le virus de I’hépatite C, et 28 a 30 p. cent ont le VIH. Le CIS supervise 500 injections
sécuritaires par jour"”.

9.7.3.3 Vin et biére dans les refuges

Certains itinérants refusent de fréquenter les refuges parce qu’ils ne peuvent y apporter leurs
bouteilles d’alcool; d’autres boivent tout leur alcool avant d’entrer au refuge, ce qui cause par
la suite des bagarres et des blessures pour le personnel et d’autres clients. Devant le
probleme de la violence dans les refuges et des personnes qui meurent de froid dans la rue, le
personnel de quelques refuges de Toronto a commencé a adopter une approche de réduction
des méfaits qui consiste a donner aux alcooliques un verre de biére ou de vin a une
fréquence d’une heure ou deux pendant le séjour au refuge.

L'Annex Harm' Redumor} Progrgm, U | Les participants recoivent toutes les
programme satellite de I’hopital St. Michael de | heures un verre de vin fait maison qui
Toronto, qui s’adresse aux hommes vivant au | est dilué progressivement. L’évaluation
refuge Seaton™ offre désormais des traitements | du programme indique une baisse des
médicaux et des services d’aiguillage vers des | Visites a l'urgence, des hospitalisations
services de traitement de la toxicomanie et | ©tdes appelsades ambulanciers.
d’hébergement. Les résultats préliminaires d’une
¢valuation démontrent que les accidents et les blessures liés a I'alcool sont en baisse, que les
hommes boivent de I'alcool sous forme moins nocive (que le Lysol, le rince-bouche ou
I’alcool a friction) et qu’ils recoivent de meilleurs soins médicaux. Certains ont réduit leur
consommation d’alcool, d’autres ont entrepris un traitement, tandis que d’autres encore se

sont trouvé un logement stable et occupent un emploi*”.

A Ottawa, le refuge des Bergers de 'espoir a instauré un programme de réduction de méfaits
grace a une subvention de I'Initiative de partenariats en action communautaire (IPAC). Ce
programme accueille dix personnes a la fois, 24 heures sur 24 et sept jours sur sept, et il a
une liste d’attente d’une trentaine de noms. Les participants regoivent toutes les heures un
verre de vin fait maison qui est dilué progressivement. I.’évaluation du programme indique
une baisse des visites a I'urgence, des hospitalisations et des appels a des ambulanciers. Les

427 Centre canadien de lutte contre 'alcoolisme et les toxicomanies (juillet 2004), Foire anx questions sur les
centres d'injection supervisés (C1S). Voir : www.ccsa.ca.

428 La maison Seaton est un refuge pour hommes.

429 P. Wysong (novembre 2002), « Homecare for the Homeless », Medical Post, vol. 38, n° 40. Voir :
www.medicalpost.com.
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personnes qui ont terminé le programme ont obtenu un logement stable, évité la prison et

. : 430
sulvi un traitement’ .

9.7.4 Le tribunal de traitement de la toxicomanie (TTT)

Le ministere fédéral de la Justice a financé un premier tribunal de traitement de la
toxicomanie a Toronto en 1998 et un deuxiéme a Vancouver en 2001. Ces tribunaux
identifient les délinquants a faible risque dont le principal probléme est la consommation
abusive de drogues et a qui il serait préférable d’imposer un traitement plutét que
I'incarcération. Ces délinquants, notamment des jeunes, se voient offrir de I’éducation
antidrogue, une préparation a 'emploi et un traitement en santé mentale s’ils assument la
responsabilité des infractions qu’ils ont commises. Les peines se limitent souvent a du travail
communautaire; les chefs d’accusation peuvent également étre retirés si le délinquant suit le
traitement au complet et obtient de bons résultats. En mai 2003, le gouvernement fédéral a
engagé 23 millions de dollars sur cing ans pour Iétablissement d’autres TTT*".

9.7.5 Programmes de jour et programmes de désintoxication a domicile

La stratégie la plus rentable d’intervention précoce pour lalcoolisme est une séance de
conseils dispensés par un médecin de premier recours et un suivi assuré par une infirmiére*”.
Les progrés accomplis grace a la recherche sur les services de désintoxication ont aussi
démontré que les personnes ayant une dépendance physiologique a I’alcool ou aux drogues
peuvent suivre avec succes un programme de désintoxication qui leur offre un soutien
infirmier 2 domicile ou dans le cadre d’un programme de jour*”. 1’idée de créer des équipes
locales de consultation et de traitement de I'alcoolisme a germé au Royaume-Uni et ailleurs
par suite des longues listes d’attentes pour hospitalisation. Des études sur les cotts relatifs
ont indiqué que le cout des soins dispensés a ’hopital est approximativement dix fois plus
élevé que celui des soins communautaires et que les résultats sont similaires”™. 11 faut
toutefois noter que des services de désintoxication en résidence sont quand méme
nécessaires pour les sans-abri.

Ainsi, dans le service auguel j'ai collaboré au Royaume-Uni, une
infirmiere communantaire réalisait en un an autant de programmes de
désintoxication a domicile pour alcooliques que I'hipital général, qui

430 Alderson-Gill & Associates Consulting Inc. (2002), Evaluation — Initiative nationale pour les sans-abri.
Etude de cas d’un projet pour les sans-abri : Bergers de lespoir, Programme de réduction des méfaits, Ottawa
(Ontario). Voir : www.homelessness.gc.ca/projects/casestudies/docs/ottawa/shepherds_£f.pdf.

1 Ta santé mentale, ¢ca nous concerne! Feuillet d’information Justice et santé mentale, 2003. Voir :
http://www.cmha.ca/data/1/rec_docs/521_justiceFR.pdf.

432 T, Stockwell, assisté de J. Sturge (septembre 2005), mémoire présenté au Comité sénatorial permanent
des affaires sociales, des sciences et de la technologie.

433 N. Brunemeyer (mars 2004), « Addictions Services Redesign at Vancouver Coastal Health », Four
Pillars News, vol. 11, ne 1. Voir : www.city.vancouver.bc.ca/fourpillars/newslettet.

434 M. Hayashida, A. Altman, A. McLellan, C. O’Brien, J. Purtil, J. Volpicelli, A. Pahelson et C. Hall (1989),
« Comparative Effectiveness of Inpatient and Outpatient Detoxification of Patients with Mild-to-
moderate Alcohol Withdrawal Symptoms », New England Journal of Medicine, vol. 320, n° 6, p. 358-365.
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constituait ['autre grand fournisseur de services de la région. — Tim

Stockwell

A Iexception du traitement des troubles
concomitants et du programme de | La stratégie la plus rentable d’intervention
. . . .y A ’ i A
formation en soutien social et familial, les | Préc0ce pour Falcoolisme est une seance de

tend senté d t H conseils dispensés par un médecin de
cndances  presentees ans - cette - partie premier recours et un suivi assuré par une

testent controversées, surtout celles qui | jnfirmiére. Un programme de désintoxication
concernent la réduction des méfaits. La leur offre un soutien infirmier a domicile dans

société juge séverement ceux qui, selon elle, | le cadre d’un programme de jour.
font de mauvais choix. Le principe de la
réduction des méfaits remet en question les perceptions parce quil prone un modéle
horizontal, d’adulte a adulte, qui vise a assurer la plus grande sécurité possible pour tous, y
compris la société dans son ensemble, tout en préservant la dignité et I'espoir pour les
personnes touchées.

Compte tenu de ces progres, le Comité recommande :

44 | Qu’une partie des fonds consacrés au traitement de la toxicomanie
qui proviendront du Fonds de transition en santé mentale soit
affectée a Délaboration de traitements intégrés de troubles
concomitants, de méme qu’a la recherche et a ’échange du savoir a
cet égard.

Que les médecins de famille regoivent, dans le cadre des programmes
de médecine et de perfectionnement professionnel, de la formation
visant a diagnostiquer Pensemble des troubles causés par
Palcoolisation feetale (ETCAF).

Que les médecins de famille regoivent la formation appropriée sur les
techniques d’intervention breéve et d’entrevue pour reconnaitre la
consommation problématique conduisant a la toxicomanie.

9.8 ETAPES MENANT A L’ INTEGRATION
9.8.1 Miser sur les points communs

Les services de santé mentale et les services de traitement de la toxicomanie ont toujours
évolué séparément, ayant chacun son propre objectif. La toxicomanie et la maladie mentale
sont deux problémes trés complexes. Les services relatifs a 'une et a Pautre doivent agir sur
de multiples facteurs et tenir compte d’une foule de conséquences personnelles et sociales.
Les résultats ne sont pas garantis méme quand le meilleur soutien et les traitements les plus
efficaces sont offerts. Les deux genres de services sont fondés sur des théories différentes
quant aux causes, aux effets et a 'aide a apporter. Ils ont toutefois des aspects convergents,

45 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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notamment la publication de documents sur les pratiques exemplaires et le traitement des
troubles concomitants ainsi que I’établissement de certains services mixtes.

En 13 ans d’excpérience, jai constaté que les chasses gardées ont plus on
moins tendance a §'estomper. Dans mon wmilien, certaines personnes
disent qu’il peut y avoir des conflits an niveau provincial mais qu’au
nivean communantaire, tout le monde s'entend assez bien. — Jeff

Wilbee**
9811 Le rétablissement

Le rétablissement offre une lueur d’espoir depuis
1935, année ou le mouvement d’entraide le micux | Dans le milieu de la toxicomanie, le
connu, Alcooliques Anonymes, a été fondé. Dans | rétablissement est défini comme un
le milieu de la toxicomanie, le rétablissement est | Processus permanent pour bien vivre
défini comme un processus permanent pour bien :1algre les combats a livrer. Au cours
) . es 20 dernieres années, le systeme de
vivre malgré les combats a livrer. Au cours des 20 | ganté mentale, guidé par les personnes
derniéres années, le systéme de santé mentale, aux prises avec la maladie mentale, a
guidé par les personnes aux prises avec la maladie | commencé a faire du rétablissement!
mentale, 2 commencé A faire du rétablissement®’ | Son concept déterminant.
son concept déterminant. Toutefois, les théories
de traitement professionnel ne reposent pas encore pleinement sur ce concept.

9.8.1.2  L’entraide et le soutien par les pairs

Le traitement de la toxicomanie a été fondé sur
I'entraide, mais au fil du temps, il a pris la forme de .

. . , . mentale est relativement nouveau
services  professionnels.  Des  ¢établissements | o e promoteurs ont dii réclamer
d’enseignement supérieur offrent aujourd’hui des | fermement sa place dans le
spécialisations en toxicomanie qui recoivent la | systéme dirigé majoritairement par
reconnaissance professionnelle et I'accréditation. De | des professionnels.
nos jours, la plupart des services de traitement de la
toxicomanie ont une solide direction professionnelle. Le systeme de santé mentale actuel a
commencé par une spécialité médicale, la psychiatrie, qui s’est ramifiée au cours du siccle
dernier en diverses professions telles que les infirmicres psychiatriques et les travailleurs
sociaux. Le mouvement d’entraide en santé mentale est relativement nouveau et ses
promoteurs ont da réclamer fermement sa place dans le systeme dirigé majoritairement par
des professionnels. Heureusement, les fournisseurs de services de santé mentale et de
traitement de la toxicomanie en sont venus a comprendre et a apprécier I'entraide et le
soutien par les pairs tout en continuant de reconnaitre I'importance d’une présence
professionnelle.

Le mouvement d’entraide en santé

436 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

47 Voir le chapitre 3 pour obtenir des précisions sur la fagon dont le systeme de santé mentale définit le
rétablissement.
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Nous avons tout de méme des pairs professionnels et je pense que
personne ne peut mieux donner de 'espoir a nos consommateurs que ces
personnes, qui sont elles-mémes passées par la. Il n’y a pas de meillenrs
porte-parole. 1] y anra toujours des pairs professionnels, mais lenr
proportion |de soutien par les pairs par rapport anx soins professionnels|
change en raison du genre de service que nous fournissons. — Greg
Purvis™®

9813 Les services communautaires non médicaux

Issus des activités d’entraide, les services de — -
traitement de la toxicomanie ont toujours été lssus des acthites dentraide, les
. services de traitement de la toxicomanie
axés sur une approche communautaire et non | ont toujours été axés sur une approche
médicale. Méme si certaines personnes doivent | communautaire et non médicale.
de temps a autre faire I'objet d’une intervention
médicale ou d’une évaluation psychiatrique et recevoir un diagnostic et des médicaments, on
peut dire que, dans l'ensemble, les services offerts aux toxicomanes sont de nature
communautaire et non médicale.

Les services communautaires de santé mentale se sont développés par suite de la
désinstitutionnalisation entreprise a la fin des années 1960. Partout au Canada, les
gouvernements ont continué a fermer des lits psychiatriques. Méme si l'investissement dans
les services communautaires a pris trop de
temps a se concrétiser, les décideurs et les gens

Les services communautaires de santé

1 . By ... mentale se sont développés par suite de
sur le terrain sont determines a INstaurer un | 5 gésinstitutionnalisation entreprise a la

systeme fondé essentiellement sur des services | fin des années 1960.
communautaires non médicaux.

9.8.1.4 Les principaux déterminants de la santé

Les gestionnaires et les fournisseurs de services de santé mentale et de traitement de la
toxicomanie sont trés conscients de I'importance des principaux déterminants de la santé
dans la prévention des problemes ou dans latténuation de leurs effets. Un logement
sécuritaire et abordable, ’'emploi, ’éducation, un soutien du revenu suffisant et la protection
contre la violence sont importants pour la santé et le bien-étre de tous les Canadiens; ils sont
essentiels a la survie des personnes aux prises avec la maladie mentale et la toxicomanie.

9.8.1.5  L’intervention précoce

Les services de 'un et de lautre secteur reconnaissent
quiil est important de cerner rapidement les problemes ~

int . ite de 1a £ 1 ins déstabilisant de psychose est peut-étre le
pour intervenir ensuite de la facon la moins déstabilisante | yrajtement intégré le plus
et la moins lourde de conséquences possible. Assurer des | prometteur dans le domaine de
grossesses en santé, appuyer les parents a risque dans | la santé mentale.
lacquisition de compétences, mettre I'accent sur le

L’intervention précoce en cas

48 21 septembre 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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développement de la petite enfance et aider les enfants et les adolescents qui commencent a
avoir des problemes liés a la consommation abusive d’alcool ou de drogues, toutes ces
mesures permettent de sauver des vies et de prévenir une vie de dépendance envers de
couteux programmes sociaux et de santé.

L’intervention précoce en cas de psychose est peut-étre -
le traitement intégré le plus prometteur dans le domaine EARCTITISneS que se Lol
, > . s . secteur du traitement de Ila
de la santé mentale. S’ils sont identifiés rapidement et | toxicomanie et celui de la santé
recoivent de faibles doses de médicaments pendant de | mentale pour obtenir de maigres
courtes périodes, les jeunes a risque peuvent éviter | ressources est insensée. Elle ne
Phospitalisation, la perte de I’accés a I’éducation, le | fait quaccentuer los différ.ences
chomage et la perte du soutien social et familial. et decourager la collaboration.

Sénatenr, vous avez parle déléments manguants. Ce qui m'a tout de
suite frappe, ¢'est le nombre de fois que j'ai lu ou entendn des exposés sur
les traumatismes infantiles, la violence et la toxicomanie dont sont
victimes les enfants. Je ne veux pas simplement vous parler de la facon
d'améliorer le systéme de traitement mais plutit de réduire la demande
pour ce systeme. Si Lon fait davantage pour les enfants qui ont des
problemes, on réduira antant les pressions sur le systeme de traitement de
la toxicomanie que tout ce que l'on peut faire directement pour ce
systéme. — Jon Kelly"”

La concurrence que se livrent le secteur du traitement de la toxicomanie et celui de la santé
mentale pour obtenir de maigres ressources est insensée. Elle ne fait qu’accentuer les
différences et décourager la collaboration. Il semble toutefois qu’a la longue, de nombreux
points en commun sont apparus. Il faut dorénavant que les services de traitement de la
toxicomanie et les services de santé mentale mettent en place des mécanismes intégrés
reposant sur leurs intéréts et leurs points de vue communs et, surtout, axés sur les avantages
accrus que peuvent en tirer les personnes touchées.

9.8.2 L’approche graduelle

Dans un docur'nent de p(?hthue intitule Dans un document de politique intitulé Every
Every D oor. 1 _ﬂ%’ Right Door, 1a | poor is the Right Door, la Colombie-Britannique
Colombie-Britannique propose I’élabo- propose I’élaboration d’un modeéle d’interventions
ration d’un modéle d’interventions du | du systéme de santé qui est axé sur la
systetme de santé qui est axé sur la collaboration et qui transcende les domaines de
la santé de la population, de la promotion de la
santé, de la réduction des méfaits et du
renforcement des capacités de la collectivité.

collaboration et qui transcende les
domaines de la santé de la population,
de la promotion de la santé, de la
réduction des méfaits et du renforcement des capacités de la collectivité. Le modele vise a
aider les responsables locaux de la santé a planifier, 2 mettre en ceuvre et a évaluer un

439 21 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28cv-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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systeme intégré et fondé sur des preuves pour les toxicomanes et les personnes aux prises

: 440
avec la maladie mentale™™.

Dans son document Building Capacity: A Framework for Serving Albertans Affected by Addiction and
Mental Health Issues, I'Alberta précise qu’elle vise a améliorer les services offerts aux
personnes ayant des troubles concomitants et a en accroitre acces grace a des partenariats
de services et au partage des soins, les psychiatres donnant généralement des conseils aux
médecins de premier recours. Le cadre met également I'accent sur linformation, la
prévention et lintervention précoce dans le cas des personnes dont la situation n’est pas

441
encotre grave .

[La] position [du CCLAT] est on ne peut plus claire. Nous appuyons
Ppleinement [élaboration d'un nouvean modéle, qui offrira des services
coordonnés aux  Canadiens en matiere de santé mentale et de
toxcicomanie, et nous estimons que, dans cerfaines circonstances, un tel
modeéle nécessite une intégration stratégique des diverses miéthodes de
traitement des problémes de santé mentale et de toxicomanie. — Michel
Perron'**

9.8.2.1 Le modéle du quadrant

Le mode¢le du quadrant est bien connu des fournisseurs de services de traitement de la
toxicomanie. Il a été adopté en tant qu’outil de réflexion aidant a conceptualiser I'intégration
d’une maniere qui respecte les différences entre le domaine de la santé mentale et celui du
traitement de la toxicomanie tout en offrant des possibilités d’intégration qui peuvent étre

: c N 443
rapidement mise a exécution” .

40 Ministere des Services de santé de la Colombie-Britannique (mai 2004), Every Door Is the Right Door: A
British Columbia Planning Framework to Address Problematic Substance Use and Addiction. Voir :
http:/ /www.healthservices.gov.bc.ca/mhd/pdf/ framework_for_substance_use_and_addiction.pdf.

41 Alberta Alcohol and Drug Abuse Commission (juillet 2005), Building Capacity: A Framework for Serving
Albertans Affected by Addiction and Mental Health Issues. Voir : www.aadac.com.

#4221 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

443 W. Skinner (septembre 2005), mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie.
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Quadrant 3 Quadrant 4
T Niveau élevé de problemes liés a la | Niveau élevé de problemes liés a la
O ) toxicomanie et faible niveau de | toxicomanie et niveau élevé de
X Elevé | maladie mentale maladie mentale
| SOINS SPECIALISES EN SOINS SPECIALISES ET
C MATIERE DE DEPENDANCE INTEGRES EN MATIERE DE
0 TROUBLES CONCOMITANTS
M Quadrant 1 Quadrant 2
A Faible niveau de problémes liés a la | Faible niveau de problemes liés a la
N Faible | toxicomanie et faible niveau de | toxicomanie et niveau élevé de
I maladie mentale maladie mentale
E SOINS PRIMAIRES SOINS SPECIALISES EN
MATIERE DE SANTE MENTALE
4 Faible Elevé — *
MALADIE MENTALE

Les personnes ayant un faible niveau de maladie mentale et de toxicomanie (quadrant 1)
forment de loin le segment le plus important de la société qui demandera le plus
fréquemment l'aide d’'un médecin de premier recours. Le modele du quadrant propose que
les services de traitement de la toxicomanie et les services de santé mentale deviennent
compétents en matiére de tronbles concomitants, C’est-a-dire qu’ils soient en mesure de reconnaitre
les problemes de santé mentale et de toxicomanie et d’intervenir dans les deux cas. Seules les
personnes peu nombreuses visées par le quadrant 4 doivent recevoir des services spécialisés en
matiére de troubles concomitants.

Le mode¢le du quadrant ne privilégie pas un systeme plutdt qu’un autre. Il ne présuppose pas
non plus la fusion de I'administration et des services des deux domaines ni la suppression de
programmes spécialisés. Des mécanismes intégrés pourraient étre mis en place a I’échelon
local et comprendre : des ententes conclues entre les organismes de santé mentale et ceux de
traitement de la toxicomanie au sujet de la prestation de services; la nomination d’organismes
locaux de direction pour s’occuper de 'admission, de I’évaluation et de I'aiguillage; des outils
de communication facilitant la transmission sécuritaire des renseignements personnels sur la
santé; I'utilisation de la technologie a distance pour offrir des services de santé mentale et de
traitement de la toxicomanie ainsi que des services spécialisés aux régions éloignées ou mal
desservies.

9.8.2.2 Une perspective nationale commune

Le domaine du traitement de la toxicomanie a pu profiter d’une Stratégie canadienne
antidrogue (mai 2003), d’'une enquéte nationale sur la consommation d’alcool et de drogues
(Engquéte sur les toxicomanies au Canada, novembre 2004) et du leadership permanent du Centre
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canadien de lutte contre l'alcoolisme et les toxicomanies (CCLAT). Un Cadre d’action
national sur la consommation et I'abus d’alcool et de drogues est en cours d’élaboration par
suite d’'un vaste processus de consultation au terme duquel s’est tenu une conférence
nationale sur la toxicomanie en juin 2005**.

Le 7 juin 2005, la Chambre des communes a adopté une motion réclamant, entre autres, une
stratégie nationale sur la santé mentale™. Cette motion ouvre la voie a I’établissement d’une
stratégie nationale sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie qui doit intégrer,
sans les subsumer, les activités nationales en cours dans le domaine du traitement de la
toxicomanie.

9.8.2.3 Perspective a long terme

L’expérience de ceux qui ont entrepris I'intégration démontre que le processus est difficile en
dépit de 'engagement des intervenants sur le terrain. Il faudra du temps, du leadership et des
fonds pour créer des relations étroites entre les services de traitement de la toxicomanie et
ceux de santé mentale, mais les premiers pas a cet égard doivent étre faits sans plus attendre.

Si les gens ont la liberté de parler, de discuter, détre en désaccord et
d’harmoniser ensuite leurs vues, on encourage beaucoup plus l'adbésion.
[...] Lorsque les gens commenceront a étre sensibilisés et a comprendre le
processus, il leur faudra des ressources et des possibilités, sinon on aura
fait beancoup de bruit pour rien. 1/ faut que les ressources soient assurées
avant de lancer un programme de sensibilisation. A défant de cela, on va
an devant des désaccords et de [échec. En outre, il faut prévoir les
résultats soubaités, les mesurer et en informer les intéressés. Il n’y a rien
de tel que des résultats positifs pour mobiliser les intervenants du
domaine de la santé mentale et des toxicomanies en favenr d’un nonveau

444 Le Cadre national a défini : des questions (sensibilisation accrue aux problémes liés a la
consommation abusive d’alcool et de drogues, réduction de la consommation problématique d’alcool,
prévention de la consommation problématique de médicaments, examen de stratégies d’application de
la loi et examen de 'ensemble des troubles causés par I'alcoolisation feetale); une infrastructure de
soutien (soutien du perfectionnement de Ieffectif, acces accru aux services, mise en ceuvre d’un
programme national de recherche et transfert du savoir et actualisation des cadres 1égislatif,
réglementaire et stratégique); les populations clés (enfants et adolescents, populations du Nord,
Premieres nations, Inuits et Métis, et délinquants).

#5 La motion se lit comme suit : « Que, puisqu’il faut élaborer dés maintenant une stratégie nationale
pour réduire les cotts humains et économiques de plus en plus lourds du cancer, des cardiopathies et
des maladies mentales, la Chambre demande au gouvernement de financer intégralement et de
mettre en ceuvre, en symbiose avec les provinces et tous les intervenants, la Stratégie canadienne de
lutte contre le cancer ainsi que d’élaborer et d’appliquer sans délai une stratégie nationale
d’ensemble sur les maladies mentales et les cardiopathies, le Canada étant un des rares pays
développés a ne pas avoir de plan d’action national pour réduire I'incidence des maladies
mentales et des maladies du cceur. » [C’est nous qui soulignons.|
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processus. Les gens souhaitent réussir et offrir les meillenrs services
possibles a leurs clients. — Greg Purvis™*

Les services de traitement de la toxicomanie au
Canada sont fragmentés et souffrent d’un sous- Le _'“Od? P"V'leg'e d’_mtegratlon
financement chronique, ce qui ne leur permet pas consiste a preserver ce qui est propre

d , d i besoi d a chaque domaine tout en misant sur
¢ repondre  efficacement  aux csoins €s les valeurs communes, le dialogue et

toxicomanes et de leur famille. L.a culture de | |esterrains d’entente évidents.
cloisonnement entre les services de santé mentale et
les services de traitement de la toxicomanie a ajouté a la frustration. Un certain nombre de
points communs importants peuvent toutefois constituer un point de départ logique a
I'intégration. Les membres du Comité ont appris que le mode privilégié d’intégration
consiste a préserver ce qui est propre a chaque domaine tout en misant sur les valeurs
communes, le dialogue et les terrains d’entente évidents.

Le Comité recommande donc :

45 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre
16) établisse des partenariats avec les organismes nationaux de
traitement de la toxicomanie et déploie des efforts pour atteindre
Pobjectif ultime d’intégration des secteurs de la maladie mentale et
du traitement de la toxicomanie.

9.9 CONCLUSION

Les progres réalisés au niveau du savoir
scientifique ont donné lieu a des interventions qui " ont pf
produisent des résultats positifs chez les devant le Comite ont insiste sur la

. . L nécessité d’integrer les traitements
toxicomanes. Les témoins qui se sont présentés dispensés aux personnes ayant 2 la fois
devant le Comité ont insisté sur la nécessit¢ | des problémes de santé mentale et des
d’intégrer les traitements dispensés aux personnes | Problémes d’alcool ou de drogues,
ayant a la fois des problémes de santé mentale et | c’est-a-dire des troubles concomitants.
des problemes d’alcool ou de drogues, c’est-a-dire
des troubles concomitants. Nous appuyons cette
recommandation.

Les témoins qui se sont présentés

Nous demandons un investissement
soutenu dans le but de réduire les

T de toxi e d b de 1 effets de la consommation abusive de
fes peu de toxicomanes et de membtes de leur | g petances légales sur la santé et le

famille ont témoigné. Le Comité souligne le | pjen-étre des Canadiens.
courage de ceux qui lont fait. Nous entendons
favoriser une solide présence de clients du secteur du traitement de la toxicomanie et de
membrtes de leur famille.

#4621 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/28ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Les personnes qui ont témoigné devant le Comité ont fait comprendre on ne peut plus
clairement les problemes liés a la dépendance a des substances légales et aux longues listes
d’attente avant d’obtenir de I'aide. Nous demandons un investissement soutenu dans le but
de réduire les effets de la consommation abusive de substances légales sur la santé et le bien-
étre des Canadiens.

Le jeu est une importante source de revenus pour
les gouvernements, mais beaucoup de gens jouent | Les gouvernements doivent aider les
de facon compulsive et moins de personnes que | Vvictimes du jeu.

prévu demandent de I'aide. Ce probléeme caché
commence seulement a apparaitre; il ne faut pas | Le Comité demande I'établissement de

qu’il soit passé sous silence et qu’il s’ensuive un | stratégies efficaces d’action sociale et

manque de vigilance a cet égard. Les | de prévention visant tout spécialement
les personnes les plus a risque.

gouvernements doivent aider les victimes du jeu.

Les arguments en faveur de la réduction des méfaits ont convaincu le Comité. Les diverses
approches, qui ont prouvé qu’elles pouvaient atténuer la souffrance, ont souvent été
élaborées par des fournisseurs de services de premicre ligne qui déploient de Iingéniosité
pour résoudre les problémes auxquels leurs clients et eux-mémes sont confrontés
quotidiennement.

Les populations vulnérables, soit les Autochtones,
les jeunes, les ainés et les femmes, sont touchées L?s grguments‘ e faveur _de la
de fagon disproportionnée par les conséquences reduf:t!on acSmCIareronaConvameIme
. . : . Comiteé.

de la toxicomanie et du jeu compulsif. Nous

avons ¢été particuliecrement ¢branlés par la tragédie

du syndrome d’alcoolisation feetale, une anomalie congénitale évitable. Le Comité demande
Iétablissement de stratégies efficaces d’action sociale et de prévention visant tout
spécialement les personnes les plus a risque.

Le Comité a été impressionné par le nombre élevé de témoins qui appuient 'intégration des
services de santé mentale et des services de traitement de la toxicomanie. Nous avons appris
que les toxicomanes et leur famille ne comprennent rien aux divergences et aux débats qui
peuvent préoccuper les fournisseurs de services et les décideurs. Ce qu’ils veulent, c’est
obtenir de I'aide immédiatement. Heureusement, le Comité a appris qu’il existe de nombreux
points au sujet desquels les services de traitement de la toxicomanie et les services de santé
mentale s’entendent et sur lesquels il est possible de miser comme mécanismes d’intégration.
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CHAPITRE 10:
ENTRAIDE ET SOUTIEN PAR LES PAIRS

10.1 INTRODUCTION

Linitiative personnelle apporte un soutien psychologique et de ['aide
pratique. C'est le genre d'aide que l'on ne peut pas retrouver cheg un
médecin. Pour une personne qui souffre de maladie mentale on qui en est
sortie, rien ne vaut mieux que de se faire dire : « Je comprends ce que
vous ressentez, je vous accompagne sur le chemin de la guérison. »
M7

—L inda Bayer.

Au cours de ses nombreuses audiences
publiques, le Comité a tres souvent entendu le , .
tournent de plus en plus vers I'entraide et

témoignage de personnes ayant une maladie | o' outien par les pairs pour remplacer les
mentale ou une toxicomanie et de membres | gervices hospitaliers, communautaires et

de leur famille qul étaient dégus par le manque professionnels ou y suppléer.
d’acces aux services et démoralisés par le
manque d’espoir qu’évoque le traitement des
maladies mentales et des toxicomanies au Canada. Tout en reconnaissant la valeur de 1’aide
professionnelle, les gens touchés et leur famille se tournent de plus en plus vers entraide et
le soutien par les pairs pour remplacer les services hospitaliers, communautaires et
professionnels ou y suppléer.

Les gens touchés et leur famille se

Le programme d’entraide le plus connu, Alcooliques Anonymes (AA), avait commencé en
1935. Quelques années plus tard, en 1937, un médecin, Abraham Low, a fondé 'organisation
Recovery Inc. a Chicago, pour essayer de répondre en particulier aux besoins des personnes
ayant une maladie mentale. Aujourd’hui, 'organisation maintient ses services strictement
bénévoles partout en Amérique du Nord (WWw.recovery-inc.org). De méme, I'organisation
GROW, établie a Sydney, en Australie, en 1957, aide des milliers de membres en se fondant
sur sa version d’'un programme en 12 étapes et sur une philosophie « de bienveillance,
d’amiti¢ et d’entraide » (WWW.Qrow.net.au).

Au Canada, le premier service parallele de santé mentale basé sur 'entraide, la Vancouver
Mental Patients’ Association (MPA), a vu le jour en 1971. I.’Association existe encore, sous
le nom de Motivation, Power and Achievement (MPA) (WWWw.vmpa.org).

#4710 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eve-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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PROFIL

Programme national de soutien par les pairs a I’intention des membres actuels des
Forces canadiennes et des anciens militaires (www.osiss.ca). Ce programme unique
en son genre, lancé en février 2002, fait partie du projet de soutien social des victimes
du stress opérationnel. 1l a permis d’aider 1 400 personnes et leur famille grace a des
renvois effectués au rythme d’un par jour. Etabli dans 12 sites, le programme emploie
20 travailleurs de soutien des pairs ayant suivi une formation spéciale aprées avoir été
eux-mémes victimes d’un traumatisme lié au stress opérationnel. Au besoin, une équipe
professionnelle est disponible pour des consultations. Les membres de la famille
peuvent s’adresser a six sites répartis dans les différentes régions du pays. Le rble des
travailleurs de soutien des pairs est double : aider d’autres a surmonter un traumatisme
d( au stress opérationnel et s’occuper de leur propre traumatisme. Ce modéle non
médical a été présenté a des auditoires du Canada et de I’Australie ainsi qu’a Berlin.
L’objectif du programme est « d’offrir le meilleur soutien possible par les pairs aux
hommes et aux femmes des Forces canadiennes, qui continuent a participer a un nombre
toujours croissant d’opérations exigeantes partout dans le monde » (général Ray
Henault, chef d’état-major de la Défense, 2002). « Le soutien par les pairs sauve des
vies tous les jours », a dit le lieutenant-colonel Stéphane Grenier, directeur du projet.

10.2 ENTRAIDE ET SOUTIEN PAR LES PAIRS: POURQUOI?

Les personnes ayant une maladie mentale et les membres de leur famille parlent des
nombreux messages négatifs de la société et des professionnels de la santé, qui font obstacle
a la guérison.

Dans la société d’anjourd’huz, la stigmatisation lice a la maladie mentale
demenre une plaie. Nous ressentons cette stigmatisation tous les jours de
notre vie... Au travail, on nous ounblie quand vient le temps des
promotions... Les compagnies d'assurance nous harcélent en contestant la
réalité de notre maladie pour pouvoir cesser de verser nos prestations
d’invalidité... A Ihipital, nous devons attendre pendant des henres dans
la salle des urgences ou rentrer chez nous désespérés parce que notre cas

n'est pas jugé prioritaire. —Frank Dyck**

10.2.1 Trouver un endroit ou ’on peut s’identifier a d’autres

Selon les personnes ayant une maladie mentale, Selon les personnes ayant une
laspect le plus pénible de leur situation découle non | o212 e mentale, l'aspect le plus
de la maladie elle-méme, mais de la facon dont les | pénible de leur situation découle non
autres les traitent. Les préjugés et la discrimination | de la maladie elle-méme, mais de la
prennent de multiples formes: mépris des droits, | fagon dont les autres les traitent.

ostracisme, perte des amis, parfois méme rejet par la
famille et, dans beaucoup de cas, perte du logement et de 'emploi. Quelque 34 p. 100 des
participants aux consultations en ligne du Comité ont signalé qu’eux-mémes ou d’autres gens
qu’ils connaissaient avaient été renvoyés par un employeur ou avaient vu rejeter leur

#8 - Dyck, F. (2 juin 2005), notes pour un exposé préparé en vue des audiences du Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences de la technologie.
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demande d’emploi a cause d’une maladie mentale, tandis que 21 p. 100 ont dit qu’on avait
refusé de leur louer un logement™”.

Les familles doivent elles aussi supporter le fardeau de la
stigmatisation. Et, ce qui est pire, il arrive aux personnes
ayant une maladie mentale et a leur famille d’intérioriser les
attitudes négatives de la société et de se tenir elles-mémes
responsables de leur propre marginalisation. Les gens
ayant une maladie mentale disent qu’ils doivent aussi
affronter «les préjugés et la discrimination dans le | mentale n’essaient méme pas
systeme de santé mentale lui-méme », ce systéme vers | d’obtenir de I'aide

lequel ils se tournent pour obtenir de I'aide quand ils

Si nous nous cassons une jambe, nous savons que nous devons aller a la
salle des urgences. Mais si nous avons un acces de panique, si nous avons
des pensées suicidaires, nous ne savons pas a qui nous adresser. On nous
dit d'aller a la salle des nrgences, mais si le personnel médical ne voit pas
de blessures, il nous renvoie chez; nous. —.Anonyme

Les familles doivent elles
aussi supporter le fardeau de

la stigmatisation.

Deux tiers des personnes ayant une
toxicomanie ou une maladie

se sentent trés vulnérables™. Lors de la consultation en ligne du Comité, 22 p. 100 des
répondants ont signalé que le personnel médical avait manqué de respect a leur égard ou ne
s’était pas soucié d’un trouble physique qu’ils avaient mentionné a cause de leur maladie

mentale ou de leur toxicomanie La recherche ; -

tvele dPailleurs — ce qui ne surbrend bas — que L'entraide et le soutien par les
revele . a 9 P .p . g pairs compensent la stigmatisation
deux tiers des personnes ayant une toxicomanic OU | epn donnant aux gens une place oil
une maladie mentale n’essaient méme pas d’obtenir | ils sont bien accueillis et se
de Paide™”. sentent en sécurité.

451

L’entraide et le soutien par les pairs compensent la stigmatisation en donnant aux gens une
place ou ils sont bien accueillis et se sentent en sécurité. Cela est particulie¢rement important
dans le cas des groupes mal servis par le systeme traditionnel de santé mentale.

Avec le temps, il est apparn qu’il n'était peut-étre pas possible, ni
désirable, de promouvoir la sensibilisation anx réalités culturelles cheg les
Sfournisseurs de services de santé mentale conventionnels, avec ce but espéré
de les voir prendre enx-mémes la responsabilité de fournir ce type de

449

H. Chodos, N. Pogue et T. Riordan, 2005, Consultation électronique en matiére de services de santé
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie, phase 1, Service d’information et de recherche
patlementaires, Bibliothéque du Patlement.

Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences de la technologie, novembre 2004,
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 3, section 3.4.1, p. 65 (citation tirée du témoignage de Jennifer Chambers).

H. Chodos, N. Pogue et T. Riordan, 2005, Consultation électronique en maticre de services de santé
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie, phase 1, Service d’information et de recherche
parlementaires, Bibliothéque du Patlement.

Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences de la technologie, novembre 2004,
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 3, section 3.2.1, p. 47 (citation tirée du témoignage de Rena Scheffer).
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guérison alternative. Les cercles de guérison |...] ont leurs racines dans les
cérémonies et les traditions, et seuls les sages sont capables de les diriger.

Depuis le début du programme... la majorité des clients ont choisi les
cercles de guérison comme méthode de guérison. — Tarry Hewit?"™

10.2.2 Compenser 'impuissance du réle patient-usager

Le Comité a appris que le fait de tenir le role de patient ou d’usager est démoralisant en soi a
cause de linsistance sur la maladie et I'invalidité™". Le fait de dépendre de Iaide de personnes
qui revendiquent une expertise exclusive et qui, par définition, sont en position de
supériorité mine encore plus 'estime de soi de ceux et celles qu’on définit comme patient ou
usager ainsi que leur capacité d’agir efficacement dans leur propre intérét. Avec le temps, ils
peuvent perdre tout espoir et sombrer dans la passivité : I'expérience leur a appris que
personne ne s’intéresse a leur point de vue, qu’il y a des gens qui en savent autrement plus
queux et qu’il est plus facile (et parfois méme plus sar) de cesser de combattre et de laisser
les autres prendre les décisions.

11 est tres difficile de faire fi de ce type de commentaire ou de se dire que
c'est lopinion d'une senle personne lorsqu’il s'agit de professionnels de la
santé, et il est vraiment difficile de se tenir debont devant I'autorité et de

dire : « ['en veux plus», en particulier... lorsqu’on est un malade
mental... —Helen Hook®™

10.2.3 Trouver Pespoir dans un océan de désespoir

Les personnes ayant une maladie | Les opinions des personnes ayant une maladie mentale
mentale se font souvent dite | sont souvent réinterprétées comme des manifestations
qu'elles ne pourront pas terminer de déni ou comme des « éléments de la maladie », ce
qui les prive de tout role crédible dans leur propre

leurs études et ne pourront jamais ) O .
traitement et dans les décisions touchant leur vie.

garder un emploi. Pendant des
années, les chercheurs sont parvenus a la conclusion que la maladie mentale implique une
chute inexorable aussi bien du point de vue fonctionnel que sur le plan du statut social. Le
pronostic était sombre : invalidité permanente, isolement et pauvreté.

Les opinions des personnes ayant une maladie mentale sont souvent réinterprétées comme
des manifestations de déni ou comme des « éléments de la maladie », ce qui les prive de tout
role crédible dans leur propre traitement et dans les décisions touchant leur vie. Des
étiquettes péjoratives telles que récalcitrant, manipulateur, difficile a diriger, difficile a servir,
recherche Pattention ou intervient de facon intempestive (dans le cas des membres de la

#5316 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eve-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

44 §. Mead, D. Hilton et L. Curtis (document non daté), “Peer support: A theoretical perspective”,
www.mentalhealthpeers.com.

45515 tévrier 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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famille) ont discrédité ceux qui cherchaient a s’affirmer et ont contribué encore plus a les
réduire au silence.

Les personnes ayant une maladie mentale disent que | |es personnes ayant une maladie
lorsqu’elles exprirnent de saines émotions comme la mentale disent que lorsqu’elles
tristesse, la peur ou la colére, on leur répond souvent | expriment de saines émotions
a coups de médicaments ou de traitements*’. Tes | comme la tristesse, la peur ou la
¢léments humains de croissance et de plaisir sont colere, ‘on leur repond souvent a
, . . h . coups de médicaments ou de
tr.an.sforrnes. en  interventions therape.uthues | traitements.
bibliothérapie, thérapie par Iart, par la musique, par
I’horticulture, thérapie axée sur les relations interpersonnelles ou sur les réseaux sociaux, etc.
Ces interventions sont sans doute utiles, mais elles constituent des relations établies par
I'intermédiaire de professionnels qui assimilent des activités normales a des traitements.

Ceux qui sont actuellement jugés incapables de travailler ont droit a des
prestations mensuelles, a des médicaments subventionnés, s’ils ont de la
chance, a un logement subventionné et a lappui d'un résean de
professionnels de la santé et de programmes gratuits. Bien des gens se
Sentent pris au piege et n'ont pas la motivation de dresser et d'exécuter
un plan leur permettant de mettre fin a ce cercle vicienx de l'impuissance.

—Raymond Cheng"’

10.2.4 Une forme d’usurpation de I’identité

On demande aux gens ayant une maladie mentale

d’accepter leur diagnostic et d’analyser leur maladie et | lls sont qualifiés de toxicomanes,
leur invalidité, au point ou ils ont limpression que | 4 schizophrenes ou de (depressifs.

. . . lls sont en fait assimilés a leur
leur identit¢é — comme parent, frére ou sceuf, maladie

employé, étudiant, athlete, artiste ou simplement

individu — a été oblitérée ou sérieusement diminuée. Ils sont qualifiés de toxicomanes, de
schizophrenes ou de dépressifs. Ils sont en fait assinilés a leur maladie™®.

Certains ont 'impression que leur personnalité a été envahie, conquise et colonisée, un peu
de la méme fagon que les pays sont soumis et occupés par une puissance étrangere.

10.2.5 Recouvrer sa propre histoire

Les personnes ayant une maladie mentale et les membres de leur famille doivent souvent
répéter sans fin leur histoire a une succession de professionnels qui ne semblent pas se patler

46 B, Everett, B., 2000, Consumers and psychiatric survivors confront the power of the mental health
system, Waterloo (Ontario), Wilfrid Laurier University Press.

45717 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-
thtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

458 S, Hstroff, 1989, “Self, identity and subjective experiences of schizophrenia: In search of a subject”,
Schizophrenia Bulletin, vol. 15, n° 2, p. 189-196.
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les uns aux autres". 1l leur arrive méme de perdre le contrdle de ce qu’ils ont vécu.
Beaucoup ont 'impression que la réinterprétation de leur expérience dans le langage peu
familier de la médecine ou de la réadaptation décrit mal la réalité personnelle de cette
expérience. Ces « traductions » peuvent faire abstraction du contexte de leur vie en se
concentrant sur leur état plutbt qu'en reconnaissant ce qui va mal dans leur situation*”. Les
expériences de sévices, de racisme, d’oppression, de marginalisation, d’homophobie, de
sexisme, de traumatismes de I'enfance, de relations violentes, de perte et de deuil, de
pauvreté, d’'intimidation, de chémage et d’autres circonstances stressantes de la vie peuvent
étre omises dans la « traduction » ou, si elles s’y retrouvent, ne pas donner lieu a des
interventions en tenant compte. Les facteurs positifs, comme une famille compréhensive, un
talent particulier ou le dévouement a la culture et a la collectivité, peuvent aussi étre noyés
dans une «traduction» trop étroitement axée sur I’évaluation, le diagnostic et les
médicaments.

Dans lexercice de mes fonctions, jentends des bistoires de sévices et
d’abus, tels qu’elles ont été percues par les patients. Je ressens alors toute
la force de lenr coléere devant la maniére dont ils ont été traités. —Ron
Carten'

PROFIL

The Dream Team (Toronto) (www.thedreamteam.ca). Ce groupe est
formé de personnes ayant une maladie mentale et de membres de leur
famille qui ont résumé leur expérience personnelle dans des discours
de trois minutes prononcés devant des politiciens, des groupes
communautaires, des universités et quiconque accepte d’écouter leur
message : un logement sdr et abordable sauve des vies. Le groupe
organise des présentations payantes. En plus de passer son message
central d’une maniére intéressante et émouvante, son objectif est de
valider I’expérience des sujets et de leur famille.

10.2.6 Répondre aux besoins d’information

Des renseignements exacts et complets sur la

santé et les services sont essentiels pour jouer . .
le role d . . pd ] et des membres de leur famille ont dit au
e role e.partenalre a pa?t f,:ntlere ans son | comité qu'ils nont méme pas accés aux
propre traitement ou celui d’un proche. Des renseignements les plus élementaires.
personnes ayant une maladie mentale et des

membres de leur famille ont dit au Comité qu’ils n’ont méme pas acces aux renseignements
les plus élémentaires. Par exemple, 33 p. 100 des participants a la consultation en ligne du
Comité ont déclaré qu’il est possible d’améliorer les services simplement en offrant plus

Des personnes ayant une maladie mentale

49 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences de la technologie, novembre 2004,
Rapport 1 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes an Canada,
chapitre 1, section 1.1.1, p. 8 (citation tirée du témoignage de Loise Forest).

40 S, Mead et C. MacNeil, 2004, “Peer Support: What makes it unique?”, www.mentahealthpeers.com.

401 R. Carten, juin 2006, mémoire au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences de la
technologie.
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d’information*®

constituait un besoin pressant.

Que signifie un diagnostic de maladie mentale? Quels
sont les effets des médicaments? Ou puis-je obtenir
des services communautaires? Ou est-il possible de
trouver de l'aide pour un proche toxicomane? Quels
sont mes droits?

Des professionnels surchargés de travail peuvent soit

. De plus, 66 p. 100 des membres de la famille ont dit que I'information

Les personnes ayant une maladie
mentale et les membres de leur
famille croient donc que rien ne
peut remplacer les conversations
avec des pairs et les échanges
d’information entre ceux «qui ont
déja connu ca ».

donner des réponses tres laconiques soit communiquer d’une fagon difficile a comprendre.
Les personnes ayant une maladie mentale et les membres de leur famille croient donc que
rien ne peut remplacer les conversations avec des pairs et les échanges d’informations entre

ceux « qui ont déja connu ¢a ».

i vous avex un probleme de santé, adressez-vous a un groupe
d’entraide. 1 ous allez étre bien renseigné, car les membres de ces groupes
sont des accros de Uinformation. Ils passent lenr temps a navigner sur le
Net en vue de tronver des renseignements sur la fagon de se soigner et de
guerir. Les groupes d'entraide fournissent un soutien psychologique et des
conseils pratiques. Ce sont des motivatenrs. 1ls disent, « Si je l'ai fait,
vous pouvez le faire aussi. » Que peut-on faire dautre quand on est
désespéré? Ce genre d'aide ne se tromve nulle part aillenrs. —Linda

Bayers*®

Le Comité recommande par conséquent :

46 | Que soient mis en place des programmes permettant de développer

10.2.7 Etre entendus

des capacités de leadership parmi les personnes ayant une maladie
mentale et les membres de leur famille.

Que le Centre d’échange des connaissances (voir le Chapitre 16)
contribue a cette entreprise en facilitant P’accés électronique a
Pinformation et a I’assistance technique a l’intention des personnes
ayant une maladie mentale et des membres de leur famille.

Les gens qui ont Pexpérience du systeme de santé mentale affirment souvent qu’ils sont les
derniers a étre entendus, au niveau tant individuel que collectif. Défendre les intéréts d’un

42 H. Chodos, N. Pogue et T. Riordan, 2005, Consultation électronique en matiére de services de santé
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie, phase 1, Service d’information et de recherche

parlementaires, Bibliothéque du Patlement.

40310 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eve-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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groupe, c’est lui donner une voix. Voila le but fondamental d’un certain nombre
d’organismes d’entraide qui se sont faits les porte-parole des usagers actuels et passés du
systeme de santé mentale et de traitement de la toxicomanie. Avoir notre mot a dire sur les
questions qui nous touchent le plus est essentiel a notre bien-étre et a notre sens de la
citoyenneté. Les groupes intégralement composés des gens qu’ils défendent sont
singulierement habilitants. Ils constituent une ressource vitale pour les collectivités dont on
parle souvent, mais a qui on s’adresse rarement.

10.2.8 Trouver la voie de la guérison

Le concept encourageant et optimiste du : :
rétablissement™* est né du mouvement des usagers qui Les groupes dentraide et de

PR o o & q soutien par les pairs sont les
réagissaient aux expériences négatives connues dans le | jncubateurs du rétablissement
systeme officiel de santé mentale et de traitement de la | individuel et représentent la clé
toxicomanie. Se fondant sur wune connaissance | d’'une vaste acceptation du
expérientielle chérement acquise au cours de leurs | fetablissement, comme principe

. directeur de tout ce qui se
propres combats, les personnes ayant une maladie . . .
i ) . X produit dans le systeme officiel.

mentale ont lancé un nouveau dialogue qui a commencé
a influer sur la politique gouvernementale et qui se manifeste petit a petit dans la littérature
professionnelle. Les groupes d’entraide et de soutien par les pairs sont les incubateurs du
rétablissement individuel et représentent la clé d’une vaste acceptation du rétablissement,
comme principe directeur de tout ce qui se produit dans le systeme officiel.

10.2.9 Récapitulation

Une identité définie par les professionnels sur la base de la maladie et de Iinvalidité peut
noyer l'individualité et devenir une étiquette identifiant les personnes ayant une maladie
mentale et les membres de leur famille pour les fournisseurs de soins, la société, les médias et
ces personnes elles-mémes. Des forces sociales et systémiques s’allient pour leur présenter
un avenir sombre, improductif, solitaire et sans espoir. L’entraide appuie le concept du
rétablissement et répond a tous les aspects de I'individualité des gens. La maladie n’est qu'un
élément — peut-étre le plus petit — d’une vie pleine qui vaut la peine d’étre vécue.

10.3 I’ENTRAIDE ET LE SOUTIEN PAR LES PAIRS AU CANADA

L’entraide, c’est des gens qui en aident d’autres, c’est « ceux qui ont connu ¢a » qui échangent
Pexpérience commune d’événements ayant transformé leur vie. Le premier avantage de
Ientraide, c’est le sentiment d’appartenance, « le grand soulagement qu’on ressent quand on

: 5 : . . , , .
sait qu’on n’est pas seul'” ». Au Canada, 'entraide et le soutien des pairs ont évolué de trois
facons différentes.

44 Voir chapitre 3, section 2.
405 B. Everett, éd., 1994, “You ate not alone: A handbook for facilitators of self help and mutual aid
support groups”. Disponible par I'entremise de la Mood Disorders Association of Ontario.
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10.3.1 Organisations bénévoles

Les  organisations  d’entraide ne  regoivent
généralement pas de financement officiel. Les
membres définissent eux-mémes la facon dont ils
s’aident et se soutiennent mutuellement. I’entraide se

fonde sur un principe de base : tous les membres sont

Le premier avantage de I’entraide,
c’est le sentiment d’appartenance,
«le grand soulagement qu’on
ressent quand on sait qu’on n’est
pas seul.

égaux, ils sont tous des experts de leur propre vie, personne n’en sait plus que les autres et

A . 466
personne ne connait toutes les solutions™”

. Les expériences individuelles de la vie constituent

la «base de connaissances ». L’encouragement et I'espoir sont les « méthodologies » qui

ouvrent la voie a ’habilitation et a la guérison.

Qut'est-ce que le soutien des pairs? Ce sont des groupes de personnes qui
ont été en contact avec le réseau de la santé mentale et qui se réunissent
réguliérement dans un environnement sir et confortable pour évoquer lenr
expérience, pour faire preuve d'empathie et pour prendre le temps de se

comprendre. —Raymond Cheng”’

Le soutien par les pairs est également une forme
d’entraide qui comprend des relations individuelles
entre des gens qui ont connu des expériences
semblables. Comme lentraide, c’est un systeme
« qui consiste a donner et a recevoir de l'aide, sur la
base des principes fondamentaux du respect, de la
responsabilité partagée et d’une entente mutuelle

sur ce qui est utile* ».

Les pairs ont probablement assisté a
des séances d’orientation ou a des
programmes de formation pour se
doter de renseignements de base sur
la facon de se rendre le plus utiles,
mais ce sont surtout des bénévoles
qui consacrent une part de leur
temps a d’autres en espérant faciliter
ainsi leur périple.

Les pairs se voient mutuellement comme des personnes ayant une histoire a raconter plutot
que comme des « patients » ou des « cas » a gérer”. Ils peuvent étre allés plus loin sur la voie
de la guérison que ceux qu’ils aident, mais le caractere mutuel de I'expérience est toujours
primordial. Ils consacrent du temps aux personnes qui viennent d’apprendre qu’elles ont une
maladie mentale, qui viennent de sortir de ’hopital ou qui sont en pleine crise. Ils offrent des
renseignements, des ressources et le réconfort qui vient du récit de leur propre expérience.

Pour se préparer a leur role, les pairs ont probablement assisté a des séances d’orientation ou
a des programmes de formation pour se doter de renseignements de base sur la facon de se
rendre le plus utiles, mais ce sont surtout des bénévoles qui consacrent une part de leur

temps a d’autres en espérant faciliter ainsi leur périple.

466

University Press.
467

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
468

www.mentalhealthpeers.com.
469

S. Clay, éd, 2005, Oz our own together: peer programs for people with mental illness, Nashville, TN, Vanderbilt
17 tévrier 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-
S. Mead, D. Hilton et L. Curtis (document non daté), “Peer support: A theoretical perspective”,

Association canadienne pour la santé mentale, Ontario, Centre de toxicomanie et de santé mentale,

Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de
'Ontario et Initiative ontarienne de développement favorisant l'aide entre pairs, mars 2005,
“Consumer/survivor initiatives: Impact, outcomes and effectiveness”, www.ofcmhap.on.ca.
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Nous insistons pour dire que nous ne sommes pas des professionnels;
nous sommes des personnes qui ont perdu un étre cher qui s'est suicide.
Par notre propre histoire, nous aidons d'antres personnes a partager lenr
doulenr et a tromver le chemin de la guérison. —George Tomie"”

10.3.2 Soutien rémunéré des pairs

Certains travailleurs de soutien des pairs sont des paraprofessionnels employés par des
fournisseurs de services du systeme traditionnel de santé mentale et de traitement de la
toxicomanie (hopitaux ou établissements communautaires), dans le cadre d’équipes de
traitement communautaire dynamique (TCD) ou de programmes de consultation externes.
D’autres travaillent dans des environnements communautaires non médicaux, a titre
d’employés engagés sur la base d’'une expérience vécue les ayant préparés a faire ce travail
plutot qu’en fonction de connaissances et de titres professionnels.

Les travailleurs de soutien des pairs portent de nombreux titres : défenseur, conseiller ou
tuteur des pairs, gestionnaire de cas d’aide, navigateur de systeme, conseiller des
consommateurs ou encore travailleur d’approche des pairs
(www.mentalhealthconsumer.net), la variété n’étant limitée que par Pimagination.
Contrairement aux bénévoles, ces travailleurs ont recu une formation pour jouer leur rdle.
Beaucoup de programmes de soutien des pairs comprennent des travailleurs comme
membres d’équipes volantes de crise et comme membres du personnel de foyers
d’hébergement. Ces programmes ont été établis pour réagir a des crises psychiatriques hors

du milieu hospitalier*.

PROFIL

Le Gerstein Centre est un centre de crise non médial ouvert 24 heures
sur 24 dans le centre-ville de Toronto. Il engage des gens sur la base
d’expériences vécues pour former des équipes volantes de crise et
donner des soins de courte durée dans des foyers d’hébergement et des
consultations téléphoniques d’urgence. Sa philosophie: environnement
et soutien individualisés, adaptés aux besoins et aux veeux des
utilisateurs, respectueux de leur autonomie, de leur dignité et de leurs
capacités. Le plus ancien des programmes canadiens de ce type, le
Gerstein Centre célébre cette année son 15° anniversaire.

10.3.3 Emploi de travailleurs rémunérés de soutien des pairs dans des
organisations autonomes d’aide aux usagers et aux familles

En 1991, le gouvernement de I’Ontario a lancé I'Initiative d’élaboration de programmes pour
les consommateurs et les survivants et 'a dotée d’un budget initial de 3,1 millions de dollars
(aujourd’hui 4,5 millions). Ce programme est depuis devenu Ilnitiative ontarienne de
développement favorisant I’aide entre pairs, dont le principe de base est le soutien des pairs.

4709 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-
fhtmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

47 §. Mead et D. Hilton, 2003, “Crisis and connection”, Psychiatric Rebabilitation Journal, vol. 27, n° 1, p.
87-94.
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Les organisations financées ne devaient pas dispenser de services tels que les conseils ou la
gestion de cas, comme les organisations professionnelles, mais s’appuyer plutét sur la culture
de mutualité et les connaissances expérientielles qui constituent la base de I'entraide. Les
initiatives usagers-survivants qui en ont résulté emploient des pairs dans des roles qui
comprennent le développement économique ou communautaire, le soutien individuel entre
pairs, les activités sociales, I'éducation des pairs, la défense des intéréts et les
communications sur Internet.

PROFIL

L’Initiative ontarienne de développement favorisant I’aide entre pairs
(www.opdi.org) ou OPDI a succédé a I’Initiative de développement des
consommateurs-survivants en réponse au besoin d’assistance technique
exprimé par les initiatives consommateurs-survivants. L’organisation offre de
I’aide pour la constitution de conseils d’administration, le développement
organisationnel, le réglement des différends ainsi que pour I’accroissement du
nombre de membres et le développement des ressources.

10.3.4 Récapitulation

Au Canada, comme ailleurs, les programmes
d’entraide et de soutien des pairs se sont Le (_2om_lte reconnait la valeu.r des

, .1 organisations d’entraide et de soutien des
développés d’une facon ponctuelle, selon les

. . . . o , pairs. Il est conscient des difficultés
besoins. Bien que certains aient ét€ financés | financiéres auxquelles beaucoup d’entre

par les gouvernements, la plupart sont elles sont confrontées, partout dans le pays.
autonomes, fonctionnant avec des budgets

trés limités et se débattant pour survivre. Mais ces programmes survivent malgré tout, grace
a la passion, a 'engagement et au dévouement de leurs membres. Le soutien rémunéré des
pairs a fait son apparition dans des secteurs isolés, avec appui financier des provinces et des
territoires. A titre de complément nouveau et fragile du systéme de santé mentale et de
traitement de la toxicomanie, les programmes d’entraide et de soutien des pairs ont un avenir
assez incertain.

Nous pensons que le groupe de fournissenrs de services le plus important,
ce sont les familles, et que les groupes d'entraide constituent un soutien
important pour les personnes qui souffrent d'une maladie mentale. Au
Manitoba, !efficacité des groupes d'entraide est épronvée. Ce sont des
alliés des professionnels en santé mentale pour les malades et leur famille.

Les groupes d'entraide doivent continuer de faire partie du systéme et de
consacrer du temps a aider leurs membres, plutot que d’investir temps et
ressources pour la collecte de fonds. On devrait leur confier la
responsabilité de dispenser les services. On doit protéger leurs approches
individuelles. —Annette Osted ™

472 31 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Le Comité reconnait la valeur des organisations d’entraide et de soutien des pairs. Il est
conscient des difficultés financiéres auxquelles beaucoup d’entre elles sont confrontées,
partout dans le pays. Le Comité recommande par conséquent :

47 | Qu’un financement soit établi par le truchement du Fonds de
transition en santé mentale (voir le Chapitre 16) avec pour objectif
précis :

e d’accroitre le nombre de travailleurs rémunérés de soutien
des pairs dans les organisations communautaires de santé
mentale;

e de fournir un financement stable pour renforcer les
initiatives existantes de développement favorisant ’entraide,
en lancer des nouvelles (y compris les groupes familiaux) et
batir un réseau d’initiatives d’entraide et de soutien des
pairs couvrant tout le pays.

Que le gouvernement fédéral donne I’exemple, en développant les
programmes innovateurs tels que le Programme national de soutien
par les pairs a Dlintention des membres actuels des Forces
canadiennes et des anciens militaires, et appuie grice a des niveaux
e financement suffisants des programmes d’entraide et de soutie
de financement suffisants d rogrammes d’entraide et d tien
des pairs destinés a la clientéle relevant de la compétence fédérale.

10.4 RECHERCHE SUR DP’ENTRAIDE ET LE SOUTIEN DES PAIRS

D’apres les témoignages des personnes ayant une maladie mentale et des membres de leur
famille, 'entraide et le soutien des pairs sont efficaces et peuvent, dans de nombreux cas,
sauver des vies.

Je n’épronve ancune honte. Je dois ma vie an SSV' SO (Projet de soutien
social anx victimes de stress opérationnel). —Caporal Clemett'”

Des études évaluant Iefficacité de I'entraide et du soutien des pairs commencent a paraitre.
La documentation qui existe en ce moment tend a étre descriptive ou présente les résultats
de sondages sur la satisfaction des membres'’!. Toutefois, aux Etats-Unis, de nouvelles
recherches documentent les résultats des programmes de soutien par les pairs’” tandis quau
Canada, quelques études récentes se distinguent par leur rigueur scientifique.

473 La Feuille d’érable, février 2005, bulletin des Forces canadiennes.

474 Par exemple, D. Corring, 2002, “Quality of life: Perspectives of people with mental illness and family
members”, Psychiatric Rehabilitation Journal, vol. 25.

475 J. Campbell et J. Leaver, 2003, “Report from NTAC’s National Experts meeting on emerging new
practices in organized peer support”. Disponible par 'entremise du U.S. Department of Health and
Human Services.
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Nelson et ses collaborateurs ont examiné quatre initiatives ontariennes de soutien des
usagers qui ont permis d’organiser des rencontres de formation, des occasions de défense
d’intéréts et des réseaux sociaux, parallélement au soutien par les pairs’®. Lorsque des
membres s’inscrivaient a ces groupes de soutien, pres de 40 p. 100 d’entre eux n’avaient pas
un logement stable, un tiers avaient du étre hospitalisés dans les neuf mois précédents et 25
p. 100 ressentaient la détresse des symptomes psychiatriques. Apres 18 mois, le nombre
d’hospitalisations et de visites dans les salles d’urgence avait baissé par rapport a un groupe
témoin de non-membres. Les membres étaient plus nombreux a avoir un logement stable,
manifestaient moins de symptomes et ont signalé qu’ils avaient noué davantage de liens
d’amitié, ce qui avait entrainé une amélioration générale de leur qualité de vie. Les données
qualitatives montraient que les membres appréciaient le soutien des pairs et se réjouissaient
d’avoir un endroit sur pour se rétablir et s’épanouir a 'abri des jugements négatifs de la
société et de l'indifférence de leur collectivité.

Forchuk a étudié les économies attribuables au soutien par les pairs*”’. En utilisant un plan
d’enquéte aléatoire, elle a examiné les expériences de 390 patients de 26 hopitaux du sud-
ouest de ’Ontario. Elle a constaté que le soutien par les pairs, allié au suivi en établissement
jusqu’a ce que le malade sortant soit mis en contact avec des services communautaires, avait
permis d’économiser dans une année 12 millions de dollars en frais d’hospitalisation. « Le
traitement d’une seule personne suffirait pour payer un coordonnateur bénévole a temps
partiel grace a la réduction des couts d’hospitalisation et de salle des urgences. »

Une étude des initiatives usagers-survivants, également en Ontario, a révélé qu’avec le
soutien des pairs, les membres recouraient moins souvent aux services de santé mentale (les
jours d’hospitalisation ayant baissé de 38,36 a 4,29 et les contacts en cas de crise, de 3,54 a
0,81). Les membres avaient également réussi a renforcer leurs appuis sociaux et

: 7
communautalres4 8.

Compte tenu de ces conclusions, le Comité recommande :

48 | Que des recherches soient entreprises pour :

e quantifier les avantages de Pentraide et du soutien par les
pairs pour les participants;

e déterminer les économies que le systeme des soins de santé
peut réaliser grice a des initiatives de soutien par les pairs.

Qu’une partie de ces économies soit affectée au financement
d’initiatives d’entraide et de soutien par les pairs.

46 G. Nelson, 2004, “What was learned about members of CSIs”, dans Making a Difference. Disponible
par Pentremise du Centre de toxicomanie et de santé mentale.

477 C. Forchuk, 2002, “Therapeutic relationships: From hospital to community”. Disponible par
Pentreprise de la Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, www.chrsf.ca.

478 J. Trainor et coll., 1997, “Beyond the service paradigm: The impact of consumer/survivor initiatives”,
Psychiatric Rebabilitation Jonrnal, vol. 21, p. 132-140.

263 De lombre a la lnumiere



A part la recherche sur les résultats, d’importants efforts ont été déployés au Canada pour
déterminer de quelle facon les connaissances des usagers et de leur famille peuvent influer
sur les décisions relatives au traitement clinique, au service communautaire et aux politiques
gouvernementales. Dans un important remaniement du document du cadre de soutien de
I’Association canadienne pour la santé mentale'”, les auteurs évoquent une idée, qu’ils
appellent la base de ressources du savoir, qu’ils estiment essentielle a ’'avancement de la
compréhension de la santé mentale, des maladies mentales et des toxicomanies. A part les
sources traditionnelles de connaissances, comprenant les preuves tirées des sciences sociales
(comme les études de résultats mentionnés ci-dessus) et les connaissances médicales et
cliniques (études sur les fonctions cérébrales, par exemple), la base de ressources du savoir
comprendrait en outre des connaissances expérientielles (Ia compréhension vécue au jour le
jour de la maladie qu’offrent les personnes ayant une maladie mentale et les membres de leur
famille) ainsi que la sagesse découlant des coutumes, de la tradition et de T’histoire
(valorisation de la diversité et autres moyens de guérison).

Je crois qu’il faut encourager le soutien par les pairs et le financer a
Lintention des personnes qui ont une connaissance personnelle de la
maladie mentale. Seules des personnes qui ont connu la maladie mentale
penvent vraiment comprendre a quoi ressemble la vie d'une personne
atteinte. C'est pour cette raison que nous avons une capacité remarguable
de nous aider les uns les autres, que les professionnels ne peuvent tout
Simplement pas égaler.

Les familles ont également besoin de soutien par les pairs pour étre en
mesure de s'entraider, de contribuer a [orientation du systeme et de
défendre les intéréts de lenrs proches.

Nous ponrrions mienx nous aider les uns les antres si nous disposions de
ressources financieres parce que beancoup de gens vivent aussi dans la

panvreté ou ont un revenu tres limité. Les transports, les communications

par téléphone ou par Internet sont somvent hors de leur portée.
—Anonyme

10.4.1 Récapitulation

La recherche axée sur I'entraide et le soutien par les

pairs est relativement récente, mais les conclusions | La recherche axee sur I'entraide et

sont prometteuses. Les théories sur lesquelles se Iel ts_°“t'e“t par "t’s pairs ‘I*St
. st relativement récente, mais les

fondent les quelques études déja réalisées et les . ’

, . , o conclusions sont prometteuses.
méthodologies employées sont en train d’étendre
I’horizon de la recherche d’une maniére aussi nouvelle qu'innovatrice.

Fait important, les personnes ayant une maladie mentale et les membres de leur famille
participent a la formulation des questions, de méme qu’a la collecte et a 'analyse des données

479 J. Trainor, E. Pomeroy et B. Pape, 2004, A framework for support. Third edition, Toronto, Association
canadienne pour la santé mentale, bureau national.
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et a la diffusion des résultats. De telles pratiques de transfert des connaissances permettent a
la santé mentale et au traitement de la toxicomanie de prendre une orientation nouvelle et
prometteuse.

Le travail conceptuel, dont témoigne par exemple la nouvelle édition du cadre de soutien,
ouvre la voie a de grandes perspectives comprenant la participation des usagers et de leur

famille et valorisant leur role dans ’obtention de nouvelles connaissances.

Le Comité recommande par conséquent :

49 | Que les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) appuient la
recherche sur Pentraide et le soutien par les pairs et, pour retenir les
projets de recherche a financer, adoptent un processus d’examen qui
favorise et encourage les méthodologies fondées sur la participation
que les personnes ayant une maladie mentale et les membres de leur
famille préférent et trouvent efficaces.

10.5 NOUVELLES VOIX

L’entraide et le soutien par les pairs, méme s’ils constituent un complément opportun a
I'ensemble des traitements et des services communautaires existants, représentent de bien
des facons un défi pour la pensée traditionnelle. Les personnes ayant une maladie mentale
ont leur propre point de vue sur les causes et le traitement de la maladie mentale et des
toxicomanies. Les familles parlent du manque d’acces aux services, de leur exclusion du
traitement de leur proche et du refus par les gouvernements de faire adopter des lois

permettant d’imposer des traitements*".

10.5.1 Prestation des services

Parmi les participants a la consultation en ligne du Comité, 41 p. 100 ont dit avoir eu des
expériences négatives avec les fournisseurs de services™ : 33 p. 100 ont fait état du manque
de respect comme étant leur pire expérience, tandis que d’autres ont parlé de mauvais
diagnostics et de mauvais traitements (22 p. 100), de retards dans le traitement (20 p. 100), de
violence physique (16 p. 100), de privation de traitement (14 p. 100) et d’hospitalisation
forcée (10 p. 100). Au cours de la deuxieme phase de la consultation, les personnes ayant une
maladie mentale et les membres de leurs familles ont également fait la distinction entre la

40 Voir également le chapitre 4, section 4.3.3, pour un examen connexe du pouvoir des commissions de
révision d’ordonner des traitements.

41 H. Chodos, N. Pogue et T. Riordan, 2005, Consultation électronique en matiére de services de santé
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie, phase 1, Service d’information et de recherche
patlementaires, Bibliothéque du Patlement.
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disponibilité des services (difficiles a trouver) et leur accessibilité (les services existent, mais il

y a trop d’obstacles a surmonter pour y avoir acces)'®.

Si elles admettent 'importance de apport des professionnels, les personnes atteintes d’une
maladie mentale ont néanmoins souvent 'impression que ceux-ci ne sont pas vraiment a
Pécoute et ne les traitent pas de manicére globale; leur vie devient alors une série de
problemes ponctuels pris en charge de manicre étroite en fonction seulement des impératifs
des diverses spécialités professionnelles. Elles ont aussi souvent le sentiment d’étre des
«objets » que 'on «gere » et non des étres humains ayant une véritable relation avec les
professionnels de la santé auxquels elles s’adressent.

La sécurité assurée par les groupes d’entraide a permis
aux gens de s’exprimer librement et de publier leur | Parmi les participants a Ia

point de vue. Leurs expériences personnelles donnent | consultation en ligne du Comite,

plus de force a leurs récits. De ce fait, les 41 p- 100 °"t, dlt.avmr eu des
rofessionnels, les décideurs, les administrateurs et le | SXPeriences negatives avec les

p . > i urs, i urs ¢t fournisseurs de services.

public sont mis au défi de modifier leur opinion

traditionnelle sur les personnes ayant une maladie mentale ou une toxicomanie et sur la
fagon dont les services congus pour répondre a leurs besoins sont structurés et dispensés.

Je me souviens de ma propre expérience quand j'ai voulu onvrir un centre
d'entraide et, j'ajouterai, le faire en francais. |'ai fait face a beancoup
d’opposition parce qu'on a déclaré : « Il n’y aura pas de professionnels
antonr. Pouvez-vous réellement faire cela seul? »

Nous avons fait la sourde oreille, nous nous sommes entétés, nous
n'avons pas écouté les sceptiques et 18 ans plus tard, me voici, ¢’'est un
concept qui a été accepté. Done, a cet égard, la situation s'est améliorée
car on a enfin reconnu que les clients de services de santé mentale penvent
Jaire les choses euxc-mémes, pour eux-mémes et prendre leurs propres
initiatives. — Engene 1 eBlanc'™

10.5.2 Rétablissement

Au lieu d’évoquer les diagnostics, les symptomes, les schémas de financement, le recours aux
services et le fardeau économique, les personnes ayant une maladie mentale préferent patler
d’espoir, de rétablissement, de contacts, de récits, de voyage vers la guérison, d’attention
affectionnée, de dignité, d’amis, de spiritualité, d’habilitation et de pouvoir transformateur
des crises™™. Ce sont 1a des idées complexes qui se prétent difficilement a la mesure et a la
gestion, qui s’inscrivent mal dans un systeme ax¢é sur les procédures normalisées, les mesures
comptables uniformes et les pratiques exemplaires homogenes fondées sur des faits.

42 Ascentum, juin 2005, Rapport final sur la consultation électronique du Comité sénatorial permanent
des Affaire sociales, des sciences et de la technologie.

48311 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eve-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

484 S, Mead, 2003, “Defining peer support”, www.mentahealthpeers.com.
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Les familles, tout en s’accommodant mieux de la psychiatrie et des médicaments que ceux
qui subissent les traitements, préconisent aussi la prestation de services extérieurs au cercle
médical de soins, comme un logement abordable, le soutien du revenu et le travail.

L accent est mis sur le bien-étre et non pas sur la maladie, sur les
aptitudes et non les incapacités, sur l'acceptation de ses limites plutot que
de vivre diminué a l'intérienr du carcan de ses limites, de se concentrer
sur le début du processus de rétablissement au lien de rester stagnant,
prisonnier de sa détresse. —Joan Edwards-Karmazyn*®

Malgré I'importance croissante de
leur réle, les personnes ayant une
maladie mentale et les membres
de leur famille n’ont pas en
général I'impression d’étre
entendus. I1 y a dailleurs des
raisons de croire qu’ils ne le sont

Au lieu d’évoquer les diagnostics, les symptomes, les
schémas de financement, le recours aux services et le
fardeau économique, les personnes ayant une maladie
mentale préférent parler d’espoir, de rétablissement, de
contacts, de récits, de voyage vers la guérison,
d’attention affectionnée, de dignité, d’amis, de
spiritualité, d’habilitation et de pouvoir transformateur

pas™. Méme 'l est vrai que le | des crises.

rétablissement, comme concept
déterminant, a commencé 2
apparaitre dans la littérature de la
santé mentale (il est beaucoup plus
courant dans le domaine des
toxicomanies), son potentiel révolutionnaire est mal compris et n’a pas généralement été pris
en compte.

Les familles, tout en s’accommodant mieux de la
psychiatrie et des médicaments que ceux qui subissent
les traitements, préconisent aussi la prestation de
services extérieurs au cercle médical de soins.

10.5.3 Récapitulation

Les nouvelles opinions ne sont
souvent pas prises au sérieux parce
que ceux qui les avancent peuvent
exprimer des points de vue quelque
peu divergents. Ils peuvent ne pas
s’entendre entre eux, et le langage
qu’ils utilisent peut ne pas refléter
les courants dominants. Toutefois, en ce qui concerne les personnes ayant une maladie
mentale ou une toxicomanie et les membres de leur famille, ces voix disparates offrent la
perspective d’un dialogue plus riche et plus nuancé entre 'ensemble des intervenants, de
méme qu’elles évoquent la possibilité de mesures améliorées de responsabilisation.

Les «usagers» du systéme canadien de santé
mentale et de traitement de la toxicomanie disent
qu’ils ne peuvent pas trouver de services quand ils en
ont besoin et que lorsqu’ils ont la chance d’obtenir de
l'aide, ils sont souvent insatisfaits des services qui
leur sont dispensés.

485 14 juin 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Association canadienne pour la santé mentale, Ontario, Centre de toxicomanie et de santé mentale,
Fédération des programmes communautaires de santé mentale et de traitement des toxicomanies de
'Ontario et Initiative ontarienne de développement favorisant l'aide entre pairs, mars 2005,
“Consumer/survivor initiatives: Impact, outcomes and effectiveness”, www.ofcmhap.on.ca.
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Les «usagers » du systeme canadien de santé
mentale et de traitement de la toxicomanie | Cette précieuse information doit servir a
disent qu’ils ne peuvent pas trouver de services ameliorer le ciblage des investissements

: : > futurs du gouvernement et de Ia
quand ils en ont besoin et que lorsqu’ils ont la - P

, . , . . surveillance des résultats.

chance d’obtenir de l'aide, ils sont souvent
insatisfaits des services qui leur sont dispensés. Ces critiques ne sont ni vagues ni infondées.
Elles montrent d’une facon précise ce qui ne va pas. Cette précieuse information doit servir a
améliorer le ciblage des investissements futurs du gouvernement et de la surveillance des
résultats. Le Comité recommande par conséquent :

50 | Que les mesures de responsabilisation relatives aux services de santé
mentale et de traitement de la toxicomanie portent non seulement sur
des questions de processus, comme le nombre de visites, les heures
de consultation ou les sommes dépensées, mais aussi sur les
résultats, comme le respect, la préservation de la dignité et
Pinsistance sur P’espoir et le rétablissement, car ce sont des aspects
qui figurent parmi les principales préoccupations des personnes
ayant une maladie mentale et les membres de leur famille.

10.6 CONTRADICTIONS ET DEFIS

A mesure que les services d’entraide et de soutien par les pairs se développent et deviennent
aptes a solliciter du financement des gouvernements et d’autres sources, ils auront a affronter
le défi de rester fideles a leurs objectifs tout en se conformant aux exigences complexes, aux
conditions et aux contraintes administratives qui accompagnent I’argent.

10.6.1 Travail rémunéré et bénévolat

Les groupes d’entraide et de soutien par
les pairs se fondent sur I'indépendance, | La possibilité d’une carriére rémunérée comme
comme valeur fondamentale. Cela signifie travailleur de soutien ’des pairs ou comme
que Pune des grandes raisons  pour membre du personnel d’un programme financé

1 lles 1 b . 1 d’entraide ou de soutien par les pairs peut
esquelles leurs membres connaissent Ie constituer un objectif valable, vraiment digne

succes et la satisfaction est qulils sont | g’&tre poursuivi.
libres de fournir I'aide par leurs propres
moyens, sans directives extérieures provenant de bailleurs de fond ou d’autres intervenants.
Toutefois, le fait d’avoir un travail a faire est important et valorisant. Par conséquent, la
possibilit¢é d’une carriere rémunérée comme travailleur de soutien des pairs ou comme
membre du personnel d’un programme financé d’entraide ou de soutien par les pairs peut
constituer un objectif valable, vraiment digne d’étre poursuivi.

Je veux: cependant étre claire : il ne faut pas que ces postes |de soutien
par les pairs] restent symboliques. Ces postes méritent d'étre rémunérés,

De [ombre a la lumiere 268



et le salaire doit permettre de wvivre; pas de survivre, de_ vivre
[soulignement ajouté]. —Becky McFarlané®

La reconnaissance de I'entraide et du soutien par
les pairs comme profession rémunérée ouvrira la | La reconnaissance de I'entraide et du
porte a toutes sortes de possibilités susceptibles | Soutien par les pairs comme profession
d’étre tres avantageuses : établissement de titres remuneree -ouvrira .I.a NI
, . R N , sortes de possibilités susceptibles
de compétences accessibles grice a des ¢tudes | yatre tres avantageuses
officielles, création de spécialités secondaires,
formation d’associations et réglementation au moyen de codes d’éthique et de conseils de
discipline. On courrait alors le risque de voir ces « structures » traditionnelles transformer
I'entraide et le soutien par les pairs en quelque chose de différent, qui les priverait du motif
fondamental de leur efficacité : la participation de leurs membres exclusivement en fonction
de leurs expériences vécues.

10.6.2 Services financés (liés) et non financés (libres mais sans ressources)

Les  exigences de  responsabilisation  qui

Le manque de financement contribue
accompagnent le financement par le gouvernement

) souvent a la marginalisation des
ct par de ﬂombreux autres Organlsmes sont groupes d’entraide et de soutien par

onéreuses. Le simple fait de remplir les demandes | les pairs, dont la voix, qu’ils soient
nécessite beaucoup de temps et de connaissances | financés ou non, est alors noyée sous
spécialisées. Les organismes traditionnels ont | lamarée des intéréts professionnels.
souvent des employés exclusivement chargés
d’établir les rapports qu’exigent leurs bailleurs de fonds. Le fardeau de la collecte de données
s’alourdit constamment, les responsables des programmes conventionnels ayant 'obligation
de tenir des dossiers détaillés aussi bien sur support électronique que sur papier pour décrire
les services offerts en fonction des dépenses, tout en se conformant aux mesures de sécurité
et aux lois sur la protection des renseignements personnels. Compte tenu de leur nature, les
groupes d’entraide et de soutien par les pairs ne demandent pas de renseignements médicaux
privés, certains d’entre eux ne tenant méme pas a connaitre le nom et Padresse des
participants. Leur tradition est essentiellement orale et leur activité la plus appréciée, qui
consiste a raconter des histoires, défie toute conversion en éléments de données.

Beaucoup de groupes bien connus d’entraide et de soutien par les pairs offrent des services
efficaces sans financement externe (AA étant exemple le plus connu). Il y a cependant de
nombreux exemples d’organisations d’entraide qui sollicitent des fonds, regoivent des
subventions gouvernementales et cherchent a obtenir des dons de sources privées.

Toutefois, la plupart s’accommodent en permanence d’un budget trés minime et n’ont pas
les moyens de lancer les initiatives dont leurs membres ont besoin ou d’étre présentes lors
des importantes rencontres de décision. Beaucoup de ces organisations ont de la difficulté a
obtenir des fonds parce quelles contestent le systtme méme par lequel passe I'argent.
Certaines décident de ne pas solliciter d’argent du gouvernement, craignant d’étre soumises a
des contraintes pouvant changer leur facon de procéder. Quelles que soient les raisons, le

487 15 tévrier 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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manque de financement contribue souvent a la marginalisation des groupes d’entraide et de
soutien par les pairs, dont la voix, qu’ils soient financés ou non, est alors noyée sous la marée
des intéréts professionnels.

Toutes ces initiatives ont une chose en commun : elles sont sous-estineées,
mal financées et, parce qu'elles ne s’inscrivent pas dans le cadre culturel
prévalant des services cliniques et syndiqués, elles ne sont pas prioritaires
pour les gouvernements qui les considérent souvent comme un rajout de
dernitre minute. A bien des égards, le systome de santé mentale est
constitné de mesures purement symboliques. —FEugene 1eBlanc™

10.6.3 Les limites de la recherche sur les pratiques exemplaires

Les concepts tels que les pratiques exemplaires n’ont pas bien servi les groupes d’entraide et
de soutien par les pairs. L’approche des modeles — de programmes, de pratiques, de logique
ou d’évaluation — qui est courante parmi les professionnels se préte mal au caractere
informel de la culture d’entraide. A cause de ce facteur, peu d’études ont été réalisées sur les
avantages de lentraide et du soutien par les pairs. Par ailleurs, comme la recherche
traditionnelle a eu tendance a faire abstraction du point de vue des gens ayant une expérience
directe de la maladie mentale, elle s’est coupée d’une source d’information nécessaire a
I’évaluation des résultats des interventions en santé mentale.

Comme beaucoup de groupes marginalisés, les personnes ayant une maladie mentale et les
membres de leur famille ont de bonnes raisons de se méfier de la plupart des méthodes
traditionnelles de recherche et de préférer les méthodes non traditionnelles, comme la
recherche participative, ou sous-utilisées, comme les méthodes qualitatives. Toutefois, avec
laugmentation du financement gouvernemental, certains groupes tentent de définir des
pratiques exemplaires, dans lespoir qu’en adoptant les méthodes de la culture
professionnelle, ils gagneront le respect des autres et auront de meilleures chances d’obtenir
du financement.

Lefficacité de leffort autonome et des groupes de soutien dans le
rétablissement a été tres bien documentée... Le soutien financier pour la
promotion et le financement de ces initiatives importantes est urgent. e
monvement d'entraide prend de lamplenr, mais il pourrait le faire
beaucoup plus rapidement. —Susan Kilbridge-Roper™™

10.6.4 Récapitulation
Il n’y a pas de doute que des tensions existent entre le caractere informel de Pentraide et du

soutien par les pairs et le caractere formel des méthodes de recherche et de la littérature des
professionnels de la santé. Compte tenu de questions telles que les suivantes :

488 11 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eve-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

489 9 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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* Les programmes de soutien dirigés par les pairs peuvent-ils et devraient-ils étre
classés, évalués et compris en fonction des mémes criteres que les services
dispensés par le systeme traditionnel de santé mentale?

* La normalisation des services doit-elle prendre le pas sur le lien curatif
caractérisant les relations entre pairs, les transformant en unités de temps
facturables®"?

Il est tres probable que les programmes de soutien par les pairs ne pourront pas atteindre
leur plein potentiel s’ils ne sont pas couverts par des mécanismes d’agrément et de
responsabilisation. Par conséquent, le Comité recommande :

51 | Que les exigences en mati¢re de responsabilisation établies pour les
groupes d’entraide et de soutien par les pairs ne soient pas
exagérément contraignantes et que l’on fasse en sorte que ces
groupes puissent y répondre.

Que des procédures d’agrément et d’accréditation des initiatives
d’entraide et de soutien par les pairs, dirigées par les usagers et les
familles, soient élaborées et financées pour assurer la qualité et
appuyer la contribution unique de ces initiatives.

10.7 MAINTENIR ET PROTEGER

Tandis que les organisations
traditionnelles affirment qu’un manque de | Les groupes d’entraide et de soutien par les

fonds les empéche d’étre efficaces, les | pairs (de méme que la recherche les visant
particulierement) affirment que les solutions
qu’ils offrent aux personnes ayant une maladie

. . . mentale ou une toxicomanie et aux membres
extérieur risque de les détourner de leur | ge fleur famille sont plus efficaces et

mission. Les personnes ayant une maladic | économiques que les services professionnels.
mentale et les membres de leur famille ont
durement combattu sur la scene de la maladie mentale et de la toxicomanie, avancant
difficilement d’un pas a la fois et contribuant ainsi trés sensiblement a la fagon dont nous
envisageons la maladie mentale et la toxicomanie. I’idéal du rétablissement est attribuable a
leur action, de méme que la réorientation du traitement, du soutien et des services vers le but
du rétablissement.

groupes marginalisés entendent souvent
dire le contraire: un financement

Comment ponvons-nous conjugner jour et nuit avec une maladie mentale?
Nest-il pas normal de parler a des personnes qui vivent la méme
situation? Je trouve que ¢a l'est. —I inda Bayers”'

40 J. Campbell et J. Leaver, 2003, “Report from NTAC’s National Experts meeting on emerging new
practices in organized peer support”. Disponible par 'entremise du U.S. Department of Health and
Human Services.

271 De lombre a la lnumiere



I y a certes des contradictions et des

désaccords entre les personnes et les familles Le Comité croit que I'avantage qu’il y a a
touchées par la maladie mentale et la investir dans I’entraide et le soutien par les

. . . | R . pairs péese plus lourd que le risque d’une
toxicomanie, - mats - cela na e gitération de cette culture par suite d'effets
d’extraordinaire. Il est également vrai que les | pégatifs imprévisibles. L’essentiel est

capacités et les attributs nécessaires pour | d’assurer 'équilibre entre I'appui financier,
surmonter une maladie mentale ou une | lindépendance et la capacité de se
toxicomanie — ou, dans le cas d’un membre conformer_ aux exigences nécessaires de
de la famille, pour s’aider soi-méme, soutenir responsabilisation.

un proche et naviguer dans le systtme — ne sont pas les mémes que celles qu’il faut pour
diriger une organisation complexe sans but lucratif. Quoi qu’il en soit, 'éducation des
professionnels de la santé ne comprend pas grand-chose en mati¢re d’administration ou de
gestion. Ordinairement, du moins dans les professions de la santé, ces compétences
s’acquicrent sur le tas.

Pendant des décennies, les organisations professionnelles ont obtenu un financement assez
considérable. Elles ont bati une infrastructure (ordinateurs, logiciels et employés spécialisés
en finances et en informatique) pour satisfaire aux exigences de responsabilisation. Les
organisations d’entraide et de soutien par les pairs créées par les usagers et les membres de
leur famille doivent commencer pratiquement a zéro, n’ayant regu par le passé que peu ou
pas de fonds extérieurs.

Les groupes d’entraide et de soutien par les pairs (de méme que la recherche les visant
particulicrement) affirment que les solutions qu’ils offrent aux personnes ayant une maladie
mentale ou une toxicomanie et aux membres de leur famille sont plus efficaces et
économiques que les services professionnels. Cette assertion est difficile a contester, étant
donné que ces groupes offrent une aide gratuite ou d’un cout treés minime. II est a craindre, st
ces groupes sont dispensés de 'obligation de se conformer a des procédures normalisées de
responsabilisation a cause de leur manque d’infrastructure, qu’ils ne s’embourbent encore
plus profondément dans un role de parents pauvres qui les maintiendrait a I’écart des cercles
du pouvoir réel ou se prennent les décisions importantes.

Pour ceux qui pensent que ces appréhensions sont futiles, nous ferons remarquer que la
stratégie australienne de santé mentale, louée dans les milieux internationaux pour son
insistance sur la participation des usagers et de leur famille et sur ses valeurs d’espoir et de
rétablissement, a été confrontée a de graves difficultés lors de sa mise en ceuvre. Par
exemple, malgré Pexcellence de son travail de renforcement des capacités, le National
Resource Centre for Consumer Participation s’est vu retirer son financement en septembre
2004 et n’existe plus.

Le Comité croit que I'avantage qu’il y a a investir dans I'entraide et le soutien par les pairs
pese plus lourd que le risque d’une altération de cette culture par suite d’effets négatifs
imprévisibles. I’essentiel est d’assurer 1’équilibre entre 'appui financier, I'indépendance et la
capacité de se conformer aux exigences nécessaires de responsabilisation.

#9110 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15eve-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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L’essor du mouvement d’entraide dans le domaine de la santé mentale et de la toxicomanie
annonce un important changement dans les rapports de force traditionnels de notre systéme
de soins. Avec un financement suffisant et régulier, allié 2 un engagement gouvernemental
permanent, il sera possible d’en concrétiser tous les avantages.

Je crois que les initiatives d'entraide comme les projets usagers-survivants
et beanconp d’autres ressources d'entraide pour la santé mentale et la
toxcicomanie doivent étre officiellement reconnues, a titre de solutions tres
efficaces et moins menagantes gue d'autres menant vers le rétablissement.
Ces initiatives ont donc besoin d'un financement suffisant — et non

honteusement insuffisant — pour lexcellent travail qu’elles permettent
daccomplir. —Anonyme.

Le Comité recommande par conséquent :

52 | Que les organisations existantes et nouvelles pour les usagers et leur
famille soient financées a un niveau annuel durable.

Que de vastes coalitions d’organisations d’entraide et de soutien par
les pairs soient constituées et financées pour que les organisations

cessent d’étre isolées et puissent former des réseaux les unes avec les
autres.

10.8 CONCLUSION

Les différentes perspectives des personnes ayant une maladie mentale et les membres de leur
famille sont tres précieuces. Il importe d’appuyer leurs organisations grace a un financement
annuel stable et suffisant et de les inclure dans I’éducation publique et les activités de
recherche et de transfert de connaissances, de facon a soutenir la croissance et le
développement des structures et des capacités qui permettront a toutes les organisations qui
dispensent des services aux personnes et aux familles touchées par la maladie mentale et la
toxicomanie de fonctionner efficacement.
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Recherche et technologie
de Pinformation






CHAPITRE 11:
LA RECHERCHE, L’ETHIQUE ET LA VIE PRIVEE

111 INTRODUCTION

Une bonne information est une condition préalable a de bonnes
décisions. . .. C'est particulierement vrai dans le cas des troubles mentanx
qui, jusqu’a tout récemment, ont été nettement négligés en tant que
questions de santé publique. — Organisation mondiale de la santé*?

La recherche est cruciale pour développer l'information de qualité nécessaire pour la
planification et la prestation efficaces du spectrum complet des services de santé mentale. La
recherche est nécessaire :

" pour accroitre la reconnaissance et la compréhension de la maladie mentale,

* pour démontrer de quelle facon on peut effectuer au mieux la prévention de la
maladie mentale,

* pour fournir I'assise de stratégies d’intervention précoce dans le domaine de la
maladie mentale afin de réduire la gravit¢ de la maladie et d’aboutir a un
rétablissement plus rapide,

® pour élaborer des traitements plus efficaces; et

* pour donner lieu a des interventions meilleures et plus rentables grace au recours
a la technologie.

Des progres considérables ont été marqués dans tous ces domaines au cours des derniéres
années. La recherche menée au Canada a largement contribué, a I’échelle tant nationale
qu’internationale non seulement a approfondir les connaissances sur le fonctionnement du
cerveau mais aussi a mettre au point de nouveaux médicaments et de meilleures stratégies de
traitement des troubles mentaux. Les personnes atteintes de maladie mentale peuvent
dorénavant choisir dans un éventail beaucoup plus large d’options de traitement.

En conséquence, il est extrémement important que le Canada consacre les ressources
nécessaires a une recherche efficace, diffuse les résultats de la recherche, traduise ces
résultats dans la pratique clinique, élabore un programme national de recherche et recueille
les données nécessaires pour suivre la santé mentale au Canada. Les personnes ayant une
maladie mentale sont particulicrement vulnérables et devraient étre traitées avec un soin
particulier lorsqu’elles sont des sujets de recherche. Le présent chapitre abordera
successivement chacune de ces questions.

92 Organisation mondiale de la santé, Programme d'action globale en santé mentale, 2002, p. 14.
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11.2 LES SOURCES DE FINANCEMENT POUR LA RECHERCHE EN
SANTE MENTALE AU CANADA

11.2.1 Le role fondamental des Instituts de recherche en santé du Canada

Au Canada, la plupart des recherches sur la santé mentale et les toxicomanies sont effectuées
par des chercheurs dans des universités et des hopitaux universitaires, méme si elles sont de
plus en plus réalisées en collaboration avec des collegues en dehors du milieu universitaire.
Le gouvernement fédéral, par le biais des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC),
est le principal commanditaire de ces recherches. Les IRSC ont été créés en 2000 a partir de
I'ancien Conseil de recherches médicales dans le cadre de 'engagement du gouvernement
tédéral de faire du Canada I'une des cing premieres nations en matiere de recherche dans le
monde.

Les IRSC ont divisé I’éventail des recherches en santé
en 13 secteurs, chacun représenté par un institut. Ces ]

.. , , . ) population et les recherches sur
instituts sont des réseaux stratégiques qui recoupent les | jeg services de santé demeurent
disciplines et franchissent les fronticres géographiques. | relativement faibles dans les
L’un d’entre eux, 'Institut des neurosciences, de la | domaines de la santé mentale,
santé mentale et des toxicomanies (INSMT), est devenu | de la maladie mentale et des
la plaque tournante des recherches sur la santé mentale, toxicomanies.

les maladies mentales et les toxicomanies au Canada. 11

dispose d’un mandat tres large : appuyer les recherches sur le cerveau, I'esprit, la moelle
épinicre, les systéemes sensoriels et moteurs, ainsi que la santé mentale, la maladie mentale et
toutes les formes de toxicomanies. L’ZINSMT collabore également avec les ministéres et
organismes fédéraux et provinciaux et avec des organisations non gouvernementales pour
élaborer et mettre en ceuvre des stratégies de recherche et de formation de chercheurs.

Les recherches sur la santé de la

Comme dans le cas des recherches générales
sur la santé financées par les IRSC, les | I y a encore beaucoup de choses a
recherches sur la santé mentale, la maladie | apprendre au Canada sur les meilleures
mentale et les toxicomanies englobent tout pratiques en vue de dispenser des soins et

1 " détud lant d . d’apporter un soutien aux personnes
¢ spectre ctudes — alflan ¢ services atteintes de maladies mentales et de

biomédicaux a des services cliniques et toxicomanies, que ce soit en matiére de
sanitaires en passant par des recherches sur | soins aux malades hospitalisés, de soins en
la santé de la population. Ta plupart des clinique externe, d’interventions d’urgence,
témoins ont accueilli avec plaisir I'inclusion | de logement, d’emploi ou d’autonomie.

des recherches sur la santé de la population
et des recherches sur les services de santé dans le mandat des IRSC, domaines d’enquéte qui
avalent été exclus de la recherche biomédicale qui était le point de mire du Conseil de
recherches médicales.

Les recherches sur la santé de la population et les recherches sur les services de santé
demeurent relativement faibles dans les domaines de la santé mentale, de la maladie mentale
et des toxicomanies. Le D" Shitij Kapur et le D" Franco Vaccarino, du Centre de toxicomanie
et de santé mentale, ont parlé aux membres du Comité de 'importance de remédier a cette
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situation étant donné les effets des déterminants plus vastes de la santé sur la maladie
mentale et la toxicomanie.*”

En ce qui concerne la recherche sur les services de santé, un examen de la documentation
préparé pour Santé Canada en 1997 a laissé entendre qu’il y a encore beaucoup de choses a
apprendre au Canada sur les meilleures pratiques en vue de dispenser des soins et d’apporter
un soutien aux personnes atteintes de maladies mentales et de toxicomanies, que ce soit en
matiere de soins aux malades hospitalisés, de soins en clinique externe, d’interventions
d’urgence, de logement, d’emploi ou d’autonomie. Méme dans les domaines ou nous
possédons le plus de données portant sur leur efficacité, on note un besoin pressant
d’approfondir les éléments qui fonctionnent le mieux auprés dun certain groupe de la
population.**

Un article de I’Organisation mondiale de la santé appuie cette constatation, en suggérant qu’il
existe de nombreuses lacunes dans la recherche sur la santé mentale.*” Selon ’TOMS,

® ilyaeutres peu d’études de suivi a long terme sur Pefficacité;

= les recherches sur le lien entre la santé mentale d’une population et les politiques
sociales et économiques publiques font défaut;

= la base d’éléments probants pour certains programmes et stratégies de santé
mentale est limitée; et

® les données sur les couts et avantages relatifs des interventions en santé mentale
sont rares.

Le D' Rémi Quirion, directeur scientifique de PINSMT, a déclaré au Comité :

1] nous manque beancoup d'informations précises au pays, en termes
d'incidence, de prévalence, de traitements, de qualité de traitement, de
transfert de connaissances.*

II est primordial d’effectuer davantage de " .
. , € D’importantes lacunes subsistent dans
recherches approfondies pour générer les résultats | potre compréhension de la santé

nécessaires en vue d'orienter les décisions | mentale et de la toxicomanie, lacunes

concernant les destinataites et le lieu du | qui ne peuvent étre comblées que par
. . < . ’ H

traitement, les traitements a fournir et la facon de | I'augmentation des recherches.

43 Kapur, S. et F. Vaccarino. (2004) Des découvertes aux soins : favoriser la recherche sur la maladie
mentale et les toxicomanies. Document commandé par le Comité, p. 5.

494 Unité de recherche sur les systemes de santé, Institut psychiatrique Clarke. (1997) Examen des
meilleures pratiques de la réforme des soins de la santé mentale : Document de discussion. Réseau de
consultation sur la santé mentale fédérale, provinciale et territoriale, Santé Canada, pp. 27-28.

45 Organisation mondiale de la santé. (Octobre 2004) Conférence européenne sur la santé mentale de
IP’OMS : relever les défis, trouver des solutions.

49621 juin 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-f.htm?Language=F&Pa
r1=38&Ses=1&comm_id=47.
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donner une assurance que les soins dispensés sont appropriés aux besoins particuliers des
personnes ayant une maladie mentale et/ou une toxicomanie.

Le Comité reconnait le réle du gouvernement fédéral dans la création des IRSC et sa
décision de créer PINSMT, ainsi que les contributions du D" Rémi Quirion, directeur
scientifique de FINSMT. Des progres considérables ont été réalisés dans la promotion et la
réalisation de recherches sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie.
Néanmoins, les membres du Comité partagent les inquiétudes de PINSMT a leffet que
d’importantes lacunes subsistent dans notre compréhension de la santé mentale et de la
toxicomanie, lacunes qui ne peuvent étre comblées que par 'augmentation des recherches.

A Theure actuelle, PINSMT est engagé dans un exercice d’établissement des priorités, en
demandant les commentaires des intervenants pour élaborer son deuxieme plan
quinquennal. Aux yeux des membres du Comité, ce processus est encourageant. Les
membres du Comité tiennent a faire remarquer qu’ils recommandent au Chapitre 10 du
présent rapport que les IRSC élaborent un courant de financement centré sur la recherche
portant sur 'autonomie et le soutien des pairs, domaines de traitement et de rétablissement
relativement nouveaux et prometteurs.

11.2.2 Le financement fédéral de la recherche sur la santé mentale

Les IRSC sont le principal commanditaire public de la recherche sur la santé mentale et la
toxicomanie au Canada. En 2004-2005, ils ont affecté au total 53,7 millions § a la recherche
sur la santé mentale et la toxicomanie de leur budget global d’environ 700 millions $.%7 Les
IRSC ont dépensé 98 millions § de plus pour la recherche sur les neurosciences
fondamentales, ainsi que sur tous les aspects de la recherche clinique, sur les services de
santé et sur la population en rapport avec les maladies et les troubles neurologiques des sens.

Environ 60 p. 100 de ces fonds ont été attribués par le biais de FINSMT; le reste ayant été
affecté par I'intermédiaire d’autres instituts comme les Instituts sur la santé des autochtones,
la santé des femmes et des hommes, les services et les politiques de la santé, la santé
publique et des populations et la génétique. Comme dans le cas de toutes les ressources des
IRSC, ces fonds ont été attribués en réponse a des demandes qui ont été financées sur la
base du mérite scientifique tel qu’évalué par le processus international d’examen par les pairs
des IRSC. Environ 30 p. 100 de ces fonds ont été attribués par suite d’initiatives stratégiques
des IRSC.**®

En plus des IRSC, deux autres sources de financement fédéral pour la recherche sur la santé
mentale sont le Conseil de recherches en sciences humaines (CRSH) et le Conseil de
recherches en sciences naturelles et en génie (CRSNG). Le CRSH appuie la recherche dans
le vaste domaine de la psychologie sociale et le CRSNG finance des projets ayant trait aux

#7  Selon le Rapport sur les plans et priorités 2005-2006 des IRSC, ses dépenses globales pour 2005-2006
atteindront 811,7 millions §. Cependant, des dirigeants des IRSC ont déclaré devant le Comité que
cela inclut les fonds de transfert pour les programmes des chaires de recherche du Canada et les
réseaux de centres d’excellence.

498 Quirion, R. (21 juin 2005) Témoignage devant le Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie. Voir aussi : Instituts de recherche en santé du Canada. Rapport sur
les plans et les priorités 2005-2006.
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processus psychologiques fondamentaux, a leurs mécanismes neuronaux sous-jacents, a leur
développement au sein des individus et a leur contexte évolutif et écologique. Ni le CRSH, ni
le CRSNG ne fournissent des fonds importants pour la recherche sur la santé mentale.

Ensemble, ils ont versé environ 6 millions$ 2 la recherche sur la santé mentale en
2002-2003.*”

Drautres sources fédérales de fonds pour la recherche sur la santé mentale et la toxicomanie
peuvent inclure Statistique Canada, la Stratégie canadienne anti-drogues (qui finance le
Centre canadien de lutte contre les toxicomanies), Santé Canada, le Service correctionnel
Canada (Centre de recherche en toxicomanie) et la Fondation canadienne de la recherche sur
les services de santé. Le Comité n’a pas obtenu de renseignements sur les niveaux de
financement fourni par ces sources.

Nous reviendrons plus loin sur la question de savoir si oui ou non le niveau de financement
du gouvernement fédéral est adéquat apres avoir examiné la disponibilité de fonds pour la
recherche sur la santé mentale provenant d’autres sources.

11.2.3 Autres sources de financement pour la recherche sur la santé mentale

Les découvertes pharmaceutiques

constituent un produit important de | Lindustrie pharmaceutique est la plus importante
la  recherche sur les maladies source individuelle de financement pour la recherche
sur la santé au Canada. On ne sait pas au juste quelle
part de ce financement de la recherche par I'industrie
. : pharmaceutique au Canada va a la santé mentale et a
options de traitement des personnes la toxicomanie, mais on pense que c’est une somme
atteintes d’une maladie mentale. De | considérable.

fait, 'industrie pharmaceutique est la
plus importante source individuelle de financement pour la recherche sur la santé au Canada.
En 2004, elle a investi 1,6 milliard § en recherche et développement sur la santé, soit environ
27 p. 100 du total consacré a la recherche sur la santé au pays.”” On ne sait pas au juste
quelle part de ce financement de la recherche par I'industrie pharmaceutique au Canada va a
la santé mentale et a la toxicomanie, mais on pense que c’est une somme considérable. En
raison de la forte présence de l'industrie privée dans ce domaine, le gouvernement fédéral
n’est pas un commanditaire important de la recherche sur les thérapies pharmaceutiques
pour la maladie mentale. Cependant, reconnaissant I'importance de fournir une aide aux
chercheurs pour mettre les découvertes en pratique, les IRSC offrent effectivement des
fonds pour les activités de commercialisation.

mentales, parce que les médicaments
sont un élément essentiel des

Dans la plupart des provinces, les organes gouvernementaux octroient des fonds pour
appuyer la recherche sur la santé mentale et la toxicomanie (par ex. le Fonds de la recherche
en santé du Québec, la Fondation ontarienne de la santé mentale, le Conseil manitobain de la
recherche en maticre de santé, le Centre de toxicomanie et de sant¢ mentale (Toronto), etc.).

49 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004)
Rapport 1- Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des programmes
au Canada, Chapitre 10, p. 221.

500 Statistique Canada. (Juillet 2005) Estimation des dépenses totales au titre de la recherche et du
développement dans le secteur de la santé au Canada, 1988 a 2004. Statistique des sciences, Bulletin
de service, N° de cat. 88-001-XIE, Vol. 29, Ne 5.
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Ces organismes fournissent environ 10 millions $ par an, contribution importante a la
recherche sur la santé mentale et la toxicomanie, mais nettement inférieure au financement
des Instituts de recherche en santé du Canada.

En outre, de nombreux organismes bénévoles de santé (OBS), comme des ceuvres de
bienfaisance et des fondations, peuvent répondre efficacement aux besoins de soutien de
différents groupes de personnes vivant avec une maladie mentale ou une toxicomanie.
Cependant, ces OBS sont rarement en mesure de trouver des fonds suffisants pour
commanditer des recherches sur les troubles spécifiques qu’ils ciblent.

De plus, il existe seulement deux organismes

nationaux sans but lucratdf ayant pour | Le stigmate associé a la maladie mentale
et a la toxicomanie dresse des obstacles
importants en vue d’attirer une publicité

1 1 . . 1 dati convenable, d’obtenir des commandites
mentale et la toxicomanie: la Fondation | gorporatives et de recueillir des fonds pour

canadienne de la recherche en psychiatrie | |le soutien de la recherche. Cette
(environ 1,1 million $ par an) et NeuroScience | expérience contraste avec celle des autres
Canada (160 000 $ pour la recherche sur la | &roupes de maladies,

santé mentale et la toxicomanie en 2004).”"

mandats spécifiques de recueillir de D'argent
pour financer la recherche sur la santé

Drautres OBS recueillent des fonds presque exclusivement pour le soutien et le traitement
des patients. Parmi eux, la Société canadienne de schizophrénie a financé au total 11 bourses
de recherche depuis 1994 grace aux produits du fonds de dotation en capital de 1,5 million §
constitué par le don du défunt D" Michael Smith de la moitié de sa récompense pour le prix
Nobel 1993."

La Fondation canadienne de la recherche en psychiatrie (FCRP) a déclaré devant le Comité
que le stigmate associé a la maladie mentale et a la toxicomanie dresse des obstacles
importants en vue d’attirer une publicité convenable, d’obtenir des commandites
corporatives et de recueillir des fonds pour le soutien de la recherche. Cette expérience
contraste avec celle des autres groupes de maladies, comme le cancer et les maladies
cardiovasculaires, pour lesquels les organismes respectifs de bienfaisance dans le domaine de
la santé sont forts et réussissent a trouver des bailleurs de fonds et des partisans pour la
recherche :

La Fondation releve un défi de taille en voulant sensibiliser la
population au probleme des maladies mentales et recueillir des fonds de
recherche pour tromver les canses de diverses maladies mentales, leurs
traitements et finalement, lenrs remedes. Malbeureusement, le caractére
hontenx de la maladie mentale persiste. Par conséquent, des millions de
personnes souffrent en silence d’un désespoir inimaginable, craignant que
la révélation de lenr maladie n’entraine des conséquences néfastes sur le
Pplan personnel. Dans ces conditions, on ne prend guére conscience des
maladies mentales, on les comprend mal, les mécanismes de soutien sont

501 Ces renseignements ont été obtenus sur les sites web des organismes : www.cprf.ca et
www.neurosciencecanada.ca.
502 Consultez le site web de la Société canadienne de schizophrénie www.schizophrtenia.ca.
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pen nombrenx, les fausses conceptions sont répandues et le financement
essentiel @ la recherche est dangerensement bas.™

Etant donné la difficulté rencontrée par les OBS pour recueillir des fonds, le Comité
recommande :

53 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre
16) collabore avec des organismes de santé non gouvernementaux
pour développer et renforcer leur capacité de financement afin de
recueillir davantage de fonds pour la recherche sur la santé mentale et
la toxicomanie.

Le gouvernement fédéral pourrait accroitre le montant des fonds disponibles pour établir des
partenariats stratégiques avec les secteurs privé et sans but lucratif. Patrick McGrath, titulaire
de la Chaire de recherche du Canada sur la douleur chez ’enfant, a déclaré au Comité :

Je pense qu'il faudrait aider les IRSC [pour obtenir plus d'argent pour
la recherche sur la santé mentale] a se tromver des partenaires, par
excenmple, pour augmenter ['enveloppe budgétaire. 1/ n'y a pas assez
d'argent pour la recherche en santé an Canada. Méme si la sitnation
s'est beancoup améliorée, nous sommes toujonrs parmi les trois pays du
G& les moins générenx a ce titre. Ce n'est pas que les IRSC ont
beanconp d'argent et qu'ils n'auraient gu'a cibler ce champ de recherche.
Bien entendu, il serait bon que les IRSC réservent des fonds, mais je
pense qu'il serait encore plus utile de collaborer avec les IRSC et de faire
augmenter ['enveloppe budgétaire™

De fait, le principal organisme sans but lucratif qui finance la recherche sur la santé mentale,
la Fondation canadienne de la recherche en psychiatrie, a déclaré devant le Comité qu’elle
souhaite établir davantage de partenariats avec les IRSC. Le Comité est d’avis qu’on pourrait
dire la méme chose du secteur privé. Méme si les IRSC se lancent déja dans des activités de
partenariat, elles pourraient étre augmentées. Par conséquent, le Comité recommande :

54 | Que les Instituts de recherche en santé du Canada cherchent
activement d’autres possibilités de partenariats en recherche sur la
santé mentale et la toxicomanie avec les secteurs privé et sans but
lucratif.

03 Fondation canadienne de la recherche en psychiatrie. (Juin 2003) Mémoire soumis au Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 2.

50410 mai 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evd-f.htm?Language=F&Pa
r1=38&Ses=1&comm_id=47.
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En plus de financer la recherche, les organismes bénévoles peuvent également jouer un role
consultatif important en maticre de recherche sur la santé mentale, la maladie mentale et la
toxicomanie au Canada. Le D' Quirion a déclaré au Comité que, dés la création de FINSMT,
il a recherché et favorisé la collaboration avec 60 organismes bénévoles et sans but lucratif.
Ces groupes ont participé a la rédaction du plan stratégique de I'Institut et a I’élaboration
d’une stratégie permettant d’aller chercher plus de financement.™”

Des personnes ayant une maladie mentale, des
membres de leur famille et des représentants | _ . e :
d’OBS ont fait part au Comité de leur désir de S LS S ey

important en matiere de recherche sur
prendre part au processus de recherche. Ils sont | |Ja santé mentale, la maladie mentale
bien placés pour lutter contre le manque de | etlatoxicomanie au Canada.
compréhension persistant et la stigmatisation
associés a la maladie mentale mais se sentent déconnectés du milieu de la recherche. Ainsi, ils
pourraient participer, le cas échéant, a la formulation de questions de recherche et leurs
représentants pourraient siéger aux comités d’examen. Cela permettrait aux chercheurs d’étre
mieux a méme de faire les recherches les plus urgentes en santé mentale et en toxicomanie.
Elément important, leur participation renforcerait 'aspect humain de la science et serait la
pour leur rappeler la nécessité d’une application pratique des bienfaits de la recherche.”” Le
Comité recommande donc :

Les organismes bénévoles peuvent

55 | Que les Instituts de recherche en santé du Canada officialisent
Pimplication des organismes non gouvernementaux de santé, des
personnes ayant une maladie mentale et des membres de leur famille
dans P’établissement des priorités de recherche sur la santé mentale et
au niveau de la participation aux comités d’examen par les pairs.

11.2.4 Un financement ciblé est nécessaire

(...) le financement actuel de la recherche en MTT est insuffisant an
Canada. En termes relatifs comme absolus, cette recherche est sous-
financée. St on ajoute a ce sous-financement systémique limpact de
Lostracisme, les limites des levées de fonds publiques des ONG dans ce
domaine ainsi que le mangue d'incitatifs commercianx pour beaucoup de
ces activités, le sous-financement devient encore plus criant. Comme ces
contraintes sont difficiles a infléchir, il est d'antant plus essentiel que le
gouvernement fedéral fasse preuve de leadership en garantissant un

505 6 mai 2003,
http:/ /www.patl.gc.ca/37/2/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 14eva-f htm?Language=F&Pa
11=37&Ses=2&comm_id=47.

506 Gray, J., président, Société canadienne de schizophrénie. (12 mai 2004) Mémoire soumis au Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 3.
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financement juste a la recherche sur la MMT. — DrShity Kapur et

Dr Franco V accarino

La prévalence de la maladie mentale et de la toxicomanie est élevée au Canada et le fardeau
économique est énorme. Une étude portant sur le fardeau global de la maladie mentale
estime qu’elle représente 15,4 p. 100 du fardeau des maladies dans les économies de marché
établies, dépassé seulement par les maladies cardiovasculaires (a 18 p. 100);” il y a presque
autant de personnes qui luttent contre la dépression que celles qui ont des maladies
cardiovasculaires. Le fardeau total direct et indirect de la maladie mentale pour I’économie
canadienne a été estimé a 14,4 milliards $ en 1998.>"

De nombreux témoins ont affirmé avec | g pourcentage des sommes investies dans la
raison que Iénorme fardeau de la | recherche sur la santé qui est affecté a la santé
maladie mentale et de la toxicomanie sur | mentale, a la maladie mentale et a la
la société devrait se traduire directement | toxicomanie est malheureusement inadéquat.
Pour réaliser des progrés il faut accorder un

au niveau du financement accordé a la h . .
niveau adéquat de financement.

recherche sur la santé mentale, la
maladie mentale et la toxicomanie. Cependant, plusieurs témoins ont déclaré au Comité
qu’en appliquant ce principe, le pourcentage des sommes investies dans la recherche sur la
santé qui est affecté a la santé mentale, a la maladie mentale et a la toxicomanie est
malheureusement inadéquat. Le D' Quirion, directeur scientifique de 'INSMT, a déclaré
devant le Comité :

Nous sommes d'accord gu'il n'y a pas suffisamment d'investissement
pour la recherche en santé mentale au Canada, comparativement anx
codits  socio-économiques qui sont associés a ces maladies... Si nous
considérons ce que nous appelons le fardean de la maladie, le coiit qu'il
représente pour la société et l'incidence des maladies mentales, le Canada,
par lintermédiaire des Instituts canadiens de recherche en santé, doit
investir davantage dans la recherche en santé mentale.””

Le Comité est d’avis que la recherche dans ces T

domaines est extrémement importante et qu’elle peut L SO Il el B
o . . p o q p ; biais des IRSC, doit accorder a la

aboutir a des a@ehoratlons cons'lderables dans la vie | recherche sur la maladie mentale

des gens atteints de maladie mentale et de | et la toxicomanie une priorité

toxicomanie au Canada. Cependant, pour réaliser des | supérieure a celle dont elle jouit a
N . . L, ’

progrés il faut accorder un niveau adéquat de I'heure actuelle.

financement. Le Comité s’inquicte que des ressources

7 Murray, C. et A. Lopez. (1996) The Global Burden of Disease: A comprehensive assessment of
mortality and disability from diseases, injuries and risk factors in 1990 and projected to 2020. Harvard
University Press.

508 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Novembre 2004)
Rapport 1—Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Apercu des politiques et des
programmes au Canada, Chapitre 5, p. 101.

509 27 juin 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-f.htm?Language=F&Pa
r1=38&Ses=1&comm_id=47.

285 De lombre a la lumiére



adéquates ne sont pas accordées spécifiquement a la recherche concernant la maladie
mentale et la toxicomanie, en particulier en raison de leur fardeau économique et social sur la
société canadienne.

Pour résumer, les IRSC constituent la principale source de fonds disponibles au Canada pour
la recherche sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie. Les fonds privés sont
surtout consacrés aux innovations pharmaceutiques et les organismes provinciaux ne sont
pas bien financés. En outre, en raison de la stigmatisation associée a la maladie mentale et a
la toxicomanie, la capacité des organisations non gouvernementales de recueillir des fonds
pour financer la recherche sur la maladie mentale et la toxicomanie est nettement inférieure a
celle des autres principaux domaines de la santé, comme les maladies du cceur, le cancer, le
diabete et Parthrite. Le Comité est donc fortement d’avis que le gouvernement fédéral, par le
biais des IRSC, doit accorder a la recherche sur la maladie mentale et la toxicomanie une
priorité supérieure a celle dont elle jouit a 'heure actuelle.

Le Comité appuie fermement les

travaux réalisés par les IRSC dans leur Il faudrait accorder des fonds supplémentaires

, croissants aux IRSC dans le but de financer
ensemble, et par TPINSMT en davantage de recherches sur la santé mentale, la
particulier. Méme si le Comité | maladie mentale et la toxicomanie. Il faudrait
pourrait demander aux IRSC de | attribuer des sommes supplémentaires dans un
téaffecter des ressources a linterne, | fonds spécialisé, selon la méme démarche que le
financement de la recherche sur le VIH/sida que le

cela signifierait prélever des ressources PP IR
& P gouvernement fédeéral octroie déja aux IRSC.

d’autres secteurs importants de la
santé et priver potentiellement de fonds nécessaires des milieux de recherche naissants. Le
Comité est plutot d’avis qu’il faudrait accorder des fonds supplémentaires croissants aux
IRSC dans le but de financer davantage de recherches sur la santé mentale, la maladie
mentale et la toxicomanie.

I’INSMT a un mandat tres large et dessert un tres vaste milieu de la recherche. Le Comité
s'inqui¢te qu’en augmentant simplement les fonds accordés a FINSMT, on pourrait engager
davantage de fonds pour appuyer la recherche dans des domaines comme les neurosciences
au lieu de les consacrer a la recherche sur les domaines beaucoup moins bien financés,
comme les facteurs psychologiques et sociaux associés a la maladie mentale et a la
toxicomanie, qui en ont bien besoin. Le Comité est donc d’avis qu’il faudrait attribuer des
sommes supplémentaires dans un fonds spécialisé, selon la méme démarche que le
financement de la recherche sur le VIH/sida que le gouvernement fédéral octroie déja aux
IRSC.

En outre, tel que mentionné précédemment, les domaines de la recherche clinique, de la
recherche sur la santé de la population et de la recherche sur les services de santé demeurent
faibles dans les secteurs de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. 1l est
crucial que des efforts soient déployés pour combler les lacunes importantes au niveau de
notre compréhension de ces domaines, méme si on doit commencer en remontant dans le
processus de recherche jusqu’au recrutement et a la formation de chercheurs de haut calibre.
Un autre facteur a ne pas oublier, tel que mentionné dans la section précédente du présent
rapport, est l'importance d’impliquer les intervenants dans le processus décisionnel
d’établissement des priorités de la recherche. Le Comité recommande donc :
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56 | Que le gouvernement du Canada engage 25 millions de dollars par an
pour la recherche sur les aspects de la santé mentale, de la maladie
mentale et de la toxicomanie touchant les essais cliniques, les
services de santé et la santé de la population.

Que ces fonds soient administrés par les Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC), par le biais de I’Institut des neurosciences,
de la santé mentale et des toxicomanies sous 'autorité d’un conseil
multilatéral et en consultation avec la Commission canadienne de la
santé mentale (voir le Chapitre 16).

Que ces 25 millions de dollars s’ajoutent au financement actuellement
fourni aux IRSC.

Le budget total des IRSC affectera également les fonds mis a la disposition de secteurs
spécifiques, dont la santé mentale et la toxicomanie. Dans son rapport de 2002 sur I’état du
systeme de soins de santé au Canada, le Comité avait demandé une augmentation de la
contribution annuelle du gouvernement fédéral a la recherche sur la santé de 1 p. 100 des
dépenses totales consacrées aux soins de santé.”’ Pour atteindre cet objectif cette année, il
faudrait ajouter 700 millions § au budget annuel des IRSC actuellement a 1,3 milliard §.

Méme si le Comité est encouragé par les hausses importantes du financement fédéral
accordé aux IRSC au début de son existence, ce soutien est essentiellement demeuré au
plateau de 0,5 p. 100 du total des dépenses de santé au cours des dernicres années. Le
Comité réitere son appui ferme en vue d’atteindre Pobjectif de 1 p. 100 et recommande :

57 | Que le gouvernement du Canada, dans un laps de temps raisonnable,
augmente son financement de la recherche en santé de fagon a
atteindre le niveau de 1% des dépenses totales consacrées aux soins
de santé.

Un certain nombre de mémoires présentés au Comité ont également souligné I'importance
de la capacité, et certains témoins ont insisté sur le fait que des effectifs insuffisants de
médecins participent a la recherche sur la santé mentale et la toxicomanie et qu’une lacune
majeure demeure le fait que trop peu de cliniciens-chercheurs sont formés pour effectuer des
essais cliniques capitaux. Le D" Quirion a déclaré devant le Comité :

510 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. (Octobre 2002)
La santé des Canadiens — Le r6le du gouvernement fédéral, Vol. 6, Ch. 12.
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Nous espérons ponvoir convainere le CIHR [les IRSC] de réserver une
partie de l'enveloppe budgétaire pour la formation, et la recherche clinique
de spécialistes de la santé mentale et de la maladie mentale.”"'

Cela ne signifie pas simplement d’intéresser de jeunes chercheurs a la santé mentale mais
¢également de s’assurer que des praticiens cliniciens auront aussi des occasions de faire des
recherches. Le Comité partage ces inquiétudes et estime qu’il faudrait consacrer des fonds
supplémentaires au recrutement, a ’éducation et a la formation d’un plus grand nombre de
chercheurs et de cliniciens-chercheurs afin d’accroitre la capacité du Canada en vue
d’effectuer des recherches de premicre classe en santé mentale et en toxicomanie. L’une des
priorités du plan stratégique de PINSMT pour 2001-2005 est la création d’un plus grand
nombre de débouchés de formation pour les cliniciens-chercheurs. I’ZINSMT a déja mené a
bien un certain nombre d’activités dans ce domaine, comme son programme Cerveaux en
tete. Cependant, le Comité estime que 'on pourrait et devrait en faire davantage. Le Comité
recommande donc :

58 | Que les Instituts de recherche en sant¢é du Canada, par
Pintermédiaire de P’Institut des neurosciences, de la santé mentale et
des toxicomanies, augmentent les fonds disponibles dans le but
précis de recruter et former des chercheurs et d’effectuer des
recherches cliniques sur la santé mentale, la maladie mentale et la
toxicomanie.

11.3 DIFFUSION DES RESULTATS DE RECHERCHE

Une importante préoccupation  des -
Il faudrait prendre des mesures pour s’assurer

chercheurs en santé mentale, maladie ” . o

. .. . que I'information concernant les possibilités de
mentale et toxicomanie réside dans le fait | fnancement de la recherche soit communiquée
quil n’y a actuellement pas de base de | clairement aux chercheurs, pour faciliter la
données centrale pour toutes les sources | coordination interdisciplinaire et la collabo-

de financement. Il n’y a pas non plus de ration dans le milieu de la recherche et pour

. . . . diffuser largement les résultats de recherche
source d’'information autorisée sur le sujet T arg . <
aux dispensateurs de soins de santé, aux

des enquétes. La Fondation canadienne de | personnes atteintes de maladie mentale et aux
la  recherche en psychiatrie a fait | ggcideurs.

remarquer qui n’y avait aucune
coordination entre les organismes de financement de la recherche et aucune responsabilité
centrale pour la collecte des données. En conséquence, les chercheurs éprouvent des
difficultés a se frayer un chemin non seulement vers les organismes gouvernementaux
subventionnaires mais également vers les sources de financement du secteur privé et du
secteur sans but lucratif. La mise sur pied d’une base de données centrale contribuerait non
seulement a éviter la duplication et les chevauchements, mais elle faciliterait la

ST 21 juin 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23eva-f.htm?Language=F&Pa
r1=38&Ses=1&comm_id=47.
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communication entre les chercheurs. Elle aiderait également les personnes atteintes de
maladie mentale, leurs familles et les organismes bénévoles de santé a connaitre les
recherches en cours.

Les chercheurs ne sont peut-étre pas au courant des recherches effectuées dans d’autres
domaines de spécialisation qui peuvent influer sur leurs travaux, surtout étant donné que les
probléemes de maladie mentale et de toxicomanie recoupent un large éventail de disciplines.
La fourniture de tels renseignements pourrait encourager la collaboration, améliorer la
productivité et minimiser I'impact négatif de la concurrence entre les universités et les
hopitaux. La Fondation canadienne de la recherche en psychiatrie a recommandé d’établir
une base de données centrale concernant les organismes subventionnaires, y compris les
organisations non gouvernementales, un répertoire des sujets étudiés et des lieux de
recherche, et un site pour présenter un résumé des résultats de recherche.’"?

Le Royaume-Uni a adopté une approche novatrice pour garantir une meilleure coordination
entre les chercheurs en santé mentale. En janvier 2003, le Royaume-Uni a créé le Mental
Health Research Network, qui est destiné a fournir une infrastructure pour la recherche en
santé mentale.’” 1 agit comme un centre d’information et de référence, en reliant les usagers
du service et les dispensateurs de soins avec les chercheurs et les professionnels de la santé
mentale. Il abrite des projets de recherche a grande échelle en santé mentale qui exigent des
centres multiples et effectue la majorité du travail de gouvernance et des taches financieres et
administratives au nom des chercheurs. Le Réseau implique actuellement sept carrefours de
recherche qui représentent différentes bases géographiques et culturelles. Les carrefours
réunissent des universitaires, des cliniciens et les intervenants de la santé et des soins sociaux.

Le Réseau a été créé parce que les petites études localisées ne permettaient souvent pas aux
chercheurs de tirer des conclusions générales valides. En outre, la mauvaise intégration des
ressources, de 'expérience et de Pexpertise limitait la capacité de certains chercheurs en santé
mentale en vue d’obtenir Pappui d’importants organismes de financement. Cela faisait en
sorte que les recherches n’arrivaient pas a alimenter la politique publique et manquaient de
cohérence, de pertinence et de crédibilité aupres des usagers et des professionnels.

La mise sur pied d’un réseau semblable au Canada demanderait beaucoup de temps et
d’efforts et devrait étre adaptée aux circonstances canadiennes. Néanmoins, cela devrait
demeurer un objectif a long terme.

Entre-temps, il serait peut-étre possible d’en adopter certains éléments. En particulier, il
faudrait prendre des mesures pour s’assurer que I'information concernant les possibilités de
financement de la recherche soit communiquée clairement aux chercheurs, pour faciliter la
coordination interdisciplinaire et la collaboration dans le milieu de la recherche et pour
diffuser largement les résultats de recherche aux dispensateurs de soins de santé, aux
personnes atteintes de maladie mentale et aux décideurs.

L’Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies s’efforce actuellement
de favoriser ’échange de renseignements et de connaissances entre les chercheurs, mais pas

512 Fondation canadienne de la recherche en psychiatrie. (Juin 2003) Mémoire présenté au Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 9.
513 Consultez le site web du Mental Health Research Network : http://www.mhrn.info/.
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de fagon systématique. Les membres du Comité sont d’avis que le travail de diffusion serait
accompli au mieux par un organisme capable de jeter des ponts entre les divers paliers de
gouvernement, les organisations non gouvernementales et les établissements de recherche.
Le Comité recommande donc :

59 | Que le Centre d’échange des connaissances créé par la Commission
canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) comprenne, entre
autres choses, une base de données sur Internet d’organismes et de
possibilités de financement de la recherche, dans laquelle seraient
indiqués les sujets et les lieux des recherche et, sous forme résumée,
les résultats de recherche de tous les ordres de gouvernement, des
universités et des organisations non gouvernementales.

Que le Centre d’échange des connaissances contribue également a la
mise en commun des renseignements en organisant des conférences,
des ateliers et des sessions de formation sur la recherche en santé
mentale.

11.4  APPLICATION DES CONNAISSANCES

L’application des connaissances consiste 2
transformer les connaissances obtenues par la | L'application des connaissances consiste
techerche en services et en produits plus | @ transformer les connaissances obte-

N nues par la recherche en services et en
efficaces et, par exemple, en un systeme plus

. ) produits plus efficaces et, par exemple,
solide et plus efficace de santé mentale. Elle | gn yn systéme plus solide et plus efficace

implique davantage que la diffusion de | de santé mentale.
I'information entre les chercheurs; 'application
des connaissances implique d’établir un lien entre la recherche fondamentale et la pratique
clinique. Le D" Ashok Malla, chef de la recherche a ’Hopital Douglas (Montréal), a déclaré
devant le Comité :

Nous devons définir l'axe a suivre pour transférer les connaissances en
dispensant une formation approprice. Par exemple, il nous fant effectuer
des études dans le domaine de l'intervention précoce, études anxcquelles
devra prendre part le sectenr des soins primaires afin que nous puissions
enseigner a ces gens-la comment reconnaitre tres 1t la maladie mentale et
voir si nous poumvons ensuite transférer cette connaissance de fagon
gonérale”™

Et Mme Downey, directrice générale de ’'Organisation nationale de la santé autochtone, a
souligné la nécessité d’adapter I'application des connaissances sur un plan culturel :

51416 février 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evc-f htm?Language=F&Pa
r1=38&Ses=1&comm_id=47.
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Le lien qui existe entre ['application des connaissances et la nécessité
d'une prestation culturellement adaptée de services et de soutien est
reconnu par de nombrenses communantés. Nous savons que les modes de
prestation des soins de santé que 'on retronve dans la société en général
répondent a certains besoins mais pas a tous les besoins des peuples
antochtones. Nous savons que les initiatives des 25 on 30 dernieres
années destinées anx communantés antochtones n'ont pas produit les
résultats escomptés. Nous savons en outre que certaines des données sur
la santé des Autochtones sont plus navrantes que jamais anparavant. . ..
1] est nécessaire de mener directement anpres des communantés des
recherches sur ['application des connaissances afin de mesurer ['incidence
de la qualité des services de soins de santé ainsi que les effets de la
disponibilité et de l'utilisation de techniques de recherche de pointe pour
la programmation communantaire.””

Sans une application effective des
connaissances, les traitements inefficaces | La diffusion et I'application des découvertes
préjudiciables se poursuivent, alors que delme‘urent d’importants :efls_ Sl tf'e serortlt
. , relev r investissemen
des traitements efficaces fondés sur des eleves que grace a des estissements
. ; supérieurs.
preuves ne peuvent pas ¢tre adoptés par
les décideurs et les prestataires de services de santé mentale.

Le transfert d’une nouvelle idée ou d’une découverte vers la pratique acceptée comporte
trois phases distinctes. La premic¢re est la découverte fondamentale qui identifie, par
exemple, une nouvelle association génétique, une nouvelle méthode de dispenser des soins,
une nouvelle fagon d’engager les patients dans la thérapie ou une nouvelle idée pour utiliser
un traitement établi. La deuxi¢me phase est la ; . :

Sy .. R . .. L’application des connaissances est
Val‘ld.athI.l du principe, la phase d’essais cliniques, | g0 00 L T T LT
qui implique d’appliquer cette découverte 2 des | gassurer que les personnes atteintes
soins et de démontrer qu’elle fonctionne dans un | de maladie mentale ou de toxicomanie
cadre controlé. La troisitme phase, celle de | aient acces aux traitements les plus
dissémination et d’application,  implique efficaces identifiés par la recherche.
d’incorporer la nouvelle pratique dans le
continuum préexistant des soins et dans le milieu.”'®

Eric Latimer, économiste de la santé a ’Hopital Douglas, a déclaré devant le Comité que la
recherche sur la maladie mentale et la toxicomanie a connu de nombreux succés au niveau
des découvertes, étant donné le financement et le nombre de chercheurs impliqués, mais que

515 21 avril 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-f.htm?Language=F&Pa
11=38&Ses=1&comm_id=47.

516 Kapur et Vaccarino (2004), p. 6.
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la diffusion et l'application des découvertes demeurent d’importants défis qui ne seront
relevés que grace a des investissements supérieurs.”’”

L’application des connaissances constitue un volet important du mandat des IRSC. L’un de
leurs objectifs, tel que mentionné dans la législation qui les crée, vise a exceller «dans la
création de nouvelles connaissances et leur application en vue d’améliorer la santé de la
population canadienne, d’offrir de meilleurs produits et services de santé et de renforcer le
systtme de santé au Canada, et ce par lincitation a la diffusion des connaissances et a
I'application des résultats de la recherche dans le domaine de la santé en vue d’améliorer la
santé de la population canadienne».’'® L’application des connaissances est aussi Pune des
trois priorités des IRSC, telles qu’énoncées dans leur Rapport sur les plans et priorités 2005-2006.

L’une des priorités stratégiques de 'INSMT consiste a promouvoir les liens et les échanges,
par le biais de programmes structurés d’application des connaissances, entre le milieu de la
recherche et les paliers municipaux, provinciaux et nationaux de décideurs, ainsi que les
usagers des résultats de recherche, incluant les OBS.

Des témoins ont convenu que cet objectif nécessaire et louable ne pourrait pas étre atteint
avec les niveaux actuels de financement. Durant son témoignage, le professeur Tousignant,
du Centre de recherche et intervention sur le suicide et I'euthanasie, a suggéré que les
budgets de recherche devraient contenir une part réservée a la «vulgarisation scientifique».’”
Beaucoup d’autres ont déclaré au Comité que I'application des connaissances n’est pas bien
faite dans la recherche en santé mentale et en toxicomanie.

Le Comité est d’avis que I'application des connaissances est d’une importance capitale pour
s’assurer que les personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie aient acces aux
traitements les plus efficaces identifiés par la recherche. Par conséquent, le Comité
recommande :

60 | Que les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), par le
biais de PInstitut des neurosciences, de la santé mentale et des
toxicomanies, accroissent considérablement leurs efforts en matiére
d’application des connaissances touchant la recherche sur la santé
mentale, la maladie mentale et la toxicomanie.

Que les IRSC collaborent étroitement avec le Centre d’échange des
connaissances proposé, afin de faciliter ’échange des connaissances
entre les décideurs, les dispensateurs de soins et les groupes de
consommateurs.

517 6 mai 2003,
http://www.patl.gc.ca/37/2/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 14eva-f htmrLanguage=F&Pa
11=37&Ses=2&comm_id=47.

518 Loi sur les Instituts de recherche en santé du Canada, art. 4 ).

519 6 mai 2003,
http:/ /www.patl.gc.ca/37/2/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 14eva-fhtm?Language=F&Pa
11=37&Ses=2&comm_id=47.
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11.5 UN PROGRAMME NATIONAL DE RECHERCHE

La santé mentale et la maladie mentale sont de la plus haute
importance, et le programme national devrait inclure la recherche de
pointe. — Rémi Quirion™

Le C}omlte a constaté que, dgns le domaine de la [ panc'ie domaine de la santé mentale,
sant¢ mentale, de la maladie mentale et de la | ge la maladie mentale et de la
toxicomanie, il n’y a pas de politique ou de | toxicomanie, il n’y a pas de politique ou
stratégie cohérente en vigueur pour produire une | de stratégie cohérente en vigueur pour
réponse cohérente et coordonnée aux questions FUIILILD ULE GERIUD BLREGEEE S
rtinentes complexes. Habituellement, les coordonnee aux questions pertinentes
pe p C u > complexes.
troubles mentaux constituent des maladies
complexes et chroniques ayant un large impact sur la société. Leurs déterminants recoupent
de nombreux secteurs et leur gestion implique de nombreux et différents professionnels de
la santé.

Des témoins ont souligné la nécessité de mieux coordonner les efforts actuellement déployés

Y
par les gouvernements fédéral et provinciaux, de concert avec les organisations non
gouvernementales et I'industrie pharmaceutique, pour relever les nombreux défis posés par
la maladie mentale et la toxicomanie. Dans leur document destiné au Comité, le D" Kapur et
le D" Vaccarino ont déclaré :

(...) les problemes de la maladie mentale et de la toxicomanie résistent
anx solutions simples. Ces maladies ont de multiples déterminants,
d’ordre biologique, psychologique et social, et une réponse acceptable exige
la coordination de multiples sectenrs. A henre actuelle, la recherche dans
ces domaines est bien intentionnée mais déponrvue de coordination. Nous
réclamons vigourensement une politique on un cadre directenr national
pour jeter les bases d'un effort coordonné en recherche sur la maladie
mentale et la toxicomanie.”

Les témoins qui ont abordé les questions relatives a la
recherche dans le domaine de la santé mentale et de la | Les temoins ont convenu
p Ao

toxicomanie ont convenu de la nécessité d’avoir un programme de la necessite d_av0|r
" 1 d herche. A 1 . tel d it un programme national

n’a ional de rec,erc e eur avis, un tel programme devrai de recherche.

s’appuyer sur Pexpertise canadienne actuelle, coordonner les

activités de recherche actuellement

fragmentées qui sont effectuées par | Une meilleure coordination des activités de

divers  organismes  (gouvernements, | recherche bénéficierait aux personnes atteintes

organisations non gouvernementales, | de maladie mentale ou de toxicomanie. Il est

particulierement important que la recherche
corresponde a leurs besoins.

sociétés pharmaceutiques) et garantir un
équilibre entre les services biomédicaux,

520 6 mai 2003,
http://www.patl.gc.ca/37/2/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 14eva-f htm?Language=F&Pa
11=37&Ses=2&comm_id=47.

521 Kapur et Vaccarino (2004), p. 11.
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cliniques et sanitaires et la recherche sur la santé de la population appliquée a la santé
mentale, la maladie mentale et la toxicomanie.

Elément important, de nombreux témoins ont souligné qu’il est grand temps de s’attaquer
aux problemes cruciaux de recherche en santé mentale et en toxicomanie. En particulier, le
D" Quirion a déclaré :

En anglais, on dit souvent : «The time is now» On a vraiment
beaucoup d'expertise an Canada a canse du systeme de santé national.
Cela permet d'avoir des collectes de données et des bangues de données
beaucoup plus impressionnantes gue ce qu'il peut y avoir anx Etats-
Unis. Je pense, par exemple, aux: nonvelles recherches sur le génome. Je
pense gu'on pourrait avoir un impact énorme et on ne devrait pas avoir
peur de foncer. Si on fonce avec l'expertise qu'on a présentement, on va
réussir a trouver des causes des maladies du cerveau, des maladies
mentales.””

Le Comité est d’avis qu’une meilleure coordination des activités de recherche bénéficierait
aux personnes atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie. Il est particuliérement
important que la recherche corresponde a leurs besoins. Etant donné le role de chef de file
joué par les IRSC dans le financement de la recherche sur la santé au Canada, le Comité
recommande :

61 | Que les Instituts de recherche en santé du Canada, par le biais de
PInstitut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies,
collaborent étroitement avec la Commission canadienne de la santé
mentale (voir le Chapitre 16), les chercheurs, les organismes
provinciaux et non gouvernementaux de financement de la recherche
et les organisations représentant les personnes atteintes de maladie
mentale ou de toxicomanie, afin d’élaborer un programme national
de recherche sur la santé mentale, la maladie et la toxicomanie.

11.6 SURVEILLANCE

La surveillance est nécessaire si 'on veut déterminer ['étendue du
probleme. Les discussions que la Société canadienne d'antisme a menées
avec ['lnstitut canadien d’information sur la santé, Statistique Canada
et Santé Canada ont été frustrantes. 1/ est reconnu que Santé Canada a
le mandat de s’occuper de la surveillance, mais il n'y a pas de volonté
politigne a cet égard. |'encourage fortement le comité a inciter

522 6 mai 2003,
http:/ /www.patl.gc.ca/37/2/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ 14eva-fhtm?Language=F&Pa
r1=37&Ses=2&comm_id=47.
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Santé Canada a agir selon son mandat et a assurer la surveillance de
tous les troubles de santé mentale et cérébranx. Ce qui est inquiétant,
c'est gu’on se contente actuellement d'un projet pilote qui va utiliser des
bases de données qui existent déja, an lien de batir un systéme
permettant la collecte de données nécessaires... 11 faut que le ministére
fédéral de la Santé assume la responsabilité de la surveillance, ce qui
facilitera une meillenre prise de décision. — Lisa Simmermon, directrice
des relations publignes, Saskatchewan Families for Effective Austism

Treatment®

Le Canada ne dispose actuellement d’aucun cliché national de la situation de la santé mentale
au pays. Cela veut dire qu’il nous manque une base d’information nationale sur la prévalence
de la maladie mentale et de la toxicomanie sous toutes leurs diverses formes. Il nous manque
¢galement le systeme d’information nécessaire pour mesurer la situation de la santé mentale
des Canadiens et pour évaluer les politiques, les programmes et les services dans les
domaines de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie. C’est un obstacle
important en vue de déterminer le niveau des services de santé mentale et des traitements
pour la toxicomanie dont les provinces/tertitoires et 'ensemble du pays ont besoin et pour
évaluer la quantité et la qualité des services offerts actuellement.

La collecte de données de qualité fournira de
meilleurs renseignements aux responsables des
politiques et aux décideurs, a lintérieur et a
Pextérieur du gouvernement, ainsi qu’aux
prestataires de services et aux groupes de
consommateurs. Un systeme de surveillance
fournira des mesures que les provinces
pourront utiliser pour fixer des objectifs en vue
d’atteindre les buts désirés en matiére de santé
et les résultats souhaités des programmes.

Le Canada ne dispose actuellement
d’aucun cliché national de la situation de
la santé mentale au pays. La collecte de
données de qualité fournira de meilleurs
renseignements aux responsables des
politiques et aux décideurs, a l'intérieur
et a I'extérieur du gouvernement, ainsi
qu’aux prestataires de services et aux
groupes de consommateurs.

Deux témoins ont parlé au Comité de I'importance dun systeme de surveillance. Le
D" Wade Junek, de 'IWK Health Centre, a insisté sur la nécessité d’avoir de meilleurs

systemes de mesure et d’'information.

Si l'objectif fondamental consiste a améliorer la santé mentale de nos
Jeunes et de nos enfants, on a la maintenir en I'état, il fant tout d'abord
en faire ['évaluation pour déterminer si les mesures prises ont un effet. I/
Sfant avoir des résultats et des évalnations. Deuxiemement, il fant

523 3 juin 2005,

http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42454-f htm?Language=F&Pa

r1=38&Ses=1&comm_id=47.
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englober cette information relative a ces évaluations dans nos décisions
afin de permettre des mesures correctives.”*

Doug Crossman, gestionnaire des Services de santé mentale a la South Shore District Health
Authority en Nouvelle-Ecosse, a déclaré aux membres du Comité qu’il est important d’avoir
une orientation relativement aux résultats.

Nous avons besoin de meilleurs systemes d'information et de meillenrs
systemes de surveillance de la population pour surveiller ce que nous
faisons et offrir une orientation relativement anx résultats. Sounvent, nous
ne parlons pas de résultats. Nous parlons d'utilisation du service, ce qui
signifie que la demande de notre service a angmenté et, done, que nous
anrons besoin de plus d'argent I'an prochain ponr offrir plus de services.
Nous devrions nous concentrer sur ce que nous faisons pour améliorer la
santé globale de la population plutit que délargir lindustrie des

services.>®

Des données sur les questions de santé
mentale et de toxicomanie sont recueillies en
permanence par des organismes fédéraux. En
voici quelques exemples.

L’Institut canadien d’information
sur la santé¢ (ICIS) recueille des
renseignements sur les
hospitalisations dans les
établissements de soins intensifs et
les centres psychiatriques.

Statistique Canada recueille des

Le Canada ne recueille pas en permanence
a [I'heure actuelle de données sur la
prévalence de la maladie mentale et de la
toxicomanie chez les peuples autochtones,
les sans-abri et la population carcérale —
groupes qui sont a risques plus élevés que
la population en général pour les troubles
mentaux. En outre, les données sur
I'’hospitalisation et la mortalité excluent la
majorité des personnes qui vivent en
dehors des hopitaux et qui sont traitées
pour leur maladie mentale ou leur
toxicomanie.

renseignements sur la mortalité, y compris des statistiques sur le suicide.

I’Enquéte nationale sur la santé de la population comporte des questions sur
Palcoolisme, le stress, le soutien social, une échelle de détresse et une échelle de

dépression.

52410 mai 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evd-f.htm?Language=F&Pa
11=38&Ses=1&comm_id=47.

525 9 mai 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/15evb-f.htm?Language=F&Pa
r1=38&Ses=1&comm_id=47.
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* I’Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes comporte des
questions sur la santé mentale et la maladie mentale pour une cohorte d’enfants a
travers le pays.”

Méme si certaines des données pourraient servir d’assise a un systeme de surveillance,
chacune des sources de données pertinentes a ses limites. Un autre désavantage grave est leur
vision étroite — elles ne fournissent pas une perspective compléte sur la santé mentale et la
toxicomanie au Canada.

En 2002, P’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, réalisée par Statistique
Canada, a fourni pour la premicre fois les taux de prévalence de certaines maladies mentales,
les troubles dus a la toxicomanie, les idées suicidaires et le jeu pathologique. Toutefois, le
Canada ne recueille pas en permanence a I’heure actuelle de données sur la prévalence de la
maladie mentale et de la toxicomanie chez les peuples autochtones, les sans-abri et la
population carcérale — groupes qui sont a risques plus élevés que la population en général
pour les troubles mentaux. En outre, les données sur hospitalisation et la mortalité excluent
la majorité des personnes qui vivent en dehors des hopitaux et qui sont traitées pour leur
maladie mentale ou leur toxicomanie.

I’Alliance canadienne pour la maladie et la santé mentale préconise la mise sur pied d’un
systeme national de surveillance qui pourrait étre utilisé pour planifier, mettre en ceuvre et
¢évaluer les politiques, les services et les programmes. I’Agence de santé publique du Canada
a identifié récemment la santé mentale et la maladie mentale comme un domaine prioritaire
et a décidé d’accroitre la surveillance de la maladie mentale par I’élaboration d’un programme
national de surveillance de la maladie mentale. Elle dépensera 400 000 § au cours des deux
prochaines années pour un processus de consultation et un certain nombre d’études de
faisabilité et de projets pilotes. Elle vise a proposer un systeme national de surveillance de la
maladie mentale d’ici mars 2007.%

L’Alliance canadienne pour la maladie
mentale et la santé mentale vise a proposer
un systeme national de surveillance de la
maladie mentale d’ici mars 2007.

Le Comité appuie les mesures initiales prises
par ’Agence de santé publique. Cependant,
il y a encore du pain sur la planche pour
brosser un tableau complet de la situation de la santé mentale au Canada. Les membres du
Comité sont trés préoccupés par le fait que la portée et le rythme anticipés du projet proposé
ne sont peut-étre pas suffisants. En conséquence, le Comité recommande :

526 Stewart, P. (2000) The Development of a Canadian Mental Illness and Mental Health Surveillance
System: A Discussion Paper — Rapport final. Rédigé pour I’Alliance canadienne pour la maladie et la
santé mentales.

527 Mao, Y., ditecteur, Agence de santé publique. (2005) Présentation a P'atelier sur I’élargissement de la
surveillance de la maladie mentale au Canada, 23-24 mats.
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62 | Que PAgence de santé publique poursuive ses efforts en vue
d’¢laborer en temps voulu un systéme national complet de
surveillance de la maladie mentale qui incorpore les clauses
appropriées en matiere de protection de la vie privée.

Que P’Agence de santé publique é¢largisse la portée des données
recueillies de concert avec d’autres organismes, comme IInstitut
canadien d’information sur la santé et Statistique Canada, ainsi
qu’avec d’autres ordres de gouvernement et organismes qui
recueillent des données pertinentes.

Que, pour la mise sur pied d’un systeme national complet de
surveillance de la maladie mentale, I’Agence de santé publique
collabore avec la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16).

11.7 RECHERCHE SUR DES SUJETS HUMAINS

Le Comité appuie fortement la recherche sur
la maladie mentale et la toxicomanie parce | La recherche impliquant des participants
quelle peut jeter les bases de progrés futurs | humains doit étre concue et exécutée
en matiére de traitement et de prévention conformément aux normes scientifiques et

. . éthiques les plus élevées et doit protéger la
Cep endant, la recherche 1rnphquant des dignité des personnes et de leurs familles

personnes pose de nombreux risques : abus, qui font cette contribution inestimable au
mauvais usage, exploitation, atteintes a la vie | progres scientifique.

privée, confidentialité, etc. ILa recherche
impliquant des participants humains doit étre congue et exécutée conformément aux normes
scientifiques et éthiques les plus élevées et doit protéger la dignité des personnes et de leurs
familles qui font cette contribution inestimable au progres scientifique.

Le Comité reconnait que les personnes atteintes de maladie mentale et de toxicomanie sont
des sujets de recherche particulicrement vulnérables. Méme si tous les sujets de recherches
cliniques sont vulnérables a un certain degré, la vulnérabilité des personnes participant a des
recherches cliniques sur la maladie mentale et la toxicomanie justifie une attention
particulicre. Il est extrémement important de protéger les droits et le bien-étre de ces
personnes qui participent a des recherches et de promouvoir une recherche responsable sur
le plan déontologique.

Les progres de la recherche ne devraient pas étre poursuivis aux dépens des droits de la
personne et de la dignité humaine. Les garde-fous ne devraient pas non plus étre sévéres au
point d’exclure potentiellement cette population vulnérable de recherches extrémement
importantes qui pourraient améliorer les connaissances scientifiques sur leurs conditions et
méme leur étre bénéfiques en tant que personnes.
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Dans le but de garantir la conduite éthique des recherches impliquant des sujets humains, les
institutions recevant des fonds de recherche des trois organismes subventionnaires fédéraux
— les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), le Conseil de recherches en sciences
naturelles et en génie (CRSNG) et le Conseil de recherches en sciences humaines (CRSH) —
sont tenus de respecter ’'Enoncé de politique de 1998 des trois Conseils sur Péthique de la
recherche avec des étres humains (EPTC). I’Enoncé précise que les projets de recherche
devraient étre examinés par un Comité d’éthique en recherche chargé de protéger la sécurité,
la vie privée et la dignité des sujets de recherche. Il faut minimiser les risques concernant le
bien-étre physique ou mental des participants et il faut trouver un juste équilibre entre de tels

risques et les avantages pour les participants ou ensemble de la société.”

Un élément important de PEPTC veut que la recherche impliquant des étres humains doit
étre entreprise seulement si les sujets donnent leur consentement libre et éclairé a leur
participation a la recherche.” Fitant donné que la plupart des personnes ayant une maladie
mentale fonctionnent raisonnablement bien, elles seront en mesure de donner ou de retirer
en toute liberté et en toute lucidité leur consentement en vue de participer a des recherches.

Toutefois, dans certaines circonstances, la capacité cognitive des personnes atteintes d’une
maladie mentale peut étre altérée, ce qui nuit a leur aptitude a prendre des décisions.

I’EPTC souligne Pimportance du consentement volontaire et comporte des clauses pour les
personnes qui peuvent ne pas étre légalement capables de donner leur consentement.
Toutefois, la capacité mentale décisionnelle des personnes ayant une maladie mentale peut
exister a des niveaux différents et a des degrés divers et peut fluctuer au fil du temps. Dans la
législation, il n’y a pas de degrés de capacité ou d’incapacité. Dans son mémoire adressé au
Comité, I'Institut canadien catholique de bioéthique a expliqué :

Le systeme juridique tend a faire une distinction trés nette entre les
individus jugés «capablesy de prendre des décisions concernant leur propre
santé et cenx qui en sont incapables. Beaucoup d'individus atteints de
maladies mentales comme la dépression profonde ou la schizophrénie
pourraient ne pas répondre aux criferes juridigues permettant de les
déclarer «incapablesy et, pourtant, leur capacité de comprendre lenr
propre état, d'évaluer leurs possibilités, de prendre des décisions
Judicienses d propos de soins a recevoir et de s'en tenir a ces décisions peut
étre gravement compromise.”™

La capacité de donner son consentement est une condition essentielle pour la recherche
impliquant des sujets humains. Mais I’évaluation clinique de la capacité mentale des
personnes souffrant de maladie mentale ou de toxicomanie est un sujet trés complexe et les
essais cliniques applicables pour évaluer la compétence sont controversés. La maladie peut
affecter la capacité de saisir et d’évaluer convenablement les risques et les avantages de

528 Conseil de recherches médicales du Canada, Conscil de recherches en sciences naturelles et en génie
et Conseil de recherches en sciences humaines. (1998) Enoncé de politique des trois Conseils :
Ethique de la recherche avec des étres humains, Article 1.

529 Tbid., Article 2.

530 Institut canadien catholique de bioéthique. (20 févtrier 2004) Mémoire présenté au Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, p. 5.
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participer a la recherche, ou les étapes nécessaires pour mettre en ceuvre le plan de
recherche. En outre, étant donné leur vulnérabilité, les personnes ayant une maladie mentale
peuvent se sentir obligées de participer.

Le Comité comprend que la recherche sur la maladie mentale et la toxicomanie peut parfois
étre effectuée uniquement sur des personnes ayant une maladie qui altére leur capacité a
donner leur consentement. Cependant, le Comité est préoccupé parce que l'orientation
actuelle de la recherche impliquant des sujets humains envisage seulement la dichotomie du
consentement donné librement ou les individus
qui ne sont pas légalement habiles a donner leur
consentement.

Il faut faire d’autres études pour
élaborer de meilleures balises et des
protections spéciales sur le traitement
éthique des personnes atteintes de
Les vulnérabilités et les circonstances uniques | maladie mentale ou de toxicomanie

entourant la maladie mentale et la toxicomanie | comme sujets de recherche.
méritent que l'on se penche de pres sur la
conception éthique, 'examen et la conduite de la recherche. Une possibilité consiste, pour
les gens atteints d’'une maladie mentale, a avoir un porte-parole pour les aider au niveau des
processus de participation a des recherches.

Les Instituts de recherche en santé du Canada ont entrepris des études sur I’éthique de
recherche, notamment l’utilisation secondaire de renseignements personnels dans les
recherches sur la santé et Dutilisation appropriée de placebos dans les essais cliniques.”
Cependant, les membres du Comité estiment qu’il faut faire d’autres études pour élaborer de
meilleures balises et des protections spéciales sur le traitement éthique des personnes
atteintes de maladie mentale ou de toxicomanie comme sujets de recherche. Le Groupe
consultatif interagences en éthique de la recherche, composé d’experts des trois organismes
subventionnaires fédéraux, est chargé de surveiller I’élaboration et I’évolution de EPTC. En
conséquence, le Comité recommande :

63 | Que le Groupe consultatif interagences en éthique de la recherche
effectue une étude impliquant de vastes consultations pour savoir si
PEnoncé de politique des trois Conseils sur éthique de la recherche
avec des étres humains offre des protections adéquates et une
orientation suffisante pour les recherches impliquant des personnes
ayant une maladie mentale ou une toxicomanie. Le groupe devrait
également explorer la possibilit¢ d’utiliser les porte-parole des
patients dans le cas de personnes atteintes de maladie mentale qui
participent a des recherches.

331 Consultez le site web des Instituts de recherche en santé du Canada a I’adresse www.ciht-irsc.ge.ca.
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CHAPITRE 12:

LA TELESANTE MENTALE AU CANADA

Le concept de télésanté mentale (télémédecine et
télépsychiatrie) a été mentionné fréquemment durant les
audiences du Comité. Le terme plus général de télésanté
désigne les soins de santé et autres services offerts par
diverses  technologies de Tlinformation et des
communications (TIC). La télésanté mentale désigne les
services qui sont dispensés a distance par le biais des TIC
pour les soins de santé mentale.

La télésanté mentale désigne
les services qui sont dispensés
a distance par le biais des
technologies de [I'information
et des communications pour
les soins de santé mentale.

La télésanté ne se limite pas aux | La premiére comprend les dossiers de santé, les
applications des soins cliniques. Elle | bases de données et les registres électroniques,
englobe également I'application des TIC | qui sont tous des exemples d’applications «en
mode différé» impliquant des données stockées a
un endroit et envoyées a un autre endroit a des
o PR . fins d'utilisation. La deuxieme est la télévision
t€lésanté a diverses fins dont le | interactive bidirectionnelle (IATV), qui est la
diagnostic, le traitement, la formation, | communication audio-visuelle entre au moins

a la formation normale et continue. On
peut utiliser la technologie de Ia

I’éducation et la consultation. deux sites.

On peut classer le spectre des applications dans deux catégories principales. La premicre
comprend les dossiers de santé, les bases de données et les registres électroniques, qui sont
tous des exemples d’applications «en mode différé» impliquant des données stockées a un
endroit et envoyées a un autre endroit a des fins d’utilisation. L.a deuxieme est la télévision
interactive bidirectionnelle (IATV), qui est la communication audio-visuelle entre au moins
deux sites. Elle est également connue sous le nom de communication en temps réel, signal

direct ou, plus couramment, vidéoconférence.

Les membres du Comité ont été informés que ces technologies présentent un potentiel
considérable dans le domaine de la santé mentale. Le D" Ted Callanan, président de la
Psychiatric Association of Newfoundland and Labrador, a déclaré devant le Comité que :

Comparativement a toutes les autres spécialités médicales, la psychiatrie
peut offrir la gamme la plus vaste de services d’une maniere efficiente et

adéguate par le biais de la télétechnologie.”

5215 juin 2005,

http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evb-fhtm?Language=F&Parl=3

8&Ses=1&comm_id=47.
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121 PROGRAMMES ACTUELS

A Péchelle nationale, IInforoute T 2 >
Inforoute comptait 21 projets de télesanté approuveés

Santg du Caﬂada ,QSQ a ete/ gnse en cours et en avait achevés 14 autres — soit un total
sur pied comme initiative stratégique | ge 35 projets représentant des investissements
des gouvernements fédéral, | estimés a plus de 6 millions de dollars.

provinciaux et territoriaux pour
jouer le role de chef de file en vue d’élaborer une capacité pour la gestion pancanadienne de
I'information sur la santé et pour réaliser une meilleure coordination du large éventail en
évolution constante des renseignements sur la santé et des initiatives technologiques. L’ISC a
pour mission de favoriser et accélérer, a ’échelle pancanadienne, I’élaboration et 'adoption
de systemes d’information électroniques sur la santé, de normes et de technologies de
communication compatibles. Elle mise sur les initiatives existantes et sur des partenariats de
collaboration avec tous les intervenants concernés afin de procurer des avantages tangibles a
tous les Canadiens.

Les dossiers de santé électroniques constituent a I’heure
actuelle la principale priorité de PIISC, cing des six

. . pour que les programmes de
programmes d’investissement étant centrés sur cet | tglgsanté puissent atteindre
objectif. Le sixieme programme, la télésanté, a été ajouté | leur plein potentiel.
au mandat de I'ISC en 2003. Les programmes locaux,
régionaux et provinciaux peuvent maintenant faire une demande de financement a I'ISC
pour leurs initiatives en matie¢re de télésanté. L’information obtenue aupres d’ISC par le
Comité a révélé que, au moment de rédiger le présent rapport, Inforoute comptait 21 projets
de télésanté approuvés en cours et en avait achevés 14 autres — soit un total de 35 projets
représentant des investissements estimés a plus de 6 millions de dollars. Inforoute les
considére comme Passise d’autres investissements futurs.”

Il faut davantage de ressources

Le nombre de programmes de télésanté et de
projets pilotes locaux et régionaux a augmenté
considérablement au cours de la dernicre

La télésanté mentale est I'un des services
de télésanté les plus fréequemment utilisés

, . , ) R parce que le processus de diagnostic
décennie. Néanmoins, un théme commun | psychiatrique n’est pas principalement un

exprimé par les témoins précise qu’il faut | processus physique mais repose plutot sur
davantage de ressources pour que les | la conversation verbale et non verbale.
programmes de télésanté puissent atteindre
leur plein potentiel. Certains témoins ont fait remarquer que méme si de tels programmes
seraient avantageux pour le bien-étre des Canadiens dans I'ensemble du pays, 'approche
adoptée jusqu’a présent a été trop localisée et les initiatives de télésanté ont généralement été
sous-financées ou ont fait face a de trop nombreux obstacles réglementaires ou
bureaucratiques pour étre vraiment utiles au niveau des patients individuels et des prestateurs
de services.

53 Alvarez, R., président et chef de la direction, ISC. (7 novembre 2005) Lettre au Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie.
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Cependant, d’autres témoins, comme la D™ Martha Donnelly, chef de la Division de la
gériatrie communautaire au Vancouver General Hospital, ont mentionné que certains de ces
problemes sont en voie d’étre résolus :

Par le passé, il y avait des obstacles an financement, mais anjourd hui,
on commence a les surmonter. 1/ pourrait y avoir des considérations
médicales et juridigues... La mise en place des points d’acces pose
également probleme. La télésanté n'est pas gratuite... Cependant, je
crois qu'on peut surmonter ces difficultés.”

En fait, un rapport de Santé Canada, publié en octobre 2004 sous le titre Télésanté mentale an
Canada : Rapport sur la situation actuelle, renforce les témoignages entendus par les membres du
Comité a propos des progres lents mais surs réalisés pour surmonter certaines de ces
difficultés. Selon le rapport, la télésanté mentale est 'un des services de télésanté les plus
fréquemment utilisés parce que le processus de diagnostic psychiatrique n’est pas
principalement un processus physique mais repose plutot sur la conversation verbale et non
verbale. De fait, le rapport mentionne que «toutes les provinces et tous les territoires ont en
effet tenté diverses expériences en maticre de télésanté mentale, et certains en sont déja a la
phase de la mise en ceuvre des programmes.»™

Cependant, le rapport mentionne également bon nombre des mémes obstacles que les
témoins ont porté a lattention des membres du Comité, y compris les lacunes que
présentent les infrastructures de télécommunications actuelles au pays, de méme que les
pénuries et la sous-formation des ressources humaines. Il fait remarquer que les politiques,
dans des domaines comme la prestation des soins de santé, la rémunération et 'autorisation
d’exercer, congues pour les soins dispensés en personne, devront étre modifiées si on veut
les adapter aux exigences des télésoins.

Le rapport de Santé Canada énonce les sept «legons retenuesy» qu’il faut prendre en
considération si le Canada veut faire avancer de facon efficace son programme de télésanté
mentale.

1. Une planification minutieuse est essentielle au succes des services de télésanté et de
télésanté mentale.

2. La mise en pratique se fait toujours de facon graduelle, et un projet peut prendre
plusieurs années pour réaliser son plein potentiel.

3. Le processus d'évaluation devrait étre intégré a tout programme ou a toute initiative
de télésanté mentale, en plus d'étre adéquatement financé.

4. En dépit du peu de données disponibles au sujet de sa rentabilité, il semble que la
télésanté permette de réaliser des économies d'échelle.

53 8 juin 2005,
http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/20ev-f.htmrLanguage=F&Patl
=38&Ses=1&comm_id=47.

5% Santé Canada. (2004) Télésanté mentale an Canada : Rapport sur la situation actuelle, p. iii. Disponible en
ligne a ’adresse www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/pubs/esanté-esante/2004-tele-mental/index_f html.
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5. Il a été démontré que la télésanté mentale procure des avantages tant aux clients
qu'aux dispensateurs de soins, mais les patients semblent se laisser convaincre plus
facilement que les dispensateurs.

6. La télésanté mentale propose un moyen de pallier les pénuries de professionnels de
la santé mentale, mais ces mémes pénuries risquent également de freiner sa
croissance.

7. Une stratégie de gestion du changement exhaustive a volets multiples est essentielle a
la réussite des initiatives de télésanté mentale.”

Les avantages et les défis de la télésanté mentale font 'objet d’une discussion plus détaillée
ci-apres.

12.2 AVANTAGES DE LA TELESANTE MENTALE

12.2.1 Accés aux soins

L’avantage le plus fréquemment cité au niveau du TR - .
p . ) . L., , a telésanté mentale pourrait
déploiement plus systématique de la télésanté mentale (et permettre aux gens d’obtenir
de tous les services de té€lésanté) est sa capacité a accroitre | un diagnostic et des soins dans
Pacces aux services de santé mentale et autres dans les | leurs collectivités.
collectivités ~ rurales et ¢éloignées. La plupart des
spécialistes de la santé mentale se trouvent dans les
centres urbains et aux alentours; les résidents des | Latelésanté mentale offre 'avantage
collectivités rurales et éloignées doivent se rendre supplementaire d_e contrll_)uer a
L. . . aborder les questions relatives au
dans ces centres pour les opérations de diagnostic et stigmate associé aux services de
de traitement, phénomene appelé par certains | soins de santé mentale.
témoins la «thérapie Greyhound». Le cout financier
considérable et les dépenses en temps et en efforts que cela implique peuvent décourager des
personnes de chercher a obtenir les soins dont ils ont besoin. Par ailleurs, la télésanté
mentale pourrait permettre aux gens d’obtenir un diagnostic et des soins dans leurs
collectivités. Les dispensateurs de soins de santé en milieu rural auraient également acces a
des psychiatres et a d’autres prestateurs de services de santé mentale dans les centres urbains
et pourraient aussi consulter d’autres spécialistes par le biais des TIC.

En fournissant des services d’humble profil aux utilisateurs, la télésanté mentale offre
I'avantage supplémentaire de contribuer a aborder les questions relatives au stigmate associé
aux services de soins de santé mentale. De nombreuses personnes sont découragées a I'idée
de rechercher I'aide dont elles ont besoin par crainte que quelqu’un apprenne qu’elles
consultent un spécialiste de la santé mentale. L’acces a la télésanté mentale par le biais d’'un
médecin de famille fiable ou d’un autre prestateur de soins de santé primaires permettrait
donc a certains résidents ruraux d’obtenir des services de soins de santé mentale qu’ils
pourraient autrement avoir refusé de demander.

556 Ihid, p. iv.
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Par exemple, au Nouveau-Brunswick, la régie régionale de la santé 2 a branché des terminaux
de télésanté mentale dans les salles d’urgence de petites villes avec les psychiatres du
Saint. John Regional Hospital qui sont en fonction 24 heures sur 24. Cette mesure a non
seulement amélioré 'accés mais elle a également atténué les problemes associés au stigmate
parce que les patients n’ont plus besoin de se déplacer pour recevoir des soins. Krisan
Palmer, infirmiére autorisée et coordonnatrice des initiatives de télésanté de la région, a
déclaré au Medical Post que les services de télésanté mentale ont «vraiment contribué a établir
la confidentialité des patients»” Cette initiative régionale est déployée a I’échelle de la
province.

12.2.2 Améliorer le recrutement et la rétention dans les collectivités rurales

La télésanté a égal§ment le potel.'ltiel de contribuer & [7) -4 elecants a également le potentiel
atténuer la pénutie de professionnels de la sant€ | de contribuer a atténuer la pénurie
dans les régions rurales et éloignées. La | de professionnels de la santé dans
concentration actuelle de psychiatres et d’autres | les régions rurales et éloignées.
spécialistes dans les régions urbaines a peu de
chances de changer dans un avenir rapproché. Toutefois, le recours aux TIC pourrait servir
d’incitatif pour attirer et retenir des professionnels de la santé dans des régions rurales et
¢loignées du Canada. La télésanté mentale peut a la fois contribuer a fournir le soutien
clinique nécessaire et favoriser les liens entre les professionnels de la santé dans les régions
éloignées et leurs pairs en milieu urbain.

Les régions rurales demeurent peu
attrayantes pour de nombreux En utilisant la technologie, comme les
médecins et spécialistes en raison de wdeoconfert?n_ces, les medecu_rs et les spécialistes

peuvent ameliorer leur formation et renforcer leurs

N : )
Iisolement  professionnel auqu?l_ iIs | connaissances en se consultant mutuellement et
font face. De nombreux pratlclens en participant a des conférences.

sont opposés a linteraction réduite
avec leurs pairs du milieu médical, qui est un fait des milieux de travail en zones rurales et
éloignées, et a l'obligation de mener leur pratique largement de leur propre initiative. La
télésanté peut contribuer a redresser cette situation en donnant a ces praticiens l'acces a
d’autres prestateurs de soins de santé, y compris a des professionnels de la santé mentale.

De nombreux praticiens s’inquictent également du fait que les régions rurales offrent moins
de possibilités de formation médicale continue. Ils doivent venir de loin pour assister a des
conférences ou pour avoir acces a d’autres soutiens éducatifs. La télésanté mentale contribue
A satisfaire ce besoin. A cet ¢gard, Sharon Steinhauer, membre de ’Alberta Mental Health
Board, a fait remarquer que les «<médecins de famille... peuvent ainsi non seulement accéder
immédiatement a un psychiatre et a des services psychiatriques de soutien ou autre, mais a
une formation permanente dans ces domaines par le biais de sessions de télésanté
mentale»® En utilisant la technologie, comme les vidéoconférences, les médecins et les

537 Sylvain, M. (15 novembre 2005) Telemental health service reaches out to remote N.B. Medical Post,
Volume 41, Numéro 49.

53 9 juin 2005,
http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21eva-f.htm?Language=F&Parl=3
8&Ses=1&comm_id=47.
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spécialistes peuvent améliorer leur formation et renforcer leurs connaissances en se
consultant mutuellement et en participant a des conférences.

12.2.3 Soins en collaboration

Tel que mentionné précédemment dans le présent rapport, de nombreuses régies régionales
de la santé encouragent la création d’équipes multidisciplinaires dans la prestation des soins
de santé. Les mode¢les de soins en collaboration pour la prestation des soins de santé mentale
sont également de plus en plus répandus.”” La télésanté mentale facilite le modéle des soins
en collaboration et la coopération entre les médecins de famille et les psychiatres.

Méme s’1l subsiste encore des obstacles a surmonter (dont les problemes de financement et
de rémunération décrits ci-apres), la télésanté offre un moyen de mettre en pratique un
modele de collaboration pour la santé mentale par le biais de consultations vidéo, de
conférences de cas et de séances éducatives, de ressources de formation par Internet et de
programmes de formation médicale continue.

En outre, le rapport de Santé Canada sur la télésanté | La télésante offre un moyen de

mentale mentionne qu’il est important de chercher des STV ST [P T eI o
Linté la télé , le d Pobiectif bl de collaboration pour la sante

moyens d’intégrer la télésanté mentale dans lobjectif plus | yentate,

vaste de la réforme des soins primaires, en suggérant que :

...les applications de télésanté mentale soient élaborées et mises en
ceuvre non pas en vase clos, mais en tant que partie intégrante du
continuum des soins. Ainsi, la télésanté mentale pourrait tenir lieu de
catalyseur pour d’éventuelles réformes, en particulier dans le cas des
soins primaires, aux dires des informateurs clés provenant de
différents provinces et territoires.

12.2.4 Collectivités autochtones

Pour de nombreuses Premiéres nations et
collectivités inuit, il est extrémement important | Une fois que la telésanté mentale sera
que les services de télésanté mentale aient le convenablement financée et Implantce,

el daméli Pacee ins d 1 elle pourrait contribuer a fournir le niveau
potentiel drameliorer acces aux soins dans Ies | geq gervice dont tant de collectivités ont si

régions rurales et éloignées. L’acces aux soins | désespérément besoin.
psychiatriques est limité dans les collectivités
autochtones les plus septentrionales; la majorité n’en ont actuellement aucun et, dans les
autres, la pénurie est marquée.m Souvent, les collectivités partagent un seul professionnel de
la santé qui se déplace de I'une a lautre et que les clients doivent aller voir pour obtenir des
soins. Des professionnels de la santé mentale et d’autres spécialistes ne sont généralement
disponibles que tres loin et les frais de déplacement associés peuvent étre tres élevés. Ian
Potter, sous-ministre adjoint, Direction de la santé des Premicres nations et des Inuits, Santé
Canada, a déclaré aux membres du Comité :

5% Voir le Chapitre 5 pour une discussion plus détaillée portant sur les soins en collaboration.
340 Voir le Chapitre 14 pour une discussion plus détaillée sur les défis énormes auxquels font face les
collectivités autochtones pour améliorer le bien-étre mental de leurs habitants.
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Nous  obtenons  présentement de  bons résultats  dans un  aspect
prometteur. .. 1] s'agit des services de télésanté mentale, qui permettent
anx  patients de demenrer dans la  communanté on ils penvent
commmuniquer avec d antres. Ainsi, grace a un systéme de vidéoconférence,
nous pouvons leur offrir les services psychiatriques d’établissements
lointains pendant qu’ils demenrent anpres de leur famille.”"'

Une fois que la télésanté mentale sera convenablement financée et implantée, elle pourrait
contribuer a fournir le niveau de service dont tant de collectivités ont si désespérément
besoin.

123 DEFIS
12.3.1 Questions de compétences: autorisation d’exercer et rémunération

L’une des caractéristiques les plus attrayantes de la
télésanté mentale — sa capacité d’offrir des services | La plupart des provinces doivent
a de grandes distances — présente également I'un | encore se pencher sérieusement sur
des principaux défis. La pratique de la médecine est les q}lesti?ns .relativ?s_a!ux poljtiques
une responsabilité  provinciale/tertritoriale; les de rémunération spécifiques a leurs
o . secteurs de compétence.

praticiens sont autorisés a exercer dans chaque

province ou territoire. Un avantage clé des activités de la télésanté résulte du fait qu’elle
permet la collaboration entre les professionnels de la santé mentale de plusieurs secteurs de
compétence. Cependant, la réglementation et le financement de cette pratique exigent des
accords d’autorisation entre les divers secteurs de compétence dans lesquels les
professionnels de la santé qui participent a la télésanté mentale, ou a la télésanté en général,
se trouvent et sont autorisés a exercer.

Méme si certains secteurs de compétence ont des accords d’autorisation pour la pratique
transfronticre, ce n’est pas le cas pour la plupart. Les accords dautorisation entre
I'fle-du-Prince-Edouard et la Nouvelle-Fcosse autorisent le partage de certains services de
télépsychiatrie, mais des accords comparables n’existent pas dans la plupart des autres
régions du Canada. Leur absence peut faire hésiter les professionnels de la santé a participer
a des initiatives en matiere de télésanté mentale.

De méme, I’élaboration des bonnes politiques de rémunération représente un autre défi a
relever si on veut élargir les services de télésanté. Méme si autorisation d’exercer releve du
College des médecins et chirurgiens de chaque province ou territoire, les gouvernements
provinciaux et territoriaux doivent eux-mémes se demander si les services de télésanté
mentale seront assurés et financés a partir des régimes de santé publics.

541 20 avril 2005,
http://www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva-f.htm?Language=F&Parl=38
&Ses=1&comm_id=47.
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Le rapport de Santé Canada affirme que la plupart des provinces doivent encore se pencher
sérieusement sur les questions relatives aux politiques de rémunération spécifiques a leurs
secteurs de compétence :

La plupart des provinces et des territoires disposent maintenant de
politiques de rémunération des médecins pour les services de
télésanté (y compris de télésanté mentale), mais on considere
généralement que celles-ci ne réussissent pas a inciter les
dispensateurs a se tourner vers la télésanté mentale. En Alberta par
exemple, comme l'ont souligné les informateurs clés, les médecins
touchent les mémes honoraires pour une séance de télésanté que
pour une consultation en personne. Par contre, le tarif des honoraires
de la Saskatchewan tient compte des problemes d'ordre technique
que peuvent rencontrer les médecins. Or, aux dires des informateurs
clés, une séance de télésanté dure en réalité plus longtemps qu'une
consultation en personne. A Terre-Neuve, la pédopsychiatrie est le
seul service de télésanté mentale qui prévoit une rémunération a
l'acte, tandis qu'au Manitoba, la grille des honoraires ne fait aucune
mention des conférences de cas. Au Québec, la loi précise clairement
que la télésanté ne constitue pas un service assuré. En Colombie-
Britannique et en Ontario, aucune disposition de rémunération a
l'acte n'a été mise en place en ce qui a trait aux vidéo-conférences de
consultation entre patients et dispensateurs. De manic¢re a recruter
des professionnels, les gestionnaires de programmes et de projets ont
donc tenté d'atténuer l'effet de ces politiques inadéquates de
rémunération a l'acte en ayant recours a des ententes contractuelles,
en faisant appel a des médecins salariés et en réglant les couts des
séances 2 méme les fonds affectés aux programmes et aux projets.’*

En conséquence, le Comité recommande :

64 | Que les provinces et territoires collaborent pour mettre en ceuvre des
accords d’autorisation et des politiques de rémunération qui
permettront de développer les initiatives de télésanté mentale partout
au pays.

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) collabore avec les provinces et les territoires en vue
d’identifier et de résoudre tous les problémes d’autorisation d’exercer
et de rémunération qui sont en suspens.

32 Santé Canada. (2004) Télésanté mentale au Canada : Rapport sur la situation actuelle, p. 11.
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12.3.2 Financement

Les activités de télésanté mentale ont débuté comme des projets temporaires ou pilotes et
ont évolué vers des programmes financés a long terme. Méme si certains ont obtenu le
financement nécessaire pour maintenir leur niveau de fonctionnement actuel, dans bien des
cas le financement est insuffisant pour les étoffer ou pour créer de nouveaux projets. Les
frais de démarrage pour un site de télésanté mentale englobent le matériel de
vidéoconférence, qui peut couter jusqua 100000§ par systeme, tandis que la
communication entre les sites exige des fonds supplémentaires pour la connexion par
Internet, par réseau intégré de services (RIS) ou par satellite.

Méme si le gouvernement fédéral a accordé une

aide financiére pour le développement de services | Il est important que le gouvernement

de télésanté mentale, il ne met pas en ceuvre et ne | féderal contribue au deploiement
—r . . . d’initiatives de teléesanté mentale a

maintient pas directement ces services de santé ou

> T . . . , travers le pays.

d’autres, a 'exception notoire des services de santé

accordés aux populations envers lesquelles le gouvernement fédéral a une responsabilité (les

Premicres nations et les Inuit, les anciens combattants, les détenus fédéraux, les immigrants

et les réfugiés, les militaires et la Gendarmerie Royale du Canada). Pour cette raison, les

services de télépsychiatrie sont généralement administrés par les gouvernements

provinciaux/tetritoriaux, les établissements universitaires, les régies régionales de la santé ou

les hopitaux, ou par une combinaison de ces divers intervenants.

Le financement et la durabilit¢ posent un probleme important pour de nombreux
programmes, en particulier dans le Nord ou les frais de télécommunications sont tres élevés
a cause d’une plus grande dépendance vis-a-vis des branchements couteux établis par
satellite. La fin d’un certain nombre d’initiatives de Santé Canada a empéché I'expansion des
programmes de télésanté mentale. Parmi les initiatives se rapportant a la télésanté mentale
qui sont maintenant abolies, citons le Programme des partenariats pour linfostructure
canadienne de la santé (PPICS), le Programme de soutien a I'infostructure de la santé (PSIS),
le Fonds pour I'adaptation des services de santé (PASS), I'Initiative de développement et
d’échange des connaissances (DEC) et I'Initiative pour la recherche appliquée. Bon nombre
de programmes provinciaux/tertitoriaux existants, qui continuent de fonctionner, ont été
amorcés dans le cadre de ces programmes.

Tel que mentionné précédemment, I'Inforoute Santé du Canada a été créée pour aider a
appuyer notamment I’élaboration de programmes de télésanté. Cependant, le financement de
I'ISC ne couvre pas les frais d’exploitation, I'infrastructure de réseautage, ni I'entretien et
I'amélioration du matériel, des logiciels et des serveurs. Le financement de tels services de
télésanté mentale provient en grande partie des gouvernements provinciaux et territoriaux.

Selon le rapport de Santé Canada déja mentionné, tous les gouvernements financent certains
services de télésanté mentale, mais a des degrés nettement différents. Dans certains secteurs
de compétence, I'incertitude du financement constitue un obstacle important a 'expansion
des services de télésanté mentale. Ian Shortall, chef de division, Programme Bridges, Health
Care Corporation of St. John’s, a déclaré aux membres du Comité que «l faut recourir
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davantage a la technologie, a la télépsychiatrie... mais le financement a manqué pour
poursuivre Pexpérience»’™”

Les membres du Comité sont d’avis quiil est important que le gouvernement fédéral
contribue au déploiement d’initiatives de télésanté mentale a travers le pays. A cet égard, le
Comité prend note de 'annonce faite le 13 octobre 2005, a Peffet que le gouvernement du
Canada a investi 4,62 millions de dollars visant a faire progresser la technologie du service a
large bande qui permettra d’améliorer les soins de santé et les services de protection civile
offerts en région rurale.”

Avec le temps, et wune fois que les : - T -
. . < A Le fait d’etendre le méme ratio de
infrastructures seront en place, il devrait étre | &

financement que les autres programmes

possible pour les provinces et les territoires | g programme de télésanté contribuerait
d’utiliser les économies découlant des frais a accélérer les investissements et a faire
réduits de transport et autres, qui seront | progresser la télésanté.

réalisées en implantant les services de télésanté
mentale, pour financer les couts d’exploitation de ces services. Entre-temps, dans le but
d’aider a faire la transition vers cette «situation stable», le Comité recommande :

65 | Que les initiatives de télésanté mentale soient admissibles a un
financement par le biais du Fonds pour ’adaptation des services de
santé mentale (voir le Chapitre 16).

En outre, Richard Alvarez, président et chef de la direction de I'Inforoute Santé du Canada, a
informé les membres du Comité d’une restriction dans son accord de financement avec le
gouvernement fédéral a propos de la télésanté : 'ISC ne peut couvrir que jusqu’a 50 p. 100
des cofits admissibles des projets de télésanté.”™ Cette contrainte ne s’applique pas aux autres
programmes de 'ISC, dans lesquels le ratio de financement moyen atteint maintenant un
ratio de 75(Inforoute):25(parrain). Le Comité est d’accord avec M. Alvarez que le fait
d’étendre le méme ratio de financement que les autres programmes au programme de
télésanté contribuerait a accélérer les investissements et a faire progresser la télésanté au
Canada. Par conséquent, le Comité recommande :

53 14 juin 2005,
http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eva-fhtm?Language=F&Pa
r1=38&Ses=1&comm_id=47.

> Industrie Canada (13 octobre 2005). Communiqué disponible en ligne a 'adresse
http:/ /www.ic.gc.ca/cmb/welcomeic.nsf/d2ba51d4792e5692852564ca00642382/85256a5d006b9720
8525709900678c59!0penDocument}.

545 Alvarez, R., président et chef de la direction, ISC. (7 novembre 2005) Lettre au Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie.
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66 | Que Paccord de financement entre ’Inforoute Santé du Canada et le
gouvernement du Canada soit révisé de telle sorte que I’Inforoute
Santé du Canada ne soit plus obligée de ne couvrir qu’un maximum
de 50 % des colits admissibles des projets de télésanté et puisse fixer,
pour ses investissements dans les projets de télésanté, le méme ratio
que dans les autres projets.

12.3.3 Evaluation

Avant qu’un service de santé puisse étre adopté comme une pratique normalisée, il doit tout
d’abord faire 'objet d’une évaluation approfondie. Un obstacle important a la mise en ceuvre
de nouveaux programmes de télésanté mentale est I'absence de modalités d’évaluation
normalisées. Puisqu’il n’existe pas de normes nationales permettant d’évaluer les projets de
télésanté mentale, les études qui évaluent lefficacité de tels projets n’utilisent pas des
ensembles d’indicateurs communs et ne peuvent pas faire I'objet de comparaisons mutuelles
fiables. Sans preuves cohérentes et fiables concernant la télésanté mentale comme méthode
efficace de prestation de soins, les régies de la santé et les ministeres provinciaux/ territotiaux
de la Santé sont peu enclins, et c’est compréhensible, a financer de nouveaux projets.

En conséquence, le Comité recommande :

67 | Que le Centre d’échange des connaissances (voir le Chapitre 16)
collabore avec les provinces et les territoires, ainsi qu’avec d’autres
organismes comme PInstitut canadien d’information sur la santé,
dans le but de mesurer la rentabilité de la prestation des soins de
télésanté mentale comparativement aux modes de prestation
traditionnels.

Que le Centre d’échange des connaissances contribue au développe-
ment d’outils d’évaluation pour les services de télésanté mentale.

12.3.4 Ressources humaines

La pénurie de professionnels de la santé mentale dans de nombreuses régions du Canada
limite gravement le développement et la mise en ceuvre de services de télésanté mentale. Tel
que mentionné précédemment, la télésanté mentale peut avoir une influence positive en vue
d’attirer et de retenir des prestateurs de soins de santé dans les régions rurales et éloignées.
Cependant, il peut s’avérer difficile de mettre sur pied et de faire fonctionner des services de
télésanté mentale, surtout lorsque la concurrence est apre pour lutilisation des ressources
humaines plutot rares. Tel que mentionné dans le rapport de Santé Canada : «la télésanté
mentale propose un moyen de pallier les pénuries de professionnels de la santé mentale, mais
ces mémes pénuries risquent également de freiner sa croissance.»
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La prestation de services de santé mentale par télécommunications semble une option trés
prometteuse, mais elle est encore nouvelle. De nombreux prestateurs de soins de santé
mentale ne sont toujours pas familiers avec la télésanté mentale, sont sceptiques quant a son
utilité et, de fait, ne se sentent pas capables de l'utiliser efficacement. Méme si certains
prestateurs s’efforcent activement, a I’heure actuelle, d’adapter leurs ensembles de
compétences en vue de dispenser des soins par la télésanté, d’autres résistent a la conversion.

En conséquence, le Comité recommande :

68 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) encourage I’inclusion de cours en télésanté mentale dans
les écoles de médecine et qu’elle collabore avec les provinces et les
territoires, ainsi qu’avec les organismes professionnels concernés,
pour offrir aux actuels fournisseurs de soins de santé de 'information
sur la télésanté mentale par le biais de son Centre d’échange des
connaissances.
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