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Introduction

La santé mentale et la santé physique sont deux
composantes intrinséques au bien-étre'. Pourtant,
les efforts visant a améliorer 'état de santé de

la population mondiale ont été centrés sur la
prévention et le traitement des problemes de
santé physique?. La priorité accordée a la santé
physique a engendré des déséquilibres au sein
des systemes de santé, entre autres « des taux
de traitement moins élevés pour les problemes
de santé mentale, des déces prématurés chez les
personnes qui en souffrent et le sous-financement
des services par rapport a I'importance et aux
impacts de ces problemes?® ».

Le systeme de santé du Canada n’échappe pas
a cette réalité. En fait, en tant que nation, le
Canada est en retard en ce qui concerne la
promotion de la santé mentale et le traitement
des troubles mentaux et des dépendances'.
Chaqgue année, 6,7 millions de Canadiens — soit
une personne sur cing — souffrent de troubles
mentaux et, a partir de 'age de 40 ans, ce

ratio augmente pour représenter un Canadien
sur deux*. Malgré la prévalence élevée des
troubles mentaux au Canada, un grand nombre
de Canadiens déclarent éprouver des besoins
non satisfaits en matiére de services en santé
mentale®. En 2012, on estimait que 600 000
personnes éprouvaient des besoins non satisfaits
en matiere de services en santé mentale, le
counseling étant considéré comme le besoin non

1,6 million

de Canadiens ont des besoins de services
en santé mentale non satisfaits

satisfait le plus élevé. Les services psychologiques
fondés sur des données probantes, offerts par
des psychologues et d'autres professionnels
qualifiés, ne sont généralement pas financés par
les pouvoirs publics. Lorsque c’est le cas, les
temps d’attente pour avoir acces a ces services
sont importants, ce qui les rend inaccessibles
aux moments ou ils sont le plus nécessaires. Par
exemple, au cours de I'année 2016 en Ontario, on
a dénombré 12 000 jeunes qui ont d( attendre
jusqu'a 18 mois pour avoir acces a ces services®.
Un autre défi auquel fait face notre systeme de
services en santé mentale concerne le fait que la
population du Canada est en croissance et qu’une
partie de celle-ci est vieillissante. Considérant

le nombre important de nouveaux arrivants
accueillis au Canada et la population croissante
d'ainés a risque de souffrir de probléemes de santé
mentale au cours du processus de vieillissement,
l'incidence des troubles mentaux et la demande
pour des traitements accessibles et de qualité
seront aussi accrues.

" Tout au long de ce présent document, les références a la santé mentale et a la maladie mentale incluent les problémes de
consommation de substances et de dépendances. Il en est de méme pour les services de santé mentale et de maladie mentale, ils
incluent un continuum complet de services d’aide associés a la dépendance et aux problemes de consommation, et ce, méme s’ils

ne sont pas explicitement nommeés.
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Nous sommes présentement confrontés a une
crise d'opioides au Canada. En 2017, prés de

3 987 Canadiens sont décédés d'une surdose,
bien qu’il s'agisse probablement d’une sous-
estimation du nombre de vies perdues’. Comme
nous l'avons démontré dans notre rapport intitulé
Soutenir et non punir : Désamorcer la crise des
opioides au Canada, cette crise émane de la
douleur et de la souffrance — physique, spirituelle
et psychologique —, et elle est liée a plusieurs
facteurs : les inégalités sociales, le colonialisme
et les traumatismes intergénérationnels, la
stigmatisation des personnes souffrant de troubles
mentaux et des personnes qui consomment

des drogues, I'acces inadéquat a des services
appropriés et efficaces en santé mentale et en
dépendances ainsi que les lacunes dans les
approches actuelles en traitement de la douleur.
Les Canadiens qui cherchent a avoir accés aux
services de traitement des dépendances ou de la
douleur chronique risquent d’avoir a parcourir de
longues distances, a faire face a de longues listes
d'attente et/ou a payer pour des services privés.

N )
Le sous-financement

chronique des services en

santé mentale a été plus

marquant dans le secteur
communautaire.

Avec la légalisation du cannabis a I'horizon,

il est possible que nous ayons a faire face

a une demande accrue de services pour le
traitement des troubles liés a la consommation
de cannabis et d'autres troubles mentaux liés a
cette consommation. Bien qu'il soit prouvé que
des bienfaits sont associés a la consommation

de cannabis pour le traitement de certains
troubles, notamment la dépression et le trouble
de stress post-traumatique, le cannabis, comme
de nombreuses autres substances psychoactives,
comporte des risques en termes de santé mentale
et de dommages potentiels, surtout chez les
jeunes®. Les répercussions de la légalisation

du cannabis en matiére de santé publique au
Canada sont inconnues a I'heure actuelle, car
elles dépendront des moyens d’application des
nouvelles lois et, plus spécifiqguement, de leurs
effets potentiels sur la consommation d'autres
substances psychoactives telles que I'alcool,

le tabac et les opioides d’ordonnance®.

Consacrant seulement 7,2 % de ses dépenses
de santé aux services en santé mentale, le
Canada met ainsi la santé mentale des Canadiens
en péril. Par rapport a tous les pays membres

du G7, il est celui qui consacre la plus faible
proportion de dépenses en santé mentale. Par
exemple, le systeme de santé en Angleterre
attribue 13 % de ses dépenses de santé aux
services en santé mentale. Cependant, une
analyse récente de I'Organisation de Coopération
et de Développement Economiques (OCDE)
portant sur les dépenses liées aux services en
santé mentale a travers le monde a conclu que
méme les 13 % des dépenses de '’Angleterre
risquent d’étre insuffisants, considérant que les
troubles mentaux représentent jusqu'a 23 % du
fardeau total des maladies'®. Le sous-financement
chronique des services en santé mentale a été
plus marquant dans le secteur communautaire.

13 %

du budget de santé
de ’Angleterre vont
aux services en santé
mentale
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La Loi canadienne sur la santé ne mentionne pas
que le « systeme de santé universel » doit inclure
des services fondamentaux en santé mentale qui
sont fournis par les intervenants en dépendances,
les psychologues, les travailleurs sociaux et les
pairs aidants spécialisés. Ces services se situent
au fondement de l'intervention en santé mentale
dans les autres pays du G7'.

Pour faire face a ce sous-financement chronique
des services en santé mentale, le gouvernement
canadien a récemment fait preuve d'un leadership
sans précédent en reconnaissant les graves
lacunes du systeme de services en santé mentale
et en mettant en ceuvre des mesures pour y
remédier grace a l'investissement de fonds
supplémentaires. En 2017, il a annoncé qul'il
consacrerait cing milliards de dollars pour soutenir
différentes initiatives en santé mentale sur une
période de dix ans, incluant le financement de
services en santé mentale et en dépendances

au sein du secteur communautaire'?. Ce nouvel
investissement constitue une bonne nouvelle et
nous la saluons, mais nous considérons qu'il y

a encore du chemin a parcourir avant que les
services en santé mentale soient financés a
parité, et proportionnellement a la sévérité des
maladies, avec les soins de santé physique.

Les Canadiens souffrent en ce moment de
problemes de santé que nous pouvons prévenir et
gérer avec les formes de soutien appropriées. La
population canadienne mérite d'avoir accés a un
continuum de services intégrés en santé mentale
et en dépendances qui soit financé publiquement
et coordonné a I'échelle locale afin de promouvoir
et d’améliorer sa qualité de vie. Nous demandons
au gouvernement du Canada de créer une loi
sur la parité en santé mentale afin de placer
les services en santé mentale et en santé
physique sur un pied d’égalité.
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B Méthodologie

Cet appel pour une législation paritaire s’appuie
sur une série de recommandations issues de
politiques publiques fondées sur des données
probantes ainsi que de recherches réalisées

par des organismes en santé mentale, des
gouvernements, des chercheurs et des centres
de recherche, notamment I'Alliance canadienne
pour la maladie mentale et la santé mentale
(ACMMSM), le UK National Health Service
(réseau de santé du Royaume-Uni), le ministére
de la Santé de I'Australie, le Royal College of
Psychiatrists (College royal des psychiatres) et

la Commission de la santé mentale du Canada
(CSMCQC). La recommandation pour la création
d’une loi sur la parité en santé mentale a été
présentée pour la premiere fois par 'ACMMSM,
dont 'ACSM est membre, dans le document
politique Santé mentale : que ca bouge — un
document qui constitue une base importante
pour la stratégie présentée ici. En plus d’avoir
procédé a une revue de la littérature en recherche
clinique, nous avons effectué des analyses
juridiques pour étudier les politiques et les
pratiques en matiere de parité dans d'autres pays.
Cette recherche a été menée par le groupe de
travail sur les politiques publiques de 'ACSM,
composé d'experts représentant les filiales,

les régions et les divisions provinciales de I'ACSM
a travers le Canada, et en consultation avec

son Conseil national des personnes avec une
expérience vécue et son conseil d'administration
national.
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L’état des services en
santé mentale au Canada

Au Canada, les services de santé sont régis par

la Loi canadienne sur la santé (1984), qui a pour
mandat de « protéger, promouvoir et rétablir le
bien-étre physique et mental des résidents du
Canada, et a leur donner, dans des conditions
raisonnables, acces aux services de santé,

sans que des obstacles financiers ou d'un autre
ordre s'y opposent' ». Cependant, la Loi impose
actuellement le financement public seulement pour
les traitements jugés « médicalement nécessaires
» et qui sont le plus souvent dispensés dans un
hépital ou une clinique médicale. Les services non
intensifs et a faibles barrieres d’acces offerts au
sein de la communauté, tels que la psychothérapie,
le counseling et le soutien par les pairs, ne sont
pas inclus.

Par conséquent, les médecins canadiens
constituent le noyau dur de la prestation de
services en santé mentale financée par I'Etat.
Prés de 80 % des Canadiens consultent leur
meédecin de famille pour répondre a leurs besoins
en matiere de santé mentale, mais ces services
sont limités : les médecins offrent habituellement
des traitements médicamenteux, du soutien
émotionnel, du counseling pour promouvoir

%

des Canadiens
consultent leur
médecin de famille
pour répondre a leurs
besoins en matiére de
santé mentale
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la santé et le bien-é&tre ainsi que des conseils

et des références vers d’autres services'.

De nombreux médecins ne bénéficient pas du
soutien et des ressources nécessaires pour traiter
les personnes qui souffrent de troubles mentaux,
ou n'ont peut-étre pas le temps ou les ressources
nécessaires pour répondre a la demande de
services'®. De surcroit, 14,9 % des Canadiens,
soit pres de 4,5 millions de personnes, n'ont pas
de médecin de famille, ce qui signifie qu'ils n‘ont
probablement pas acces a des services de base
en santé mentale'®.

La plupart des Canadiens qui ont besoin

d’'une forme de psychothérapie reconnue pour

le traitement des troubles mentaux légers

ou modérés doivent en assurer le colt eux-
mémes ou y accéder par le biais de régimes
privés d'assurance maladie. On estime que les
Canadiens dépensent collectivement 950 millions
de dollars par année pour des services de
psychothérapie du secteur privé, dont 30 % de
ce montant est payé de leur poche'. Les régimes
privés d'assurance maladie ont souvent des
limites de dépenses annuelles, une couverture
typique variant entre 400 et 1 500 dollars

par an — ce qui risque d’assurer seulement

de deux a huit séances de psychothérapie.

Ce type d’assurance peut également inclure
d'autres services tels que la massothérapie

et la physiothérapie, ce qui risque de réduire
davantage les dépenses pour les services en
santé mentale'®.



Récemment, de nombreuses entreprises établies
au Canada ont augmenté leur offre d'avantages
sociaux liés aux services en santé mentale. En
2017, Manuvie a haussé le montant de son offre
de prestations de soutien en santé mentale a

10 000 $ par personne annuellement, et les
entreprises Great-West Life et Starbucks offrent
maintenant des prestations d’une valeur de

5 000 $ a leurs employés. L'ACSM salue
'engagement de ces entreprises envers la santé
mentale et le bien-étre psychologique de leurs
employés. Au Canada, le secteur privé dépense
collectivement entre 180 et 300 millions de dollars
en prestations d'invalidité de courte durée lige

a la santé mentale et 135 millions de dollars en
prestations d'invalidité de longue durée — des
coUts qui pourraient étre considérablement
réduits par les types d’investissement en santé
mentale réalisés par Manuvie, Great West Life

et Starbucks'®. Toutefois, nous reconnaissons
€galement que le secteur privé ne peut a lui seul
répondre aux besoins de tous les Canadiens

en matiére de santé mentale. A I'heure actuelle,
certains des meilleurs régimes privés d’assurance
pour les services en santé mentale sont offerts
aux personnes qui bénéficient d’un emploi
permanent et de qualité. Par conséquent, les
Canadiennes et Canadiens en situation de
pauvreté et ceux qui sont sans emploi ou
sous-employés, en sont exclus.

Les personnes souffrant de troubles mentaux

plus complexes font face a des obstacles encore
plus importants en ce qui concerne l'acces aux
services. Les services en psychiatrie sont couverts
par les régimes d’assurance maladie provinciaux
et territoriaux. Cependant, au sein du Sondage
national des médecins réalisé en 2010, les
meédecins de famille canadiens ont le plus souvent
évalué que l'accés a un psychiatre pour leurs
patients était « médiocre », et ils ont souligné leur
frustration en raison des longs temps d'attente®.
Les communautés a faible revenu sont confrontées
a des taux plus élevés de troubles mentaux et ont
davantage besoin de services. Et pourtant, les
recherches démontrent qu'il existe des inégalités
en termes de prestation de services en psychiatrie

et que notre régime universel d’assurance maladie
a tendance a offrir plus de « services réguliers

en psychiatrie aux personnes ayant un statut
socioéconomique élevé qui souffrent de troubles
mentaux plus légers, comparativement aux
groupes défavorisés ou aux personnes souffrant
de troubles sévéres et persistants?' ». Plusieurs
des personnes qui vivent avec des troubles
mentaux complexes et qui n‘ont pas acces a

des soins médicaux de premiére ligne et/ou a un
psychiatre s’en remettent aux services d'urgence
a titre d’acces principal aux soins, et ils risquent
alors de quitter I'hdpital sans soutien ni suivi
adéquats??. Une gestion efficace des symptdmes
et du processus de rétablissement des personnes
vivant avec des troubles mentaux complexes,
séveres et persistants peut nécessiter une équipe
composée de prestataires de services, de pairs
aidants, et de familles qui soit intégrée au sein des
communautés, des écoles, des milieux de travail
et des établissements de santé®,

Les efforts visant a améliorer le systeme de

santé canadien ont été axés sur le systeme de
soins de courte durée, alors que les services
communautaires en santé mentale regoivent une
portion limitée du financement?. En conséquence,
de nombreuses personnes ayant des problemes
de santé chroniques et complexes ne bénéficient
pas de toute la gamme de services dont elles

ont besoin et finissent par subir le « syndrome de
la porte tournante dans le systéeme de soins de

Les Canadiens doivent
avoir acceés a des services
communautaires de santé

mentale adéquatement
financés et coordonnés,

accessibles au moment
et a ’endroit ol ils en |
ont besoin. 4
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courte durée? ». Le fait de miser davantage sur les
soins de courte durée engendre « I'encombrement
des services d’'urgence, le syndrome de la porte
tournante en psychiatrie et une demande accrue
pour les services policiers et les services
sociaux?® »,

Le traitement inadéquat et inéquitable des troubles
mentaux engendre des conséquences. La maladie
mentale peut avoir un impact sur la qualité de

vie de la personne en générant des sentiments

de détresse, de perte de contrble, d'anxiété

et d'inquiétude ainsi qu’en réduisant le niveau
d'énergie et le sentiment d'efficacité personnelle?.
La famille peut également étre confrontée a des
stresseurs en lien avec son offre de soutien sur

les plans émotionnel et physique, des stresseurs
qui peuvent inclure l'isolement, une diminution des
activités sociales et des difficultés financieres?®.
Les personnes souffrant de troubles psychotiques,
de troubles bipolaires et de troubles dépressifs
modérés a séveres ont une espérance de vie
réduite de 10 a 25 ans, car plusieurs d’entre elles

souffrent de maladies chroniques concomitantes
comme le diabete, I'nypertension et les maladies
cardiovasculaires, respiratoires et infectieuses, en
plus du taux de suicide plus élevé au sein de leur
population?®®. Des conséquences économiques
se font aussi sentir. Une étude réalisée en 2011
évalue que les codts qu’engendrent les troubles
mentaux au Canada dans les services de santé,
les services sociaux et en matiere de soutien du
revenu représentent plus de 42,3 milliards de
dollars par année®°. De surcroit, on estime que
pres de 50 milliards de dollars sont également
perdus annuellement a cause du chémage, de
I'absentéisme et de la perte de productivité au
travail®’. Compte tenu de I'importance des codts
personnels et économiques qui peuvent étre liés
aux troubles mentaux non traités, il est crucial
que les Canadiens aient acces a des services
communautaires en santé mentale adéquatement
financés et coordonnés, accessibles au moment
et a I'endroit ou ils en ont besoin.
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Vers I’équité pour
la santé mentale

Une loi sur la parité en santé mentale

La parité renvoie a la notion que la santé mentale
devrait étre sur un pied d’égalité avec la santé
physique au sein des systemes de santé®. Il ne
s’agit pas d’'une nouvelle idée : d'autres pays ont
adopté des lois sur la parité en santé mentale,
également connues sous le nom de parity of
esteem legislations (traduction libre : lois sur

la parité valorisante), afin de s’assurer que les
citoyens aient acces a des services essentiels en
santé mentale. En 1996, les Etats-Unis ont adopté
la Loi sur la parité en santé mentale (Mental
Health Parity Act), qui fut par la suite amendée
pour devenir la Loi sur I'équité en santé mentale
et en dépendances (Mental Health and Addiction
Equity Act). Cette derniére prévoit que les limites
en matiere de couverture des dépenses, annuelles
Ou au cours de la vie entiere, pour des services
en santé mentale et en dépendances ne peuvent
étre inférieures a celles attribuées aux services
médicaux et chirurgicaux au sein des régimes
d’assurance maladie. En 2012, le Royaurme-Uni

a également adopté une loi sur la santé et les
services sociaux (Health and Social Care Act) pour
introduire en droit le principe de parité pour la
santé mentale. La parité ne signifie pas seulement
I'obtention d’'un meilleur financement pour les
services, elle renvoie aussi a : I'égalité d’acces
aux services et traitements les plus efficaces et
sécuritaires; I'égalité dans l'allocation du temps,
des efforts et des ressources pour améliorer la
qualité des services; I'égalité de statut au sein

des programmes de formation et des pratiques
en santé; des aspirations tout aussi élevées pour
les usagers; et I'égalité dans I'évaluation des
indicateurs de santé®3, Pour atteindre ces objectifs
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au Canada, I'ACSM a ciblé cing stratégies qui
devraient étre intégrées dans une loi sur la parité
en santé mentale pour faire en sorte que les
services en santé mentale soient valorisés de
fagon proportionnelle et équitable au sein de
notre systeme de santé.

Ces cinq stratégies sont :

E} Financer publiquement des thérapies
fondées sur des données probantes

Améliorer la qualité des services a travers
un continuum de services intégrés

El Investir dans la promotion, la prévention
et l'intervention précoce

Lutter contre la stigmatisation et la
discrimination et assurer un acces
équitable aux services

B Reéaliser des recherches sur les troubles
mentaux et évaluer les indicateurs de santé

Notre parcours vers l'atteinte de la parité sera plus
optimal si les gouvernements, les organismes
communautaires et tous les autres acteurs
concernés travaillent en collaboration avec les
communautés autochtones et les personnes
vivant ou ayant vécu des problemes de santé
mentale ou des troubles mentaux. La planification
des politiques publiques et le développement
des programmes devraient étre réalisés en
partenariat avec les communautés autochtones;
les services de santé et les services sociaux
offerts aux communautés autochtones devraient
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étre adaptés a leur culture et étre basés sur la
sécurité culturelle, ils devraient étre gérés par eux
et inclure des formes de soutien tenant compte
des traumatismes afin d’assurer leur pérennité et
leur efficacité. Il est essentiel de reconnaitre que
les pratiques fondées sur des données probantes
incluent les pratiques traditionnelles de médecine
et de guérison autochtones, au méme titre que les
données issues du modele scientifique occidental.
Faire en sorte que les communautés autochtones
aient acces a des services appropriés et basés
sur la sécurité culturelle, tout en reconnaissant

la valeur des savoirs traditionnels autochtones,
contribuera a l'atteinte des objectifs énoncés par
la Commission de vérité et réconciliation. De plus,
le fait d’impliquer les personnes vivant ou ayant
vécu des problemes de santé mentale ou des
troubles mentaux engendre de meilleurs résultats
en ce qui a trait a I'état de santé de la population.
Les actions menées par ces personnes se sont
démontrées particulierement efficaces et elles

ont permis que les nouvelles initiatives demeurent
accessibles, flexibles, pertinentes et adéquates.

FINANCER PUBLIQUEMENT
DES THERAPIES FONDEES

| SUR DES DONNEES
PROBANTES

Un argument convaincant en faveur du
financement public et a grande échelle de la
psychothérapie repose sur le fait que ce type
d’intervention a démontré son efficacité dans le
traitement de certains types de troubles mentaux.
Lune des formes de psychothérapie « fondées
rigoureusement sur des données probantes »

est la thérapie cognitivo-comportementale (TCC).
Selon Gratzer et Goldbloom, il a été démontré que
la TCC est aussi efficace que les antidépresseurs
dans le traitement de la dépression légere ou
modérée, et que la combinaison de ces deux
types de traitement est encore plus efficace

que lorsqu’un seul d’entre eux est utilisé®. La
TCC a également été employée pour aider les
patients atteints de cancer a composer avec la
chimiothérapie, pour accompagner les patients

a travers le processus de gestion de leur poids,
pour favoriser le rétablissement a la suite d’'une
consommation problématique de substances
psychoactives et pour aider les personnes ayant
souffert de dépression a retourner au travail a
temps plein®. La TCC et d'autres formes de
psychothérapie sont également recommandées
au sein de différentes lignes directrices nationales,
notamment celles du National Institute for Health
and Clinical Excellence du Royaume-Uni (traduction
libre : Institut national pour la santé et I'excellence
clinique) et de I'American Psychological Association
(traduction libre : Association américaine de
psychologie), a titre de pratiques fondées sur

des données probantes pour le traitement des
problemes de santé mentale.

v Le Canada a besoin d’un

systéeme qui intégre les
services en santé mentale
et en dépendances fondés
sur des données probantes
aux services de soins
primaires. F

Au Canada, la prévalence des troubles de
I'numeur et des troubles anxieux non traités ainsi
que le poids social gu’ils représentent requierent
un type de systéme de santé différent — un
systeme qui integre les services en santé mentale
et en dépendances fondés sur des données
probantes aux services de soins primaires. Pour
traiter les formes courantes (Iégére a modérée) de
troubles mentaux, nous pouvons Nous inspirer de
'’Angleterre et de I'Australie, sachant que ces deux
Etats ont réussi & créer des systémes publics
démontrant de bons niveaux de rentabilité et de
transférabilité pour ces traitements. En 2008,

le ministere de la Santé a lancé le programme
Improving Access to Psychological Therapies
(IAPT) (traduction libre : Améliorer I'accés a la
psychothérapie), offert au sein du National Health
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B
4 Pour les communautés
autochtones du Canada,
’intégration d’approches
culturelles au sein des
programmes de thérapie
est essentielle pour une
perspective de soutien
du bien-étre et du
rétablissement. F

Service (NHS) de '’Angleterre. Le programme
IAPT est concu pour les adultes souffrant de
troubles dépressifs ou anxieux légers a modéreés,
et il est basé sur le modéle de soins par étapes,
qui adapte le niveau et l'intensité des traitements
offerts en fonction de la sévérité des troubles.
Dans les systemes de santé qui mettent en place
ce type de modéle, les personnes recoivent les
services les plus appropriés, les plus susceptibles
d’améliorer leur état de santé, et un processus de
révision intégré au modele leur permet de changer
de niveau d'intensité de traitements selon leurs
besoins. La plupart des personnes qui entament
un traitement dans le cadre du programme |IAPT
débutent par la consultation « d’intervenants

en bien-étre » — des professionnels qualifiés

qui offrent de l'information et des services
thérapeutiques de faible intensité — et ils ne
changent de niveau d’intensité de traitements que
s'ils ne répondent pas a ces derniers. Ce systeme
fait en sorte que les personnes soient orientées
vers le niveau de traitement approprié afin que

les services fournis par des cliniciens spécialisés
dans les traitements d’intensité supérieure soient
réservés aux personnes ayant des besoins plus
importants et plus complexes®.

L'Australie offre également des services
psychologiques de premiere ligne. Le programme
Access to Allied Psychological Services Program
(ATAPS) (traduction libre : Accés aux services
psychologiques connexes) et l'initiative Better
Access to Psychiatrists, Psychologists and
General Practitioners (traduction libre : Un meilleur
acces aux psychiatres, aux psychologues et

aux omnipraticiens), lancés respectivement en
2001 et en 2006, offrent aux Australiens jusqu'a
dix séances de psychothérapie en plus de la
thérapie de groupe, les codts étant couverts

par Medicare?.

Les programmes britannique et australien sont
tous deux populaires et efficaces. Depuis le
lancement de I'l|APT en Angleterre, le NHS a formé
plus de 6 000 nouveaux psychothérapeutes et, au
cours de la derniére année seulement, il a été en
mesure d’offrir ses services a 965 000 personnes,
avec un taux de rétablissement de plus de 50 %.%8
En comparaison, le colt économique lié a la
dépression, aux troubles anxieux et a d’autres
troubles mentaux est estimé a 147 milliards'™ de
dollars annuellement au Royaume-Uni, incluant

un codt d'environ 36 milliards de dollars pour

les entreprises®. Le modéle australien s’est
démontré particulierement efficace pour faciliter

la collaboration entre les différents professionnels
de la santé*.

Les personnes qui n’ont
pas acceés a un régime privé
d’assurance maladie, aux
hépitaux, aux programmes
de prestations d’invalidité,
Ou aux régimes provinciaux
d’assurance médicaments
doivent assumer ces colts
elles-mémes.

i Aux fins du présent document, nous avons converti les livres sterling en dollars canadiens.
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Les améliorations en
matiére d’investissement
et de changement au sein

du systéme de services
en santé mentale du
Canada - de la promotion
jusqu’au traitement - ne
se réaliseront pas au
cours d’un seul mandat
gouvernemental, elles
nécessiteront plutét un
engagement soutenu et a
long terme de la part de
nos gouvernements.

Certains gouvernements provinciaux du
Canada commencent a investir davantage

dans les services psychologiques, ce qui

est encourageant. L'année derniere, la province
de I'Ontario a annoncé qu’elle investirait

7,2 millions de dollars sur trois ans pour soutenir
des programmes de psychothérapie qui seront
offerts a 100 000 Ontariens souffrant de troubles
dépressifs et anxieux légers a modérés*'.

Au cours de la méme année, la province du
Québec a également annoncé qu'elle investirait
35 millions de dollars par année pour offrir un
acces gratuit a la psychothérapie a 260 000
personnes*. Nous saluons ces initiatives, mais
nous sommes conscients qu’un acces universel
pour les Canadiens nécessitera des engagements
de la part de toutes les provinces et de tous

les territoires afin de financer et d’'améliorer

les services ainsi que pour établir une norme
nationale. Des estimations récentes relatives
aux colts d’'implantation de programmes tels
que I'"APT au Canada indiguent que nous
aurions besoin d'un investissement annuel de
950 millions de dollars — ce qui est nettement

supérieur au ratio de 7,2 % du financement actuel
en santé attribué a la prestation de services

en santé mentale*®. 'argument en faveur de

cet investissement est simple : les services de
psychothérapie comme la TCC sont efficaces et
génerent des économies substantielles.

Lintégration d'approches culturelles au sein des
programmes de thérapie est essentielle pour

les communautés autochtones du Canada,

dans une perspective de soutien du bien-étre

et du rétablissement. Cependant, 'absence
d’engagement envers le financement public de
services cliniques en santé mentale constitue

une réalité pour ces communautés*. Certaines
communautés des Premiéres Nations ont acces
aux services de consultation de psychologues

et d’intervenants en relation d’aide grace au
financement qu'elles recoivent a travers des
programmes tels que le Programme national de
lutte contre I'abus de I'alcool et des drogues chez
les Autochtones (PNLAADA) et le Programme
national de lutte contre I'abus de solvants

chez les jeunes (PNLASJ). Toutefois, le soutien
financier manque pour les intervenants culturels,
les enseignants et les ainés qui pratiquent

des interventions basées sur la culture et qui
offrent de la supervision clinique®. Des services
accessibles et appropriés sur le plan culturel pour
les populations autochtones peuvent inclure des
programmes de guérison axes sur la terre, des
tentes a sudation et des remedes traditionnels. La
collaboration intergouvernementale est nécessaire
pour appuyer la nomination de porte-paroles des
Premieres Nations qui peuvent agir pour faciliter
la navigation dans le systéme de santé et servir
comme interprétes culturels au sein du systeme
institutionnel de services en santé mentale

et en dépendances, comme le recommande
I'Assemblée des Premiéres Nations?.

Pour de nombreuses personnes qui ont acces

a la psychothérapie, les médicaments peuvent
€galement faire partie du plan de traitement.
Néanmoins, les médicaments psychotropes
peuvent constituer une charge financiére
importante®’. Etant donné que les colts liés &
ces derniers ne sont généralement couverts que
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dans les hdpitaux, grace aux programmes de
prestations d’invalidité, et dans certains régimes
provinciaux d’assurance médicaments, les
personnes qui nN‘ont pas acces a ces programmes
Ou a un régime privé d’assurance maladie doivent
assurer ces codts elles-mémes. Cette situation
est problématique, considérant que des taux
€élevés de pauvreté et de chbmage sont associés
a la population des Canadiens souffrant de
troubles mentaux sévéres*®. Prés de 5,5 % des
Canadiens déclarent qu'ils laissent parfois passer
des journées, allongent la période de leur prise
de médicaments ou mettent un terme a celle-ci,
car ils n'en ont pas les moyens, et ils sont aussi
plus susceptibles de renoncer aux médicaments
psychotropes plutdt qu'aux autres médicaments
d’'ordonnance®. De plus, les Canadiens qui
dépendent des régimes provinciaux et territoriaux
d'assurance médicaments risquent de ne pas
avoir acces aux nouveaux médicaments pour le
traitement de leurs troubles mentaux, puisque les
listes provinciales et territoriales de médicaments
sont restreintes®. Nous accueillons favorablement
le développement d’un régime national
d’assurance médicaments (Pharmacare 2020), un
qui puisse garantir aux Canadiennes et Canadiens
acces a une vaste gamme de médicaments
psychotropes novateurs.

Les dépenses consacrées aux programmes et aux
services en santé mentale devraient correspondre
aux besoins locaux et a I'importance de la
responsabilité collective lige aux troubles mentaux
au Canada. Par ailleurs, en considérant que nos
dépenses en santé mentale devraient également
inclure la promotion de la santé, et non seulement
la prévention et le traitement des troubles, nous
estimons que le ratio actuel de 7,2 % devrait étre
beaucoup plus élevé. Alors qu'au Canada, une
personne sur cing souffre de troubles mentaux,
cing personnes sur cing devraient se préoccuper
et prendre soin de leur santé mentale, la promotion
de la santé constituant une composante essentielle
au maintien du bien-étre. Les améliorations en
matiere d’investissement et de changement au
sein du systeme de services en santé mentale du
Canada — de la promotion jusqu’au traitement —

ne se réaliseront pas au cours d’un seul mandat

gouvernemental, elles nécessiteront plutét un
engagement soutenu et a long terme de la part

de nos gouvernements. Une loi sur la parité en
santé mentale garantira 'engagement a long terme
de nos gouvernements envers 'amélioration des
services en santé mentale.

AMELIORER LA QUALITE

DES SERVICES A TRAVERS
| UN CONTINUUM DE

SERVICES INTEGRES

Les coUts et les longs temps d'attente ne sont
pas les seuls facteurs qui expliquent pourquoi

les services en santé mentale demeurent
inaccessibles pour de nombreux Canadiens.

La coordination intersectorielle des services

est également déficiente, ce qui signifie que les
personnes qui éprouvent des besoins en matiere
de santé mentale doivent naviguer dans un
systeme complexe et cloisonné, souvent pour
des résultats médiocres ou sous-optimaux. Les
jeunes représentent un groupe important en ce
qui concerne I'acces aux services, étant donné
que 70 % des problemes de santé mentale
surviennent pendant I'enfance ou I'adolescence?®’.
Une étude réalisée en Ontario a révélé que les
parents qui cherchaient a obtenir des services
pour traiter le trouble mental de leur enfant

ont déclaré avoir contacté en moyenne cing
organismes différents et avoir recu deux types de
traitement différents, ce qui laisse penser qu'ils
aient dd naviguer a travers un « systeme complexe
de services® ». Le manque de collaboration
marque aussi les secteurs qui offrent des services
aux jeunes souffrant de troubles mentaux,
notamment les écoles, la protection de I'enfance,
la justice pénale et les services de santé, ce qui
explique en partie I'augmentation du nombre
d’incarcérations de ces jeunes®. Pour atteindre
la parité, la coordination entre les services doit
étre améliorée et elle doit permettre un acces

a 'ensemble du continuum de services. Ces
derniers, incluant les secteurs des dépendances,
de la santé, des services sociaux, du logement,
de I'’éducation et du systeme judiciaire, devraient
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étre liés entre eux pour s'assurer que les jeunes
qui naviguent a travers ces différents secteurs
recoivent le soutien dont ils ont besoin. De plus,
les personnes ont besoin de services de suivi

et de services « globaux », ce qui inclut aussi
des services de soutien adaptés a la culture des
communautés autochtones®.

Les programmes de suivi intensif dans le milieu
(SIM) démontrent bien comment les prestataires
de services du secteur communautaire peuvent
collaborer efficacement pour offrir du soutien en
matiere de traitement et de rétablissement. Fondés
sur des données probantes, les services offerts
dans le cadre des programmes SIM viennent

en aide aux personnes souffrant de troubles
mentaux séveres et persistants. lls sont dispensés
en contexte communautaire par une équipe
disponible 24 h/24, 7 /7, formée, entre autres,
d’un(e) médecin de famille, d’'un(e) psychiatre,
d’un(e) infirmier(ere), d’un(e) travailleur(se)

social(e), d'un(e) intervenant(e) spécialisé(e) en
dépendances, d’un(e) conseiller(ere) en emploi

et d’'un(e) pair(e) aidant(e). Le plan de traitement
est adapté aux besoins spécifiques liés a la santé
mentale de la personne®®. Moins colteux que

les services hospitaliers, les services offerts par
les équipes SIM représentent un co(t a peu prés
équivalent a celui des autres formes de services
communautaires. Par ailleurs, il a été démontré
que ce type de services peut réduire la fréquence
des hospitalisations et favoriser la stabilité
résidentielle, et qu’il est considéré comme plus
satisfaisant que les services traditionnels par les
personnes et les familles®®.

Une autre approche qui permet de créer de
meilleurs liens entre les prestataires de services de
santé est le modele en étoile. Bien qu'il n'y ait pas
de consensus en ce qui concerne sa définition,
ce modele implique souvent la coordination entre
les services en santé mentale et en dépendances
offerts par différents prestataires au sein de
groupes, de réseaux ou de points de services
satellites. Dans certains de ces modéles, les
services d’'urgence constituent le pivot a partir
duquel les autres services en santé mentale,

les services médicaux, les services sociaux et

les ressources de logement sont reliés, selon les

Pour atteindre la parité,
la coordination entre
les services doit étre
améliorée et elle doit
permettre un acces a

I’ensemble du continuum
de services. F

besoins. De cette facon, I'usager a acces aux
services d’urgence si une stabilisation de courte
durée est nécessaire®”. D'autres modeles en étoile
créent des liens entre les prestataires de soins
de premiére ligne et des spécialistes qui offrent
de la formation et de la supervision clinique®®. Un
exemple représentatif du premier modele est le
Service régional d’intervention en dépendance
aux opiacés du Royal, offert par I'HOpital Royal
Ottawa, qui dispense des services pour le
traitement des troubles concomitants en santé
mentale et en dépendance aux opioides. Dans
ce modele, une équipe multidisciplinaire réunit
des intervenants d'organismes communautaires
et de programmes hospitaliers ainsi que des
médecins de famille qui collaborent pour offrir un
continuum complet de services, créant ainsi de
nouveaux liens entre les prestataires de services
en « rapprochant ces derniers pres des milieux de
vie des usagers, avec une attention particuliere
portée aux secteurs ou de tels services étaient
auparavant inexistants®® »,

Qu’est-ce que le SIM?
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Services et suivis intensifs en santé mentale

Services spécialisés en santé mentale

S90IAI9S Sap 2)susu|

] [

(p- ex., les services commL les inter aupres des pairs et les

ac \ateurs en rétabli formés et ré érés; les consei en santé eten
lutte contre les dép 1ces; les prog d’intervention structurés et facilement accessibles,

comme Bounce Back et Vivre sa vie pleinement; et les services de santé mentale a I’école)

Soutien informel de la communauté

(p. ex., logement, emploi significatif, ressources pour les particuliers et les familles)

(p- ex., les programmes pédagogiques a I’école; les normes en matiere de santé et sécurité psychologiques en milieu de travail; et la prévention universelle)

Figure O1  Modele national de I" ACSM de soins par paliers

Afin que nous puissions profiter pleinement de

notre systeme de santé, la prestation des services BE
en santé mentale devrait étre basée sur le modele |

de soins par étapes. Le modele de soins par Le modeéle de soins par
étapes ou de jumelage appliqué a la prestation de N .

services en santé mentale repose sur le principe étapes ou de jumelage

de la « charge minimale », qui implique que les appliqué a la prestation de

mterve.nanlts dmgent les _usagers vers I_es services services en santé mentale
les moins intensifs et qui sont susceptibles de

répondre adéquatement & leurs besoins. Les repose sur le principe de la
niveaux inférieurs, c'est-a-dire les niveaux | et |l « charge minimale »,

(Figure 01), mphql{ent dlu soutien offert en milieu qui implique que les
communautaire, s’appuient davantage sur le

soutien non spécialisé et par les pairs, et moins intervenants dirigent les

sur les ressources institutionnelles en santé. usagers vers les services

Ce type de soutien inclut les accompagnateurs les moins intensifs et
vers le rétablissement, les intervenants en santé

mentale et en dépendances, les services en santé qui sont susceptibles de

mentale dans les milieux scolaires, le dépistage répondre adéquatement a
et l'intervention précoce, les praticiens en soins leurs besoins
infirmiers et des programmes d'intervention :

structurés tels que le programme Retrouver son
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entrain. Par contre, ces services sont actuellement
sous-financés et sous-utilisés. Linvestissement au
sein de ces niveaux inférieurs pourrait améliorer
l'efficacité de la promotion de la santé mentale

et réduire la pression sur les services de soins

de courte durée. Les troubles dépressifs et les
troubles anxieux légers a modérés peuvent

étre traités en premiere ligne dans les niveaux
inférieurs plutét que dans les services intensifs
tels que ceux prodigués par des psychiatres.

1,5 % des Canadiens souffrent d’'une maladie
mentale sévere et persistante, et ont besoin de
services spécialisés et intensifs continus®. Grace
a la promotion et a l'intégration d’'une approche
de soins par étapes au sein de la prestation de
services en santé mentale, les Canadiens
pourront avoir acCes aux Services appropries,

au moment approprié.

INVESTIR DANS LA
PROMOTION, LA

I PREVENTION ET )
LINTERVENTION PRECOCE

La promotion de la santé mentale vise
I'amélioration du bien-étre psychologique d’'une
population en agissant sur les déterminants de la
santé mentale. Elle implique des interventions qui
favorisent I'équilibre et la résilience de 'humeur,
qui contribuent a créer des environnements
favorables a la santé mentale et qui permettent
aux personnes de développer leurs compétences
personnelles — des interventions telles que

des programmes d’aide pour les parents, des
programmes de prévention de l'intimidation et
des initiatives en santé mentale au travail. La
prévention des troubles mentaux recouvre en
partie la promotion de la santé mentale et axe son
action en amont, avant I'apparition des problemes
de santé mentale, grace a des interventions
comme le dépistage de la dépression post-partum
chez les femmes et le dépistage de la dépression
chez les enfants®'.

Promouvoir une bonne
santé mentale et intervenir

de maniére précoce. a

De la méme fagcon que la promotion de la santé
et la prévention des maladies visent a éviter
I'apparition de problemes de santé physique, a
améliorer la qualité de vie et a réduire les colts
des services de santé, la promotion de la santé
mentale peut réduire la pression exercée sur notre
systeme de santé. Une étude récente qui portait
sur le traitement de la dépression a estimé que
pour chaque dollar dépensé dans les services de
psychothérapie financés par I'Etat, une économie
de deux dollars serait réalisée pour le systeme
de santé®. Le rendement sur le capital investi est
particulierement prometteur en ce qui concerne
la promotion de la santé mentale et la prévention
des troubles mentaux aupres des jeunes. Par
exemple, une étude réalisée au Royaume-Uni

a démontré que les programmes de prévention
des troubles modérés de comportement chez
les enfants peuvent engendrer un rendement

sur capital investi d'environ 150 000 dollars par
enfant en termes de colts a vie des services®.
Des données probantes révelent aussi la
possibilité de réaliser des économies de codlts

a long terme gréce a des investissements

dans les programmes d’aide aux parents et les

Pour chaque

1% dépensé

dans les services de psychothérapie
financés par I’Etat,

une économie de 2 $

serait réalisée pour le systéme de santé

il ivres sterling converties en dollars canadiens selon les taux de change de 2007.
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programmes de prévention de l'intimidation et de
lutte contre la stigmatisation, dans la prévention
du suicide ainsi que le dépistage de la dépression
et des troubles liés a la consommation de
substances psychoactives®. Etant donné que

la promotion de la santé mentale peut réduire

le fardeau des troubles mentaux et améliorer la
qualité de vie des jeunes et des adultes, nous
suggérons fortement que nos gouvernements
investissent dans des programmes de promaotion
de la santé mentale positive et des programmes
d’intervention précoce qui impliquent d’intervenir a
I'endroit et au moment ou les problemes de santé
mentale apparaissent.

Sans le soutien nécessaire, les enfants sont
plus a risque de développer des troubles de
comportement et il est moins probable qu'ils
réussissent bien a I'école, ce qui peut avoir un
impact négatif sur leur transition a I'age adulte.
Des programmes jeunesse tels que Socially and
Emotionally Aware Kids project (SEAK) (traduction
libre : Projet pour favoriser la conscience sociale
et émotionnelle des enfants) de la Division

de la Nouvelle-Ecosse de 'ACSM favorisent
'apprentissage social et émotionnel (ASE) pour
ameéliorer la santé mentale des enfants, créer
des environnements d'apprentissage positifs et
sécuritaires ainsi que développer la résilience.
’ASE améliore le bien-étre des enfants en

les aidant a mieux identifier les émotions, a
développer des relations saines, a prendre de
bonnes décisions, a se comporter de maniere
responsable et a atténuer leurs comportements
agressifs®. Cette approche a pour objectif
d’intervenir de facon précoce dans la vie des
jeunes pour renforcer les facteurs de protection
individuels et promouvoir la santé de la population
a long terme.

Pour que la promotion de la santé mentale soit
efficace, incluant qu’elle implique la création

de conditions nécessaires a I'inclusion sociale

et la promotion du bien-étre, il faut que nous
nous attardions aux causes fondamentales

de la pauvreté, des traumatismes et de la
marginalité. Constituant I'un des plus importants
déterminants de la santé, I'accés aux ressources

Nous exhortons nos
gouvernements a
augmenter le niveau de
dépenses de programmes
sociaux pour faire en sorte
que nos citoyens les plus
vulnérables aient acces
aux types de soutien qui
amélioreront leur bien-
étre, leur permettront
de contribuer a leur
communauté et qui, par
conséquent, réduiront la
charge des maladies a
I’échelle nationale.

financieres influence la réussite scolaire, I'acces
aux services de santé, la nutrition, I'emploi et

la stabilité résidentielle. La pauvreté affecte
I'équilibre psychologique et peut mettre en péril
la santé physique et mentale. A titre d’exemple,
des études réalisées dans différentes régions du
Canada aupres de communautés a faible revenu
ont démontré une corrélation entre la pauvreté et
les carences matérielles et sociales, le stress, la
stigmatisation et 'automutilation®®.

En vue d’agir sur les déterminants sociaux de la
santé pour tous les citoyens, les gouvernements
doivent intervenir afin d’offrir des programmes
adéquats de sécurité du revenu, de soutien

au logement, de prestations d'invalidité, de
services en santé mentale, de prestations
d’assurance-emploi et d’aide aux familles,
incluant les services a I'enfance®. Cependant,
le Canada se retrouve dans les rangs inférieurs
par rapport aux autres pays industrialisés en ce
qui a trait a 'investissement dans les services
sociaux : il se classe au 28° rang sur un total de
35 pays, ne consacrant que 17,2 % de son PIB
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aux services sociaux®. Nous faisons partie du
groupe des nations qui dépensent le moins en
termes de prestations d’invalidité et de sécurité
du revenu®. L'année derniére, le gouvernement
fédéral a annoncé son plan pour créer une
stratégie nationale sur le logement, qui prévoit

un investissement de 41 milliards de dollars

sur une période de 10 ans pour remédier a la
pénurie chronique de logements sécuritaires

et abordables, et réduire l'itinérance. Toutefois,
bien que cette stratégie sur le logement soit une
bonne nouvelle, elle demeure incomplete, car elle
n’inclut pas de plan de prévention de l'itinérance™.
La Commission de la santé mentale du Canada
évalue que pres de 520 000 Canadiens souffrant
de troubles mentaux habitent un logement
inadéquat ou sont en situation d'’itinérance’.
Pourtant, la stratégie sur le logement ne financera
que la création de 60 000 logements sociaux a
travers le pays, ce qui est bien peu par rapport

a 'augmentation du nombre de Canadiens en
situation de faible revenu’.

Récemment, une étude canadienne a démontré
qu'une augmentation de un cent (1¢) dans les
dépenses en services sociaux pour chaque
dollar dépensé en santé pourrait réduire les
déces évitables de 3 % et accroitre I'espérance
de vie de 5 %2, Considérant que les dépenses
de programmes sociaux permettent d’agir sur
les déterminants sociaux de la santé, nous
exhortons nos gouvernements a augmenter le
niveau de ces dépenses pour faire en sorte que
nos citoyens les plus vulnérables aient acces aux
types de soutien qui amélioreront leur bien-étre,
leur permettront de contribuer a leur communauté
et qui, par conséquent, réduiront la charge des
maladies a I'échelle nationale. Ainsi, une loi sur la
parité en santé mentale au Canada devrait inclure
un engagement envers la promotion de la santé
mentale et la prévention des troubles mentaux
ainsi gu’'une augmentation des dépenses de
services sociaux de 2 % afin d’améliorer I'état de
santé de la population.

LUTTER CONTRE LA
STIGMATISATION ET LA

I DISCRIMINATION ET
ASSURER UN ACCES
EQUITABLE AUX SERVICES

Le sous-financement du systeme de services en
santé mentale et en dépendances est lui-méme
lié a la stigmatisation des troubles mentaux et
contribue a celle-ci. Comme le président de
I'Association des psychiatres du Canada, D
Nachiketa Sinha, le dit : « Comment pouvons-
nous régler un probleme de stigmatisation lié a
des troubles que notre systeme définit comme
moins importants a la fois par ses actions et par
ses mesures™ ? »

La stigmatisation des troubles mentaux est
multidimensionnelle. Elle constitue « une
problématique de comportements qui font en
sorte que les personnes souffrant de troubles
mentaux et leur famille sont traitées de fagon
injuste et inéquitable™ ». Elle peut aussi créer
des obstacles par rapport a 'accés aux services
en santé mentale et a de meilleurs soins’.
lautostigmatisation peut amener les personnes
a faire le choix de ne pas obtenir les services
dont elles ont réellement besoin et a ne pas
adhérer pleinement a leur plan de traitement en
raison d'une faible estime de soi ou de la crainte
de recevoir I'étiquette « malade mental” ». Au
sein de notre systeme de services en santé
mentale, qui est grandement sous-financé et
manquant de ressources, la stigmatisation peut
aussi étre présente et étre exercée, souvent de
fagon involontaire, par des professionnels qui
offrent des services de traitement et de soutien
aux personnes souffrant de troubles mentaux.
Comme I'un des membres du Conseil national des
personnes avec une expérience vécue de '’ACSM
I'a remarqué, trop souvent, « les psychiatres du
secteur privé peuvent étre réticents ou refuser
de traiter les personnes ayant des diagnostics
plus complexes, sans parler de toutes les autres
pratiques discriminatoires des professionnels

de la santé, mais aussi de ceux qui ont affaire
spécifiguement a des gens comme nous ».
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Une étude réalisée aupres d’adultes souffrant

de troubles mentaux et de troubles liés a la
consommation de substances psychoactives
ainsi qu'aupres de professionnels de la santé a
Toronto a constaté que les médecins de famille
hésitaient parfois a accepter des patients ayant
des besoins plus complexes en matiére de santé
mentale’®. De surcroit, une enquéte menée en
2018 par I'Association des psychiatres du Canada
a révélé que 79 % ont déclaré avoir eu une
histoire personnelle ou une expérience vécue de
la discrimination a I'endroit d’un patient et que

53 % d’entre eux avaient été témoins de pratiques
discriminatoires de la part d’autres professionnels
de la santé envers des usagers des services en
psychiatrie”™. Une partie importante de la lutte
contre la stigmatisation des troubles mentaux
consiste donc a s’attaquer a la discrimination
exercée dans la prestation de services en santé
mentale et a s'assurer que les personnes souffrant
de troubles mentaux soient traitées avec soin

et compassion.

En plus d’avoir a faire face a la stigmatisation

des troubles mentaux, de nombreux Canadiens
marginalisés subissent également une
discrimination systémique qui entrave leur acces
aux services ou qui a une incidence sur leur
utilisation des services et sur leur état de santé.
Par exemple, le manque d’attention aux besoins
spécifigues en matiere de santé mentale chez les
populations ethnoculturelles peut engendrer un
recours accru aux services d'urgence et de crise
ainsi qu’'une augmentation des démélés avec

la justice et des hospitalisations involontaires®.
Le racisme systémique peut également nuire

a la disponibilité des services appropriés en
santé mentale pour certaines populations,
entrainant ainsi un acces déficient ou des temps
d'attente plus longs®'. Par exemple, en 2015, il

a été rapporté que les temps d'attente médians
éprouves par les Canadiens d'origine caraibéenne
qui souffraient de psychose pour avoir acces

aux services de santé a Hamilton et a Toronto
étaient de 16 mois, comparativement a sept
mois pour les Canadiens blancs.® Les services
afrocentriques en santé mentale sont aussi sous-
financés de fagon chronique et les jeunes noirs
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qui ont des besoins en matiere de santé mentale,
particulierement les jeunes hommes, signalent un
plus grand nombre de cas de discrimination dans
leurs rapports avec la police®s.

D'ici 2020, le Canada aura accueilli 450 000
réfugiés. Au cours des dix prochaines années,
Nous pouvons nous attendre a recevoir pres de
3 000 000 d'immigrants et de réfugiés. Outre les
obstacles économiques et sociaux auxquels ils
font face a leur arrivée au Canada, les nouveaux
arrivants peuvent aussi avoir de la difficulté a
obtenir des services en santé mentale et en
dépendances qui soient adaptés a leur culture,
qui tiennent compte des traumatismes et qui
soient offerts dans leur langue®*. L'acces aux
services en santé mentale au Canada — de la
promotion jusqu’au traitement — doit combler ces
disparités pour faire en sorte que la prestation de
services soit équitable et que le systeme, qui est
concu pour aider les Canadiennes et Canadiens,
les populations autochtones et les nouveaux
arrivants, ne contribue pas a leur marginalisation.

v Le sous-financement

du systeme de services
en santé mentale et en
dépendances contribue
a la stigmatisation des
troubles mentaux.
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REALISER DES
RECHERCHES SUR LES
TROUBLES MENTAUX
ET EVALUER LES ]
INDICATEURS DE SANTE

Au Canada, les recherches portant sur la santé

mentale et sur les dépendances sont insuffisantes.

Lorganisme fédéral des Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC) est financé par plus de
40 organismes qui soutiennent la recherche sur
le cancer — pour environ 230 millions de dollars
par année —, tandis que la recherche en santé
mentale recoit généralement des subventions
moins importantes et de fagon occasionnelle.
On estime que I'organisme IRSC, qui représente
le plus grand bailleur de fonds de la recherche
en santé mentale au Canada, consacre environ
4,3 % de son budget annuel de recherche a

la santé mentale, et ce, méme si les troubles
mentaux sont responsables de plus de déces
prématurés que le cancer et les maladies
cardiovasculaires®. Ces chiffres ne suggérent pas
de réduire le financement de la recherche sur le
cancer; ils permettent plutét de plaider en faveur
d'une augmentation du financement attribué a
la recherche en santé mentale afin qu'il soit au
méme niveau que celui attribué a la recherche
sur le cancer, de maniere a ce gu'il soit aussi
proportionnel a la charge que représentent les
troubles mentaux.

Il'y a des lacunes importantes au sein de la
recherche en santé mentale, particulierement en
ce qui concerne le traitement de certains troubles
mentaux. Malgré les progres significatifs réalisés
par la recherche en génétique médicale — qui ont
permis d'améliorer I'état de santé des personnes
souffrant de maladies physiques —, les personnes
souffrant de troubles mentaux n'‘en ont pas
bénéficié au méme niveau, étant donné que les
données issues de la recherche en génétique
meédicale portant sur les troubles mentaux sont
plus difficiles a transférer vers la pratique®®.

Par ailleurs, bien qu'il y ait de solides données
probantes concernant l'efficacité de certains
services psychologiques, tels que le SIM pour

les personnes souffrant de schizophrénie et la
TCC pour les personnes souffrant de dépression
légere a modérée, des normes relatives au
traitement clinique ne sont pas établies pour tous
les troubles mentaux, comme c’est le cas pour les
troubles alimentaires®. Ces lacunes mettent en
lumiere la nécessité de soutenir la recherche afin
de poursuivre I'innovation vers un meilleur transfert
des connaissances au sein de la pratique et de
développer des psychothérapies appropriées,
efficaces et qui favorisent I'adhésion au traitement
chez les personnes souffrant de troubles mentaux.
Nous avons également besoin de recherches

qui évaluent les disparités et les obstacles

envers l'acces a des traitements psychologiques
efficaces et qui proposent des pistes de solution,
tout en évaluant la transférabilité et les colts de
différentes approches de traitement dans une
visée durable®®,

La recherche visant a développer de nouveaux
médicaments est également importante en
matiere d’innovation et d'évaluation de l'usage
sécuritaire des médicaments. La recherche
innovante est actuellement bien financée au
sein de l'industrie pharmaceutique, mais il y a
un manque d’études post-commercialisation
qui portent sur les effets réels et a long terme
des médicaments chez les personnes souffrant
de troubles mentaux et de comorbidités plus
complexes®. De plus, le Conseil d’examen

du prix des médicaments brevetés (CEPMB),
un organisme qui réglemente et surveille la
tarification des médicaments brevetés au Canada,
est en processus de révision. Alors que les
changements proposés visent a réduire les prix
des médicaments, ils pourraient entrainer des

4,3 %

est le pourcentage que les IRSC,
le principal contributeur a la recherche
en santé mentale au Canada, consacrent
a son budget annuel de recherche sur
la santé mentale.
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effets non escomptés en termes de disponibilité
des médicaments et de réduction de la recherche
et de l'innovation au Canada. Les changements
qui seront apportés au CEPMB ne devraient pas
limiter I'acces a des médicaments sécuritaires

et efficaces.

Les informations relatives a I'accés aux services
santé en mentale qui sont financés par I'Etat sont
aussi limitées en ce moment. Les rapports sur
les temps d'attente et les autres indicateurs de
performance, incluant les rapports sur la gamme
et la quantité de services non couverts par les
régimes provinciaux et territoriaux d'assurance
maladie au Canada, ne sont pas toujours
conséquents ou disponibles. De surcrofit, peu

de données sont disponibles en ce qui a trait a la
satisfaction des Canadiens a I'égard des services
en santé mentale ou en matiere de plans de
traitement optimaux pour le rétablissement®.

En raison de ces limites sur le plan des données,
peu d'études comparatives sont réalisées sur

la qualité et I'étendue des services en santé
mentale au Canada par rapport a d'autres pays®'.
Considérant ces lacunes, les porte-paroles de la
santé mentale réclament un systeme de collecte
de données permettant d’évaluer avec précision
I'état de nos services en santé mentale.

C’est avec satisfaction que 'ACSM a accueilli
I'an dernier 'annonce du gouvernement du
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Canada indiquant gu'une partie du financement
de cing milliards de dollars en santé mentale
serait attribuée a I'Institut canadien d'information
sur la santé (ICIS), afin qu'il collabore avec les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux
pour élaborer des indicateurs pancanadiens
permettant d’évaluer I'acces aux services en santé
mentale et en dépendances®. Les indicateurs de
I'lCIS portent sur les temps d'attente, Il'intervention
précoce aupres des jeunes, la connaissance

des services disponibles, l'accés a des services
communautaires efficaces, les dépendances et
les comportements d’automutilation, incluant

le suicide. lls permettront de systématiser la
collecte de données sur les services en santé
mentale et en dépendances pour assurer une
prestation de services plus efficace pour les
Canadiens®. Nous souhaitons que I'équité, la
prévention et la promotion soient aussi intégrées
dans chaque indicateur. Une autre initiative
prometteuse coordonnée par I'organisme IRSC,
ACCESS Esprits ouverts, a recu 25 millions de
dollars pour évaluer la qualité des services en
santé mentale offerts aux jeunes, principalement
en évaluant des indicateurs comme les taux de
satisfaction concernant les services, la rentabilité
et les taux de dépistage précoce®. Ces initiatives
sont essentielles pour atteindre la parité en

santé mentale au Canada et elles méritent un
financement continu®.
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Tous les Canadiens et
Canadiennes ont droit a
une bonne santé mentale

'acces aux services en santé mentale n'est pas
un privilege : c'est un droit. Adoptée en 2006,

la Convention relative aux droits des personnes
handicapées met de I'avant une approche du
handicap fondée sur les droits de 'homme et
qui établit « le droit de jouir du meilleur état de
santé mentale et physique possible », ce qui
inclut « le droit aux déterminants qui y sont

ligs et le droit de contrdler sa propre santé et
son propre corps® ». Ces droits sont inscrits
dans plusieurs traités internationaux relatifs aux
droits de 'homme que le Canada a signés ou
ratifiés, notamment le Pacte international relatif
aux droits économiques, sociaux et culturels,

la Convention internationale sur I'élimination de
toutes les formes de discrimination raciale, la
Déclaration des Nations Unies sur les droits des
peuples autochtones, la Convention relative aux
droits de I'enfant et la Convention sur I'élimination
de toutes les formes de discrimination a I'égard
des femmes®. Récemment, le gouvernement
du Canada a déclaré que I'accés a un logement
convenable et abordable constituait un droit

de 'homme, ce qui démontre son engagement
a respecter cette norme reconnue au niveau
international. Ce type de déclaration — et
'engagement qui y est lié — est aussi possible
en ce qui concerne la santé mentale.

Une loi sur la parité en santé mentale au Canada
permettra d’améliorer la santé des Canadiennes

L’acces aux services en
santé mentale n’est pas un
privilege : c’est un droit. F

et Canadiens. Cette loi devrait comporter un
engagement envers les cing stratégies élaborées
dans ce document : financer publiquement des
thérapies fondées sur des données probantes;
améliorer la qualité des services a travers un
continuum de services intégrés; investir dans la
promotion, la prévention et l'intervention précoce;
lutter contre la stigmatisation et la discrimination
et assurer un acces équitable aux services et
réaliser des recherches sur les troubles mentaux
et évaluer les indicateurs de santé. Létablissement
d’une loi sur la parité en santé mentale et en
dépendances exigera un engagement et une
volonté de collaboration. Les gouvernements
fédéral, provinciaux/territoriaux et municipaux
devraient collaborer avec les communautés
autochtones, les personnes vivant ou ayant vécu
des problemes de santé mentale, les acteurs

du secteur de la santé mentale et la population

a travers le processus d’élaboration d’'un projet
de loi sur la parité en santé mentale, pour
s’assurer que la législation proposée réponde
aux besoins locaux.
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