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CHAPITRE 13:
LE ROLE DIRECT DU FEDERAL

[...] lancer|...] et coordonmer|...] des activités dans [ensemble des
ministeres fédéraux pour s’acquitter des responsabilités fédérales a I'égard
de populations precises relevant de sa compétence immédiate. — Le
Dr Albert Schumacher, président, Association médicale canadienne'

Le gouvernement fédéral est responsable des programmes et services de santé mentale
offerts a sept groupes de clients. Pour chacun de ces groupes, le présent chapitre donne une
description détaillée des pouvoirs du fédéral et de Iéventail de programmes et services
fédéraux en place dans les secteurs de la santé mentale, de la maladie mentale et de la
toxicomanie. On trouvera également dans ce chapitre une évaluation des besoins de chaque
groupe, et un commentaire sur la situation de chacun.

A la connaissance du Comité, c’est la premiére fois qu’est entreprise une telle évaluation des
besoins de santé mentale des groupes de clients qui relevent de la compétence fédérale. Par
conséquent, aprés avoir examiné la situation de chaque groupe, le Comité examinera le fait
méme que le gouvernement fédéral soit responsable des besoins de santé mentale du plus
d’un million de Canadiens qui relevent de sa compétence. En conclusion de ce chapitre, le
Comité propose quelques éléments d’une approche intégrée visant a améliorer les résultats
des interventions de santé mentale menées aupres des divers groupes qui forment la clientéle
fédérale.

Pour faciliter 1a lecture de ce long chapitre, le tableau suivant donne un bref apercu du
contenu de chaque section, chacune portant sur un groupe de clients. Chaque groupe y est
identifié, de méme que le ministere fédéral dont il releve, ainsi que les activités de santé qui
lui sont offertes.

Tableau 1: Apergu des groupes de clients qui relévent du fédéral

Gl;:(ﬁgisde Ministére fédéral Activités de santé mentale
Premiéres Santé Canada Soins de santé communautaires aux Premieres nations qui
nations et vivent dans des réserves;
Inuits Médicaments non assurés et interventions d’urgence en
(13.1) situation de crise aux membres inscrits des Premieres nations

et aux Inuits reconnus;
Centres de traitement de la toxicomanie.

Affaires indiennes | Services de base aux Premiéres nations des réserves et aux
et du Nord Canada | communautés inuites : éducation, soutien du revenu,
logement, prévention de la violence familiale.

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.

315 De lombre a la lnumiere




Groupe de Ministére Activité .
. 1z ctivités de santé mentale
clients fédéral
Délinquants sous | Service Services de base : évaluation infirmiere a 'accueil; admission
responsabilité correctionnel au centre de traitement si nécessaire et si possible; services
fédérale Canada généraux en établissement hospitalier; Services essentiels
(13.2) lorsqu’en centre correctionnel communautaire; services de
santé non assurés si approuvés.
Forces armées Défense Services de santé mentale non urgents en clinique externe a la
canadiennes nationale clinique de la base, au centre de santé ou en groupes de
(13.3) soutien;
Soins spécialisés payés a la province;
aiguillage vers centres de soutien en cas de stress post-
traumatique.
Anciens Anciens Services de soins de santé communautaires au-dela des limites
combattants Combattants des régimes provinciaux ou tertritoriaux;
(13.4) Canada Soins institutionnels a Sainte-Anne-de- Bellevue (Québec) et
autres hopitaux liés par contrat dans les provinces;
Services conjoints avec MDN en cas de stress post-
traumatique.
GRC GRC Services généraux offerts au sein de la division régionale pour
(13.5) garantir la capacité physique et mentale nécessaire a Pexercice
des fonctions;
Recours aux services provinciaux sur autorisation.
Immigrants et Citoyenneté et Services de santé mentale essentiels et d’'urgence (médecin,
réfugiés (13.6) Immigration hépital, médicaments) pour ceux qui ne peuvent payer.
Canada
Employés de la Conseil du Services et autres avantages non couverts par les régimes
fonction Trésor provinciaux/ tetritotiaux;
publique (13.7) Services de consultation et soutien des employés.

D’entrée de jeu, le Comité affirme qu’il s’attend du gouvernement fédéral de méme que des
gouvernements provinciaux et territoriaux qu’ils garantissent aux clients qui relevent d’eux
Pacceés aux transformations du systeme déja indiquées au chapitre 5. Autrement dit, le
Comité compte bien que les Premicres nations et les Inuits, les délinquants sous
responsabilité fédérale, les membres des Forces canadiennes, les anciens combattants, les
membres de la GRC, les immigrants et réfugiés et les employés de la fonction publique
solent inscrits d’emblée dans un systeme de santé mentale axé sur la guérison, centré sur la
personne, implanté en milieu communautaire, et pleinement intégré tant du point de vue de
I’éventail de soins que des groupes d’age.

Le Comité se réjouit de constater que plusieurs ministeres et organismes fédéraux sont déja
orientés en ce sens. Certains ministeres offrent des services de prise en charge et font appel a
un plus grand éventail de fournisseurs de services provinciaux de santé mentale. D’autres
misent sur 'amélioration des facteurs déterminants de la santé mentale comme le logement,
I’emploi et Pensemble des besoins sociaux. Quelques ministeres et organismes travaillent en
collaboration les uns avec les autres, et avec leurs homologues des provinces et territoires,
dans le cadre d’initiatives de santé mentale.
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13.1

LES PREMIERES NATIONS ET LES INUITS

Les Inuits sont heureusc de l'engagement pris par le fédéral envers un
renonvellement de la relation. Nous estimons important un engagement
Pplus marqué en faveur d'une stratégie de défense de la santé mentale
propre aux Inuits. —Larry Gordon, président, Comité national sur la
santé des Inuits, Direction de la santé, Inuit Tapiriit Kanatam?

Un plan daction conjoint et une stratégie du bien-étre entre le
gouvernement  fédéral et les  Premiéres  nations  résoudraient
immiédiatement la crise de la santé mentale d'une fagon collaborative,
Globale et pertinente sur le plan culturel. —V alerie Gideon, directrice du
Secrétariat a la santé et an développement social, Assemblée des

Premieres nations’
13.1.1 La compétence fédérale

Dans ' Acte de I’Amérique du Nord britannigue, 1867,
le paragraphe 91(24) confie la responsabilité
législative « des Indiens et des terres réservées aux
Indiens » a la compétence exclusive du Patlement
fédéral. Le Parlement, a son tour, a promulgué la
Loi sur les Indiens qui établit les criteres qui
définissent un « Indien inscrit » ainsi que le cadre
juridique des responsabilités fédérales. Une
décision de la Cour supréme, rendue en 1939, a

C’est a Santé Canada qu’incombe la
responsabilité principale des services
de santé, y compris les services de
santé mentale, offerts aux Premiéres
nations et aux Inuits qui vivent dans
des réserves et dans de nombreuses
communautés éloignées; ces services
sont offerts par le biais de dispensaires
et de centres de santé.

déterminé que les Inuits (qu’on appelait alors Eskimos) étaient des Indiens aux fins du

paragraphe 91(24)".

Il importe de signaler que nous nous intéressons dans ces pages uniquement aux Premieres
nations et aux Inuits qui relevent directement du fédéral. Le gouvernement fédéral n’est pas
responsable de tous les peuples autochtones; on estime qu’un tiers environ de la population
autochtone n’a pas accés aux programmes et services fédéraux. A Iheure actuclle, le
gouvernement fédéral offre aux Indiens inscrits (aussi appelés Premicres nations) des
programmes et services qui ne sont pas accessibles aux Indiens non inscrits ni aux Métis. Par
ailleurs, une partie, mais non la totalité, des programmes et services fédéraux sont offerts aux

Inuits.

2 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.

3 20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/27eva-

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

4 Loi sur les Indiens, L.R.C. 1985, ch. I-5, http://lois.justice.gc.ca/fr/1-5/, Tonina Simeone, Spheres de
compétence fédérale et provinciale et peuples autochtones, TIPS-88F, Bibliothéque du Parlement,
2001. Mary Hutley, La Loi sur les Indiens, TIPS-17, Bibliothéque du Patlement, 2004,
http://Ipintrabp.patl.gc.ca/apps/tips/ptintable/tip17-f.pdf
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Ce chapitre ne porte que sur les Premicres nations et les Inuits considérés admissibles aux
programmes et services fédéraux de santé mentale, dont la plus grande partie releve des
ministéres de Santé Canada et d’Affaires indiennes et du Nord. Le prochain chapitre
(chapitre 14) aura une portée plus vaste puisqu’il prendra en compte les besoins de santé
mentale de tous les peuples autochtones, y compris les Indiens non inscrits (et ceux qui
vivent hors des réserves) de méme que les Métis. Le chapitre 14 présentera aussi les grandes
lighes d’une stratégie globale, intégrée et communautaire, de santé et de régénération
adressée a tous les groupes autochtones et faisant appel a des approches multiples.

C’est a Affaires indiennes et du Nord Canada qu’incombe la responsabilité premicre des
obligations constitutionnelles et législatives a l'endroit des Indiens et des Inuits. En
administrant la Loz sur les Indiens, le ministére soutient les efforts d’autodétermination, ainsi
que le développement économique, éducationnel, culturel, social et communautaire des
Indiens inscrits et de certains Inuits. Selon le Rapport sur le rendement du ministére au 31
mars 2005, le nombre des Indiens inscrits s’élevait alors a 733 626°. Le rapport ne fait état
d’aucun chiffre sur la population inuite.

C’est a Santé Canada qu’incombe la responsabilité La divisi s

.. . , . a division des responsabilités entre le
principale des services de santé, y compris les | pinictare de la Santé fédéral et ses
services de santé mentale, offerts aux Premicres | homologues provinciaux ou territoriaux
nations et aux Inuits qui vivent dans des réserves | « porte souvent a confusion, méme pour
et dans de nombreuses communautés éloignées; | nous qui travaillons dans ce domaine a
ces services sont offerts par le biais de | touslesjours..
dispensaires et de centres de santé. Le Rapport
sur le rendement de 2005 indique en outre que Santé Canada offre des « services de santé
supplémentaires a environ 765000 membres admissibles des Premicres nations et des
Inuits »°.

Ian Potter, sous-ministre adjoint, Direction générale de la santé des Premicres nations et des
Inuits, Santé Canada, décrit la Politique de 1979 sur la santé des Indiens, laquelle définit le
role actuel du gouvernement fédéral et des gouvernements provinciaux7:

Ainsi, le gouvernement fédéral demenrait responsable du financement et
des services dans les réserves éloignées et dans les endroits oi les provinces
n’offrent ancun service. Cela signifiait que le gouvernement fédéral serait
responsable des services de santé publics dispensés dans les réserves, y
compris les services de  prévention. Cela  signifiait aussi que le
gouvernement  fédéral - serait  responsable des codits  associés  anx
médicaments non assurés, aux soins dentaires et an transport nécessaire

5  Affaires indiennes et du Nord Canada, Rapport sur le rendement pour la période se terminant le 31
mars 2005, p. 21, http://www.tbs-sct.gc.ca/rma/dpr1/04-05/INAC-AINC/INAC-AINCd45_f.pdf.

6 Santé Canada, Rapport sur le rendement pour la période se terminant le 31 mars 2005, p. 6,
http:/ /www.tbs-sct.gc.ca/rma/dprl/04-05/HLTH-SANT/HLTH-SANTd45_f.pdf.

7 Santé Canada, Politique sur la santé des Indiens 1979, http://www.hc-sc.gc.ca/fnih-
spni/setvices/indi_health-sante_poli_f.html.
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des membres des Premieres nations et aux Inuits vivant dans les réserves

Jet hors réserve ®.

M. Potter reconnait que la division des responsabilités entre le ministere fédéral de la Santé
et ses homologues provinciaux ou tetritoriaux « porte souvent a confusion, méme pour nous
qui travaillons dans ce domaine a tous les jours ». Il nous a néanmoins donné la breve

description suivante :

Les services de base en santé mentale et lutte contre la toxicomanie sont
assurés principalement par les provinces a tous lenrs résidents, y compris
les membres des Premieres nations, les Inuits et les autres peuples
antochtones. Ces services englobent les soins hospitaliers universels, les
soins  psychiatrigues et les soins médicanx. Les provinces offrent
également des services communantaires de prévention, des services de
traitement ambulatoire et de suivi, des services de désintoxication et des
services de traitement de la toxicomanie en résidence .

13.1.2 Programmes et services fédéraux

Affaires indiennes et du Nord Canada et Santé
Canada déleguent de plus en plus de pouvoirs aux
Premiéres nations et a certaines communautés
inuites dans ’administration et la mise en ceuvre de
nombreux programmes et services essentiels a la
santé mentale. Des criteres d’admissibilité précis
continuent de s’appliquer a ces programmes, quel
que soit le fournisseur :

= Jes Indiens doivent étre inscrits en

Dans le champ de compétence
fédéral, Affaires indiennes et du Nord
Canada est le ministére qui offre le
plus grand nombre de programmes et
de services liés aux grands facteurs
déterminants de la santé mentale. Il
offre aux Premiéres nations des
réserves des services similaires a
ceux qui sont offerts par les
provinces a la population générale

vertu de la Loz sur les Indiens et doivent figurer au Registre des Indiens; les Inuits

ont un numéro de bénéficiaire.

* Pour certains services, 'approbation des autorités ministérielles est requise.

* Les programmes sont offerts aux personnes admissibles qui résident ou vivent
ordinairement dans une réserve ou une communauté inuite reconnue.

Dans le champ de compétence fédéral, Affaires indiennes et du Nord Canada est le ministére
qui offre le plus grand nombre de programmes et de services liés aux grands facteurs
déterminants de la santé mentale. Il offre aux Premiéres nations des réserves des services
similaires a ceux qui sont offerts par les provinces a la population générale, soit des services
d’éducation, de soutien du revenu et de soutien aux infrastructures. Ces services représentent
environ 80 p. cent du financement total accordé aux réserves.

8 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.

9 20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/13eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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Le Programme d’éducation élémentaire et
secondaire d’Affaires indiennes et du Nord Canada | La Direction générale de la santé des
assure I'accés 4 école soit en finangant des services | Premieres nations et des Inuits de
d’enseignement dans les réserves ou en couvrant les Sa'n.te Canada estime a . 267,5

R , . , . millions de dollars ses dépenses
colts de fréquentation des écoles provinciales ou | _ o0 cne oo OO SOy
territoriales. Son programme d’aide sociale permet | |igs a la santé mentale, a la maladie
aux individus et aux familles qui vivent dans les | mentale et a la toxicomanie.
réserves de satisfaire les besoins fondamentaux que
sont la nourriture, le vétement et le logement. Son programme de prévention de la violence
familiale finance des refuges dans les réserves, rembourse les refuges hors réserve qui offrent
des services aux Premiéres nations résidant habituellement dans les réserves, et subventionne
des programmes communautaires de prévention de la violence familiale.

La Direction générale de la santé des Premicres nations et des Inuits de Santé Canada estime
a 267,5 millions de dollars ses dépenses annuelles en programmes et services liés a la santé
mentale, a la maladie mentale et a la toxicomanie. Cela comprend les 36,4 millions de dollars
consacrés en 2004-2005 a des médicaments pour le traitement de la maladie mentale et de la
toxicomanie dans le cadre du Programme des services de santé non assurés'’.

Cette estimation comprend aussi les programmes communautaires de prévention et de
promotion mis sur pied dans les réserves et les communautés inuites.

[...] 40 millions de dollars au financement sur une base continue anx
programmes  communantaires de santé mentale dans le cadre de
Linitiative Pour des collectivités en bonne santé et un autre 51 millions
annuellement a des activités axées sur la santé mentale et le
développement de lenfant, dans le cadre de l'initiative Grandir ensemble.

En outre, des programmes de lutte contre la toxicomanie sont offerts aux Premicres nations
et aux Inuits par Pentremise :

[...] du Programme national de lutte contre l'abus d’alcool et de drogues
chez les Autochtones (59 millions par année), dn Programme national
de lutte contre I'abus des solvants cheg les jeunes (11 millions par année),
de la stratégie de lutte contre le tabagisme che les Premieres nations et
les Inuits (12 millions par année) et de la stratégie canadienne
antidrogue (1 million par année)".

Les services de consultation, généralement offerts par des psychologues, sont couverts par le
Programme des services de santé non assurés et sont accessibles aux Premicres nations et
aux Inuits quel que soit leur lieu de résidence. Kathryn Langlois, directrice générale,
Direction des programmes communautaires, Direction générale de la santé des Premicres

10 Lettre de Ian Potter, sous-ministre adjoint, Direction générale de la santé des Premiéres nations et des
Inuits, Santé Canada au sénateur Michael Kirby, président du Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, des sciences et de la technologie, le Sénat, 7 septembre 2005.

11 20 avril 2005, http:/ /www.partl.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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nations et des Inuits, Santé Canada, précise que la responsabilité¢ fédérale se limite aux
interventions de courte dutée :

Nous assurons les consultations d’urgence en santé mentale et ensuite, un
aiguillage est fait an systéme provincial. 1. acces est le méme que pour les
personnes qui ne vivent pas dans les réserves, par ['urgence ou le médecin
de famille.|...] C'est la province [qui paie]"”.

Kathryn Langlois a aussi parlé des travaux Z — —
. L . Santé Canada a aussi créé un comité

entrepris par le Ministere sur la question du . ,
consultatif sur la santé mentale des

L X , .
suicide ~Apres quun  groupe consultatif sur la | premiéres nations et des Inuits chargé
prévention du suicide ait été créé en 2002 par | d’élaborer un plan d’action stratégique

Matthew Coon Come, alors chef national, et Alan | pour 'amélioration de la santé mentale
Rock, alors ministre de la Santé. Le nouveau | 9es populations visées.

financement annoncé en septembre 2004

comprenait 65 millions de dollars sur cinq ans accordés a I'initiative de prévention du suicide
chez les jeunes; 5 millions ont été accordés en 2005 et 15 millions pour chacune des quatre
années suivantes.

Santé Canada a aussi créé un comité consultatif sur la santé mentale des Premiéres nations et
des Inuits chargé d’élaborer un plan d’action stratégique pour 'amélioration de la santé
mentale des populations visées. Le comité est formé de représentants de I’Assemblée des
Premieres nations, de la Inuit Tapiriit Kanatami, des réseaux fédéraux, provinciaux et
territoriaux, d’organismes autochtones et non autochtones spécialisés en santé mentale et
toxicomanie, d’Affaires indiennes et du Nord Canada, et de ’Agence de santé publique du
Canada. Au terme d’une séance de planification stratégique tenue en novembre 2005, une
premiére ébauche de plan a été soumise au comité en février 2006".

13.1.3 Evaluation des besoins du groupe client

Les Indiens inscrits et les Inuits reconnus qui | pans Fensemble, ces clients ont un état de
composent la clientele fédérale présentent un | santé « beaucoup moins bon que celui du
ensemble tres divers de caractéristiques. Par | reste de la population canadienne ».
exemple, bien que les programmes et services
solent principalement offerts aux Premicres nations qui vivent dans des réserves, les gens
vont et viennent réguliecrement. Certains Inuits vivent dans les territoires visés par les
accords territoriaux, mais d’autres non.

Dans I’ensemble, ces clients ont un état de santé « beaucoup moins bon que celui du reste de
la population canadienne »* Etla prestation de service est rendue plus difficile en raison de

12 20 avril 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/13eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

13 Lettre de Ian Potter, sous-ministre adjoint, Direction générale de la santé des Premicres nations et des
Inuits, Santé Canada au sénateur Michael Kirby, président du Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, des sciences et de la technologie, le Sénat, 7 février 2006, p. 2.

14 Conseil canadien de la santé, L '¢tat de santé des Premiéres nations, des Métis et des Inuits dn Canada, janvier
2005,
http:/ /healthcouncilcanada.ca.c9.previewyoursite.com/docs/papers/2005/BkgrdHealthyCdnsENG.pdf.
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la grande dispersion géographique de cette clientele, dont une grande partie vit dans des
communautés éloignées ou isolées.

13.1.3.1 Les programmes et services d’Affaires indiennes et du Nord
Canada

Affaires indiennes et du Nord Canada est responsable d’un grand nombre de facteurs jugés
essentiels a une approche globale de la santé mentale des Premiéres nations et des Inuits,
notamment le développement économique, le logement et I’éducation. Certains témoins ont
dit au Comité que les efforts du Ministere étaient bien inférieurs aux attentes. Irene Linklater,
directrice de recherche, Unité de recherche et d’élaboration des politiques, Assemblée des
chefs du Manitoba, critique le fait que :

[Lje ministére des Affaires indiennes a consacré 13 millions de dollars a
Laide sociale pour chague dollar consacré an développement économique.
En conséquence le tiers on méme la moitié des membres des Premiéres
nations dn Manitoba qui vivent sur une réserve vivent de prestations
d'aide sociale, la proportion allant de 24 a 88 p. cent selon les
collectivités”.

Certains témoins ont aussi établi un lien entre la précarité des conditions de logement et leur
incidence négative sur la santé mentale :

Il 'y a anssi l'expérience de l'itinérance, on ce qu’on appelle /'itinérance
invisible, ¢'est-a-dire que les logements sont tellement surpeuplés gu’on
passe constamment de l'un a lautre, et cela ne se refléte pas dans les
Statistiques; antrement dit, il n'existe pas de cadre statistique qui refléte
cette réalité. 1. absence de logements adéquats est aussi associde — et les
études le confirment — an manque d’hygiene, a la manvaise santé et a
une longévité réduite. —Irene Linklater'

La création d’un programme fédéral de logements dans les régions innites
de '’Arctigne remédierait a la pénurie de logements et atténnerait, en
outre, certains problemes socianx comme la violence familiale et les

dépendances. — Larry Gordon'’

Donna Lyon, de I'Organisation nationale de la santé autochtone, a parlé des limites du
soutien a I’éducation postsecondaire et de la difficulté d’obtenir des fonds de source

15 Selon Linklater, ces statistiques proviennent d’une recherche menée par ’Assemblée des chefs du
Manitoba en 2001; 1et juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-
f/soci-f/16eve-f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

16 let juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/16eve-f.htm?
Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

17 21 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/13evb-f.htm?
Language=F&Par]=38&Ses=1&comm_id=47.
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ministérielle. Méme quand les ressources sont disponibles, indique-t-elle, elles sont souvent
insuffisantes au soutien d’un étudiant qui a une famille a charge.

[BJien des gens n’ont pas acces aux fonds et, s'ils reoivent de ['aide, ils
obtiennent parfois une allocation de subsistance qui est souvent
insuffisante. Ainsi des familles doivent vivre avec 1 100§ par mois,

pent-étre".

Larry Gordon signale I'absence d’infrastructures et d’emplois dans le Nord pour les Inuits
instruits qui veulent revenir chez eux et contribuer a ’économie de leurs communautés :

Bien souvent, lorsque les gens partent du Nord pour y revenir ensuite, ils
n’y trowvent pas de travail. s ont suivi des cours, ils ont un diplone,
mais il n’y a pas de travail ponr enx. Ils deviennent ingénienrs. Le senl
travail qu’ils peuvent tromver, c'est dans le Sud, a cause de lenr

Jformation et de lenrs antécédents”.

13.1.3.2  Les programmes et services de Santé Canada

Malgré les progrés constatés depuis un an, les
témoins critiquent les accords de financement de
Santé Canada qu’ils trouvent compliqués, de trop
courte durée, et insuffisants par rapport aux besoins
de santé mentale de la population. Ils souhaitent
une plus grande intégration entre ministéres
tédéraux afin de soutenir des programmes de nature
plus globale et de durée plus longue.

Irene Linklater dit que pour les Premicres nations,

Les témoins critiquent les accords de
financement de Santé Canada qu’ils
trouvent compliqués, de trop courte
durée, et insuffisants par rapport aux
besoins de santé mentale de la
population. lls souhaitent une plus
grande intégration entre ministéres
fédéraux afin de soutenir des
programmes de nature plus globale
et de durée plus longue.

les transferts de fonds destinés aux programmes
de santé mentale mis en ceuvre dans les réserves
sont rigides, déroutants et insuffisants :

Le financement instable, incertain et de
trop courte durée nuit a la mise en ceuvre

des programmes de santé mentale

Parfois le gonvernement fédéral envoie de l'argent a la province, allone un
certain montant par membre des Premicres nations en fonction de la
population des Premiéres nations dans la région. Certains des services
offerts auxc Premiéres nations proviennent directement des ententes de
contribution conclues avec la Direction générale de la santé des Premicres
nations et des Inuits. |[...] Selon le genre et la portée des services, la

18 20 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/27eva-

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

19 21 avril 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-e¢/13evb-f.htm?

Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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province conclura parfois une entente avec une Premiére nation en ce qui
concerne des codlts particnliers relatifs a la santé”.

Onalee Randell, directrice de la santé, Inuit Tapiriit Kanatami, explique que, pour les Inuits,
le financement instable, incertain et de trop courte durée nuit a la mise en ceuvre des
programmes de santé mentale :

Quand finalement des initiatives ayant des échéanciers de trois a cing ans
sont mises en place dans les collectivités, le financement a cessé. 1/ est peu
probable que des employés quittent un emploi permanent pour travailler
dans un projet ne pouvant durer que deux ans. I/ est done trés difficile de
recruter du personnel compétent.

Méme le Programme de services de santé ; P
& Des programmes et services liés a la

100 assures ne parv1en.t pas a 'repondre aux | toxicomanie, comme le Programme national
besoins des populations ciblées. Mme | de lutte contre I'abus d’alcool de drogues
Randell indique qu’une analyse des dépenses chez les Autochtones, sont entravés par des
faites en 2003-2004 dans le cadre du volet | Politiques qui ne tiennent aucun compte
: : 5 d’une croissance imprévue de population ou
intervention d’urgence du Programme de " )

. , , . de la complexité des besoins.
services de santé non assurés pour les Inuits
a révélé que :

[...] environ 60 000 § ont été dépensés pour la santé mentale dans les
collectivités inuites : 60 000§ pour des collectivités qui enregistrent
Jusqu'a 11 fois la moyenne nationale du tanx de suicide. 11 semble y
avoir une iniquité. Le programme est concu pour offrir une consultation
d’urgence a court terme. Certaines collectivités n'ont pas d'intervenants
qui puissent faire ce type de consultation et, dans de nombrenx cas, les
collectivités préferent ignorer ces consultations d’urgence a court terme.
Des personnes se présentent apres un suicide, elles passent trois jours
dans la collectivité puis s'en vont™.

Lorraine Boucher a dit au Comité que dans le cas des clients des Premieres nations qui ont
des problémes de santé mentale ou de toxicomanie et qui doivent se rendre a Uextérieur de
leur collectivité pour recevoir des services, le Programme des services de santé non assurés
ne répond pas aux besoins :

Certains de nos membres ont dii mettre fin a lenr thérapie a canse des
compressions gouvernementales, dans le transport médical entre autres.
Ces personnes sont oubliées par le systeme. 1es frais de déplacement pour

20 Tler juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/16evc-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

21 20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/27eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

22 20 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/27eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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se rendre a Edmonton ou Peace River sont un fardean qu’elles ne

peuvent assumer seules”.

Irene Linklater a aussi expliqué que des
programmes et services liés a la toxicomanie,
comme le Programme national de lutte contre
I'abus d’alcool de drogues chez les Autochtones,
sont entravés par des politiques qui ne tiennent

Un Inuit qui veut avoir acces a des
services de toxicomanie se heurte
aux obstacles que créent les
divisions administratives régionales
au sein méme de Santé Canada.

aucun compte d’une croissance imprévue de population ou de la complexité des besoins :

Selon Onalee Randell, un Inuit qui veut avoir acces a des services de toxicomanie se heurte
aux obstacles que créent les divisions administratives régionales au sein méme de Santé

Canada :

/S]i le Programme national de lutte contre I'abus d'alcool et de drogues
chez les Autochtones n'a pas réussi a rester branché sur les besoins de la
collectivité,c’est qu’on s attendait a ce qu’il y ait des interventions visant
des problemes familianx, par exemple la violence familiale, les tentatives
de suicide, les personnes en situation de crise, et que 'on offrirait du
Soutien et des soins de suivi apres un traitement et anssi qu'il y anrait un
Soutien communantaire aprés une tragédie’*.

Les Inuits de Nunatsiavut soubaitent travailler de concert avec les Innits
dn Nunavik a élaborer un traitement de la toxicomanie axé sur la
culture et les valenrs inuites. Pour linstant, il est difficile de partager,
Linformation n’est pas la méme au sein de chague compétence. 1es Inuits
dn Nunatsiavut l'obtiennent de la Région atlantique alors que cenx du
Nunavike l'obtiennent de la région de Québec et jamais les denx ne se

rencontreront™.

13.1.3.3  Confusion entre ministéres et ordres de gouvernements

En plus des obstacles interministériels, les clients des Premicres nations et des Inuits font
souvent face a des difficultés causées par la division des responsabilités entre ministeres
fédéraux. Et la répartition des pouvoirs entre le fédéral et les provinces ou territoires crée
d’autres obstacles encore et empéche de faire avancer les choses dans le domaine de la santé

mentale.

Shawn Atleo, chef A-in-chut, chef régional de la C.-B., Assemblée des Premicres nations, a
déploré le manque de cohésion a I’échelle fédérale, indiquant que la semaine précédente, il

23 20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/27evb-

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

24 Tler juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/16evc-

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

25 20 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/27eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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avait parlé 2 trois sous-ministres de trois ministéres différents sur la situation du logement™.
Jennifer Dickson, directrice exécutive, Pauktuutit Inuit Women’s Association, a dit au
Comité devoir transiger avec six ministéres ou services fédéraux différents toutes les
semaines pour divers programmes, politiques et projetsZ7.

Jules  Picard, coordonnateur des services sociaux,
Commission de la santé et des services sociaux des a e

P.rem.iéres nations. du Québec et du Labrador, a illustré.une s:‘::l?“ c ;se o:e:i eer:?tl oir:; cr'g:
situation de conflit entre ordres de gouvernement en citant | grautres obstacles encore et
le cas d’un jeune schizophréne qui a des démélés avec la | empéche de faire avancer les
justice et a besoin d’une médication. Un probléme a surgi | choses dans le domaine de
quand il a été décrété que « Santé Canada ne pouvait pas | lasanté mentale.

payer la médication pour ce jeune parce qu’il faisait partie
du réseau carcéral provincial »**.

La répartition des pouvoirs

. N . Il y a une extréme incertitude dans
Susan Levi-Peters, chef de la Premiére nation laquelle évoluent les gens qui

d,EISipOgtOg, Nouveau—Brunswick, a décrit cherchent a obtenir des fonds pour des
Iextréme incertitude dans laquelle évoluent les | services et tentent de déterminer s'il
gens qui cherchent 2 obtenir des fonds pour des | faut s’adresser aux Affaires indiennes,
services et tentent de déterminer sl faut | @SantéCanada ou ala province.
s’adresser aux Affaires indiennes, a Santé Canada
ou a la province.

Quand nous nous adressons an gonvernement provincial, on nous répond
que cest un domaine de compétence fédérale. 1e gouvernement fédéral
nous dit de nous adresser da la province a qui il donne des fonds. Nous
sommes les laissés pour compte”.

Ian Potter affirme qu’il y a actuellement une volonté des gouvernements d’intégrer leurs
champs de compétence :

L intégration des services fédéranx et des services provincianx permettrait
de réduire les services redondants on l'incidence des services qui ne sont
pas compatibles. Les services pourraient mieux répondre aux besoins des
patients et le systeme ne serait plus fragmenté par les différences entre les
Juridictions”.

26 20 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/27eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

27 20 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/27eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

28 21 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/23evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

29 11 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/15evf-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-

30 20 avril 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/13eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Cependant, Valérie Gideon, directrice des Services de santé et du développement social,
Assemblée des Premicres nations, se dit inquicte devant ces projets d’intégration :

A notre avis, cela pourrait étre interprété comme une tentative de
délestage des responsabilités fédérales sur d’autres administrations, chose
contre laguelle nous avons souvent été mis en garde par les mentbres
vivant dans les différentes régions et les différentes collectivités™.

JIan Potter signale aussi un besoin d’intégration interministérielle au sein méme du
gouvernement fédéral, entre Santé Canada et Affaires indiennes et du Nord Canada. Par
exemple, pour accroitre le personnel autochtone dans les services de santé, il soutient que les
bourses d’études et de perfectionnement doivent étre rattachées plutot aux programmes
d’enseignement offerts par Affaires indiennes et du Nord Canada, et commencer « a école
primaire, afin que cela devienne une possibilité réelle pour les Autochtones ».

Le vérificateur général du Canada a souvent reproché a Santé Canada et a Affaires indiennes
et du Nord Canada de n’avoir pas établi de pouvoir législatif clair en ce qui concerne les
programmes et services offerts aux Premicres nations et aux Inuits. Plus précisément, le
vérificateur général constate que l'absence d’une loi habilitante particulicre pour le
programme des Services de santé non assurés « avait laissé une lacune dans les définitions de
l'objet, des résultats escomptés et des retombées du programme ». Il était recommandé a
Santé Canada de demander au gouvernement « un mandat renouvelé pour ce programme
afin d’en clarifier autorisation, le but et I'objectif »”.

Le vérificateur général indique que si la Loz sur les Indiens donne les criteres permettant de
déterminer qui est un « Indien inscrit » et quelles sont les obligations du fédéral a I’égard des
populations autochtones prises collectivement, elle ne précise pas les programmes et services
qui doivent leur étre offerts. On rappelle a Affaires indiennes et du Nord Canada de méme
qu’au Parlement que :

L'absence d’autorisation législative formelle pourrait miner le controle
parlementaire et la reddition des comptes. Elle empéche le Parlement de
débattre de questions importantes comme celles de  savoir si un
programme d assistance sociale pour les Indiens vivant dans les réserves
devrait permettre a la fois de réduire la demande et de fournir les services
et de déterminer quelles devraient étre les prestations approprices. Elle le
prive aussi d'un instrument qui lui permettrait de demander au

31 21 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/23evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

32 Vérificateur général du Canada, Santé Canada — Santé des Premieres nations, ch. 13, octobre 1997
http:/ /www.oagbvg.gc.ca/domino/reports.nsf/html/ch9713e.html#0.2.1.39QK24FNWIF.4QDJQ
E.ZG.

327 De lombre a la lnumiere



Ministére de lui rendre des comptes en se fondant sur des autorisations de
programme antres que celles approuvées par le Conseil du Trésor”.

13.1.4 Commentaire du Comité

Comme nous I'avons dit plus haut, le prochain chapitre (chapitre 14) traitera du besoin de
mettre en place une approche globale pour traiter des besoins de santé mentale des
populations autochtones. C’est la que nous ferons valoir 'importance de créer un comité
consultatif national autochtone qui fasse partie de la Commission canadienne de la santé
mentale. II y sera aussi question de transparence dans le compte rendu des activités, par
I'intermédiaire d’un comité fédéral interministériel formé des sous-ministres responsables de
tous les programmes et services destinés aux populations autochtones.

Le Plan directenr ponr la santé des Autochtones
déposé a la rencontre des premiers ministres des -

. N , considérable entre les engagements
provinces en novembre 2005 réitere la volonté | gnaniere du gouvernement fédéral et les
déja  exprimée de préciser les roles et | résultats concrets dont ont pu bénéficier
responsabilités respectifs du gouvernement | les Premiéres nations et les Inuits.
fédéral et des gouvernements provinciaux et
territoriaux>'. Mais les Premiéres nations et les Inuits
o,nt/ de]a une longue. trad%tlon de fapports avecile indépendante et objective devrait
fédéral et la multi-dimensionnalité de leurs besoins porter son regard sur Pensemble
justiie qulils fassent l'objet d’une attention | des besoins de santé mentale des
particulicre de la part des institutions fédérales. Le | Premiéres nations et des Inuits, et
Comité a trés bien compris que si des initiatives | agirun peu comme un ombudsman
fédérales ont été et sont actuellement orientées vers la
santé mentale des Premicres nations et des Inuits, les programmes et services fédéraux n’ont
pas donné les résultats escomptés. Le Comité constate I'existence d’un écart considérable
entre les engagements financiers du gouvernement fédéral et les résultats concrets dont les
Premicres nations et les Inuits ont pu bénéficier.

Le Comité constate I’existence d’un écart

Le Comité estime qu’une tribune

Le Comité estime qu’une tribune indépendante et objective devrait porter son regard sur
I'ensemble des besoins de santé mentale des Premieres nations et des Inuits, et agir un peu
comme un ombudsman, habilité a faire enquéte et a tenir le gouvernement responsable de la
réalisation des programmes et services nécessaires, ainsi que des résultats obtenus.

D’autres groupes de clients fédéraux, tels les délinquants sous responsabilité fédérale, les
membres des Forces canadiennes et les membres de la GRC, ont déja acces a une telle
instance habilitée a faire enquéte, a formuler des recommandations et a veiller a ce que des
correctifs soient apportés. Les Premicéres nations et les Inuits ont besoin de pouvoir
s’adresser a une instance de ce genre pour faire entendre leurs griefs dans leurs rapports avec

33 Vérificateur général du Canada, Affaires indiennes et du Nord Canada —Assistance sociale, 1994,
http://www.oagbvg.gc.ca/domino/teports.nsf/html/9423ce.html#0.2.1.39QK2.6NAOGL.VISJQE.Z
L.

34 Santé Canada, Plan directeur de la santé des Autochtones : un plan de transformation sur dix ans,
préparé pour la réunion entre les premiers ministres et les dirigeants d’organisations autochtones
nationales, 24-25 novembre 2005, un travail en constante évolution http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-
sss/pubs/ cate-soins/2005-blueptint-plan-abor-auto/index_f.html.
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les ministeres fédéraux qui jouent un role si important dans tout ce qui a trait a leur santé
tant mentale que physique.

Par conséquent, le Comité recommande :

69 | Que le gouvernement fédéral crée, pour les Premiéres nations et les
Inuits, une instance fédérale semblable a celle de P’Enquéteur
correctionnel, de I’Ombudsman des Forces canadiennes ou du
Comité externe d’examen de la GRC.

Que cette instance soit habilitée a enquéter sur des plaintes
individuelles de méme que sur diverses préoccupations générales
portant sur la prestation méme des programmes et services fédéraux
ayant une incidence sur la santé mentale des Premiéres nations et des
Inuits.

Que le ou la responsable de cette instance soit, si possible, d’origine
autochtone.

Que cette instance fasse rapport tous les ans au Parlement.

e Jo4 ’ b >
Le Comité a ét¢ consterné d’apprendre quien [F/om e e ™ o e e TG

vertu du  Plan  directenr  pour la  santé des | qu'en vertu du Plan directeur pour la santé
Autochtones de 2005, le rapport détaillé des | des Autochtones de 2005, le rapport

résultats combinés des programmes fédéraux | détaille des résultats combinés des
et provinciaux et des sommes consacrées 4 la | Programmes federaux et provinciaux et des

, N . sommes consacrées a la santé mentale des
santé mentale des Premiéres nations, des N . . o
Premiéres nations, des Inuits et des Métis

Inuits et des Métis ne sera pas déposé avant | e sera pas déposé avant 2010-2011.
2010-2011%". Pour le moment, les données

produites par Affaires indiennes et du Nord Canada
et Santé Canada sont limitées et ne portent que sur | I n’y a aucune donnée utile
les Premicres nations. Par exemple, I'information | permettant d’évaluer les programmes
sur les dépenses engagées utilise le terme combiné | €t services —destines aux Inuits
de «Premicres nations et Inuits» et ne dit pas i L donng?s sl fusmnnees

, .. a celles des Premieres nations et des
quelles sommes ont été allouées a chaque groupe; :

0 A i autres populations autochtones.

on présume que les dépenses sont proportionnelles
a la taille de la population de chaque groupe. Il n’y a
aucune donnée utile permettant d’évaluer les programmes et services destinés aux Inuits
puisque les données sont fusionnées a celles des Premicres nations et des autres populations
autochtones.

Bien que le gouvernement fédéral se soit engagé a produire des rapports complets fondés sur
des indicateurs de santé distincts, propres a chaque groupe autochtone, le Comité craint que
le Parlement et les ministéres continuent encore pendant cing ans a prendre des décisions
sans disposer d’une information compléte.

3 Ibid
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Par conséquent, le Comité recommande :

70

Que Affaires indiennes et du Nord Canada, Santé Canada et tout
autre ministére ayant la responsabilité directe de programmes ou de
services offerts aux Premic¢res nations et aux Inuits établissent un
relevé annuel de leurs programmes et services respectifs, pour ’année
en cours et les cinq derni¢res années.

Que ce relevé comprenne une description claire de chaque
programme ou service, par exercice; des critéres d’admissibilité; du
nombre respectif de clients des Premiéres nations et des Inuits
desservis par le programme, par lieu géographique; des budgets
consentis et des sommes dépensées; ainsi que toute évaluation ayant
été réalisée des résultats obtenus relatifs aux facteurs déterminants de
la santé mentale.

Que ce relevé soit soumis au Parlement tous les ans a compter de
2008.

Mais surtout, le Comité estime que la configuration
actuelle des ministeres fédéraux, avec leurs
fondements législatifs et politiques respectifs, ne fait
rien pour améliorer le sort des Premicres nations et
des Inuits. Depuis que la responsabilité et
I’administration des services médicaux offerts aux
Indiens et aux Inuits sont passées du ministére des
Affaires indiennes au ministére de la Santé nationale
et du Bien-étre social en 1945, ’état de santé de
cette population s’est bien peu amélioré. Le

Le gouvernement fédéral a eu
amplement le temps de créer des lois
pour préciser son role et ses
responsabilités et d’élaborer des
politiques capables de réduire Ia
confusion interministérielle. L’heure
est venue d’agir de facon a corriger
la fragmentation interministérielle
qui contribue au pietre état de santé

des Premiéres nations et des Inuits.

gouvernement fédéral a eu amplement le temps de créer des lois pour préciser son role et ses
responsabilités et d’élaborer des politiques capables de réduire la confusion interministérielle.
L’heure est venue d’agir de fagon a corriger la fragmentation interministérielle qui contribue

au pictre état de santé des Premicres nations et des Inuits.

Le Comité est absolument convaincu qu’une
approche globale est essentielle au renforcement de
la santé mentale chez les Premiéres nations et les
Inuits. La division des programmes et des services
entre Santé Canada et Affaires indiennes et du Nord
Canada n’a aucun sens. Le Comité estime que les
services actuellement offerts par Affaires indiennes
et du Nord Canada dans les secteurs du logement,
de I’éducation et du soutien du revenu doivent étre
rattachés aux services offerts par Santé Canada dans
les secteurs de la promotion de la santé chez les

Le Comité estime que les services
actuellement offerts par Affaires
indiennes et du Nord Canada dans
les secteurs du logement, de
I’éducation et du soutien du revenu
doivent étre rattachés aux services
offerts par Santé Canada dans les
secteurs de la promotion de la santé
chez les enfants et des facteurs
d’adaptation qui permettent de
réduire la toxicomanie et le suicide.

enfants et des facteurs d’adaptation qui permettent de réduire la toxicomanie et le suicide. A
I’heure actuelle, les programmes et services sont mal coordonnés et les ministeres rivalisent
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entre eux pour I'obtention des budgets. Il faut un changement radical pour que les Premiéres
nations et les Inuits recoivent une gamme compléte de programmes et services axés sur les
facteurs déterminants de la santé et donnant des résultats favorables. Il faut une réelle
transformation de la situation actuelle, non pas seulement des retouches superficielles.

Le Comité reconnait toutefois qu'un changement du mode de prestation des programmes et
services qui prend appui sur une base législative claire exige un examen approfondi de toutes
les approches possibles et de leurs retombées. Le Comité recommande donc que le
gouvernement fédéral procede a un examen objectif et indépendant des meilleurs moyens
d’offrir les programmes et services essentiels a la promotion et au maintien de la santé des
Premicres nations et des Inuits, et prenne le temps de réfléchir aux mesures législatives
nécessaires. Pour le moment, le Comité ne peut se prononcer avec certitude sur laquelle des
approches suivantes serait la meilleure :

= doit-on conserver les structures actuelles en modifiant considérablement la facon
dont Santé Canada et Affaires indiennes et du Nord Canada offrent les
programmes et services;

® les responsabilités de la Direction générale de la santé des Premicres nations et
des Inuits de Santé Canada devraient-elles étre transférées a Affaires indiennes et
du Nord Canada; ou

" certaines ressources précises, assorties de tous les critéres d’évaluation et de
responsabilisation nécessaires, devraient-elles ¢tre transférées soit aux Premicres
nations et aux Inuits eux-mémes, ou aux gouvernements des provinces et des
territoires?

Le Comité recommande :

71 | Que le gouvernement fédéral fasse immédiatement réaliser une étude
indépendante des modalités fédérales de prestation des programmes
et services se rapportant a la santé des Premiéres nations et des Inuits
dans son ensemble.

Que cette étude envisage diverses possibilités de prestation de ces
services; fasse une évaluation claire de ces possibilités; et aboutisse
au dép6t d’un rapport complet au Parlement, assorti de
recommandations, en 2008.

13.2 LES DELINQUANTS SOUS RESPONSABILITE FEDERALE

[Lja pratique cruelle qui consiste a incarcérer les personnes souffrant de
maladie mentale dans des prisons est inbhumaine, injuste et inefficace. Les
prisons ne disposent pas des installations appropriées ni des ressonrces
médicales nécessaires pour accueillir les personnes atteintes de maladie
mentale. Le personnel manque souvent de compétence et est incapable de
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composer avec les difficultés de la maladie mentale. Les personnes
atteintes ont des pensées illogiques, des deélires, des hallucinations
anditives, elles souffrent de paranoia et ont de graves sautes d’humenr;
elles ne comprennent pas toujonrs les régles des prisons. Elles sont trés
vulnérables et sont susceptibles d'avoir un comportement biarre avec
lequel le personnel de la prison doit composer et que les codétenus doivent
tolérer. — Bonita Allen, mére d’un fils bipolaire®

13.2.1 La compétence fédérale

Service correctionnel Canada (SCC) administre
les peines imposées par les tribunaux dont la | Une comparaison entre les admissions
durée est de deux ans ou plus. La Lo/ canadienne dans les eétablissements fédéraux en

sur la santé exclut explicitement « [l]es personnes 6 Tetenimary 200 falt apparartie! Ui
@ Japie EXCIUt €Xplc p augmentation de 60 p. cent du nombre

L .
purgeant une peine d’emprisonnement dans un | de détenus atteints de troubles mentausx.
pénitencier, au sens de la Partie I de la Loi sur le | __ yoward sapers

systeme correctionnel et la mise en liberté sous condition »
de la définition des personnes assurées en vertu des régimes provinciaux de soins de santé”.
Le gouvernement fédéral est directement responsable de la prestation de services de santé
aux détenus des établissements fédéraux.

En 1992, 1a Loz sur le systéme correctionnel et la mise en liberté sous condition LSCMLC) a remplacé la
Loi sur les pénitenciers. La LSCMLC définit les « soins de santé mentale » et exige que chaque
détenu recoive les soins de santé essentiels et qu’il ait « acces, dans la mesure du possible, aux
soins [de santé mentale] qui peuvent faciliter sa réadaptation et sa réinsertion sociale »*. Une
Directive du commissaire du SCC sur les services de santé indique que les services essentiels
comprennent « les services actifs et prolongés de soins de santé mentale »”. La Loi oblige
aussi a tenir compte de « ’état de santé du délinquant et des soins qu’il requiert » au moment
de prendre une décision relative a son placement, son transfert, son isolement préventif ou
aux mesures préparatoires a sa mise en liberté et sa surveillance.

Le Rapport sur le rendement du Service correctionnel du Canada, pour la période se
terminant en mars 2005, affirme que :

Au cours d’une journée type, en 2004-2005, le SCC avait la charge
d’environ 12 600 délinquants détenus dans un établissement fédéral

36 6 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/18eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

37 Loi canadienne sur la santé, 1984, ch. C-6, art. 2 — Définitons, http://ois.justice.gc.ca/fr/C-
6/183585.html#rid-183588.

38 Loi sur le systéeme correctionnel et la mise en liberté sous condition, 1992, ch. 20,
http:/ /lois.justice.gc.ca/fr/C-44.6/.

39 Setvice correctionnel Canada, Directive du commissaitre, « Services de santé » numéro 800, 2004,
http:/ /www.csc-scc.ge.ca/ text/pley/cdshtm/800-cde_f.shtml.
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et d’environ 8 200 délinquants purgeant une partie de leur peine sous
surveillance dans la collectivité®.

Francoise Bouchard, directrice générale, Services de santé, Service correctionnel Canada, a
déclaré qu'un grand nombre de délinquants ont des probléemes de santé mentale.

Douze pour cent sont atteints de troubles mentaux graves qui nécessitent
une intervention immeédiate. Le pourcentage des délinquants chez qui on
a diagnostiqué un trouble mental an moment de leur admission a
angmenté de 61 p. cent en sept ans. De plus, an cours de cette méme
Dpériode, le nombre de délinquants qui prennent des miédicaments sur
ordonnance a angmenté de 80 p. cent.

Howard Sapers, I'enquéteur correctionnel du " " —
Pres de la moitié de ceux qui présentent

Canada, mandate. par .la ’Loz ur {e. gysteme un probleme d’abus de substances ont
correctionnel et la mise en liberté sous condition poutr | aussi d’autres problémes; le taux de

agir en qualité de médiateur pour les délinquants | suicide est beaucoup plus élevé parmi les
fédéraux, a lui aussi fait état de la forte | détenus que dans la population générale.

prévalence des cas de maladie mentale et de
toxicomanie chez les détenus :

Environ 22p.cent des délinquants
adultes seraient atteints de TSAF .

Une comparaison entre les admissions
dans les ¢tablissements fédéranx en 1967 et en mars 2004 fait
apparaitre une angmentation de 60 p. cent du nombre de détenus atteints
de troubles mentaux. La ventilation par sexe est la suivante : 57 p. cent
d’hommes et 65 p. cent de femmes. La prévalence passe a prés de
84 p. cent si l'on englobe dans ces chiffres I'abus de substances®.

Pres de la moitié de ceux qui présentent un probleme d’abus de substances ont aussi d’autres
problemes; le taux de suicide est beaucoup plus élevé parmi les détenus que dans la
population générale. En ce qui concerne le syndrome d’alcoolisme feetal, Howard Sapers dit
que les « chiffres obtenus aupres des établissements pour jeunes a travers le Canada estiment
qu’environ 22 p. cent des délinquants adultes seraient atteints de TSAF »*.

13.2.2 Programmes et services fédéraux

Service correctionnel Canada établit une distinction entre les programmes courants destinés
a la population générale des détenus qui ne sont pas atteints de maladie mentale, et les

40 Service correctionnel Canada, Rapport sur le rendement pour la période se terminant le 31 mars 2005,
http:/ /www.tbs-sct.gc.ca/rma/dprl/04-05/CSC-SCC/CSC-SCCd45_f.pdf.

41 23 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

42 7 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

43 7 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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programmes spéciaux destinés a ceux qui ont besoin de services de santé mentale
., . . 44
notamment pour cause de personnalité anti-sociale™.

Bien que la capacité actuelle d’évaluer et de prendre en charge les problemes de santé
mentale des délinquants soit limitée, SCC travaille a élaborer un éventail de soins de santé
mentale axé sur quatre secteurs clés® :

= ¢valuation complete de la santé mentale des délinquants au moment de
I'admission afin d’établir des plans de traitement appropriés, de placer les
délinquants dans les établissements les plus adéquats, et de recueillir des données
pour faciliter la planification;

® centres régionaux de traitement (il y en a — —

actuellement cinqg) satisfaisant aux exigences La Strategie en maticre de
lati Jétabli ¢ hospitali . santé mentale, approuvee

fre atl,VCS au Statut Cta 1ssemen OSpl a/ler, a par Ie scc é I!été de 2004’

P'agrément, au nombre et au type d’employés, aux | est restée en plan.

criteres d’admission et au niveau de sécurité, qui

savent cibler la clientéle ayant besoin de traitements particuliers (notamment les

cas de TSAF et de troubles de la personnalité);

= gervices de santé mentale offerts dans les établissements ordinaires et création
d’unités de santé mentale offrant des soins intermédiaires dans certains
établissements pour desservir les détenus qui, sans avoir besoin d’étre
hospitalisés, requicrent un encadrement plus rigoureux et un soutien plus ferme;

= stratégie de santé mentale dans la collectivité pour continuer de dispenser des
soins aux délinquants quand ils sont remis en liberté, notamment des services
spécialisés et des services de soutien en matiere d’emploi, de logement et de santé
mentale.

En novembre ZQOS, le Rapport gnnuel de | pans les faits, les soins de santé
I'Enquéteur correctionnel pressait Service correc- | mentale ne sont pas offerts dans les
tionnel Canada d’engager les fonds nécessaires pour | centres de réception, les centres de

mettre en ceuvre sa Stratégic en matiére de santé mentale - | traitement ou les centres de services
communautaires.

La Stratégie, approuvée par le SCC a

Iété de 2004, est restée en plan. Aucun financement n’a été engagé
pour mettre en place les trois composantes initiales du plan d’action :
processus complet d’évaluation clinique a I’admission; amélioration
des centres de traitement actuels du Service et mise sur pied d’unités
intermédiaires de soins en santé mentale au sein des pénitenciers
existants pour traiter et évaluer les délinquants tout au long de leur

44 Pour plus de renseignements sur la question de la santé mentale, voir Dr Brent Moloughney,
« Evaluation des besoins en soins de santé des détenus sous responsabilité fédérale » Revue
canadienne de santé publique, vol. 95, supplément 1, mars/avril 2004,
http:/ /www.cpha.ca/english/cjph/inmates/CJPH_95_Suppl_1_e.pdf.

45 23 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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incarcération. Quant au financement obtenu pour aller de 'avant avec
la quatrieme composante, c'est-a-dire offrir des services de santé
mentale dans la collectivité pour aider les délinquants en liberté, il n’a
toujours pas été confié aux collectivités®.

Bien que lobjectif de la politique, tel qu’il est énoncé dans la Directive du commissaire sur
les Services de santé, soit de « s’assurer que les détenus ont acces aux services médicaux,
dentaires et de santé [mentale] essentiels, conformément aux pratiques généralement admises
dans la collectivité », dans les faits, les soins de santé mentale ne sont pas offerts dans les
centres de réception, les centres de traitement ou les centres de services communautaires®.

13.2.2.1 Centres de réception

La Directive stipule, en ce qui concerne les

normes de soins a la réception, que dans les Le but premier de I’évaluation préliminaire
de santé mentale, toutefois, est d’établir le

deux jours ouvrables suivant son arrivée, tout ; ; " ~
, . . , . . . niveau de risque que pose le détenu plutot
détenu doit subir une évaluation infirmiere que la détermination compléte de ses
portant sur les problemes aigus de santé | pesoins de santé mentale.
physique et mentale. Toutefois, le but premier
de I’évaluation préliminaire de santé mentale est d’établir le niveau de risque que pose le
détenu plutét que la détermination complete de ses besoins de santé mentale. Une évaluation
du risque de suicide est aussi faite a arrivée. Si la personne est suicidaire, elle est placée sous
observation pendant un certain temps, puis réévaluée. Une évaluation infirmiére complete
doit avoir lieu dans les 14 jours suivant 'admission.

Les délinquants résident au centre de réception pendant les trois premiers mois de leur
incarcération et y recoivent les soins médicaux nécessaires. Si la personne a besoin d’une
médication en raison d’un probléeme de santé mentale, I'infirmicre peut 'adresser au médecin
de I’établissement pour examen. Si un probléme de comportement se produit, une évaluation
par un psychologue peut étre exigée. Les délinquants peuvent aussi rencontrer un psychiatre
au centre de réception.

13.2.2.2 Centres de traitement

Si des problemes de santé mentale sérieux se | Bien que la continuité des soins

manifestent pendant le séjour du détenu a 'unité de | soit le but visé, peu de délinquants

réception, ou si un diagnostic précis a pu étre établi a | fédéraux recoivent les traitements

I'accueil, le détenu peut étre admis dans I'un des cinq dont. Ll I3e50|n.par manque des
. L services nécessaires en santé

centres de traitement régionaux. Ces centres offrent mentale

aussi des programmes destinés aux délinquants

sexuels et aux délinquants violents.

46 Bureau de 'enquéteur correctionnel, communiqué de presse, « Hausse dramatique du nombre de
détenus ayant une maladie mentale — Mise en ceuvre d’une stratégie nationale pour régler la situation
d’urgence », 4 novembre 2005, http:/ /www.oci-bec.gc.ca/release-20051104_f.asp.

47 Setrvice correctionnel Canada, Directive du commissaire, « Services de santé » numéro 800, 2004,
http:/ /www.csc-scc.ge.ca/ text/pley/cdshtm/800-cde_f.shtml.
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Dans les centres de traitement, les services de santé sont offerts 24 heures par jour. L’état de
la personne est stabilisé, sa médication est analysée, et une évaluation est faite pour
déterminer si un transfert dans un établissement ordinaire est possible. Avant le transfert, le
dossier médical est passé en revue afin de déterminer tous les problemes de santé et assurer
ainsi la continuité des soins et la capacité du détenu de s’inscrire dans les programmes
réguliers offerts a 'établissement d’accueil.

Bien que la continuité des soins soit le but visé, peu de délinquants fédéraux regoivent les
traitements dont ils ont besoin par manque des services nécessaires en santé mentale.

13.2.2.3 Etablissements ordinaires

Une fois son état stabilisé et le délinquant affecté a un établissement ordinaire, a sécurité
minimale, moyenne ou maximale, son état de santé est examiné par le personnel médical. 11
n’y a cependant ni budget réservé ni services spécialisés en santé mentale.

13.2.2.4  Services de santé communautaires

Les délinquants en liberté conditionnelle totale, en liberté d’office ou en semi-liberté qui
vivent dans un centre résidentiel communautaire, ont accés aux services de santé essentiels
couverts par le régime provincial d’assurance-maladie. La planification prélibératoire
comprend une demande de carte d’assurance-maladie.

Les délinquants qui vivent dans un Centre correctionnel communautaire regoivent les
services de santé essentiels a la charge de Service correctionnel Canada. e SCC doit aussi
payer «les autres services de santé non assurés du délinquant résidant dans un centre
correctionnel communautaire ou un centre résidentiel communautaire, qui ne travaille pas,
qui n’a aucune autre source de revenu, et qui n’est par ailleurs admissible a aucune autre
forme d’aide communautaire ou gouvernementale »*. Le Service doit aussi payer «les
traitements de santé mentale qui ne sont pas assurés, que demande la Commission nationale
des libérations conditionnelles ou le Plan correctionnel, pour tout délinquant en liberté
conditionnelle ».

13.2.3 Evaluation des besoins du groupe client

13.2.3.1 Etablissement

Les témoins ont exprimé des doutes sérieux quant - -

21 i d . eabli d ) Les témoins ont exprimé des doutes
a la capacité des cing ¢tablissements e traitement | garioux quant a la capacité des cing
de Service correctionnel Canada de répondre aux | établissements de traitement de
besoins des délinquants ayant des problemes de | Service correctionnel Canada de

santé mentale. Howard Sapers a déclaré que : répondre aux besoins des délinquants
ayant des problémes de santé mentale.

Le SCC a  actuellement des  lits
disponibles dans ses centres de traitement pour répondre anx besoins de
moins de 6 p. cent de la population carcérale. Or, selon les estimations

4 bid.
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dn service Iui-méme, le besoin est pour environ 12 p. cent. Ainsi, la
capacité actuelle est inférienre a 50 p. cent du besoin identifié®.

Natalie Neault, directrice des enquétes, Bureau de 'enquéteur correctionnel du Canada, a
affirmé que certains centres de traitement ne pouvaient offrir de services aux détenus a
sécurité maximale. Elle a parlé de douze détenus placés en isolement de longue durée et
présentant des symptomes avérés de maladie mentale, a qui on a refusé plusieurs fois
I’admission au Centre de traitement Shepody de Dorchester (Nouveau-Brunswick), sous
prétexte que celui-ci n’avait pas la structure nécessaire pour recevoir des détenus a sécurité
maximale. Dans ce cas, quand un détenu recoit la visite d’un psychologue, le but de cette
visite n’est pas de traiter la maladie mentale mais d’évaluer le risque de suicide :

Les envoyer dans une antre région, loin de leurs proches — qui sont
sonvent leur seul soutien Iui-méme souvent tres réduit — est contraire d
tout [objectif de la réinsertion de ces personnes. Ils restent done dans ces
unités d’isolement, voyant un psychologue une fois par mois pour vérifier
qu’ils ne sont pas suicidaires™

Robert Miller, chef du service de psychiatrie au e P - o
. : es établissements et services offerts

Vanconver Island Health Authority soutient que les ; R— .

, . : L aux détenus qui présentent des besoins

etgbhssements et services offerts aux détenus | ge santé mentale devraient répondre aux

qui présentent des besoins de santé mentale | mémes normes que ceux qui sont offerts

devraient répondre aux mémes normes que | ala population générale

ceux qui sont offerts a la population générale :

[...] que les personnes ayant besoin détre soignées a ['hipital soient
hospitalisées, an lien d'étre soignées en prison. De plus, dans les
établissements correctionnels o1l des soins sont assurés, il n'est pas
nécessaire d’hospitaliser tout le monde. En milieu carcéral, il est tout a
fait possible d’assurer des services de santé mentale en consultation
externe, mais les soins et les traitements qu'on y dispense devraient étre
de la méme qualité gue ceux disponibles dans la collectivité locale’'.

13.2.3.2  Intégration communautaire

Dans le cas des délinquants qui ont fait - PR -
l’objet dun diagnostic de maladie mentale, L'impossibilite dmt_egrer ou 3|m5)lemer_|t de

. . . coordonner les services relevant d’organismes
qui sont sous traitement ct ont besgm fédéraux et provinciaux fait que certaines
d’étre suivis par un psychiatre, Service | personnes n’ont pas la médication qu’il leur
correctionnel Canada tente d’assurer la | faut et risquent de récidiver.

continuité des services apres la remise en

49 7 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

50 7 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/19eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

51 7 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/19evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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liberté. Il faut a cette fin trouver un psychiatre, une clinique ou un hoépital qui acceptera de
voir le délinquant apres sa libération, et intégrer des services communautaires dans le plan de
libération. Des problémes peuvent survenir si le délinquant décide de ne pas se présenter a
ses rendez-vous ou a la clinique, si les services n’acceptent pas de recevoir le délinquant, ou
si les services ne sont pas offerts ou et quand la libération doit avoir lieu. Si le délinquant
réside dans un centre correctionnel communautaire, les services sont maintenus tant qu’il
reléeve des services correctionnels.

Dans la réalité, les interventions et les services communautaires sont limités en raison de
Postracisme dont sont frappés les anciens détenus et les personnes atteintes de maladie
mentale. Michael Bettman, directeur général par intérim, Programmes pour délinquants et
réinsertion sociale, Service correctionnel Canada, indique que 'ostracisme est le principal
obstacle a la réinsertion sociale :

Notre principal obstacle reste, dans une grande mesure, l'ostracisme. Ces
délinguants font partie de notre collectivité mais les gens refusent
daccepter ce fait. 1ls veulent les isoler non seulement quand ils sont en
prison mais aussi quand ils sont dans les collectivités; ils affirment que le
traitement des maladies mentales releve du gouvernement et non pas de la
ville et, par conséquent, nous sommes sonvent laissés a nous-mémes
guand nous tentons de répondre aux besoins de ces délinquants”,

L’impossibilité d’intégrer ou simplement de coordonner les services relevant d’organismes
fédéraux et provinciaux fait que certaines personnes n’ont pas la médication qu’il leur faut et
risquent de récidiver. Bernard Galerneau, psychologue, directeur politique, Centre de
rétablissement Shepody, signale que :

Les détenus atteints de troubles mentanx qui prennent des médicaments
psychotropes recoivent généralement, an moment de lenr libération, une
provision de médicaments pour denx semaines. Combien de  temps
doivent-ils attendre avant de voir un médecin ou un psychiatre qui
renouvellera leur ordonnance”?

Jocelyn Greene, directrice exécutive, Stella Burry Community Services, a patlé dun
programme de soutien communautaire tres innovateur, inspiré du modele familial et destiné
aux femmes présentant des problémes de santé mentale complexes, qui semble offrir de
belles perspectives d’économies tant pour le systéme carcéral que pour le systeme de soins de
santé :

L évaluation du programme a montré qu’il y avait en une réduction
considérable des tanx d’hospitalisation et d’incarcération. [...] le point
satllant est la diminution du nombre de jours de prison, qui était de

52 23 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

53 11 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/15evf-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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73 p. cent, et la diminution des jours d’hospitalisation, qui était de
39,2 p. cent™.

13.2.3.3 Ressources humaines

Il est d’autant plus difficile de réunir les ressources
humaines nécessaires 2 la. prestation desj serylces de santé isolement soient censés Voir
mentale que les professionnels se voient imposer une | yp psychologue une fois par
multitude de taches. Francoise Bouchard a indiqué qu’il y | meis, ce n’est tout simplement
a: pas possible.

Bien que les détenus en

[...] environ 250  psycholognes qui travaillent pour le  Service
corvectionnel du Canada. Cependant, il ne faunt pas oublier que les
psychologues ne fournissent pas uniquement des services de santé mentale.
Iis effectuent également une évalnation des risques pour les autorités
corrvectionnelles. En fait, l'essentiel des activités des psychologues de SCC
ont trait a I'évaluation des risques”.

Bernard Galarneau, psychologue institutionnel au Centre de rétablissement Shepody, a
expliqué que la charge de travail est tres lourde et qu'on accorde plus d’importance a
I’évaluation des risques qu’a la santé mentale :

Comme nous nous occupons de 100 a 200 détenus, nous ne pouvons
consacrer que tres peu de temps a la véritable psychothérapie. On agit
comme un urgentologue, on gere les crises an fur et a mesure qu'elles
éclatent et on fait beancoup d’évaluation des risques™.

Bien que les détenus en isolement soient censés voir un psychologue une fois par mois,
Natalie Neault indique que ce n’est tout simplement pas possible :

/1)1y a une liste longue comme mon bras de détenus en attente de services
psychologiques et les ressources sont tres limitées. 11 y a senlement denx

psychologues pour une population de presque 300 détenns’.

Christine Davis, présidente, Fédération canadienne des infirmicres et infirmiers en santé
mentale, demande que les infirmiéres reg¢oivent plus de formation et aient a jouer un role
plus étendu :

* 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.

23 février 2005- http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

11 mai 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/15evf-
t.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

7 juin 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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Si on lenr donnait la formation appropriée, les infirmicres et les
infirmiers qui travaillent en milien carcéral pourraient jouer un role plus
actif en matiere dévaluation de la santé mentale, de miéthodes de
traitement fondées sur l'expérience clinigue et de soins a long terme des
détenus souffrant de problemes de santé mentale. Trop somvent, les gens
sont détenus faute de place dans les établissements de médecine légale. Si
les infirmieres qui fournissent des soins physiques bénéficiaient d'un
soutien pour faire des évaluations de santé mentale et apporter des
traitements, il y aurait moins de pression sur les établissements de
miédecine ligale et les personnes qui sont dans le systeme de justice et qui
sont affectées par la maladie mentale pourraient étre dirigées vers les soins
appropriés en temps opportun™.

Certains témoins, comme Kim Pate, directrice exécutive, Association canadienne des
sociétés Elizabeth Fry, reconnait qu’il n’est pas possible de former tout le personnel afin qu’il
puisse faire des évaluations de santé mentale, mais elle insiste sur extréme importance de
repérer les délinquants qui présentent des problemes de santé mentale et de leur offrir
rapidement les soins dont ils ont besoin. Elle dit que des patientes s’améliorent parfois tres
rapidement lorsqu’elles sont « vues par la lorgnette de la santé mentale plutét que par celle de
la ctiminalité »”°. Pour Howard Sapers, le personnel doit avoir appris a « faire la différence
entre une crise de santé mentale et une crise sécuritaire face a un détenu qui perd les
pédales »*.

13.2.3.4  Groupes particuliers — isolement, femmes, Autochtones

Les détenus en isolement risquent plus que les
autres de faire l’objet d’une évaluation insuffisante Les détenus en isolement risquent plus
et leurs besoins de santé mentale risquent fort de | que les autres de faire I'objet d’une
ne pas étre pleinement reconnus. Howard Sapers | €valuation insuffisante et leurs besoins
dit que les détenus en isolement, qui sont de sante m.entale risquent fort de ne
- N . pas étre pleinement reconnus.
enfermés jusqua 23 heures par jour dans les
etabhssemeqts a se/cur'1te npmmale, sont Natalie Neault a expliqué I'importance de
souvent atteints de déficience intellectuelle ou | pian évaluer dés Faccueil les détenus qui
présentent « des problémes de comportement, | présentent des difficultés d’apprentissage
des difficultés d’apprentissage et (ou) des | car ils «ont du mal a suivre les ordres des
symptomes d’hyperactivité avec déficit de | agents et gardiens, se retrouvent inculpés,
Pattention, HADA, ou alcoolisme feetal, placef, en is.olt:':m(.ant I SUlfn 2 GCS
TSAF ». 11 a brossé un tableau plutét sombre sanctions disciplinaires
du sort réservé a ces détenus dans le systeme
carcéral :

820 avril 2005 http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/13eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
316 février 2005 http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/06eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47
7 juin 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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Quelques

témoins ont demandé que le

Ces contrevenants sont incapables de suivre des programmes ordinaires,
ils sont la proie d’autres détenus, ils aboutissent en isolement, ils ont une
capacité limitée a faire face et ils sont habituellement classés comme a
Sécurité maximale. Ils n'ont pas la capacité ou les aptitudes pour se
concentrer et suivre les programmes réguliers. 1ls sont vulnérables et leur
Ségrégation est généralement plus longue que celle des autres détenus en
isolement.  On  les  envoie  habituellement wvoir le  psychiatre, qui
typiquement ne trouve pas dindice de trouble psychiatrique, et les
caractérise comme présentant un  probleme de  comportement. Ces
délinguants ne remplissent done pas les criteres qui leur permettraient de
bénéficier des services d'un centre de traitement, et ils restent confinés dans
des établissements généranx. 1ls ont des facultés d’adaptation limitées, ce
qui peut les amener a se couper d'antrui, se mutiler, mettre le fen, se
Suicider ou tenter de le faire et, dans quelques situations extrémes,
agresser d antres détenus ou des gardiens”.

personnel soit formé de maniére a mieux
pouvoir intervenir aupres de délinquants
présentant des troubles qui risquent de les
conduire en isolement, et qu’une formation soit
offerte au personnel qui travaille avec les
détenus en isolement. Natalie Neault a expliqué
I'importance de bien évaluer des l'accueil les

Les femmes avaient été particulierement
touchées par la désinstitutionnalisation
de méme que pas les coupures dans les
programmes sociaux, ce qui donne a
croire que pour certaines femmes, la
prison est devenue une sorte de systéeme
de soins de remplacement.

détenus qui présentent des difficultés d’apprentissage car ils « ont du mal a suivre les ordres
des agents et gardiens, se retrouvent inculpés, placés en isolement et sujets a des sanctions
disciplinaires »*. Kim Pate a décrit son expérience de travail auprés de femmes placées en

isolement :

Vous ne pouvez imaginer le nombre de fois que j'ai dii me mettre a
genoux: devant une cellule d’isolement pour parler a une détenne par le
passe-plat, et essayer de la convaincre darréter de se taper la téte contre Je
mur et mr'entendre dire par un membre du personnel qu’on lui avait dit
de compter jusqua 20, parce qu'apres 20 on n'a plus affaire a une
tactique pour attirer 'attention, mais que ¢'est peut-étre une question de
vie on de mort. Ce n'est pas que le personnel soit mal intentionné, mais il

61

7 juin 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-

t.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47
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7 juin 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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a été formé pour croire que, jusqu’a un certain point, ce genre de
comportement tient uniguement a la manipulation®.

Bien que les femmes ne forment qu’un petit groupe, estimé a environ 400 dans 'ensemble de
la population carcérale fédérale, elles ont des besoins de santé mentale particuliers. Howard
Sapers a parlé d’une étude qui comparait les admissions dans les établissements fédéraux en
1967 et en 2004 et qui faisait ressortir une augmentation de 65 p. cent dans le nombre des
délinquantes présentant des problémes de santé mentale, chiffre qu’il faut réviser a la hausse
si on tient compte des cas de consommation abusive. Il a aussi déclaré :

Service correctionnel Canada reconnait que les femmes des établissements
fédéraux: connaissent un tanx dautomutilation et de tentative de suicide
supérienr a celui de leurs homolognes masculins. La direction de la
recherche de SCC a conclu que plus des denx tiers des détenues en
Sécurité maximale avaient fait une tentative de suicide antérieure,
comparé a 21 p. cent des hommes en sécurité maximale. Le tanx est
done trois fois supérienr™.

1{1@ Pgte a soutenu que les femmes fwal.ent. été D T
patticulicrement touchées par la désinstitution- | gtre réalisées si on intervenait auprés
nalisation de méme que par les coupures dans les | des enfants autochtones avant qu’ils
programmes sociaux, ce qui donne a croire que | ne commencent a avoir des démélés
pour certaines femmes, la prison est devenue une | avec la justice.

sorte de systeme de soins de remplacement :

A cause des coupures occasionnées par la suppression du  régime
d’Assistance Canada |...], nous avons assisté a une angmentation du
nombre de personnes qui sont oublices par les services de santé mentale,
les services sociaux: et les services d'éducation et qui aboutissent donce dans
le systeme de justice criminelle. Cela tient an fait qu’il s'agit dn senl
Systeme qui ne peut fermer ses portes en disant « Non, nous sommes
complets, nous n'avons plus de lit » et gu’il n'est pas difficile d’associer
un comportement souvent symptomatique dune maladie mentale a un
comportement criminel”.

Quelques témoins ont aussi parlé de la surreprésentation des Autochtones dans le systéeme
de justice pénale. Michael Bettman a mentionné Pexistence de programmes spéciaux, créés
par des Autochtones pour le bénéfice des délinquants autochtones et souvent directement
offerts par du personnel autochtone. 1l signale que :

%16 février 2005 [modifié par le traducteu]

http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/06eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-

7 juin 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-f.htm?
Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-

16 févtier 2005 http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/06eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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[...] la population antochtone représente 3 p. cent de l'ensemble de la
population, mais 17 p. cent de notre population délinguante. Dans la
région des Prairies, ce pourcentage frise les 65 p. cent™.

Darrell Downton, coprésident, Comité consultatif sur la santé mentale et les toxicomanies,
Five Hills Regional Health Authority, a mis laccent sur la prévention. Il estime que
d’importantes économies pourraient ¢tre réalisées si on intervenait aupres des enfants
autochtones avant qu’ils ne commencent a avoir des démélés avec la justice :

1] peut exister des programmes pour venir en aide anx délinquants, mais
il est beaucoup plus important d'intervenir avant que les enfants se
mettent d commettre des infractions. C’est une économie de 50 000 § par
année sans compler tous les antres avantages pour la sociét’.

13.2.3.5 Toxicomanie

Selon Michael Bettman, pres de 80 p. cent des
délinquants fédéraux ont un probleme de AR

toxi . . duit 2 la récidi 1 affirm milieu institutionnel et les programmes
oxicomanic qui Con_ ult a fa recldive. a € | communautaires entraine toutes sortes
que le programme mis en ceuvre par le Canada est | e problémes aux délinquants, une fois
reconnu mondialement et que divers pays | remis en liberté.

européens s’en inspirent :

Le manque de continuité entre le

Nous avons un programme de réduction de la toxicomanie dans nos
établissements a sécurité minimale, moyenne et maximale qui comprend
le suivi. Ce sont des programmes centrés sur la réduction du préjudice
visant a réduire et a prévenir la toxicomanie. On assure ensuite le suivi
pendant toute la peine que purge le délinguant auntant an sein de
Uétablissement que dans la collectivité, apres sa libération™.

Howard Sapers recommande que le SCC mette en ceuvre un certain nombre de mesures
pour améliorer la situation des délinquants qui ont des problémes de toxicomanie.

[...] un programme d'échange de seringues en wmilien carcéral ponr
contrer les risques pour la santé publigne associés au taux croissant
d'infection a 'bépatite C et an V'IH. Plusieurs pays enropéens ont déja
mis en place de tels programmes d'échange de seringues. Ils sont efficaces,
en ce sens que les taux d'infection y sont en baisse et que le taux des
détenns en bonne santé d la libération est en hausse. On ne signale

23 feyrier 2005 http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/08ev-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
L) 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-
23 février 2005- http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-f.htm?
Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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ancune angmentation des cas d'abus de drogue dans les prisons, ou de
Lemploi de seringues pour des agressions”.

Michael Flaxman, un bénévole du From the Heart Committee de Toronto, a demandé que les
délinquants qui ont commis des crimes sans violence liés a la drogue soient tenus a ’écart
des autres et aient acces a des programmes principalement axés sur la toxicomanie :

[...] pourquoi ne pas avoir un établissement a sécurité minimale-
moyenne qui offre des programmes pour les détenus ayant commis des
crimes non violents liés a la drogue, selon un continuum précis qui
réponde aux besoins des toxicomanes. Ces personnes ont tendance a
purger des peines plus conrtes que les autres, et avec la procédure
dexamen expéditif pour la libération conditionnelle, qui lenr permet
d’étre admissibles a une semi-liberté apres avoir purgé le sixieme de lenr
peine, elles pourraient se concentrer sur leur toxicomanie”.

Le manque de continuité entre le milieu institutionnel et les programmes communautaires
entraine toutes sortes de problemes aux délinquants, une fois remis en liberté. Selon Ron
Fitzpatrick, directeur exécutif, Tumings, lorsqu’un détenu qui recevait un traitement
d’entretien a la méthadone est mis en liberté, il devrait étre immédiatement intégré a un
programme équivalent offert en milieu communautaire, mais souvent ce n’est pas le cas :

S’il recevait un traitement d'entretien a la méthadone en prison, il doit
continuer de le recevoir a l'extérienr parce qu'il I'a recu en prison pendant
cing ans. S'il n'est pas immédiatement intégré a un programme, a cause
des listes d'attente, sa seule option sera de trouver de la drogue dans la
rue et ld, il finira par retourner en prison. Et §'il est envoyé dans une
prison provinciale pour avoir volé de la drogue, rien ne garantit qu’il sera
intégré dans un programme d'entretien a la méthadone’'.

13.2.4 Commentaire du Comité

En ce qui concerne les délinquants sous responsabilité
fédérale — et par extension, toute la population carcérale > :
sous responsabilité provinciale —, le Comité vise un SSESI SRl Y _de mal_adlfe
o o . . mentale ou de toxicomanie, il
objectif principal, soit un relévement des normes qui | faut une transformation en
régissent les soins de santé mentale offerts dans les | profondeur des programmes,
¢tablissements correctionnels (et le milieu des libérations | des modes de financement et
conditionnelles) afin qu’elles soient équivalentes a celles | de I'attitude de SCC.
qui s’appliquent aux services offerts a la population

Pour répondre aux besoins des

® 7 juin 2005 http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/19eva-f.htm?

Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
015 février 2005 http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/05evb-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47
14 juin 2005- http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/22eva-f.htm?
Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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générale. Ne pas atteindre cet objectif reviendrait a condamner un trop grand nombre de
personnes au syndrome de la porte tournante, c'est-a-dire a un retour perpétuel en prison. Si
le but de l'incarcération est a la fois la réadaptation et la protection de la sécurité publique,
cet objectif doit absolument étre atteint. Sinon, il faudra en conclure que Service
correctionnel Canada accorde une priorité plus haute a 'enfermement qu’a la réadaptation.

Le Comité comprend que pour répondre aux besoins des détenus souffrant de maladie
mentale ou de toxicomanie, il faut une transformation en profondeur des programmes, des
modes de financement et de lattitude de SCC. D’entrée de jeu, il faut procéder a une
évaluation compléte de la santé mentale du délinquant a son arrivée au pénitencier fédéral. Il
faut des budgets pour financer les programmes et services nécessaires aux besoins de santé
mentale de la population carcérale. 11 faut que SCC prouve par des gestes concrets sa volonté
de mettre la priorité sur la réadaptation et non sur la seule protection du public par
Penfermement. Le Comité reconnait aussi la nécessité de recueillir et d’analyser des données,
et d’approfondir la recherche dans le domaine de la santé mentale. Bref, le Comité presse
Service correctionnel Canada d’accorder plus d’importance aux besoins de santé mentale et

de toxicomanie des détenus — de consacrer a ces besoins autant d’attention qu’aux besoins
de sécurité et d’évaluation du risque — et de faire en sorte que traitement et réadaptation
soient harmonieusement coordonnés.

Pour en arriver a des normes équivalentes de soins de santé mentale pour les délinquants
fédéraux en milieu carcéral et en milieu de transition apres la remise en liberté, le Comité
recommande :

72 | Que Service correctionnel Canada (SCC) élabore et mette en ceuvre
un ensemble de normes en soins de santé mentale applicable dans les
établissements carcéraux et en milieu de transition, qui soit
équivalent aux normes en vigueur dans les milieux accessibles a la
population générale.

Que les normes de SCC soient fondées sur des données statistiques
portant sur les délinquants sous responsabilité fédérale, leurs
problémes de santé mentale et de toxicomanie, notamment la
prévalence de 1la maladie mentale, les traitements utilisés
(psychothérapie, médication, etc.), les taux d’hospitalisation, etc.

Que la mise en ceuvre par SCC de cet ensemble de normes fasse
Pobjet d’un examen annuel confié a un organisme indépendant ayant
des compétences dans le domaine de la santé mentale, comme la
Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16).

Que les données servant de toile de fond aux normes soient rendues
publiques et mises a la disposition des chercheurs a des fins d’analyse
indépendante.

Que P’évaluation de rendement soit déposée au Parlement tous les ans
a compter de 2008.
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En ce qui concerne les délinquants qui
ont besoin de soins et de traitements
de santé mentale pendant leur
incarcération dans les établissements
correctionnels ordinaires, le Comité
estime que le personnel devrait
recevoir une formation lui permettant
de faire la distinction entre une crise
de santé mentale et un

Le Comité presse Service correctionnel Canada
d’accorder plus d’importance aux besoins de santé
mentale et de toxicomanie des détenus - de
consacrer a ces besoins autant d’attention qu’aux
besoins de sécurité et d’évaluation du risque — et
de faire en sorte que traitement et réadaptation
soient harmonieusement coordonnés.

probléme de sécurité. Les En ce qui concerne les délinquants sous responsabilité

délinquants doivent recevoir
les services de

fedérale — et par extension, toute la population carcérale
sous responsabilité provinciale —, le Comité vise un objectif
principal, soit un relevement des normes qui régissent les

psychothérapie ou les autres | soins de santé mentale offerts dans les établissements
formes de thérapie dont ils | correctionnels (et le milieu des libérations conditionnelles)
ont besoin, de la part de afin qu’elles soient équivalentes a celles qui s’appliquent aux

professionnels formés
spécifiquement  dans le

services offerts a la population générale. Si le but de
I'incarcération est a la fois la réadaptation et la protection de

traitement de

mentale.

la sécurité publique, cet objectif doit absolument étre atteint.

la maladie

Le Comité demande instamment qu’une évaluation complete de la santé mentale des
délinquants soit faite, par un professionnel duament formé, a leur arrivée a l'unité de
réception, et qu’elle soit faite plus rapidement qu’a ’heure actuelle. Il appuie les efforts de
réduction de préjudice et de traitement visant les délinquants toxicomanes. Au dela du
programme d’entretien a la méthadone, le Comité est favorable a une évaluation complete
des arguments pour et contre la création d’un programme d’échange de seringues dans les
¢tablissements fédéraux.

Le Comité recommande :

73

Que Service correctionnel Canada fasse réaliser, par un professionnel
reconnu, une évaluation clinique compléte de la santé mentale de
chaque délinquant, au plus tard dans les sept jours civils suivant son
arrivée a Punité de réception, afin de déterminer ses besoins en
mati¢re de soins de santé mentale ou de toxicomanie.

Que Service correctionnel Canada donne aux agents correctionnels et
autres membres du personnel, dés leur entrée en fonction, une
formation leur permettant de faire la distinction entre une crise de
santé mentale et un probleme de sécurité.

Que Service correctionnel Canada mette des services de
psychothérapie a la portée des délinquants qui en ont médicalement
besoin, et que ces services soient offerts par un psychiatre, un
psychologue, un travailleur social ou un autre professionnel de la
santé n’ayant pas la responsabilité d’évaluer le risque posé par le
délinquant.
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Que Service correctionnel Canada augmente la capacité de ses
centres de traitement en y ajoutant des lits et du personnel.

Que Service correctionnel Canada mette immédiatement en ceuvre
dans tous les établissements correctionnels fédéraux des mesures de
réduction du préjudice.

Apres la remise en liberté des délinquants, le Comité veut des assurances a I'effet que Service
correctionnel Canada se porte garant de la continuité des soins, notamment de I'accés aux
médicaments au-dela de la provision pour deux semaines donnée a la libération.

Le Comité recommande :

74 | Que Service correctionnel Canada mette sur pied un systéme de prise
en charge qui garantisse aux délinquants I’accés aux traitements de
sant¢é mentale dont ils ont besoin aprés leur mise en liberté,
notamment P’accés, sans frais, aux médicaments nécessaires jusqu’a
ce qu’ils bénéficient des services communautaires provinciaux ou
territoriaux.

13.3 LES FORCES ARMEES CANADIENNES

[E nviron la moitié des gens qui ont des problemes ne viennent pas
demander de ['aide. Nous continuons donc a travailler la-dessus. Y a-t-il
de la stigmatisation? Moins qu’avant, mais je crains qu’on ne soit en
train de créer deux catégories de maladies mentales. Peut-étre est-il
acceptable de souffrir de tranmatisme lié au stress opérationnel on de
SSPT [syndrome de stress post-traumatique|, mais il n'est pas
acceptable de souffrir de dépression ordinaire dans ['armée. — Brigadier-
général Hilary F. Jaeger, conseillere médicale, Défense nationale

13.3.1 La compétence fédérale

En vertu du paragraphe 91(7) de U Acte de I’Amiérigue du Nord britannigne, 1867, la responsabilité
complete des questions militaires, y compris des soins de santé aux militaires, est confiée au
gouvernement fédéral. La Lo/ canadienne sur la santé de 1984 exclut nommément les
«membres des Forces armées canadiennes » de la catégorie des « assurés ». Ils ne sont pas
non plus couverts par les régimes provinciaux d’assurance-maladie ni par le Régime de soins
de santé de la fonction publique.

223 février 2005 http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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En vertu de la Loz sur la défense nationale, le ministre de la Défense nationale a le pouvoir de
gérer et de diriger les Forces armées canadiennes”. Comme Ia expliqué le brigadier-général
Hilary F. Jaeger, conseillere médicale, Défense nationale:

[Lje gouvernement fédéral a la responsabilité de tous les aspects des soins
de santé des membres de la force réguliere, de leur recrutement a lenr
retraite, et anssi pour les réservistes qui y ont droit. Cela comprend aussi
les soins de santé mentale’.

Selon le l’igpport sur le' rendement du Ministere [Fp o comparalson avec la population
pour 121 perlode se terminant le 31 mars 2005, la civile’ Hilary Jaeger affirme que « la
force régulicre s’établissait a 61 715 membres en | prévalence de la dépression dans
2004-2005". L’effectif de la Premiére réserve | année précédant lenquéte était

s’élevait en 2004-2005 2 25 633 membres™. plus élevée de 80 p. cent que celle de
la population en général

Pour déterminer la prévalence de la maladie

mentale parmi les membres de la force Si le syndrome de stress post-traumatique

PURRTE . " la form maladie mentale la pl
réguliere et des forces de réserve, la Défense SR ARICIRIS d?, BRI CRI [ plus
souvent associée aux Forces armées

nationale et Statistique Canada ont fait ¢tablir | capadiennes, il ne figure pas parmi les trois
en 2002 un Supplément Forces armées | troubles les plus prévalents

canadiennes a ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes. Il devient ainsi possible de comparer la population civile et la
population militaire du point de vue de la prévalence de certaines maladies mentales, de
Pimpression de bien-étre psychologique et de P'utilisation des services’.

Le brigadier-général Jaeger indique que les membres de la force réguliere ont une incidence
annuelle de problemes de santé mentale d’environ 15 p. cent contre 13 p. cent dans les
forces de réserve, et que la prévalence a vie s’établit 2 30 et 35 p. cent’’. Par comparaison
avec la population civile, Hilary Jaeger affirme que «la prévalence de la dépression dans

73

Loi sur la défense nationale 1.R.C. 1985, c. N-5, http:/ /lois.justice.gc.ca/fr/N-5/.

23 février 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
thtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

Défense nationale: Rapport sur le rendement pour la période se terminant le 31 mars 2005 http:/ /www.tbs-
sct.ge.ca/rma/dprl/04-05/ND-DN/ND-DNd45_f.asp.

Ibid., p. 88; la Premicre réserve se compose de la Réserve navale, la Réserve de ’Armée de tetre, la
Réserve aérienne la Réserve des communications-la Réserve des services de santé la Réserve des
services juridiques et le cadre de la Premiere réserve du Quartier général de la Défense nationale.
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7 Défense nationale: L’Enguéte de Statistigne Canada sur la santé mentale dans les FC : une « étape clé »

http://www.forces.gc.ca/health/information/op_health/stats_can/engraph/MH_Survey_f.asp.
Une lettre du brigadier-général Hilary F. Jaeger, conscillere médicale, Défense nationale, au sénateur
Michael Kirby, président, Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie, le Sénat, 2 février 2006 précisait que 'enquéte n’ayant pas mesuré toutes les formes de
maladie mentale, la prévalence a vie réelle était sans doute plus élevée.

78

De lombre a la lumiere 348



lannée précédant Penquéte était plus élevée de 80 p. cent que celle de la population en
L4 79
général »".

Le brigadier-général Jaeger a aussi dit au Comité que méme si le syndrome de stress post-
traumatique est la forme de maladie mentale la plus souvent associée aux Forces armées
canadiennes, il ne figure pas parmi les trois troubles les plus prévalents :

La principale cause de souffrance psychologique, c’est la dépression, qui
atteignait 7,6 p. cent pour 'année précédant ['enquéte. La consommation
exceessive d'alcool on la dépendance de type alcoolique atteignait 4 p. cent,
et la phobie sociale 3,6 p. cent. 1e SSPT représentait 2,8 p. cent et le
trouble panique 2,2 p. cent — tous ces chiffres se rapportent a la force
réguliere qui, en général, a une incidence plus élevée de maladies mentales
que la réserve™.

13.3.2 Programmes et services fédéraux

Le brigadier-général Jaeger a déclaré que les Forces canadiennes ont entrepris de renouveler
en profondeur leur fagon d’aborder les soins de santé mentale et ont commencé a mettre en
ceuvre un modele de prestation de soins qui tient compte de facteurs multiples :

Nous croyons a un point de vue trés holistique en matiere de santé
mentale. Nous estimons qu'il s'agit de [élément de la santé qui se
rapporte aux questions cognitives, émotionnelles, organisationnelles et
spirituelles, et que la santé mentale est bien plus que I'absence de maladie
psychiatrigue. Nos normes sont done assez; dlevées™.

En novembre 2005, le Bureau du médecin-chef des FC a publié une « documentation »
faisant le point sur les Programmes de santé mentale des Forces canadiennes®.
L’information porte sur la prestation des services de santé, la protection de la santé, le
soutien aux blessés, le soutien aux familles, et I'initiative Rx2000 sur la santé mentale (nom
du projet de réforme et restructuration des services de santé des Forces canadiennes) et les
partenariats avec Anciens Combattants Canada.

23 février 2005 http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

23 février 2005- http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-

23 février 2005: http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

Défense nationale, Salle de presse - documentation, « Compte rendu — Programmes de santé
mentale des Forces canadiennes » BG 05.037, 10 novembre 2005,
http://www.dnd.ca/site/newsroom/view_news_f.asp?id=1804.
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13.3.2.1  Services généraux de santé mentale

Le ministere de la Défense nationale procure aux | gn s’adresse aux provinces
membres des Forces canadiennes des soins de santé non | pour les services spécialisés
urgents en consultation externe dans les cliniques, centres
médicaux et unités de soutien des sites militaires répartis sur le territoire canadien. Ces unités
médicales traitent les maladies qui ne mettent pas la vie en danger, font des interventions
chirurgicales mineures, offrent des consultations en cas de probléemes mineurs de santé
mentale, et distribuent des médicaments en fonction des besoins™.

Apres les heures normales, en cas d’urgence ou en région éloignée, les membres des FC
s’adressent aux hopitaux et autres services de santé civils. Certaines grandes cliniques
militaires offrent des soins de santé mentale spécialisés, mais en regle générale, on s’adresse
aux provinces pour ces services spécialisés.

La Réforme des services de santé des Forces canadiennes (Rx2000) est un vaste projet de
restructuration médicale qui comprend un volet santé mentale. Des crédits de 98 millions de
dollars sur six ans ont récemment été engagés pour améliorer la prestation des services de
santé des FC au moyen d’un certain nombre de mesures :

® accroitre le nombre des fournisseurs de soins de santé mentale a la disposition
des membres des FC partout au pays;

* normaliser les méthodes d’évaluation et de traitement de certains problemes de
santé et s’assurer que le personnel accepte bien les nouvelles approches
thérapeutiques;

* perfectionner le dépistage psychosocial préalable aux déploiements pour
favoriser une intervention précoce;

= améliorer les services externes d’éducation;
» faire de la recherche pour améliorer les pratiques et mesurer les résultats.
13.3.2.2  Soutien en cas de stress opérationnel

Les membres des Forces canadiennes sont soumis a des facteurs de stress particuliers
lorsqu’ils participent a des missions de combat, de résolution de conflits ou de maintien de la
paix. Les devoirs qu’ils accomplissent dans le cadre de la vie militaire peuvent devenir des
expériences fortement traumatisantes : pertes importantes, attaques armées, prises d’otages,
massacres, déces de collegues et de civils, etc.

En 1999, le Ministere a ouvert cinq Centres de soutien pour trauma et stress opérationnels
aux bases de Halifax, de Valcartier, d’Ottawa, d’Edmonton et d’Esquimault. On y traite les
problémes psychologiques, émotionnels, spirituels et sociaux qui résultent des opérations
militaires.

83 . . S , e . . .
Défense nationale- Le systéme de santé des militaires « Services de santé en garnison »

http://www.forces.gc.ca/health/about_us/engraph/in_gartison_f.asp-
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En 2002, le MDN et Anciens Combattants Canada ont lancé conjointement le Projet de
soutien social aux victimes de stress opérationnel (SSVSO), un réseau d’entraide pancanadien
congu pour aider les membres et anciens membres des FC qui souffrent de traumatisme lié
au stress opérationnel (TSO).

On définit ainsi le traumatisme lié au stress opérationnel (TSO): toute difficulté
psychologique persistante attribuable aux fonctions exécutées par un membre des Forces
canadiennes dans le cadre d’une opération, notamment le syndrome de stress post-
traumatique (SSPT) ™. En 2003, les résultats préliminaires d’'un programme amélioré de
dépistage médical post-déploiement destiné aux membres des Forces canadiennes déployés
en Afghanistan et en Asie du Sud-Ouest ont révélé un « niveau perturbant de détérioration
du bien-étre physique et mental »*. Mais sur une note plus positive, le processus a permis de
repérer plusieurs militaires présentant des problémes et de les orienter vers le traitement

approprié.
13.3.2.3  Stress et toxicomanie

Lorsque le travail oblige les membres des FC a se séparer de leur famille, tant la séparation
que les retrouvailles peuvent étre source d’émotions fortes et de stress. En 2000, la Direction
de la politique médicale du MDN a publié une série de brochures portant sur le stress
entourant notamment le déploiement, les retrouvailles et les incidents critiques *.

Les politiques du Ministere en matiere d’alcool et de drogues proposent des moyens
d’intervention efficaces”’. Les surveillants sont invités a reconnaitre les signes avant-coureurs
de problémes liés a la consommation d’alcool ou au jeu excessif et a intervenir rapidement
pour prévenir de plus graves problemes de santé et de sécurité. Dans un premier temps, on
suggere des séances d’éducation et la participation de professionnels de la santé, tandis
qu’une consultation ou un programme de traitement pour toxicomanie peuvent étre prescrits
par un médecin.

Le Ministere offre aussi des programmes de promotion de la santé mentale et de prévention
de certains comportements négatifs liés au stress, comme la toxicomanie, la violence
familiale et le suicide. ’approche interdisciplinaire de ces programmes fait intervenir des

84 . . L . S ) .
Soutien social Blessure Stress opérationnel, Information pour les militaires, actifs et retraités, « Les

traumatismes liés au stress opérationnel »
http://www.osiss.ca/sitePage.txprud_siteSection]d=14347&tx_target=main1131814980596.

Mark Zamorski, Evaluation d’un programme amélioré de dépistage médical post-déploiement destinés anx militaires
canadiens déployés dans le cadre de I'opération Apollo (Afghanistan/ Asie du Sud-Ouest) : Résultats préliminaires et
plan d’action, juin 2003,
http://www.forces.ca/health/information/op_health/op_apollo/engraph/op_apollo_toc_f.asp.
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Défense nationale, Direction de la politique médicale, série de brochures intitulées Se préparer au stress

provoqué par un incident critigue, Un déploiement moins stressant, Des retrouvailles moins stressantes, 2000
http://www.forces.gc.ca/health/information/engraph/health_promotion_home_f.asp?Levl=2&Lev
2=5.

Défense nationale, Aide Mémoire sur le role du surveillant en ce qui concerne I'abus d'aleool, SCEM Protection
de la santé des Forces, 2004,
http://www.forces.gc.ca/Health/Services/health_promotion/PDF/Aide%20Memoire%020for%20th
€%20Supervisor’27s%20Ro0le%20in%20Dealing%20with%20Alcohol%20Misuse.pdf.

87

351 De lombre a la lnumiere



psychiatres, des psychologues cliniciens, des infirmiéres en santé mentale, des travailleurs
sociaux, des intervenants en toxicomanie et des aumoniers, et tous partagent la responsabilité
avec les fournisseurs de soins primaires.

13.3.2.4  Congés et libérations pour cause médicale

Drapres le brigadier général Jaeger, environ 42 p. cent des congés de maladie que prennent
les militaires sont liés a la santé mentale, et environ 23 p. cent des militaires qui sont
réformés pour cause de maladie présentent comme diagnostic principal une maladie
mentale®. Elle indique que le Ministére parvient peut-étre mieux que la plupart des
employeurs a adapter les conditions de travail du personnel, ce qui réduit le nombre de
militaires réformés pour cause de maladie :

Nous pouvons organiser du travail a mi-temps, réaffecter une personne a
un  travail moins stressant, on a un travail moins exigeant

DPhysiquement”.

Néanmoins, le colonel D. R. Boddam, principal gestionnaire des Forces canadiennes en
matiere de psychiatrie et de santé mentale, Défense nationale, a informé le Comité que s’il est
vrai que la majorité des personnes qui regoivent un diagnostic de maladie mentale reviennent
au travail apres leur traitement, il reste quenviron 300 personnes par année sont réformées
pour cause de maladie mentale. Il a ajouté que la Défense nationale vient de mettre sur pied
un projet de travail conjoint avec Anciens Combattants Canada:

Pour ceusxc qui ont subi un préjudice psychologique par suite de lenr
emploi, nous voulons travailler ensemble pour étre capables de fournir
cette continuité des traitements, d partir du moment ol ils commencent a
recevoir des soins jusqu’a celui o ils retournent a la vie civile”.

Le brigadier-général Jaeger a insisté sur le fait que ces X P

libé g g .J . 8 EE loi 9 d Environ 42 p. cent des congés de
crations et restricions  d'emplot pour cause de | maladie que prennent les militaires

maladie sont un sujet de vive préoccupation tant pour | gont liés a la santé mentale.

le Ministere que pour les militaires en cause :

Environ 2 300 de nos membres font I'objet | La majorité des personnes qui
d'un examen visant a déterminer lenr capacité | regoivent un diagnostic de
de demenrer an service des Forces canadiennes. | ™aladie mentale reviennent au

. . travail aprés leur traitement, il
Environ 23 p. cent de ces dossiers, chagne | reste qu'environ 300 personnes

année, sont attribuables a la maladie mentale | par année sont réformées pour
et ce nest peut-étre pas étonnant. Ces | cause de maladie mentale.

¥ Lettre du brigadier-général Hilary F. Jaeger, conseillere médicale, Défense nationale, au sénateur

Michael Kirby, président, Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie, le Sénat, 2 février 2000.

23 février 2005 http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

23 février 2005- http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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personnes sont beaucoup plus exposées que les autres a une libération des
Forces canadiennes ™.

13.3.3 Evaluation des besoins du groupe client
13.3.3.1 Soins généraux de santé mentale

Le brigadier-général Jaeger reconnait la difficulté que présentera la mise sur pied d’équipes de
santé mentale pour répondre aux besoins des membres des FC. Elle a indiqué que le
Ministere va devoir doubler son personnel et qu’il sera sans doute difficile de trouver des
gens compétents pour combler les postes car il faudra « recruter des professionnels dans le
secteur civil, et nous savons quil y a une pénurie générale de professionnels de la santé »”.

Le colonel Boddam a indiqué que la nécessité Z T N

d X 1 @ il d ins d nté La nécessité de compter sur le systeme
€ comptet sut I¢ Systeme CIvil de solns de sante |- givi) de soins de santé pour traiter les

pour traiter les militaires plus gravement atteints | militaires plus gravement atteints est

est aussi une source de préoccupation pour les | aussi une source de préoccupation pour

membres des FC qui ont une maladic mentale | les membres des FC qui ont une maladie
plus grave : mentale plus grave.

Le nombre de lits disponibles dans les ailes psychiatriques est linité.
Nous ne disposons pas de telles installations, et nous ne pouvons pas
toujours y accéder rapidement. Cela nous préoccupe tout particulierement
car de par la nature de leur carviere, les militaires se déplacent
fréquemment de sorte que les réseanx dappui que constituent la famille
¢loignée et les amis de longue date sont moins susceptibles de venir en aide
a un militaire en détresse psychologique”.

Un certain nombre des efforts conjoints de la Défense nationale et d’Anciens Combattants
Canada visent les militaires encore actifs et ceux qui sont en transition vers la vie civile. Le
brigadier-général Jaegar s’est montrée optimiste devant le partenariat et la convergence des
objectifs dans le secteur des services de santé mentale :

1] s'agit de donner auxc membres des Forces canadiennes l'acces anx
ressources de ACC quand c'est logique, et vice versa. A plus on moins
longue échéance, nous souhaitons [intégrer les effectifs de] ces services™.

23 février 2005 http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/08ev-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
23 février 2005- http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
23 février 2005 http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47
23 février 2005- http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
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13.3.3.2 Résultats des interventions en santé mentale

Sur la question de savoir si 'aveu d’une maladie mentale risque de provoquer la fin d’une
carricre militaire au lieu d’un retour au travail aprés une période de traitement, le
brigadier-général Jaeger a déclaré que :

La vaste majorité des gens qui souffrent de troubles mentanx recoivent
un traitement approprié et réintegrent leurs fonctions. Personne ne s'en
apergoit. Nous aimerions bien que quelqu’un se leve et affirme : « Cela
m’est arrivé. » 11y a le général Dallaire qui est un porte-parole éloquent
pour cenx: qui souffrent de traumatisme lié au stress opérationnel, mais il
a dii prendre sa retraite des forces armeées. Toutefois, nous atmerions bien
compter sur quelgn’un qui exemplifie l'envers de la médaille. Ponr des
raisons de confidentialité, on ne peut forcer personne a le faire. On ne
peut que demander des volontaires”.

Il' a aussi été question de I'acces a la pension et du [7 2 oo ae s TG L
niveau des prestations, dans le cas des personnes pension et du niveau des prestations,
réformées pour cause médicale. Le brigadier-général | dans le cas des personnes réformées
Jaeger a signalé les criteres d’admissibilité tres stricts | pour cause médicale.

du Régime d’assurance-revenu militaire (RARM)™.
Ce régime collectif d’assurance offre des prestations d’invalidité de longue durée aux
militaires blessés, invalides ou réformés pour cause médicale :

Pour ce qui est du droit a la pension, si vous étes libéré des Forces
canadiennes pour raisons médicales aprés 10 ans de service, vous aveg
droit immédiatement a une rente suivant le nombre d’années de service, a
savoir 2 p. cent pour chaque année de service. Si vous étes libéré apres 16
ans de service, votre pension est de 32 p. cent indexée au tanmx
d'inflation. Vous avez droit an régime d assurance-revenu militaire, le
RARM, qui bonifie cela a hauteur de 75 p. cent de votre salaire, mais
il fant satisfaire a un certain critere, a savoir lincapacité générale. C'est
asseg exigeant.

Si l'on arrive a démontrer an ministére des Anciens Combattants que
Lincapacité est attribuable an service militaire ou a été aggravée par le
Service militaire, les administrateurs accueillent favorablement une telle

%23 février 2005 http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-

f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47:

Académie canadienne de la défense, En avant — Manuel a lintention des militaires qui se préparent a quitter
les Forces canadiennes, « chapitre 8 — Pension et prestations d’invalidité », 2002, http://www.cda-
acd.forces.gc.ca/er/frgraph/mss/handbook/handbook_f.asp.
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requéte et ['intéressé devient admissible a une pension correspondant au
ponrcentage de son incapacité”.

13.3.3.3 Recours en cas de problémes de santé mentale

Depuis quelques années, deux possibilités s’offrent aux membres des FC qui ont des griefs a
formuler pour cause de problemes de santé mentale ou autres problemes résultant de leur
travail. En 1998, le Ministre a créé un poste d’Ombudsman chargé de faire enquéte sur les
plaintes et d’agir a titre de tierce partie neutre dans diverses affaires mettant en cause des
militaires et des employés civils de la Défense nationale et des Forces canadiennes. En 2000,
on a créé le Comité des griefs des Forces canadiennes, un tribunal civil indépendant, habilité
a entendre des griefs liés a divers aspects de la vie militaire et notamment au droit a des soins
médicaux.

Tres récemment, soit en 2004, ’Ombudsman a mené une enquéte de suivi sur la question du
stress opérationnel **. 11 s’est réjoui de la qualité des soins dispensés par les Cliniques de
soutien aux victimes de stress opérationnel; des sommes accrues consacrées au traitement du
stress opérationnel; du succés que remporte le groupe de Soutien social aux victimes de
stress opérationnel, lequel a offert soutien et entraide a plus de 1 000 membres des FC. Le
rapport de ’Ombudsman note tout de méme qu’il y a encore des choses a améliorer,
notamment :

[...] la formation et ['éducation pour changer les attitudes a I'égard des
traumatismes liés au stress opérationnel; les communications entre la
chaine de commandement opérationnelle et les personnes qui traitent les
membres des FC  qui  souffrent de  traumatismes lies an  stress
opérationnel; ainsi que la coordination de la formation, de 'information
et des initiatives relatives aux TSO dans l'ensenble des FC”.

En 2004-2005, le Bureau de ’Ombudsman de la Défense nationale a recu un grand nombre
de plaintes portant sur la libération des forces armées (218), des problémes médicaux (97) et
des traumatismes liés au stress opérationnel (35). Le Comité des griefs des Forces

canadiennes ne fait pas état des dossiers qu’il traite se rapportant a des problémes de santé'”.

9 23 février 2005 http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/08ev-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-

Bureau de ’'Ombudsman de la Défense nationale, Rapport annuel 2004-2005, juin 2005,
http://www.ombudsman.forces.gc.ca/reports/annual/2004-2005_f.asp.

Ibid., section intitulée « Suivi du traitement par les FC des traumatismes liés au stress opérationnel ».
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99

100 ., . . . . .
Comité des griefs des Forces canadiennes: voir le sommaire des causes dans I'index- une recherche n’a

pas fait apparaitre le SSPT; un cas de toxicomanie a toutefois été trouvé; http:/ /www.cfgb-
cgfe.ge.ca/index-f.php
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13.3.4 Commentaire du Comité

Le Comité se réjouit de constater que le [7} o comité se réjouit de constater que le ministére
ministere de la Défense nationale offre | de la Défense nationale offre un aussi large
un aussi large éventail de services aux | éventail de services aux membres des Forces
membres des Forces canadiennes qui | €anadiennes qui ont des problemes de santé
mentale. La prestation de services de soutien
familial en plus des services médicaux et du
soutien aux blessés est digne d’éloges.

ont des problémes de santé mentale. La
prestation de services de soutien familial
en plus des services médicaux et du
soutien aux blessés est digne d’éloges. Le Comité approuve particuliecrement les efforts qui
sont faits pour réduire le stress causé aux militaires et a leur famille par les séparations
qu’entrainent les déploiements et par les fréquentes relocalisations.

Le Comité comprend que des programmes et services de santé mentale sont relativement
nouveaux et dispersés sur 'ensemble des établissements militaires. Ces initiatives devraient
faire objet d’une évaluation soigneuse et les résultats soumis au Parlement.

Le Comité recommande :

75 | Que le ministére de la Défense nationale fasse le relevé annuel de ses
programmes et services de santé mentale.

Que ce relevé comprenne une description claire de chaque
programme ou service comprenant le nombre de clients desservis, les
budgets consentis et les sommes dépensées, et une évaluation des
résultats obtenus.

Que ce relevé soit déposé au Parlement tous les ans a compter de
2008.

Le Comité comprend que les militaires
canadiens, tant actifs que retraités, sont | Le Comité estime qu’il est encore possible
réticents A parler des expériences d’ameéliorer le réseau d’entraide et, a plus

. : , . longue échéance, de transformer les
traumatisantes qu’ils ont vécues. Le Comité _ N N i 2
mentalités afin que les traumatismes liés au

estime que le Ministere a la responsabilité de | gtress opérationnel soient repérés plus tot et
fournir aux militaires actifs de fréquentes les services mis en place en temps opportun_
occasions d’aborder la question des

traumatismes liés au stress opérationnel. Bien que le soutien social offert aux militaires et a
leur famille se soit amélioré, et que 'acces aux programmes et services nécessaires soit accru,
le Comité estime qu’il est encore possible d’améliorer le réseau d’entraide et, a plus longue
échéance, de transformer les mentalités afin que les traumatismes liés au stress opérationnel
solent repérés plus tot et les services mis en place en temps opportun. Ces traumatismes
comprennent non seulement le syndrome de stress post-traumatique, mais aussi 'anxiété, la
dépression et diverses autres manifestations de stress comme la consommation d’alcool et de
drogue, et la dysfonction familiale.
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Le Comité recommande :

76 | Que la Défense nationale exige de tout le personnel médical qu’il
recoive une formation relative aux traumatismes liés au stress
opérationnel et que cette formation comprenne notamment :

¢ la consignation du détail des antécédents militaires et des
circonstances ayant produit le traumatisme;

e la reconnaissance/détection des symptémes du
traumatisme lié au stress opérationnel;

e la connaissance des diverses modalités de traitement;

¢ les méthodes de suivi a long terme.

Que la Défense nationale mette cette information a la disposition du
personnel médical civil, au moyen de publications, de séminaires ou
par d’autres tribunes publiques.

Que la Défense nationale étudie les moyens de promouvoir le recours
plus large aux réseaux d’entraide et la mise a contribution accrue de
la famille et de la collectivité.

Le Comité se préoccupe aussi du sort des réservistes qui travaillent pour la Défense nationale
mais n’ont pas le méme rapport a leur employeur que les militaires de la force régulicre.
Lorsqu’ils reviennent de mission ou d’exercices de mobilisation, ils n’ont pas nécessairement
acces a tout le soutien offert sur une base militaire. Le Comité estime que le Ministére a la
responsabilité de veiller a ce que des services de suivi soient également offerts aux
réservistes. Il faut prévoir un temps de transition suffisant entre la force régulicre et la force
de réserve; veiller a ce que les réservistes regoivent une évaluation médicale adéquate et
notamment soient évalués pour traumatisme possible lié au stress opérationnel. Pour le
Ministere, cela peut vouloir dire que la période d’emploi du réserviste sera prolongée jusqu’a
ce que les évaluations nécessaires aient été faites.

Le Comité recommande :

77 | Que la Défense nationale évalue les programmes et services
actuellement offerts aux réservistes en matic¢re de problemes de santé
mentale résultant de leur mobilisation, notamment les services visant
le stress post-traumatique et la toxicomanie, et qu’elle fasse rapport
au Parlement.
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13.4 LES ANCIENS COMBATTANTS

[UJne bonne santé mentale est capitale pour la réinsertion, et un bon
programme de réinsertion est important pour la santé mentale — Brian
Ferguson, Sous-ministre adjoint, Direction des services aux anciens
combattants, Anciens Combattants Canada""

13.4.1 La compétence fédérale

Contrairement aux membres actifs des Forces canadiennes, les anciens combattants entrent
dans la catégorie des « assurés », en vertu de la Loz canadienne sur la santé, pour ce qui est des
services de santé en général, et notamment les services de santé mentale. Dans la plupart des
cas, Anciens Combattants Canada (ACC ou MAC) ne couvre pas les services non assurés par
les régimes d’assurance-maladie des provinces ou territoires, bien que les anciens
combattants au revenu admissible aient droit a un soutien supplémentaire. Les anciens
combattants qui touchent une rente d’invalidité ont droit au remboursement de leurs frais de
traitement liés a l'affection ouvrant droit a pension.

Les principales dispositions législatives qui régissent
les anciens combattants et leurs soins de santé se | Dans la plupart des cas, Anciens
trouvent dans la Lo/ sur le ministére des Affaires des Combattants Canada (ACC ou MAC)
anciens combattants et dans la Loz sur les pensions et, ne couvre pas. Isas services non
. , o assurés par les régimes d’assurance-
depuis 2005, dans la Loz sur les mesures de réinsertion et | maladie des provinces ou territoires,
d'indemnisation  des militaires et wvétérans des Forces | bien que les anciens combattants au
canadiennes ">, En vertu de la Loi sur le ministére des | revenu admissible aient droit a un
Affaires des anciens combattants, le Réglement sur les soins | Soutien supplémentaire.
de santé pour anciens combattants définit la santé comme
un état de bien-étre physique, mental et social. Cette Lot établit les criteres d’admissibilité a
plusieurs prestations, notamment les soins de santé, les adaptations domiciliaires, les couts de
déplacement pour des examens ou des traitements et autres soins de santé

: 103
communautaires .

La Loi sur les pensions définit invalidité comme « la perte ou 'amoindrissement de la faculté
de vouloir et de faire normalement des actes d’ordre physique ou mental ». La Lo/ sur les
mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes autorise le
Ministere a offrir aux membres actifs et retraités des Forces canadiennes du soutien au
placement professionnel, au recyclage professionnel et a la réadaptation, et des prestations
financieres, d’invalidité et de soins de santé.

10193 février, 2005- http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Loi sur le ministére des Affaires des anciens combattants 1L.R.C. 1985, ch. V-1, http://lois.justice.gc.ca/fr/ V-
1/ Loi sur les pensions, LR.C. 1985, ch. P-6 http:/ /lois.justice.gc.ca/ft/P-6/; Loi sur les mesures de
réinsertion et d'indemmisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes, http:/ /lois.justice.gc.ca/fr/C-
16.8/index.html.

Réglement sur les soins de santé pour anciens combattants http:/ /lois.justice.gc.ca/fr/V-1/SOR-90-594/.
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Brian Ferguson, sous-ministre adjoint, Direction des services aux anciens combattants,
Anciens Combattants Canada, décrit la fagon de procéder du Ministere en ce qui a trait aux
services de santé mentale :

En vertu du Réglement sur les soins de santé pour anciens combattants,
i un besoin est lié a une affection onvrant droit a pension, ACC paiera
pour les traitements. Pour les anciens combattants se qualifiant, ACC
paiera pour les traitements n’ouvrant pas droit a pension si le service
n'est pas assuré par le régime provincial d assurance-maladie.

Excception faite des services fournis a notre hipital de Sainte-Anne, tous
les services de santé qu’ ACC fournit a ses clients sont offerts par les
antorités provinciales, des organismes non gouvernementanx et des
Sfournissenrs antorisés du secteur privé. Notre résean de bureanx: dans les
districts et les régions nous permet de rester en contact avec les
gonvernements provincianx".

En mars 2005, ACC versait des prestations et offrait des services a environ 219 000 clients'”.
La clientéle est formée de militaires et de civils :

* membres des Forces canadiennes et vétérans de la Marine marchande ayant servi
pendant la Premi¢re Guerre mondiale, la Deuxiéme Guerre mondiale ou la
guerre de Corée;

® civils ayant droit a des prestations pour service en temps de guerre;

= anciens membres des Forces canadiennes (dont ceux des zones de service
spécial) et de la Gendarmerie royale du Canada;

= survivants et personnes a charge d’un militaire ou d’un employ¢ civil.

En traitant spécifiquement des pensions d’invalidité et des soins de santé, Brian Ferguson a
indiqué que le nombre de clients desservis par le Ministeére avait légerement diminué pour
s’établir a environ 209 000 personnes. Mais il a aussi signalé une augmentation sensible des
militaires actifs ou retraités des Forces canadiennes desservis par ACC :

[...] 18 p. cent [de nos clients] sont des membres actifs ou retraités des
Forces canadiennes. Notre clientele a angmenté de 58 p. cent dans les
trois dernieres années et nous prévoyons compter plus de 58 000 clients
des Forces canadiennes d’ici 2013'°.

10493 fevrier 2005 http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/08ev-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Anciens Combattants Canada, Rapport sur le rendement 2004-2005, p. 10, http:/ /www.tbs-
sct.ge.ca/rma/dprl/04-05/VAC-ACC/VAC-ACCd45_f.pdf.

23 février 2005- http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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M. Ferguson a expliqué qu’un sondage mené aupres des membres actifs ou retraités des
Forces canadiennes avait révélé que 15 p. cent des répondants faisaient état de symptomes
de stress post-traumatique mais n’avaient jamais fait de demande de pension. Malgré ce
potentiel de sous-indemnisation, il a déclaré que :

Nous versons une pension a plus de 8 000 clients atteints d affections
lies a la santé mentale. Plus de la moitié d'entre eux souffrent du SSPT
et chaque année, la maladie fait de plus en plus de victimes chez nos
Jeunes militaires.

13.4.2 Programmes et services fédéraux
13.4.2.1  Pension d’invalidité

Le droit a une pension dépend de la nature du service accompli par le demandeur. En cas de
participation a une guerre, a une mission de maintien de la paix ou a d’autres formes de
service spécial, la blessure ou la maladie doit étre directement attribuable aux fonctions
exercées par le demandeur. En cas de service en temps de paix ou de service dans la GRC, la
blessure ou la maladie doit résulter directement de I’exercice des fonctions. Il en résulte deux
types de pensions, comme le décrit le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) :

La premiere, pour service en situation de guerre, de maintien de la
paix ou de service spécial, accorde une protection 24 heures par jour
et est donc couramment appelée principe d’assurance. La deuxieme,
pour service en temps de paix et dans la GRC, est appelée principe
d’indemnisation. La protection est alors semblable a celle des
programmes d’indemnisation des accidentés du travail'”".

Anciens Combattants Canada administre la Loz sur 7 - : " . E—

. . P nsion roportionn r

les pensions et par 'intermédiaire du Programme a pension est proportionne'e au cegre

) . lidite A N d’invalidité, certifié par un examen

des pegslons d’inva 1te? ver.se une penslon. 2 | médical, et est déterminée d’aprés la

ceux qui ont été rendus invalides dans I'exercice | Table des invalidités. Le programme

de leurs fonctions militaires en temps de guerre | des pensions d’invalidité est la téte de

ou de paix, de méme qu’aux membres admissibles | Pont de I'ensemble des programmes et

de la GRC. La pension est proportionnelle au SEDUEES (8 OIS WD 221 U5 I LG

P e, . . Combattants Canada.

degré d’invalidité, certifié par un examen médical,

et est déterminée d’aprés la Table des invalidités'®.

Le programme des pensions d’invalidité est la téte de pont de 'ensemble des programmes et
services de soins de santé offerts par Anciens Combattants Canada, programmes initialement
congus pour répondre aux besoins des vétérans de guerre traditionnels plutot que des
membres actifs et retraités actuels des Forces canadiennes.

107 e s : P . . )
Tribunal des anciens combattants (révision et appel), Loz sur les pensions annotée, 2005,

http:/ /www.vtab-tacra.gc.ca/Documents/ Annotated Act-March2005.pdf.
Anciens Combattants Canada, Rapport sur le rendement 2004-2005, p. 17-http:/ /www.tbs-
sct.ge.ca/rma/dprl/04-05/VAC-ACC/VAC-ACCd45_f.pdf.
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Toutefois, la nouvelle « Charte des vétérans» — la Lo/ sur les mesures de réinsertion et
d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes — a modifié la donne. Ses modalités,
dont une premiere ébauche est parue en décembre 2005, sont beaucoup mieux adaptées aux
besoins des membres actuels des Forces canadiennes qui sont réformés pour cause
. - 1.2 109 . < . .
d’invalidité ™. Elles visent a corriger les lacunes dans les programmes et services offerts aux
membres admissibles réformés pour raison médicale et a ceux qui ont quitté volontairement
les Forces canadiennes et se sont découvert par la suite une invalidité liée a leur service
militaire.

On peut lire dans I'introduction du Reglement :

[L]a Loi soutiendra '’ensemble des avantages sociaux actuel fourni par
le Régime d’assurance-revenu militaire (RARM) et le ACC. La plupart
des militaires de FC qui sont libérés volontairement et qui sont
ultérieurement atteints d’une invalidité liée au service ne pouvaient,
jusqu’a maintenant, qu’étre admissibles a une pension du MAC et aux
soins de santé connexes. .e RARM continuera d’offrir aux membres
des FC libérés pour raisons de santé des indemnités de remplacement
de revenu et de réadaptation professionnelle. En vertu de la Loi, le
MAC répondra aux besoins du groupe connaissant des lacunes et
offrira des avantages supplémentaires au groupe inscrit au RARM,
comme une réadaptation professionnelle additionnelle, une
réadaptation médicale ou psychosociale, et I'allocation de soutien du

110
revenu .

13.4.2.2  Programme de soins de santé

A Theure actuelle, les clients admissibles 2 des N

. . N On espere que le nouveau Programme des
soins ou des services de sa.nte a la charge soins de santé « comblera les lacunes de
d’ACC ont une carte d'identification qui leur | passurance-santé aprés la libération en
donne accés a des fournisseurs de soins | veillant a ce que les vétérans des FC libérés
partout au pays. Anciens Combattants Canada | aient accés a une assurance-santé de
offre un large éventail de services et de soins | &roupe familiale.
en vertu des mandats du Programme de
prestations de traitement, du Programme de soins de longue durée et du Programme pour
I'autonomie des anciens combattants. Ces services comprennent notamment :

® des services communautaires de santé mentale (ce qui englobe une gamme
compléte de soins non offerts par la province) pour les vétérans de guerre et les
retraités des Forces canadiennes qui répondent aux critéres de revenu ou qui
touchent une pension d’invalidité résultant de leur service militaire;

109 X » .
Gouvernement du Canada, Gagette du Canada, « Réglement sur les mesures de réinsertion et

d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes » vol. 139, no 51, 17 décembre

2005, http://canadagazette.gc.ca/partl/2005/20051217 /html/regle7-f.html.

" Tbid, le Régime d’assurance-revenu militaire (RARM) est décrit sous la rubrique précédente 13.3.3.2.
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* des soins institutionnels de santé mentale (soins psycho-gériatriques, maladie
d’Alzheimer) aux vétérans admissibles, a ’hopital ministériel de Sainte-Anne-de-
Bellevue (Québec), dans des hopitaux provinciaux dont le Ministere loue des lits,
ou a ’hopital que choisit le client;

" des soins généraux de santé mentale ainsi que des soins pour syndrome de stress
post-traumatique et stress opérationnel, dans le cadre de services offerts
conjointement par ACC et le MDN.

La Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes
autorise le Ministre a « établir un programme d’assurance collective similaire au Régime de
soins de santé de la fonction publique créé par le Conseil du Trésor »'''. On espére que le
nouveau Programme des soins de santé « comblera les lacunes de I'assurance-santé apres la
libération en veillant a ce que les vétérans des FC libérés pour raisons de santé (avec
certaines exceptions pour les réservistes), les vétérans des FC ayant besoin de réadaptation et
certains survivants qui sont présentement inadmissibles a I’assurance-santé, aient acces a une
assurance-santé de groupe familiale »'"%.

13.4.2.3  Efforts conjoints en santé mentale

Certains des programmes et services résultant de la stratégie conjointe d’ACC-MDN en
santé mentale annoncés en 2002 comprennent ce qui suit :

* une ligne d’'urgence, maintenue conjointement par ACC, MDN et Santé Canada,
offrant des services de consultation téléphonique aux anciens combattants et a
leur famille, en situation de crise;

* un centre conjoint MDN/ACC a Ottawa pour le soin des militaires blessés et
réformés et leur famille, 'acces étant facilité par un numéro sans frais;

* un réseau pancanadien d’agents d’ACC et du MDN consacrés a I'identification
précoce des besoins de transition des clients, notamment leurs besoins de
prestations d’invalidité;

® un réseau de cliniques de traitement des TSO partout au pays, piloté par le
Centre de Sainte-Anne, les autres cliniques étant a London, Winnipeg et

Québec'”.

111 . o . o I " .
Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes, 2005, ch.21,

http://lois.justice.gc.ca/fr/C-16.8/texte.html.

« Un besoin de réadaptation est un probleme de santé physique ou mentale attribuable surtout au
service dans les Forces canadiennes et constitue une entrave a la réinsertion dans la vie civile. »
Gouvernement du Canada, Gagette du Canada, « Réglement sur les mesures de réinsertion et
d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes », vol. 139, no 51, 17 décembre
2005, http://canadagazette.gc.ca/partl/2005/20051217 /html/regle7-f.html.

Le Centre national d’expertise clinique en santé mentale de Sainte-Anne-de-Bellevue a pour mandat
de faire progresser les soins cliniques de santé mentale par I’élaboration d’un programme d’expertise
clinique, la recherche, I'avancement des connaissances cliniques, la sensibilisation de la population et les
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La stratégie en maticre de santé mentale comprend aussi la formation continue pour que le
personnel reste bien au courant de I’évolution des programmes et services congus pour
mieux s’adapter aux besoins des clients, et la recherche dans le secteur des TSO en
partenariat avec le MDN et d’autres. Le projet de réglement qui accompagne la Loz sur les
mesures de réinsertion et d'indemmnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes donne des
renseignements sur la prestation des soins par 'intermédiaire de fournisseurs multiples :

[...] engagera souvent la participation de plusieurs fournisseurs de
services de différents organismes, ainsi que des fournisseurs du
secteur privé, tandis que le gestionnaire de cas du MAC sera
responsable de la coordination de ces services. Par exemple, en cas de
probléme de santé mentale, étape de réadaptation médicale pourrait
comporter la participation du médecin, d’un psychiatre en milieu
hospitalier, d’une équipe d’intervenants en santé mentale de la
collectivité ou d’un thérapeute du secteur privé engagé par le MAC.
L’étape  psychosociale peut impliquer la participation d’un
ergothérapeute ou de spécialistes de la gestion de la douleur tandis
que DPétape de réadaptation professionnelle peut comprendre des

. , . Lo e .. . 114
services d’évaluation spécialisés et la participation de formateurs’ .

Dans le domaine du stress post-traumatique et autres formes de traumatismes liés au stress
opérationnel, d’autres travaux sont en cours au sein de la structure militaire et du milieu

médical civil. En particulier, ACC appuie activement le Programme de soutien social par les
pairs aux victimes de stress opérationnel créé par le MDN :

Ce programme d'entraide pancanadien fonctionne grice a la participation
de membres et d’anciens combattants des Forces canadiennes qui ont
euxc-mémes souffert de traumatismes liés an stress opérationnel et qui
veulent aider lenrs collégues @ gnérir. A échelle du pays, le MDN pent
actuellement compter sur les services de 13 coordonnatenrs de soutien qui,
Jusqu’a présent, sont venus en aide a plus de 1400 clients. Ce résean
fait appel a un grand nombre de bénévoles et nous avons des brochures,
que nous ferons distribuer anx membres du comité, pour leur montrer
certains aspects du travail des bénévoles qui viennent en aide anx
coordonnatenrs de soutien. — Brian Ferguson'”

activités de rapprochement. Anciens Combattants Canada, Commnniqué de presse, « Ouverture officielle du
Centre national d’expertise clinique en santé mentale » 7 novembre 2005,
http://news.gc.ca/cfmx/view/en/index.jsprarticleid=181199&.

Gouvernement du Canada, Gagette du Canada, « Réglement sur les mesures de réinsertion et
d’indemnisation des militaites et vétérans des Forces canadiennes », vol. 139, no 51, 17 décembre
2005, http:/ /canadagazette.gc.ca/partl /2005/20051217 /html/ regle7-f.html.

23 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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13.4.3 Evaluation des besoins du groupe client

Les anciens combattants qui ont des
problémes de santé mentale forment un
groupe tres divers ayant besoin d’un large
éventail de services d’aide a la réinsertion :

Les anciens combattants qui ont des
problemes de santé mentale forment un
groupe trés divers ayant besoin d’un large
éventail de services d’aide a la réinsertion :

transition assistée; recherche d’emploi;
réadaptation; recyclage; soutien du revenu;
soins de santé; soutien a la famille; et autres
éléments favorisant I'autonomie.

transition assistée; recherche d’emploj;
réadaptation; recyclage; soutien du revenu;
soins de santé; soutien a la famille; et autres
éléments favorisant ’autonomie.

13.4.3.1  Pension d’invalidité

Les membres actifs et retraités des FC dont
le service militaire s’est déroulé en temps
de paix se disent insatisfaits du mode
actuel d’acces aux pensions.

Selon Brian Ferguson, Anciens Combattants
Canada veut mettre au point une seule et
méme approche pour répondre aux besoins
de santé mentale tant des vétérans agés que
des plus jeunes.

S'ils ont une maladie on un état ouvrant droit a pension et ont besoin de
traitements, nous payons pour ces traitements, et nous nous tenons an
courant des traitements qu'ils recoivent'".

Cependant, les membres actifs et retraités des FC
dont le service militaire s’est déroulé en temps de
paix, qui forment aujourd’hui, avec les survivants et
personnes a charge du personnel militaire, un
groupe plus important de bénéficiaires de pensions
d’invalidité que les vétérans de guerre, se disent
insatisfaits du mode actuel d’acces aux pensions.
Une vérification comptable du Programme de pension d’invalidité, réalisée en 2005, a
montré que les clients des FC estiment qu’il y a :

L’ironie c’est que les soldats du MDN,
en bonne santé (pour la plupart) et
aptes au travail, ont accés a un
ombudsman indépendant alors que
les anciens combattants invalides et
inaptes au travail n’en ont pas.

[...] une compréhension insuffisante de la culture du MDN, vy
compris de la structure de commandement, et du stress physique,
mental et émotionnel de I'entrainement militaire et du déploiement
dans des contextes opérationnels outre-mer dangereux' .

Pour le moment, le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) accueille deux
niveaux d’appels concernant les demandes de pension d’invalidité et constitue le dernier
niveau d’appel des décisions sur les allocations. Pour la période allant d’avril 2004 a mars

1623 fevrier 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
Anciens Combattants Canada, Volume II, Evaluation dn Programme de pension d’invalidité, juillet 2005
http:/ /www.vac-acc.gc.ca/general/sub.cfm?source=department/reports/

deptaudrep/disapen_eval_july2005.
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2005, le Tribunal a entendu 6789 demandes '"®. Les clients et certains autres observateurs
signalent des difficultés dans I’évaluation des demandes de prestations pour invalidité
psychologique en raison du manque de clarté et d’objectivité des criteres et des normes. Ils
indiquent que dans le feu de I'action, on estime peu prioritaire de consigner par écrit les
détails d’incidents qui ne mettent pas la vie en danger, mais qui peuvent néanmoins avoir des
répercussions sur la santé mentale.

En juin 2005, la revue Esprit de Corps a publié un communiqué de presse demandant
qu’Anciens Combattants Canada crée un poste d’ombudsman, semblable a celui des FC, en
précisant que :

L’ironie c’est que les soldats du MDN, en bonne santé (pour la
plupart) et aptes au travail, ont accés a un ombudsman indépendant
alors que les anciens combattants invalides et inaptes au travail n’en
ont pas.

Le communiqué de presse entrait ensuite dans le détail des complexités des invalidités
actuelles et, par conséquent, du faible taux d’attribution de pensions :

On attribue le plus fréquemment une pension de 20 p.cent ou
400 $/mois pour des invalidités qui ont rendu I'ancien combattant
inapte au travail. Par conséquent, la personne, déja hypothéquée sur
le plan physique et(ou) psychologique, doit entreprendre un long et
trés démoralisant processus de révision et d’appel, qui prendra
facilement de trois a cinq ans, avant de recevoir une indemnisation
adéquate .

13.4.3.2 Gestion de cas

La méthode de gestion de cas adoptée par Anciens
Combattants Canada permet au ministere de suivre | Un responsable de dossier peut
Pévolution de Iétat de chaque client. Le but est de | aider le client et sa famille a
simplifier 'accés aux programmes existants et de ::"l':“::;iqi‘f‘;t 'g ;es;‘::’;ﬂ::
fournir un service adéquat de prise en charge, §urtout da)|,1$ le dedale des proérammes.
pour ceux qui sont réformés pour raison médicale et

qui ont souvent besoin de beaucoup d’aide pour se réinsérer dans la vie civile. On veut que
le responsable du dossier aide la personne a s’y retrouver dans le dédale des fournisseurs de
services et des prestations offertes par ACC, le MDN, le RARM, le ministere du
Développement social, le Programme de pension d’invalidité du Régime de pensions du
Canada, le systeme d’assurance-maladie provincial ou territorial et les services locaux d’aide
sociale.

La liste des prestataires possibles de service est longue, I'interrelation
entre les différents programmes est complexe, et les choix a faire ne

"8 Tribunal des anciens combattants (révision et appel) « A propos du Tribunal des anciens combattants

(tévision et appel) » http://www.vtab-tacra.gc.ca/IciTACRA . htm.

" Ombudsman Ontario, « The Case Sfor a VAC Ombudsman — Esprit de Corps », juillet 2005. [traduction]
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sont pas toujours clairs. Parfois, les prestations obtenues d’un

programme privent des prestations d’un autre. Tout ¢a est d’une
120

administration fastidieuse et nuit a la qualité du service ™.
M. Ferguson a bien montré comment un responsable de dossier pouvait intervenir pour
simplifier la vie d’'un client qui a perdu son revenu et sa carricre. Une telle personne peut
aider le client et sa famille a composer avec le déséquilibre psychologique et a s’y retrouver
dans le dédale des programmes :

I/ s’agit du cas d’un ancien combattant de 40 ans qui touche une pension
¢tablie a 80 p. cent. Ce client souffre du syndrome de stress post-
traumatique par suite de son service dans une Jone de service spécial, et il
a des tendances suicidaires. Sa femme et ses enfants ont quitté parce
qu’ils craignaient pour leur propre sécurité. Apres son congé de I'hipital,
ses appels au secours sont restés sans réponse, les organismes locanx
n'ayant pas les ressources nécessaires pour lui venir en aide en cette
période difficile, ce qui n'est pas inusité. Il a appelé le service d'aide
d’ACC et a parlé a un conseiller de sectenr qui s'est mis en rapport avec
le burean de district compétent pour explorer les possibilités d'aide a sa
disposition. Au départ, nous avions conclu une entente avec nos
partenaires des Etats-Unis pour que le client y regoive des traitements,
mais il s'est ensuite présenté une possibilité d'aide a 'échelle locale. En
effet, grace a nos partenariats avec le NMDIN, et les praticiens locaux, le
centre de soutien pour tramma et stress opérationnels du MDN de la
région a pu lui dispenser des traitements. Par la suite, le burean local de
district d’ACC prendra son cas en charge et maintiendra le contact avec
les cliniciens'.

13.4.3.3  Prestation de services

Anciens Combattants Canada, comme les autres
ministeres fédéraux qui ont des clients aux prises avec
des problemes de santé mentale, a du mal a obtenir
des services offerts par des fournisseurs provinciaux.
M. Ferguson a expliqué que le ministére cherche a adopter une approche d’intervention
précoce pour éviter que les problémes de santé mentale ne s’aggravent :

Anciens Combattants Canada a du
mal a obtenir des services offerts
par des fournisseurs provinciaux.

A Phenre actuelle, comme il est difficile pour ACC, sans parler du
MDN et de la population du Canada, de mettre la main sur des services
d'aide psychiatrigue, nous dépensons nos énergies sur lintervention

120 . . . .
Anciens Combattants Canada - Conseil consultatif sur les Forces canadiennes, Respecter ['engagement du

Canada : offrir « possibilités et sécurité » anx anciens combattants des Forces canadiennes et a lenrs familles an XXle
siécle, mars 2004 [traduction] http:/ /www.vac-

acc.gc.ca/clients/sub.cfm?source=councils /vaccfac/commitment.

23 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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preécoce en vue de détecter les problémes an tout début et ainsi éviter que
ne surviennent des situations graves. De plus, nos professionnels de la
santé dans les bureanx de district peuvent non senlement intervenir au
nom des clients et les aider a recevoir les soins qu’il fant, mais ils penvent

suivre de pres leurs progres apres un épisode critique ™.

La télésanté est une solution prometteuse tant pour le

122

Ministére que pour les clients. Anciens Combattants | L@ telesante est une solution

Canada, en collaboration avec la faculté de médecine
de l'université Memorial de Terre-Neuve, utilise la

prometteuse tant pour le Ministére
que pour les clients.

technologie de la vidéoconférence pour mettre les clients en rapport avec des

123

psychologues

Le D' Ted Callanan, président, Psychiatric Association of Newfoundland and Labrador, a
commenté le programme de soutien social et de traitement qu’ACC met a la disposition de
ceux qui souffrent de syndrome de stress post-traumatique ou d’autres problemes liés au
service militaire. Il a indiqué que si certains clients choisissent de venir a St. John’s, ou se
trouvent la plus grande partie des services, la télésanté offre une autre possibilité a ceux qui

vivent ailleurs dans la province :

[I]ls penvent maintenant avoir accés a leurs conseillers via la technologie
de la télésanté. et cest en fait plutit populaire. On s'est interrogé pour
Savoir pourquoi certaines personnes choisissent d'utiliser les centres de
télésanté dans les petites villes, quelque chose qui commence maintenant a
se faire en Nowvelle-Ecosse et aillenrs an pays. Ce n'est pas pour
remplacer ce qui existe, mais pour offrir aux anciens combattants une
autre fagon d’y avoir acces. (15 juin 2005)

13.4.4 Commentaire du Comité

Le Comité voit d’'un bon il les efforts
visant a optimiser la fagon dont la santé
mentale est évaluée et dont sont
indemnisés les anciens combattants qui
ont subi des blessures ou des
traumatismes. Il se réjouit des efforts
consentis pour créer des partenariats et
mieux coordonner les activités I’ACC et

Le Comité s’inquiete du fait que les anciens
combattants n’ont pas acceés a une instance
comme celle de I'Ombudsman des Forces
canadiennes. Il voit les mérites d’un organisme
indépendant et objectif chargé d’étudier les
griefs des anciens combattants et de faire des
recommandations.

du MDN. La mise en réseau de ces deux ministéres favorisera une amélioration des services
offerts aux membres des FC et aux autres clients.

122

23 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-

fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Anciens Combattants Canada, Aéde a la communanté militaire, http:/ /www.vac-acc.gc.ca/clients-

f/sub.cfm?source=salute/osi_edition/cf_support.
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Comme c’est le cas pour d’autres groupes de clients fédéraux, le Comité craint que le
Parlement ne soit pas au courant de tous les efforts qui sont faits pour faciliter la transition
vers la vie civile et donner une bonne qualité de vie aux anciens combattants frappés

d’invalidité.

Par conséquent, le Comité recommande :

78

Qu’Anciens Combattants Canada, conjointement avec le ministére de
la Défense nationale, établisse un relevé annuel des programmes et
services de santé mentale, indiquant le nombre de clients desservis,
les budgets accordés et les sommes dépensées, et les résultats
obtenus.

Que ce rapport soit soumis au Parlement tous les ans a compter de
2008.

Le Comité s’inquicte du fait que les
anciens combattants n’ont pas acces a une
instance comme celle de ’Ombudsman
des Forces canadiennes. 1l voit les mérites
d’un organisme indépendant et objectif
chargé d’étudier les griefs des anciens
combattants et de faire des

Le Comité voit d’'un bon ceil les efforts visant a
optimiser la facon dont la santé mentale est
évaluée et dont sont indemnisés les anciens
combattants qui ont subi des blessures ou des
traumatismes. Il se réjouit des efforts consentis
pour créer des partenariats et mieux
coordonner les activités d’ACC et du MDN.

recommandations.

Le Comité recommande :

79

Que le gouvernement du Canada crée a lintention des anciens
combattants une instance semblable a celle de I’Enquéteur
correctionnel, de I’Ombudsman des Forces canadiennes ou du
Comité externe d’examen de la GRC.

Que cette instance soit habilitée a enquéter sur des plaintes
individuelles de méme que sur des préoccupations générales portant
sur la prestation méme des programmes et services fédéraux ayant
une incidence sur le bien-étre mental des anciens combattants.

Que cette instance fasse rapport au Parlement a tous les ans.
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13.5 LA GENDARMERIE ROYALE DU CANADA

[Ljes méthodes traditionnelles de maintien de l'ordre n’apportent pas les
résultats  soubaités lorsqu’il est question dintervenir aupres d'une
personne atteinte d'une maladie mentale. — Shirley Heafey, présidente,
Compmission des plaines du public contre la GRC'™

13.5.1 La compétence fédérale

Selon la Lo canadienne sur la santé, «les membres de la Gendarmerie royale du Canada
nommés a un grade » sont exclus de la définition de '« assuré ». LLa Gendarmerie royale du
Canada est régie par la Loi sur la Gendarmerie royale du Canada'®, qui détermine les qualités
requises pour ¢tre membre de la GRC. Le Réglement de la Gendarmerie royale du Canada établit
les conditions dans lesquelles un membre régulier ou un membre spécial peut avoir acces a
des services médicaux sous réserve de approbation du commissaire **. Au 31 mars 2005, la
GRC comptait 22 557 employés, comprenant les membres réguliers, les membres civils et les
fonctionnaires'”’.

Le Réglement de la Gendarmerie royale du Canada comprend un certain nombre de dispositions
relatives a la santé mentale comme cause d’incapacité, mais ne fait pas de distinction entre
une incapacité causée par le travail et une autre qui ne le serait pas. En ce qui concerne le
renvoi par mesure administrative, « le membre, autre qu’un officier, peut étre renvoyé de la
Gendarmerie, et lofficier peut faire l'objet d’une recommandation de renvoi de la
Gendarmerie, pour 'un des motifs suivants, z) incapacité physique ou mentale aprés examen
par un conseil médical ».

Les membres de la Gendarmerie royale du Canada qui deviennent invalides par suite d’une
mission en service spécial '** et qui ont par conséquent été démis de leurs fonctions a la GRC
ont le droit d’étre nommés en priorité a un poste de la fonction publique pour lequel ils sont
compétents ' De plus, aprés leur retraite obligatoire, la Loz sur la pension de retraite de la
Gendarmerie royale du Canada précise que le prestataire de prestations supplémentaires peut
étre :

2410 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.

Loi sur la Gendarmerie royale du Canada, LR.C. 1985, ch. R-10, http://lois.justice.gc.ca/fr/R-
10/index.html.

Réglement de la Gendarmerie royale dn Canada, 1988 (SOR/88-361) http://lois.justice.gc.ca/fr/R-
10/SOR-88-361/174146.html.

Gendarmerie royale du Canada, Rapport sur le rendement pour la période se terminant le 31 mars 2005
http:/ /www.tbs-sct.gc.ca/rma/dprl/04-05/RCMP-GRC/RCMP-GRCd4502_f.asp#glance.

On entend par service spécial la participation a un conflit armé, une mission de maintien de la paix,
des activités anti-terroristes, une opération de secours aux sinistrés ou une opération de recherche et
de sauvetage.
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Commission de la fonction publique, Admissibilité a une nomination prioritaire — membres des Forces

canadiennes ou de la Gendarmerie royale dn Canada qui deviennent handicapés, http:/ /www.psc-
cfp.ge.ca/staf_dot/priotity-priorite/recmp-gre_f.htm.
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une personne qui, n’ayant pas atteint ’'age de soixante ans, regoit une
pension a l'issue de sa retraite obligatoire de la Gendarmerie au motif

que son état de santé physique ou mentale I’a rendue invalide'”.

En 2003, Anciens Combattants Canada a pris en charge la responsabilité d’administrer la
pension d’invalidité et les prestations de soins de santé des membres de la GRC qui touchent
une pension en raison d’une blessure ou d’une maladie liée a leur travail. ACC est ainsi
devenu responsable des versements directs de pension dinvalidité a environ
3 800 pensionnés de la GRC et de la prestation de services de santé a environ 800 policiers et
civils retraités ', Au début de 2005, on estimait que ACC desservait plus de 5 000 clients de
la GRC, dont 300 survivants d'un membre de la GRC touchant une pension .

13.5.2 Programmes et services fédéraux

Le Comité externe d’examen de la GRC a été créé
en 1988 pour procéder a I'examen impartial de ot : .
certains griefs et en appeler de certaines mesures moyens de réagir aux manifestations
T8 ! o publiques de maladie mentale
disciplinaires. Une fois son examen terminé, le | gemble étre endémique et bien ancré
Comité fait des recommandations au commissaite | dans les rouages internes de la GRC.
du la GRC, qui rend une décision finale mais doit
justifier sa décision lorsqu’elle differe de celle du Comité.

Le manque de formation sur les

Le juge a affirmé que la

formation de la GRC en ce
. " ,
Divers rapports du Comité externe d’examen permettent de | qui concerne les maladies

glaner des renseignements sur les probléemes de santé | mentales était inexistante
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie des membres | ou insuffisante.

de la GRC, notamment les congés de maladie, les | — Shirley Heafey
insuffisances de rendement et la dépendance a Ialcool qui
résultent des facteurs de stress auxquels sont soumis les membres de la GRC ' Certains cas
de congédiement pour conduite déshonorante, soumis au Comité externe d’examen de la
GRC, ont révélé des facteurs de stress qui ont conduit a un ordre de démission volontaire
sous peine de congédiement ou a un renvoi pour motif médical, en raison d’incapacité
psychologique.

Un certain nombre de témoins ont parlé au Comité du manque de sensibilité des policiers de
la GRC dans leur fagon de traiter les civils atteints de maladie mentale. IIs signalent que le
manque de formation sur les moyens de réagir aux manifestations publiques de maladie
mentale semble étre endémique et bien ancré dans les rouages internes de la GRC. A cet

B0 T i sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale dn Canada, LR.C. 1985, ch. R-11,

http://lois.justice.gc.ca/fr/R-11/texte.html.

Gendarmerie royale du Canada, « Anciens Combattants Canada et la Gendarmerie royale du Canada
unissent leurs efforts pour offrir de meilleurs services », Communiqué de presse de la GRC, 17 février
2003.

GRC, « La nouvelle charte des anciens combattants — Message de la dirigeante principale des ressources
humaines », 24 mai 2005, http:/ /www.tcmp.ca/vets/new_charter_f.htm#top.
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Comité externe d’examen de la gendarmerie royale du Canada, Publications, comprend notamment des
rappotts de recherche et des communiqués sur des cas particuliers, http:/ /www.etc-
cee.gc.ca/ francais/publications_date_fhtml.
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égard, Shirley Heafey, présidente de la Commission des plaintes du public contre la GRC, a
déclaré au Comité que :

En 2003, la GRC a fait 'objet d’une enquéte judiciaire sur la mort par

balle d’une personne en état de crise. e juge a affirmé que la formation

de la GRC en ce qui concerne les maladies mentales était inexistante ou

insuffisante et que les trois membres de la GRC visés dans cette affaire

accepteraient volontiers de recevoir une formation plus approfondie et
134

adéquate”™.
Doris Ray a raconté au Comité son expérience vécue en qualité de membre de la famille :

L agent a raconté qu’il avait pris connaissance des symptimes de la
schizophrénie par son beau-frére qui en souffrait. Sa formation dans la
GRC, sounvent le premier recours pour les familles en situation de crise,
surtout dans les petits villages, comprenait tres pen d'information sur la
Sagon de reconnaitre et de traiter les symptomes de la psychose. |'ai
récemment demandé a un jeune officier il avait regu plus de formation a
ce sujet, et il m’a répondu qu’on en donne encore moins qu’avant>.

En général, la GRC offre un ensemble de services de santé pour faire en sorte que ses
membres réguliers soient physiquement et émotionnellement en mesure d’exercer leurs
fonctions. Lorsqu’un membre actif de la GRC utilise un service offert par la province, il
présente son numéro de client qui témoigne de l'autorisation donnée par un agent des
services de santé de la GRC; le service de santé facture alors la GRC. Chaque division de la
GRC a généralement un médecin comme agent régional des _ » :

. L, . R , . Les policiers s’imaginent que
services de santé, ainsi qu'un psychologue régional et un | yoqmetire rexistence d'un
nombre variable d’infirmieres en santé du travail. probléme et demander de

l'aide sont des signes de
Une étude réalisée en 1992 a établi trois grandes sources de | faiblesse.

stress professionnel pouvant entrainer chez les policiers des
symptomes relativement courants de maladie mentale comme la dépression, I’épuisement
professionnel et le suicide™ :

* facteurs externes: comparutions devant un tribunal, contre-interrogatoires,
attente prolongée de décisions judiciaires, manque d’encouragement de la
population, relations avec les minorités et image de la police véhiculée par les
médias;

3% 10 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.

6 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/18eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Comité externe d’examen de la Gendarmerie royale du Canada, La santé et la sécurité an travail — nne
optique patronale, Document de recherche % 1992 http:/ /www.etc-
cee.gc.ca/Discussion/francais/fDP9.htm.
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® facteurs internes: structure du corps policier, manque de participation a
Porganisation du travail, problemes de communication, manque de soutien de la
part des supérieurs, exceés de bureaucratie, formation, évaluation de rendement,
salaire, promotion, manque de ressources humaines et matérielles;

® facteurs liés au travail: travail intensif suivi de périodes d’inactivité, roles
conflictuels et ambigus, perception de danger, complexité des taches, manque
d’autonomie, sentiments ambigus, exposition a la misere, a la douleur et a la
mort.

Cette ejtude a établi un rapport entre les facteurs de stress Quand la GRC recrute des
professionnel et certains comportements comme une psychologues, « elle offre 20
productivité réduite, un temps de réaction plus long, les | 000 a 30000 dollars de
erreurs de jugement, l'insatisfaction au travail, le goGt de | moins que dans les hopitaux.
démissionner, I’absentéisme et les accidents. Un autre
rapport, portant sur les programmes d’aide aux employés, a fait ressortir la difficulté de
mettre de tels programmes en ceuvre en milieu policier, car les services de police constituent
souvent une «société fermée » et les policiers s’imaginent que d’admettre 'existence d’un
probléme et demander de I'aide sont des signes de faiblesse'™.

Les services offerts aux agents de la GRC par les services de santé de la GRC sont variables.
Les agents des services de santé assurent la gestion de cas — évaluation, aiguillage et suivi
vers des programmes de traitement de Ialcoolisme et de la toxicomanie et problemes
personnels connexes . Dorothy Cotton, psychologue et coprésidente de Canadian National
Committee for Police/Mental Health Liaison, dit que quand la GRC recrute des
psychologues, «elle offre 20 000 a 30 000 dollars de moins que dans les hopitaux ». Elle
ajoute qu’on « ne peut recruter des gens quand on propose aussi peu. Et que cela en dit long
sur la fagon dont la GRC considére la profession »'*.

13.5.3 Evaluation des besoins du groupe client

La GRC a récemment annoncé qu’elle était inscrite parmi les meilleurs employeurs du pays
dans I'édition 2006 de Canada’s Top 100 Employers '*'. Ses propres sondages sur le rendement
de 2003-2004, toutefois, révélaient des problémes liés au moral, au milieu de travail, aux
communications, aux outils et a la formation, a la charge de travail, aux responsabilités et aux
systemes de soutien. Selon les sondages, le taux de satisfaction au travail s’établissait a
61 p. cent; «bien que les employés soient fiers de la GRC et de leur travail, ils sont

57 Tbid,

138 > . ) ]
Comité externe d’examen de la Gendarmerie royale du Canada, Programmses d'aide anx: employés —

Philosophie, théorie et pratigne, Document de recherche 5, 1990 http://www.etrc-

cee.ge.ca/Discussion/francais/fDP5.htm.
139

Santé Canada, Profil — Alcoolisme et toxicomanie Traitement et réadaptation an Canada, « Role du
gouvernement fédéral dans le traitement de Ialcoolisme et des toxicomanies », 1999 http:/ /www.hc-
sc.gc.ca/ahc-asc/pubs/drugs-drogues/profile-profil/federal_f.html.

16 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/06eva-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

GRC, Commmunigné de presse, « La GRC figure sur la liste des 100 meilleurs employeurs », 18 octobre 2005,
http://www.tcmp-gre.ge.ca/news/n_0524_fhtm.
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préoccupés par certaines questions comme la charge de travail, DPéquité et le
perfectionnement professionnel »'**,

En 2002, Norman Sabourin, directeur exécutif et avocat

principal du Comité externe d’examen, a écrit un article | La GRC n’est pas visée par la

intitulé « Le renvoi pour raisons médicales et le devoir | nouvelle charte des anciens

d’accommodement 2 la GRC». Dans sa conclusion, il | combattants et se trouve donc

soutient que la GRC devra «prendre les mesures i
, . . changements aux programmes

d’accommodement qui conviennent pour tout membre | ot sorvices d’ACC destinés aux

ayant une déficience qui voudra continuer a travailler, ou | gjients des FC.

bien il faudra prouver que la GRC subirait une contrainte

excessive si elle prenait de telles mesures ». Il ajoute que « cela exigera que 'on apporte des

changements importants aux politiques existantes »' o,

On constate une disparité entre les services et prestations d’invalidité offerts aux membres
de la GRC et ceux qui sont offerts aux autres clients desservis par Anciens Combattants
Canada. Par exemple, les membres de la GRC n’ont pas acces aux services du Programme
pour lautonomie des anciens combattants (soins a domicile, adaptations domiciliaires,
transport, services de soins ambulatoires et infirmicre a domicile). ACC se dit prét a
envisager des moyens de combler ces lacunes :

Jusqu’ici, la recherche effectuée de concert avec la GRC révele que
méme si elle ne partage pas les mémes points de vue, attitudes et
mentalités que les clients des FC, la GRC comprend et semble
s’identifier aux questions qui préoccupent les FC. Nul doute que cela
est attribuable au fait que les deux groupes ont travaillé dans des
contextes et environnements similaires, ou y ont été exposés. Cela
comprend des déploiements dans des opérations de maintien de la
paix ou dans des zones de service spécial. Afin d’aborder
correctement le  probleme des lacunes concernant les
setvices/avantages, le personnel d’ACC devra recevoir la formation
nécessaire pour mieux comprendre la GRC et la culture de la
« gendarmerie »'**,

Cependant, la GRC n’est pas visée par la nouvelle charte des anciens combattants et se
trouve donc exclue des propositions de changements aux programmes et services d’ACC
destinés aux clients des FC. La GRC a dit préférer faire sa propre évaluation des besoins :

La GRC a choisi de procéder a une évaluation des besoins de ses
membres actifs et a la retraite relativement a des services et des
programmes modernisés. Cette évaluation est nécessaire en raison de

142 GRC, Rapport de rendement 2003-2004, http:/ /www.tbs-sct.gc.ca/rma/dpr/03-04/RCMP-

GRC/RCMP-GRCd3401_f.asp#HLines.

Norman Sabourin, « Le renvoi pour raisons médicales et le devoir d’accommodement a la GRC »
Comité externe d’examen, mars 2002, http:/ /www.etc-
cee.ge.ca/francais/articles/articles_medicaldischarge_f.html.

143

" Anciens Combattants Canada, Mise en aure de nos priorités, Plan stratégique quinguennal — Mise a jour 2004

http://www.vac-acc.gc.ca/general_f/sub.cfmrsource=department/reports/update 2004/ action04.
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la différence considérable qui existe sur le plan des profils, des roles,
des cheminements de carriere et des qualités requises des présents
membres de la GRC et des FC. Par conséquent, les besoins des
membres de la GRC peuvent étre tres différents de ceux des
membres des FC'*.

Plusieurs associations de retraités de la GRC ont commenté une lettre provenant du
commissaite de la GRC disant qu’un Groupe de travail sur la modernisation des
programmes et services d’invalidité avait été créé et allait procéder a une analyse globale des
besoins. On se proposait d’examiner les services offerts en vertu de la Loz sur les pensions de
méme que l'accés aux soins de longue durée et aux services de maintien a domicile
(Programme pour I'autonomie des anciens combattants) qui vont au-dela de ce qui est
couvert par lallocation pour soins '*’. Prétextant d’autres priorités, la GRC a déja plusieurs
fois remis a plus tard la réalisation de cette analyse et, bien qu’un rapport ait été promis pour
I'automne 2005, rien n’avait encore paru au début de 2006.

13.5.4 Commentaire du Comité

Le Comité est au courant des efforts
de la GRC pour répondre aux besoins | Le Comité veut savoir si la GRC offre du counselling
de ceux de ses membres qui ont fait a ses employés aprfas un événemen_t traumatisant,
des demandes de prestations 0!.I a ses employés et leur famille apres une

- 1 . réinstallation stressante. Il veut aussi savoir
d'invalidité, dont certaines pouf | comment la GRC s’occupe des besoins de transition
raisons de sant¢ mentale. Il faut de ses membres lorsqu’ils quittent la Gendarmerie,
cependant que plus d’information soit | et déterminer quels ajustements il faudrait apporter
rendue publique sur ce groupe de | aux Iois:, aux politiques et programmes de santé, et
aux meécanismes de prestation de services pour
qu’ils aient un acceés approprié aux services.

clients.

Le Comité veut savoir si la GRC offre du counselling a — .
, N ey . N Le Comité ne sait pas quelle
ses employés apres un événement traumatisant, ou a ses . .

, . R . . formation est donnée aux agents
employés et leur famille apres une réinstallation | ge 13 GRC pour les aider a mieux
stressante. Il veut aussi savoir comment la GRC | comprendre la maladie mentale.
s’occupe des besoins de transition de ses membres
lorsqu’ils quittent la Gendarmerie, et déterminer quels ajustements il faudrait apporter aux
lois, aux politiques et programmes de santé, et aux mécanismes de prestation de services
pour qu’ils aient un acces approprié aux services.

Par ailleurs, le Comité ne sait pas quelle formation est donnée aux agents de la GRC pour les
aider a2 mieux comprendre la maladie mentale. Les témoins ont suggérés que cette formation
est trés limitée, voire inexistante. Une formation sur la maladie mentale et les toxicomanies
pourrait non seulement aider les agents a mieux intervenir aupres de la population civile,
mais pourrait aussi les aider 2 mieux comprendre les problemes de santé mentale lorsqu’ils se
manifestent chez leurs collegues.

GRC, « La nouvelle charte des anciens combattants — Message de la dirigeante principale des
ressources humaines » mai 2005, http:/ /www.rcmp.ca/vets/new_charter_fhtm#top.

146 - . .
Association des anciens de la GRC, Division de Calgary, « Notes of Interest »,

http:/ /www.members.shaw.ca/rcmpvets.calgary /notes.htm.
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Le Comité recommande :

80

Que le gouvernement fédéral subventionne un programme de
formation des membres de la GRC sur la maladie mentale et les
toxicomanies.

Que la GRC publie dés que possible en 2006 les résultats de ’analyse
réalisée par le groupe de travail chargé d’étudier la question de
Pinvalidité a la GRC et les besoins en programmes et services.

Que la GRC crée un programme d’entraide pour ses membres,
inspiré du modéle ’ACC/MDN dans le domaine du stress post-
traumatique.

Que la GRC inscrive ces initiatives ainsi que d’autres programmes et
services dans un relevé annuel des programmes et services offerts aux
agents de la GRC.

Que ce relevé soit soumis au Parlement tous les ans a compter de
2008.

Le Comité se réjouit du fait que la GRC ait créé un Comité externe d’examen pour faire
enqueéte sur des questions de toutes sortes. Cet organisme semble bien placé pour analyser en
profondeur les besoins de santé mentale des membres de la GRC.

Le Comité recommande :

13.6

81

Que le Comité externe d’examen de la GRC procéde a ’analyse des
besoins de santé mentale des membres actifs et retraités de la GRC et
fasse rapport au Parlement d’ici 2007.

LES IMMIGRANTS ET REFUGIES

Le résean de santé mentale reconnait la nécessité de traiter le syndrome
post-traumatique, sans toutefois reconnaitre le probleme du racisme, ce
traumatisme quotidien que subissent les réfugiés; tant qu’ancune solution

ne sera apportée a ce probleme, 'approche restera inefficace. — Martha
Ocampo, codirectrice, Across Boundaries, Ethnoracial Mental Health
Centre, Toronto

147

147

17 février 2005, [modifié par le traducteur]

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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13.6.1 La compétence fédérale

Citoyenneté et Immigration Canada (CIC) [ goutes les personnes qui demandent la
est responsable de 'admission au Canada | résidence permanente et certains qui

des immigrants, des étudiants étrangers, des | demandent Iadmission temporaire au
visiteurs, des travailleurs temporaires et des | Canada (visiteurs, étudiants et travailleurs)
réfugiés. Comme le décrit la D™ Sylvie doivent subir un examen physique et mental
Martin, directrice intérimaire, Flaboration du programme de santé de Iimmigration,
Direction générale des services médicaux, Citoyenneté et Immigration Canada :

Selon la Loi de immigration et de la protection des réfugiés et sa
réglementation, le ministére admet des immigrants et des résidents
temporaires qui contribuent da la croissance du Canada, sur le plan
économique et social, réinstalle, protége et offre un asile anx réfugics, aide
les  nouveaux  arrivants a  sadapter a la société canadienne, et
cventuellement a acquérir la citoyenneté et gere acces an Canada, de
maniére d protéger la sécurité et la santé des Canadiens et des
Canadiennes, ainsi que l'intégrité des lois canadiennes™.

Sous le régime de la Loz sur limmigration et la profection | Aprés Padmission au Canada, la
des réfugiés, toutes les personnes qui demandent la | prestation de programmes et de
résidence permanente et certains qui demandent | services liés a la santé mentale est
Padmission temporaire au Canada (visiteurs, étudiants | ©6NS€e relever du systeme public
. . . . et devenir une responsabilité pro-
et travailleurs) doivent subir un examen physique et L s
149 i vinciale ou territoriale.
mental . Selon les résultats de cet examen, un
demandeur peut se voir refuser Pentrée au Canada si son état de santé physique ou mentale
risque vraisemblablement de constituer un danger pour la santé ou la sécurité publique, ou
de représenter un trop lourd fardeau pour le systeme de santé ou les services sociaux.
L’information provenant du Ministeére ne donne aucune indication précise sur la fagon d’agir
lorsque le candidat présente un probleme de santé mentale.

On entend par « fardeau excessif » le « fardeau imposé aux services sociaux et de santé du
Canada en raison d’une hospitalisation permanente ou de soins médicaux, sociaux ou en
établissement a Iégard de maladies physiques ou mentales, ou touchant des services
d’éducation ou de formation spécialisées » . Pour déterminer si le candidat risque de
représenter un fardeau excessif, un médecin désigné par le Ministere étudie le diagnostic, le
pronostic, et les besoins en services sociaux ou médicaux de la personne sur un certain
nombre d’années (généralement cinq ans). Le médecin établit ensuite les cotts de ces besoins
sur une période de cinq ans e¢f détermine s’il y a des listes d’attente pour certains de ces
services. Si les montants sont supérieurs au cout par habitant des services sociaux et
médicaux d’un Canadien moyen, sur cinqg ans, ou s’il y a des listes d’attente pour certains des

Y803 fevrier 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-

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

" Toi sur I'immigration et la protection des réfugiés, 2001, ch. 27, http://lois.justice.gc.ca/fr/1-2.5/.

150 , — , .
Citoyenneté et Immigration Canada, Demande de résidence permanente au Canada, « Annexe D :

examens médicaux », 2004, http://www.cic.gc.ca/ francais/demandes/guides/4000F_D.html.
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. , . . . , . . . 151 . , . ,

setvices nécessaires, le candidat sera jugé inadmissible ™. Certains groupes désignés au

paragraphe 38(2) de la Loz sur limmigration et la protection des réfugiés sont « dispensés du critere

de fardeau excessif » et ne se voient pas refuser 'entrée au pays en raison d’éventuels besoins
y

,152
de santé"™?,

Apres I'admission au Canada, la prestation de programmes et de services liés a la santé
mentale est censée relever du systeme public et devenir une responsabilité provinciale ou
territoriale. Mais tout dépend du temps que met le fédéral a régler le dossier du demandeur et
de Pentente intervenue entre le fédéral et la province ou le territoire en ce qui concerne les
services d’établissement et d’intégration. Les immigrants recus sont censés (mais n’y
parviennent pas toujours) s’occuper de leurs besoins de santé, en prenant notamment une
assurance privée pour couvrir les trois mois de la période d’attente qui a cours dans quatre
provinces (Colombie-Britannique, Ontario, Québec et Nouveau-Brunswick) avant 'adhésion
au régime public'”.

Dans son rapport de rendement déposé au Parlement en 2005, CIC indique qu’en 2004, un
total de 235 824 personnes ont été admises au Canada a titre de résidents permanents'™. Le
Ministere précise que de ces nouveaux arrivants :

= 57p.cent (133746) étaient des immigrants économiques avec personnes a
charge;

= 26 p. cent (62 246) entraient dans la catégorie famille;
® 14 p. cent (32 685) étaient des réfugiés et autres demandeurs d’asile;

" 3p.cent (6945) ont eu un statut de résident permanent pour raisons
humanitaires.

151 . L e . ,
Lettre de la Dre Sylvie Martin, directrice intérimaire, Elaboration du programme de santé de

I'immigration, Direction générale des services médicaux, Citoyenneté et Immigration Canada au
sénateur Michael Kirby, président, Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et
de la technologie, le Sénat, 3 février 2000.
152 Tes époux et conjoints de fait, les partenaires conjugaux, et les enfants a charge parrainés a titre de
membres de la catégorie famille, les réfugiés et les demandeurs d’asile ainsi que les personnes a leur
charge ne peuvent étre refusés sur le motif qu’en raison de leur état de santé elles constitueraient un
fardeau excessif pour les services sociaux et médicaux; C1C, Examen médical et Surveillance, Fiche de
renseignements 20, http://www.cic.gc.ca/ francais/lipt/fiche-medical.html.
Anita Gagnon, La réceptivité du systeme canadien de soins de santé a ['égard des nonveaux: arrivants, Etude no 40,
Commission sur I’avenir des soins de santé au Canada, novembre 2002, http://www.hc-
sc.gc.ca/francais/soins/romanow/hcc0426.html.

153

154 Citoyenneté et Immigration Canada, Rapport sur le rendement pour la période se terminant le 31 mars 2005, p.

61, http:/ /www.tbs-sct.gc.ca/tma/dpr1/04-05/CI-CI/CI-CId45_f.pdf.
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13.6.2 Programmes et services fédéraux
13.6.2.1 Programme fédéral de santé intérimaire

Le réle direct de Citoyenneté et Immigration Canada dans la prestation de services de santé
s’exerce dans le cadre du Programme fédéral de santé intérimaire. Ce programme, créé par
décret en 1957, est passé de Santé Canada a Citoyenneté et Immigration Canada en 1995.
Comme I'indique la D™ Martin :

[1]] assure des services de santé aux mugrants, population qui englobe
actuellement les demandenrs du statut de réfugié, les réfugiés, les détenus
dans les centres de détention de I'immigration et les demandenrs débontés
encore présents an Canada qui sont incapables de payer les soins de santé
dont ils ont besoin. Les soins visés comprennent les services médicanx
essentiels et d'urgence, notamment les services de santé mentale, conme les
visites cheg le médecin, I'hospitalisation et les médicaments essentiels. Les
sommes déboursées pour le programme se sont chiffrées a 51 millions de
dollars en 2002-2003, tandis que le nombre d’utilisatenrs s'élevait a
97 000 et le nombre de demandes a 700 000 ™.

L’administration de ce programme a été confiée a T ——
FAS  (Funds Adrpinistrative Service Inc), une Immigration Canada dans |§ prestation
firme d’administrateurs de prestations | ge services de santé s’exerce dans le
d’Edmonton. lLes services de santé mentale cadre du Programme fédéral de santé
prévus par le Programme fédéral de santé | intérimaire.

intérimaire sont limités, mais comprennent la
consultation d’un psychiatre, I’hospitalisation pour troubles psychiatriques, une rencontre
initiale de psychothérapie avec un médecin (le suivi sera couvert si approuvé) et la
médication essentielle.

Le Ministere n’a pas fourni la ventilation des dépenses affectées a la maladie mentale ou aux
toxicomanies. On peut raisonnablement présumer toutefois qu’elles sont élevées car bon
nombre de demandeurs du statut de réfugié ont subi la torture et vécu d’autres situations
éprouvantes pour la santé mentale.

Certaines provinces ont exprimé des doutes quant a la capacité du Programme fédéral de
santé intérimaire de couvrir la totalité des couts des services de santé liés a I'immigration.
Elles demandent qu’on révise le niveau des honoraires admis, la portée des services et le
remboursement des frais engagés par la province pour fournir des services. Par exemple,
'accord de 2004 conclu avec la Colombie-Britannique en vertu de la Loz sur limmigration et la
protection des réfugiés signale la nécessité d’examiner les couts qu’entrainent pour la province
I'obligation d’offrir des services aux demandeurs d’asile, aux immigrants réputés interdits de
séjour pour motif sanitaire mais qui ont été autorisés a entrer en pays en vertu des nouvelles
dispositions de la Loi (dispense du critere de fardeau excessif), et aux personnes admises,

13593 fevrier 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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atteintes de graves problémes de santé, durant la période d’attente de trois (3) mois prévue

par le régime d’assurance-maladie de la Colombie-Britannique .

156

13.6.2.2 Autres initiatives

La D™ Martin indique que le Ministere dispose aussi d’autres mesures ayant pour but de
contribuer de facon positive a la santé mentale des nouveaux arrivants au Canada :

Si la santé mentale se définit par la capacité de chaque personne de
ressentir les choses, de réfléchir et dagir de maniére a mienx jouir de la
vie, d mienx faire face aux défis, on peut dire que Citoyenneté et
Immigration Canada est responsable de plusieurs initiatives directement
ou indirectement lices a la santé mentale.

Plusienrs de nos programmes visent a faciliter et a améliorer l'intégration
sociale, culturelle, économique des nouveanx arrivants, diminuant ainsi le
Stress li€ a ['établissement dans un nonvean pays, ceci dans l'intérét [...]
de ces nouveaux arrivants.

Ces différents programmes visent a fournir de !'information concernant les
ressources existantes et a faciliter 'accés a ces services”’.

Citoyenneté et Immigration Canada cherche par divers programmes a atténuer le stress de
I'intégration a la société canadienne :

Le Programme d’établissement et d’adaptation des immigrants subventionne des
organismes fournisseurs de services pour qulils offrent des services de
consultation non thérapeutique aux nouveaux arrivants et notamment des
aiguillages vers des services d’éducation, d’aide juridique, d’emploi et de
logement, de méme que des services sociaux et sanitaires.

Le Programme d’accueil subventionne le recrutement, la formation, le jumelage
et la coordination de bénévoles qui aident les nouveaux arrivants a trouver des
solutions a leurs problemes d’éducation et de santé et les aident a trouver dans
leur collectivité les services dont ils ont besoin.

Le Programme d’aide au réétablissement offre du soutien au revenu et toute une
gamme de services immédiats. Aux réfugiés ordinaires, le Ministere accorde
jusqu’a 12 mois de soutien au revenu; pour ceux qui ont des besoins particuliers,
on peut aller jusqua 24 mois. Les montants sont déterminés selon les grilles
d’aide sociale des provinces.

156

157

Citoyenneté et Immigration Canada, Accord de collaboration Canada-Colombie-Britannigue en matiére

d’immigration, « Annexe H — santé et immigration » http:/ /www.cic.gc.ca/francais/politiques/ fed-

prov/cb-2004-annexe-h.html.
23 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Citoyenneté et Immigration Canada a aussi conclu des partenariats avec d’autres ordres de
gouvernement. Par exemple, il soutient le Centre canadien pour victimes de torture et le
projet Metropolis, un forum international pour la recherche et le développement de
politiques sur les migrations. Par ailleurs, le groupe de travail FPT sur Pétablissement et
I'intégration discute de questions de nature multilatérale. A TPéchelle interministérielle, des
initiatives conjointes ont été mises sur pied, notamment avec ’Agence de santé publique du
Canada, sur les problemes de santé liés a la migration, de méme qu’avec Industrie Canada,
Ressources humaines et Développement social Canada et Santé Canada sur des projets
d’information visant a faciliter I'intégration.

Citoyenneté¢ et Immigration Canada est aussi responsable de divers programmes
linguistiques, notamment le Cours de langue pour les immigrants du Canada qui s’adresse
aux immigrants adultes afin de faciliter leur intégration.

13.6.3 Evaluation des besoins du groupe client

Les personnes qui entrent au Canada en qualité d’immigrants ou de réfugiés forment un
groupe hétérogene. Certains sont dans la catégorie des immigrants économiques ou dans
celle de la famille, d’autres sont des réfugiés et d’autres encore sont demandeurs d’asile.
Certains ont déja, a larrivée, 'autorisation de s’établir de fagon permanente au Canada tandis
que d’autres demandent a étre acceptés a titre de réfugiés. Toutefols, quelle que soit la
catégorie les immigrants et réfugiés sont de nouveaux arrivants qui entrent au Canada avec
un bagage d’expérience unique qui déterminera dans une grande mesure la fagon dont ils
s’adapteront a leur nouveau pays.

Dans bien des municipalités, il n’y a ni cours
de langue ni structure de soutien pour les
immigrants, ce qui les prive des ressources
dont ils auraient besoin pour assurer leur

Soeur  Mangalam  Lena, franciscaine
d’Ottawa, a pris la parole devant le Comité

au nom des immigrants et des réfugiés.
Soeur Lena, infirmiére et aumoniére
d’hopital, représente également I'organisme
Home-based Spiritual Care. Elle a parlé de
solitude, de déracinement, de blessures
morales et du sentiment d’avoir été brisé

équilibre psychologique. Et puis, méme quand
il y a des cours de langue, les gens
n’apprennent pas nécessairement les mots
qui leur permettront d’exprimer leurs besoins
de santé mentale, d’autant plus que les cours
de langue visent surtout les personnes qui se

destinent au marché du travail.

comme étant autant de facteurs pouvant se
répercuter sur la santé mentale d’une personne. Elle a parlé d’un programme, mis sur pied
par les immigrants eux-mémes, qui leur permet de se raconter mutuellement leur histoire.
Elle explique :

Lorsqu’on fréguente ces immigrants, on apprend que bon nombre de ceux
qui ont quitté des pays en proie a la guerre ont été témoins d atrocités,
ont vu leurs proches se faire tuer et leurs meéres et leurs seurs se faire
violer. Grace a ce nouvean programme, nous pouvons constater a guel
point le fait de vivre en lieu sir lenr a apporté la paix: et le réconfors™.

15821 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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Le fait d’étre séparé de sa famille et de sa communauté culturelle, conjugué a I'incapacité de
patler anglais ou francais, peut non seulement causer une grande détresse émotionnelle mais
aussi réduire I'acces aux services dont on a besoin. Méme si des programmes d’enseignement
de la langue sont en place, tout le monde n’y a pas acces.

Dans bien des municipalités, il n’y a ni
cours de langue ni structure de soutien La tendance chez les nouveaux arrivants a
sous-utiliser les services risque, avec le temps,
d’avoir des conséquences fiacheuses pour le
systéeme de santé.

pour les immigrants, ce qui les prive des
ressources dont ils auraient besoin pour
assurer leur équilibre psychologique. Et
puis, méme quand il y a des cours de langue, les
gens n’apprennent pas nécessairement les mots
qui leur permettront d’exprimer leurs besoins de
santé mentale, d’autant plus que les cours de
langue visent surtout les personnes qui se destinent au marché du travail.

Il se peut aussi qu’ils aient peur qu’une
consultation pour santé mentale nuise au
traitement de leur dossier d’immigration.

Raymond Chung, directeur exécutif, Hong Fook Mental Health Association, Toronto
recommande que des lignes directrices obligatoires visent le financement, la formation et le
recours aux services d’interprétes spécialisés en santé mentale'”. 1l affirme que la tendance
chez les nouveaux arrivants a sous-utiliser les services risque, avec le temps, d’avoir des
conséquences facheuses pour le systeme de santé :

C'est senlement en adoptant des stratégies de prévention et de promotion
de la santé mentale adaptées a des réalités ethnoculturelles et linguistiques
que l'on pourra atteindre les objectifs du dépistage et de l'intervention
precoce. Ce faisant, vous contribuereg a réduire les coiits financiers et
bumains pour notre société, et a long fterme, les codits associés an

traitement de maladies mentales plus graves'®.

D’autres témoins ont décrit comment certaines personnes, surtout les personnes agées et les
femmes issues de cultures traditionnelles, risquaient davantage d’avoir du mal a s’adapter a
un nouveau cadre de vie. Steve Lurie, directeur exécutif de ’Association canadienne pour la
santé mentale, bureau de Toronto, a dit que les immigrantes qui ont des problemes de santé

mentale ont besoin quon s’intéresse davantage a leur situation '*'.

Robena Sirett, gestionnaire, Older Persons Adult Mental Health Services, Vancouver,
indique qu’on sait tres peu de choses au sujet des personnes agées, victimes de traumatismes
ou de torture, qui sont entrées au Canada en qualité de réfugiés.

On tente actuellement d'élaborer des programmes qui penvent étre
davantage adaptés et souples, selon les réfugiés qui arrivent dans notre

15917 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/07ev-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47-
17 février 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/07ev-
thtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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.
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ville [...] on ne possédait pas cette compétence interculturelle qui nous
permettait de communiquer avec eux'*.

Le racisme est peut-étre une des raisons pour lesquelles les immigrants et réfugiés
admissibles sous-utilisent les services de santé. Il se peut aussi quiils aient peur qu’une
consultation pour santé mentale nuise au traitement de leur dossier d’immigration. Enfin, les
obstacles linguistiques, des services culturellement insensibles et la difficulté de s’y retrouver
dans le dédale du systéeme de santé peuvent décourager les gens de s’adresser aux services a

leur dispositionl(’3 .

Martha Ocampo affirme que la santé mentale et physique des nouveaux arrivants, comme
celle des Canadiens en général, dépend en grande partie du milieu social. Le racisme, la
pauvreté, le chomage, les mauvaises conditions de logement et le manque de soutien

communautaire peuvent tous nuire a lintégration, tout comme un rapport tendu avec les
fournisseurs de services de santé mentale. Mme Ocampo a déclaré au Comité que :

La  santé mentale des membres des  communantés  victimes  de
discrimination raciale ne peut étre comprise en debors du contexte des
conditions sociales dans lesquelles elles vivent. Ces conditions sont
caractérisées par les inégalités sociales qui vont déterminer les tipes de
problemes de santé mentale dont ils vont souffrir et qui ont une incidence
sur la fagon dont ces problemes sont compris et traités par les

professionnels de la santé et par le résean de santé mentale'™.

Pour Mme Ocampo, la participation pleine et entiere dépend avant tout des mesures
d’adaptation qu’on est disposé a mettre en place :

[V Jous devez vous rappeler que les nonveaus: inmigrants on les réfugiés
Sefforcent de s'établir et anront besoin de certaines adaptations ponr étre
en mesure de participer pleinement. S'il se pose un probleme pour la
garde d’enfants ou pour les frais de transport, bien des choses doivent étre
prises en considération'®.

13.6.4 Commentaire du Comité
Le Comité reconnait que le Canada a la réputation d’étre une terre d’asile pour le nombre

croissant d’immigrants et de réfugiés qui cherchent a entrer au pays. Mais le Canada, lorsqu’il
s’engage a ¢tre cette terre d’asile, doif garantir que les services de santé mentale seront rendus

162

8 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/20ev-
t.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

Anita Gagnon, La réceptivité du systéme canadien de soins de santé a I'égard des nonveanx arrivants, Etude no 40,
Commission sur I’avenir des soins de santé au Canada, novembre 2002, http://www.hc-
sc.gc.ca/francais/soins/romanow/hcc0426.html..

17 février 2005, http:/ /www.partl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/07ev-
thtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

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-
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accessibles a tous pour les aider a résoudre les problemes de santé mentale auxquels ils font

face.

D’apres le Comité, il pourrait é¢tre utile que le
gouvernement fédéral se dote, comme il I’a fait pour
d’autres groupes de clients, d’'un organisme externe
chargé d’évaluer la fagcon dont il remplit ses | rendus accessibles a tous pour les
engagements aupres des immigrants et des réfugiés. aider a résoudre les probléemes de

Par conséquent, le Comité recommande :

Le Canada, lorsqu’il s’engage a étre
cette terre d’asile, doit garantir que
les services de santé mentale seront

santé mentale auxquels ils font face.

82

Le Comité voit d’un bon ceil la participation
accrue des groupes d’immigrants et de | Le Canada doit pousser plus loin la recherche
réfugiés comme partenaires de recherche,
créateurs de programmes et fournisseurs de
services. Le Canada doit pousser plus loin Ia | yyinérables que sont les enfants, les femmes
recherche sur ladaptation culturelle des | et les personnes agées.

services de soins mis a la disposition des

Que le gouvernement fédéral crée une instance pour les immigrants
et les réfugiés, semblable a DPEnquéteur correctionnel, a
POmbudsman des Forces canadiennes ou au Comité externe

d’examen de 1a GRC.

Que cette instance soit habilitte a enquéter sur des plaintes
individuelles de méme que sur des préoccupations générales portant
sur la prestation méme des programmes et services fédéraux ayant
une incidence sur le bien-étre mental des immigrants et des réfugiés.

Que cette instance fasse rapport au Parlement tous les ans

sur l'adaptation culturelle des services de
soins mis a la disposition des populations
immigrantes, surtout les populations plus

populations immigrantes, surtout les populations plus vulnérables que sont les enfants, les
femmes et les personnes agées.

La langue est un outil majeur d’intégration harmonieuse et de santé mentale pour les
immigrants et les réfugiés. Tous les immigrants et les réfugiés devraient avoir acces a des
cours de langue officielle. LLe gouvernement fédéral a lobligation d’offrir a ses frais des
services adaptés du point de vue linguistique et culturel, et ne doit pas s’en délester aux
dépens des provinces.

Le Comité recommande :
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83 | Que Citoyenneté et Immigration Canada établisse un relevé annuel
des ses programmes et services relatifs a la santé mentale, en
indiquant notamment le nombre de clients desservis, les budgets
consentis et les sommes dépensées, et les résultats obtenus, et en
fasse rapport au Parlement a2 compter de 2008.

Que Citoyenneté et Immigration Canada, pour faciliter acces aux
cours de langues officielles augmente les allocations de formation,
améliore les horaires de cours et offre les cours dans des lieux plus
accessibles.

13.7 LES EMPLOYES DE LA FONCTION PUBLIQUE FEDERALE

Je veux évaluer ce que fait le gouvernement fédéral, comme employeur le
plus important dn Canada, en ce qui a trait a la santé mentale en milien
de travail. En denx mots, le gonvernement fédéral doit étre un chef de file
et un exenmple pour tous les employenrs du pays. — 1. honorable Ujjal

Dosanjh, ancien ninistre de la Santé®

13.7.1 La compétence fédérale

En vertu des pouvoirs qui lui sont conférés par la Lo/ sur la gestion des finances publigues, le

Conseil du Trésor est 'employeur de la fonction publique fédérale et le grand responsable

des relations de travail, des pensions et avantages sociaux, de méme que de la rémunération

> >

du personnel civil et militaire'”’. Dautres lois se répercutent aussi sur les conditions de travail

des fonctionnaires fédéraux. Par exemple, la Lo/ sur [léquité en matiere demploi oblige

Iemployeur fédéral a fournir les mesures d’adaptation raisonnables aux personnes

handicapées'® et la Loi sur l'indemnisation des agents de I'Etat autorise 'indemnisation des

employés fédéraux pour le manque a gagner, les soins médicaux et autres préjudices causés
. R -1169

par une blessure ou une incapacité liée au travail'®.

Selon le rapport de 2005 sur le rendement du Secrétariat du Conseil du Trésor :

Le secteur public fédéral constitue la plus grande organisation du
Canada. Doté d’un budget de dépenses de plus de 200 milliards de
dollars, le gouvernement fédéral est sept fois plus grand que
n’importe quelle entreprise du pays. Avec 450 000 employés, 200

166 Agence de santé publique du Canada, communiqué de presse, « Nomination de Michael Wilson au

poste de conseiller spécial du ministre pour la santé mentale », 4 février 2005.

Loi sur Padministration des finances publigues, 1.R.C. 1985, ch. F-1, http://lois.justice.gc.ca/fr/f-
11/text.html.

Loi sur équité en matiere d’emplor 1995, ch.44, http:/ /lois.justice.gc.ca/fr/e-5.401/50293.html
Y9 1 oi sur Lindemmisation des agents de [Etat, ch. G-5, http:/ /loisjustice.ge.ca/fr/g-5/63537.html.
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organismes, 400 millions d’opérations par année et 1 750 points of
service, il s’agit sans ombre dun doute de linstitution la plus
complexe du pays'”".

13.7.2 Programmes et services fédéraux

La majorité des employés de la fonction publique
comptent sur le gouvernement de la province ou du | La majorité des employés de la
territoire ou ils travaillent pour leurs services | fonction publique comptent sur le
essentiels de santé mentale. En sa qualité gouvernement de la province ou du
d’employeur, le Conseil du Trésor établit les terrl't0|re ou |Is_trava|IIent pour SR
o . ) A ) services essentiels de santé mentale.
politiques qui régissent les régimes de soins de santé
et d’assurance-invalidité des employés qui relevent
de sa compétence. Ces régimes couvrent les frais de | En une seule année, le gouvernement

divers services de santé mentale non prévus par les | fédéral a versé environ 64 millions de
autres régirnes d’assurance. dollars pour des meédicaments

d’ordonnance et 10 millions de
dollars en services de psychologues
en vertu du Régime de soins de santé

de la fonction publique.

Le Régime de soins de santé de la fonction publique
(RSSFP) s’applique aux employés de la fonction
publique, aux membres des Forces canadiennes
(FC) aux membres de la Gendarmerie royale du Canada (GRC), aux retraités et a leurs
personnes a charge '”'. Une Directive du RSSFP précise toutefois que seules les personnes a
charge admissibles des membres des FC et de la GRC sont assurés, tandis que les membres
eux-mémes sont assurés par leurs régimes respectifs "% Le Régime rembourse aux adhérents
la totalité ou une partie des cotlts engagés pour des services admissibles, mais seulement
aprés qu’ils aient tiré parti des services couverts par les régimes provinciaux ou territoriaux
auxquels ils ont acces. Les services complémentaires comprennent notamment les services
d’un psychologue sur recommandation d’un médecin, jusqu’a concurrence de 1 000§ par
année civile.

Selon Phil Charko, secrétaire adjoint, Division des avantages sociaux, Secrétariat du Conseil
du Trésor, en une seule année, le gouvernement fédéral a versé environ 64 millions de
dollars pour des médicaments d’ordonnance et 10 millions de dollars en services de
psychologues en vertu du Régime de soins de santé de la fonction publique'”.

Le Régime d’assurance-invalidité a été congu pour donner aux employés de la fonction
publique une mesure de protection du revenu. Il procure un revenu mensuel aux employés
qui sont en arrét de travail prolongé en raison d’une maladie ou d’une incapacité qui les rend
totalement invalides. Le revenu de remplacement peut aller jusqua 70 p. cent du salaire

" Conseil du Trésor, Rapport de rendement pour la période se terminant le 31 mars 2005, p. 13,

http://www.tbs-sct.gc.ca/rma/dpr1/04-05/TBS-SCT/TBS-SCTd45_f.pdf.

Secrétariat du Conseil du Trésor du Canada, Régime de soins de santé de la fonction publigne — Protections et
dispositions du Régime, juillet 2001, http:/ /www.tbs-sct.ge.ca/pubs_pol/hrpubs/TB_862/pshcpb-
rssfpp_f.asp.

Conseil du Trésor du Canada, Directive du Régime de soins de santé de la fonction publigue, avril 2005,

http:/ /www.ths-sct.gc.ca/pubs_pol/htpubs/TB_862/pshcp03_f.asp.

23 février 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/partlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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annuel. En cas d’invalidité compléte, les prestations sont versées pendant une période
maximale de 24 mois (état d’invalidité da a la maladie ou a une blessure empéchant tout
exercice des fonctions professionnelles). Si, a la fin de cette période de 24 mois, I'invalidité
continue d’empécher 'employé d’exercer un emploi en rapport avec ses compétences, les
prestations peuvent étre maintenues jusqu’a 65 ans'™.

M. Charko indique qu’en 2003, 44 p. cent

des nouveaux cas d’invalidit¢é de longue | Emn 2003, 44 p.cent des nouveaux cas
durée étaient dus a lanxiété et a la | @invalidité de longue durée étaient dus a

dépression. Il estime que ce chiffre est Iafmete s de.pressmn. i es_tlmt-a que ce
chiffre est « assez imposant » mais dit que le

«asscz imposant » mais dit que le tagx de | taux de rétablissement et de retour au travail
rétablissement et de retour au travail est | est aussirelativement élevé.

aussi relativement élevé. Il croit quenviron
70 p. cent des gens qui font une demande de prestations d’invalidité de longue durée
reviennent travailler a la fonction publique. Ce retour au travail exige, selon lui, que
Iemployeur fasse preuve de souplesse :

[INJous sommes assez souples : on peut revenir au travail en occupant
temporairement un emploi moins exigeant, ou revenir d une semaine de
travail a henres réduites. Si on opte pour les heures réduites, ['assurance-
invalidité est maintenue jusqu’an point du retour an niveau du revenu

principal .

Pour M. Charko, trois facteurs permettent a la fonction publique fédérale de bien gérer les
situations mettant en cause la santé mentale :

Des gestionnaires bien formeés qui s'intéressent aux ressonrces humaines,
voild un premier facteur de succés. Des politiques portant sur les congés et
les mesures dadaptation pour aider les employés anx prises avec des
problemes de santé mentale sont un antre gage de réussite. Et comme
troisieme élément, des programmes d'assurance destinés a aider ['employé

en difficnlté™.

M. Charko estime qu’un train de politiques en milieu de travail visant a aider les employés
fédéraux a résoudre les problémes de santé mentale, de toxicomanie et de satisfaction au
travail doit comprendre les éléments suivants :

[-..] notamment le régime de travail souple, le télétravail, le partage des
postes, les politiques de mobilité, ainsi que les services de garde d'enfants.

7% Secrétariat du Conseil du Trésot, ch. 34, Assurance-invalidité de longue durée, http:/ /www.tbs-

sct.gc.ca/pubs_pol/hrpubs/TB_865/CHAP3_4-1_f.asp.
523 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
23 février 2005 [modifi¢ par le traducteur],
http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Nos politiques sont généreuses, qu'il s'agisse de politiques de congés, de
Lutte contre le harcelement, de programmes de conditionnement physique,
de politiques relatives an devoir dadaptation, de [l'équité en matiere
d’emploi, des programmes de fierté et de reconnaissance, et des politiques
relatives anx codes de valenrs et d’éthique'"”.

Au sujet du programme d’aide aux employés, M. Charko dit qu’il doit obligatoirement offrir
dans tous les ministeres du gouvernement :

[...] du counselling confidentiel a conrt terme payé par le ministére, qui
permet daider les employés anx: prises avec toutes sortes de problemes, et
pas seulement des problemes de santé mentale, sans que cela nuise a leur
sécurité d'emploi on a lenr carviere'™.

13.7.3 Evaluation des besoins du groupe client

I y a des employés du gouvernement

fédéral dans toutes les provinces et les | Bijen que la politique-cadre du gouvernement
territoires, a ’ceuvre dans des collectivités de | fédéral visant le soutien des employés et la
toutes tailles, de la plus petite 4 la plus | création d’un milieu de travail propice au

grande. Ces employés ont des activités de bien-etre semble |rreproch?ble, I?.compte
. . . rendu de personnes ayant fait I'’expérience de
toutes sortes: inspection des aliments,

o ) ) S certains programmes donne a croire que bien
météorologie, controle des activités de

A i . des choses restent encore a faire.
péches,  protection  des  fronticres,

surveillance des détenus en établissements correctionnels, recherche scientifique, émission de
passeports, aide aux voyageurs a I'étranger, controle des maladies infectieuses, et bien autres
choses encore.

Depuis une dizaine d’années, un certain nombre de nouveaux facteurs de stress sont
présents dans le milieu de travail fédéral: la restructuration, les réductions d’effectifs, la
dévolution de pouvoirs, les compressions budgétaires et I'attention des médias suscitée par
les multiples scandales et controverses; voila autant d’éléments dont Peffet cumulatif met
durement a 'épreuve la santé physique et mentale des employés fédéraux.

Cette augmentation du stress au travail ressort des résultats de sondages internes réalisés par
le Secrétariat du Conseil du Trésor'”. Bon nombre de répondants ont dit travailler sous
pression et se sentir déroutés par les changements constants de priorités. Les répondants ont
dit vivre des situations d’instabilité dans leurs ministeres et se sont plaints d’étre exclus des
mécanismes de prise de décision dans des secteurs ayant des répercussions directes sur leur

7703 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

23 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/08ev-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Agence de gestion des ressources humaines de la fonction publique du Canada, Sondage auprés des
Sfonctionnaires fédérausc 2002, Rapport organisationnel, http:/ /www.hrma-agrh.gc.ca/survey-
sondage/2002/results-resultats/00/result-f.htm.
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travail. Vingt et un pour cent d’entre eux ont dit étre victimes de harcélement et 17 p. cent
ont dit faire 'objet de discrimination au travail.

Le Conseil national mixte, organisme formé d’agents négociateurs de la fonction publique et
de représentants du Conseil du Trésor, cherche des solutions fondées sur la collaboration. Il
a déclaré que le Régime d’assurance-invalidité avait versé 223 millions de dollars en 2004
pour soutenir des employés touchés. Le Conseil précise que :

En 2004, tout comme au cours des 13 dernicres années, la principale
cause d’invalidité invoquée dans les nouvelles demandes de
prestations était les troubles psychologiques, incluant la dépression et
lanxiété. De plus en plus, les cas présentés portent moins sur des
données médicales objectives et vérifiables et comportent davantage
de défis posés par la difficulté du diagnostic de ces troubles'®.

M. Charko affirme que « dans un milieu de travail respectueux des différences individuelles,
il est souvent possible d’éliminer le stigmate social rattaché a la maladie mentale qui est un
probléme dans la fonction publique ». A cet égard, le Secrétariat du Conseil du Trésor a
élaboré une Politique sur l'obligation de prendre des mesures d’adaptation pour les
personnes handicapées dans la fonction publique fédérale '*' en réponse a la Lo7 sur 'équité en
matiére d'emploi qui exige des employeurs qu’ils fassent les adaptations nécessaires pour les
personnes handicapées. La définition de « personne handicapée » qui accompagne cette
politique comprend notamment les personnes « qui ont une déficience durable ou récurrente
soit de leurs capacités physiques, mentales ou sensorielles, soit d’ordre psychiatrique ou en
matiére d’apprentissage » ™.

Bien que la politique-cadre du gouvernement

fédéral visant le soutien des employés et la T L R S TS

cr.éation d’un mﬂjéu de travail propice au | contribue 2 la stigmatisation qui frappe la
bien-étre semble irréprochable, le compte | maladie mentale.

rendu de personnes ayant fait Uexpérience de
certains programmes donne a croire que bien des choses restent encore a faire. Par exemple,
Alan Fournier, un fonctionnaire fédéral a qui on a diagnostiqué une incapacité mentale et qui
a soumis un mémoire au Comité, indique qu’«il y en a a la fonction publique qui sont tres
compréhensifs, mais ils sont la minorité ». Il a déclaré au Comité que :

La facon dont le gouvernement fédéral, en

/S Jans vouloir pointer du doigt une personne ou un organisme de la
Sonction publique, le probleme est plutot systémique, résultant d'une

"% Conseil national mixte, Conseil de gestion du régime d assurance-invalidité, rapport annuel 2004,

http://www.njc-cnm.gc.ca/auxFile.php? AuxFileID=261.
1 Secrétariat du Conseil du Trésor, Politique sur l'obligation de prendre des mesures d'adaptation pour les personnes
handicapées dans la fonction publique fédérale, 2002, http:/ /www.tbs-
sct.gc.ca/pubs_pol/hrpubs/TB_852/ppaed_f.asp.
182 Secrétariat du Conseil du Trésor, Etablir un milien de travail accueillant pour les employés handicapés,

http://www.tbs-sct.gc.ca/pubs_pol/hrpubs/TB_852/cwwed1_f.asp
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culture qui dit de bien belles choses mais n’agit pas en conséquence devant

un handicap comme le mien'™.

M. Fournier mentionne aussi les limites de la prise en charge des services professionnels par
le Régime de soins de santé de la fonction publique.

Un grand nombre de cenx, parmi nous, qui demandons les services d’un
thérapente devons nous adresser a des professionnels qui ne sont pas
converts par le Régime provincial d'assurance-maladie. Nous devons done
nous en tenir aux 1 000 § de protection annuelle prévus par le Régime
de soins de santé de la fonction publique. La plupart des psychologues et
des thérapentes en toxicomanie travaillent a 100 § la séance. Dans mon
cas, je dois m’adresser a plus d'un professionnel, dont un thérapeute en
toxicomanie et un psychologue spécialisé en difficultés d'apprentissage. A
lenrs tarifs, je suis limité a huit rencontres par année. Une thérapie
efficace, surtout anx premiers stades de la toxicomanie, doit se faire sur
une base hebdomadaire. Je devrais voir mon thérapente en toxicomanie
toutes les denx semaines. | 'ai aussi besoin de médicaments d’ordonnance
assez. cotitenx. Méme a 80 p. cent de remboursement, j'ai sonvent du
mal a payer la différence. L obligation de payer mes frais médicanx pour
ensuite me les faire rembourser fait gu’une bonne partie de mes revenus
est toujours en transit, dans lattente du réglement de mes demandes'™.
Dorothy Cotton, psychologue et coprésidente du Canadian National Committee for
Police/Mental Health Liaison, indique que dans les faits, la facon dont le gouvernement
fédéral, en tant qu’employeur, traite ses psychologues contribue a la stigmatisation qui frappe
la maladie mentale :

Le gonvernement fédéral est un manvais employeur sur ce plan : les
Salaires sont facilement de 30 p. cent inférienrs a ceuxc du marché. Cest
humiliant pour les psychologues et ¢ca contribue a entretenir le stigmate

associé a la maladie mentale'™.

Diana Capponi, qui témoignait a titre personnel, a dit avoir appris avec enthousiasme que le
ministre de la Santé avait confié a ’honorable Michael Wilson et a Bill Wilkerson la tache
d’examiner les grands enjeux entourant la santé mentale dans le milieu de travail au
gouvernement fédéral. Elle exprime néanmoins des réserves :

[]] avancerais que des changements s'imposent [dans la fonction publigue
fédérale en tant que premier employenr en importance an Canadal.
[ oserais espérer que ces changements comprendront le recrutement ciblé de

% Mémoire soumis le 30 mars 2005 [traduction]-

% Mémoire soumis le 30 mars 2005 [traduction]-

16 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/06eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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personnes ayant des problemes de santé mentale ou de toxicomanie, et
que le gouvernement fédéral ira bien an-dela des efforts déployés par notre
Sectenr bancaire, de fagon a ce que les personnes aunx prises avec un
probleme de santé mentale on de toxicomanie aient accés a tous les postes,
quel que soit le niveau on la classification. Vous pourriez ainsi montrer
an  public canadien et a wvos employés que wvous « préchez  par
Pexcemple »™°

13.7.4 Commentaire du Comité

Le Comité prend acte des initiatives de Pancien .

.. dela S ¢ Th ble Uiial D H Le gouvernement féderal, en tant
ministre de la ~ante, onorable Ujja osafl] , POUr | qwemployeur, aurait tout intérét a
centrer lattention sur les questions de santé mentale | établir des liens avec le secteur
dans la fonction publique. Citons a titre d’exemple, la | privé pour découvrir des facons de
nomination en février 2005 de I’honorable Michael fa.lr.e appllcable.s dans son propre
Wilson, aujourd’hui ambassadeur aux Etats-Unis, au r‘n!Iu?u de,travall, nota!nment pour

d 1 ccial d .. de 12 S ) éliminer l'opprobre qui entoure la
pos’g? e consel’er spécial du n'n'mstre cla anté et | maladie mentale.
matiére de santé mentale en milieu de travail au sein
de I'appareil fédéral 187,

Au chapitre 8, qui porte sur le milieu de travail en général, le Comité s’est beaucoup inspiré
des travaux de la Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental
Illness (Table ronde mondiale des affaires et de ’économie sur la toxicomanie et la maladie
mentale), créée en 1998 a titre « d’instrument d’information, d’analyse et d’idées sur les liens
entre Pentreprise, 'économie, la santé mentale et le travail »' ™. La Table ronde a sensibilisé
les employeurs a la question de la maladie mentale et favorisé la mise en commun de
pratiques exemplaires. Des solutions efficaces et de nouvelles approches en ont déja résulté
et sont mises en ceuvre dans le secteur privé afin de promouvoir le mieux-étre au travail.

Le gouvernement fédéral, en tant qu’employeur, aurait tout intérét a établir des liens avec le
secteur privé pour découvrir des fagons de faire applicables dans son propre milieu de
travail, notamment pour éliminer lopprobre qui entoure la maladie mentale.

Le Comité recommande par conséquent :

18615 feyrier 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/05eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Agence de santé publique du Canada, communiqué de presse, « Nomination de Michael Wilson au
poste de conseiller spécial du ministre pour la santé mentale », 4 février 2005.

Global Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Health,
http://www.mentalhealthroundtable.ca/about_us.html.

187
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84

Que le gouvernement fédéral s’inspire du modé¢le établi par 1la Global
Business and Economic Roundtable on Addiction and Mental Illness
pour coordonner ses politiques, programmes et services
interministériels relatifs a la maladie mentale.

Que le gouvernement fédéral, en tant qu’employeur, fasse alliance
avec d’autres secteurs et ordres de gouvernement, et notamment avec
la Global Business and Economic Roundtable on Addiction and
Mental Illness, pour stimuler et faciliter la mise en commun de
pratiques exemplaires pouvant favoriser le mieux-étre en milieu de
travail et une meilleure santé mentale chez les employés.

Qu’en élaborant ses stratégies de promotion de la santé mentale en
milieu de travail, le gouvernement fédéral mette I’accent sur des
mesures pouvant réduire et, avec le temps, éliminer la stigmatisation
de la maladie mentale.

Le Comité estime essentiel que les programmes fassent I'objet d’une évaluation périodique
pour voir §’ils atteignent leurs objectifs et répondent a des besoins réels. Pour déterminer
efficacité des mesures congues afin d’aider les employés du gouvernement a faire face a la
maladie mentale, le gouvernement fédéral ne peut pas se contenter de dresser la liste des
programmes et politiques en place.

Par conséquent, le Comité recommande :

85

Que P’Agence de gestion des ressources humaines de la fonction
publique procéde a P’évaluation annuelle des politiques, programmes
et activités mises en place par le gouvernement fédéral afin de
promouvoir la santé mentale dans la fonction publique.

Que ces évaluations se fondent sur des indicateurs de rendement
clairs et notamment sur des sondages d’opinion servant a déterminer
le degré de satisfaction des employés.

Que les évaluations servent de base a la modification des politiques,
des programmes et des activités afin qu’ils soient mieux adaptés aux
besoins des employés.

Que les résultats de ces évaluations, et les modifications qui en ont
résulté, fassent Pobjet d’un rapport annuel au Parlement a compter de
2008.
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13.8 VERS UNE STRATEGIE GLOBALE VISANT LA CLIENTELE
FEDERALE

La clientele fédérale, comme I'ensemble de la population canadienne, a besoin d’un éventail
de programmes et de services pour conserver
ou retrouver une bonne santé mentale.
Comme nous l'avons vu tout au long du

Le Comité ne comprend pas pourquoi le
gouvernement fédéral n’a jamais élaboré
; i > une stratégie globale claire et cohérente
présent chapitre, chaque groupe de clients pour répondre aux besoins des clients qui
fédéraux fait face a des problémes différents | sont sous sa responsabilité. Le Comité

et chacun a besoin de solutions adaptées a ses | estime qu'une telle stratégie globale est
besoins. Par exemple les déterminants essentielle pour améliorer la santé de tous
fondamentaux  de la ’san t que sont le les groupes visés tout en reconnaissant le

. ; caractére distinct des besoins de chacun.
logement et le soutien communautaire sont
des facteurs cruciaux sur lesquels il faut se pencher dans le cas des anciens combattants
comme dans le cas des Premicres nations et des Inuits. Les employés de la fonction
publique, quant a eux, ont surtout besoin qu’on s’intéresse a leurs conditions de travail et aux
mesures d’adaptation a fournir aux personnes atteintes de maladie mentale.

Il importe aussi de réitérer que le gouvernement fédéral est responsable de ces diverses
clientéles pendant des durées variables. Certains, comme les Premicres nations et les Inuits,
sont clients a vie. Les anciens combattants demandent en général acces aux services de santé
mentale relativement tard dans leur vie. Les réfugiés, pour leur part, ne sont parfois sous
responsabilité fédérale que pendant les premiers mois de leur séjour au Canada, apres quoi ils
passent sous responsabilité provinciale, et les délinquants sous responsabilité fédérale sont a
la charge du gouvernement fédéral jusqu’a leur remise en liberté. D’autres, comme les
membres de la GRC, les membres des Forces canadiennes et les employés de la fonction
publique, relevent du gouvernement fédéral tant qu’ils restent au service de leur employeur.

Le Comité comprend que ces situations tres variées posent un défi au gouvernement fédéral
qui doit mettre en place les programmes et services de santé mentale, de maladie mentale et
de toxicomanie nécessaires a tous ces clients. Toutefois, le Comité ne comprend pas
pourquoi le gouvernement fédéral n’a jamais élaboré une stratégie globale claire et cohérente
pour répondre aux besoins des clients qui sont sous sa responsabilité. Le Comité estime
qu’une telle stratégie globale est essentielle pour améliorer la santé de tous les groupes visés
tout en reconnaissant le caractere distinct des besoins de chacun.

Par conséquent, le Comité recommande :

86 | Que le gouvernement fédéral élabore une stratégie de santé mentale
applicable a ’ensemble de la clientéle fédérale, tout en tenant compte
des besoins particuliers de chaque groupe.

Que cette stratégie fixe des objectifs, notamment un calendrier de
mise en ceuvre et d’évaluation subséquente.
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Que la stratégie ait pour objectif de faire du gouvernement fédéral un
employeur modéle et un fournisseur modéle de service a ses divers
clients.

13.8.1 Approche axée sur les déterminants de la santé

Le gouvernement fédéral a toujours été un chef de file dans I’élaboration des grands
principes de santé publique, depuis la parution du célebre Rapport Lalonde. Le Comité
estime que le gouvernement a loccasion et P'obligation morale d’appliquer ces grands
principes a sa propre clientele.

En 2004, le gouvernement fédéral a déclaré étre le
cinquieme plus grand fournisseur de services de santé g ’ e —
a la population canadienne, desservant environ ment a Ioccas_slon et l'obligation
pop > o morale d’appliquer ces grands
950 000 personnes a un colt annuel de 3,4 milliards | principes de santé publique a sa
de dollars . Le Comité estime que ’engagement du | propre clientéle.
gouvernement fédéral a I’égard de la santé mentale
doit s’étendre aux déterminants de la santé, lesquels
vont bien au-dela des seuls services de santé, étant e >
donné les nombreux facteurs a I’ceuvre selon le responsabilités dans la prestation
3 de services de santé mentale, le
groupe de clients. Ces facteurs sont, notamment: la | gouvernement fédéral doit précher
salubrité du logement, I'accés au revenu, la présence | par 'exemple.
d’'un réseau d’entraide, laccés a I’éducation et la
possibilité de trouver du travail.

Le Comité estime que le gouverne-

Etant donné ses nombreuses

Etant donné ses nombreuses responsabilités dans la prestation de services de santé mentale,
le gouvernement fédéral doit précher par 'exemple, notamment en misant sur la promotion
de la santé mentale et la prévention de la maladie mentale et des toxicomanies. Par la
collaboration interministérielle et un travail soutenu aupres de ses divers groupes de clients,
le gouvernement fédéral pourrait devenir un modéle pour I'ensemble du pays en ce qui
concerne I’élaboration et la mise en ceuvre de stratégies de santé publique.

Par conséquent, le Comité recommande :

87 | Que la stratégie de santé mentale que le gouvernement fédéral mettra
au point s’inscrive dans une optique de santé publique et mise sur les
facteurs déterminants de la santé mentale, et plus particuliérement
sur les facteurs économiques, éducationnels, professionnels et
sociaux qui ont une incidence sur la santé mentale de tous les clients
fédéraux.

9 Santé Canada, Les Canadiens en santé : Rapport fédéral sur les indicatenrs comparables de la santé, 2004,

http:/ /www.hc-sc.ge.ca/hes-sss/pubs/ care-soins/2002-fed-comp-indicat/2002-health-sante4_fhtml.
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Que le gouvernement fédéral fasse rapport au Parlement en 2008 de
ce qu’il entend mettre en ceuvre comme stratégie de santé publique
destinée aux clients fédéraux.

13.8.2 Activités visant a éliminer la stigmatisation

Au chapitre 16, le Comité recommande que la Commission canadienne de la santé mentale
amorce une campagne sur dix ans visant a combattre la stigmatisation qui frappe
actuellement les personnes atteintes de maladie mentale. La présence d’un représentant du
fédéral au Conseil de l]a Commission permettra au gouvernement de faire entendre son point
de vue dans cette campagne pancanadienne contre la stigmatisation. Mais le Comité estime
que le gouvernement fédéral doit prendre l'initiative de la lutte contre la stigmatisation parmi
ses groupes de clients.

Le Comité recommande :

88 | Que le gouvernement fédéral élabore et mette immédiatement sur
pied une campagne de lutte contre la stigmatisation pour aider tous
ses groupes de clients.

13.8.3 Voies de recoutrs

, .
Comme nous I avons d.lt \plus }}mft dans ce [" ¢ comité a recommandé que les ministéres
chapitre, plusieurs ministcres fédéraux ont, | fédéraux responsables créent des instances
depuis quelques décennies, créé chacun un | semblables pour d’autres groupes de clients

organisme indépendant et impartial chargé | fédéraux, comme les anciens combattants,

d’examiner des questions de toutes sortes !es _Premleres natlf)ns_’et I(_es Inuits, les
. . immigrants et les réfugiés qui actuellement

mettant en cause leurs clients. Certaines de ,

. e e n’ont aucun recours de ce genre.

ces instances sont habilitées 2 accueillir des

griefs relatifs a la santé mentale. Par exemple, 'Enquéteur correctionnel et le Comité externe

d’examen de la GRC sont mandatés par la loi pour étudier des questions de santé mentale,

de méme que d’autres questions d’intérét pour les membres de leurs groupes respectifs; ils

font rapport au ministre compétent et recommandent des interventions. D’autres, comme

I’Ombudsman des Forces canadiennes et le conseiller spécial en santé mentale du

gouvernement fédéral, n’ont pas de mandat législatif.

Le Comité a recommandé que les ministéres fédéraux responsables créent des instances
semblables pour d’autres groupes de clients fédéraux, comme les anciens combattants, les
Premicres nations et les Inuits, les immigrants et les réfugiés qui actuellement n’ont aucun
recours de ce genre.

Dans le contexte d’une stratégie fédérale globale, le Comité estime important que ces

instances soient liées entre elles afin d’agir a titre d’'ombudsman fédéral sur les questions
ayant trait a la santé mentale. Il envisage une instance habilitée a faire enquéte, a résoudre des
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griefs individuels, a faire des recommandations, a signaler des zones de probleme
systémiques, et a assurer le suivi des dossiers de clients issus de tous les groupes fédéraux.

Le Comité recommande :

89

Que le gouvernement fédéral crée un mécanisme central de
coordination des activités d’élaboration et de mise en ceuvre des
politiques, programmes et services relatifs a la santé mentale dans
Pensemble de ses ministéres et organismes.

Que cette entité fédérale travaille en collaboration avec PEnquéteur
correctionnel, ’Ombudsman des Forces canadiennes et le Comité
externe d’examen de la GRC et les autres instances semblables qui
seront créées par les ministéres pour faire en sorte que les besoins de
chaque groupe client soient satisfaits.

Que cette entité fédérale coordonne et supervise les activités de ces
diverses instances dans leur travail d’enquéte et de résolution des
préoccupations soulevées par les groupes de clients fédéraux
concernant des services de santé mentale qui leur sont offerts.

Que cette entité fédérale fasse un rapport annuel au Parlement.

13.8.4 Evaluation de I’assurance fédérale en santé mentale

Les conditions établies par la Lo/
canadienne  sur  la  santé  (LCS)
auxquelles les régimes provinciaux
d’assurance-maladie doivent
satisfaire pour recevoir les transferts
fédéraux expressément
certains groupes de clients sous
responsabilité fédérale. Sous
« services de santé assurés », la LCS
exclut les «services de santé
auxquels une personne a droit ou est
admissible en vertu d’une autre loi

excluent

Le gouvernement fédéral est donc entierement
responsable des programmes et services médicaux
offerts a trois groupes de clients: les Forces
canadiennes, la GRC et les délinquants sous
responsabilité fédérale. Les autres — les Premiéres
nations et les Inuits, les anciens combattants, les
immigrants et réfugiés et les fonctionnaires fédéraux
— relévent du gouvernement fédéral a des degrés
importants mais variables. Le gouvernement fédéral
estime que les provinces doivent assumer la plus
grande partie de la responsabilité des services offerts
a ces derniers groupes de clients, comme elles le font
pour I'’ensemble de la population canadienne.

fédérale ». Elle exclut aussi les «hopitaux ou institutions destinés principalement aux
personnes souffrant de troubles mentaux ». Plus précisément, la Loi stipule que les
«assurés » auxquels sont offerts les services couverts par les régimes provinciaux

d’assurance-maladie sont les habitants d’une province autres que :

a) des membres des Forces canadiennes,

b) des membres de la Gendarmerie royale du Canada nommés a un grade,
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¢) des personnes purgeant une peine d’emprisonnement dans un pénitencier, au sens

de la Partie I de la Loz sur le systeme corvectionnel et la mise en liberté sons condition™.

Le gouvernement fédéral est donc enticrement responsable des programmes et services
médicaux offerts a trois groupes de clients: les Forces canadiennes, la GRC et les
délinquants sous responsabilité fédérale. Les autres — les Premicres nations et les Inuits, les
anciens combattants, les immigrants et réfugiés et les fonctionnaires fédéraux — relevent du
gouvernement fédéral a des degrés importants mais variables.

Le gouvernement fédéral estime que les provinces | | reste cependant que tous les groupes
doivent assumer la plus grande partie de la | de clients ont des besoins de santé
responsabilité des services offerts a ces derniers | mentale qui ne sont pas couverts par
groupes de clients, comme elles le font pour | les régimes provinciaux d’assurance-
I’ensemble de la population canadienne. Comme maladie. Pour repondre a ces besolns,

1 P Pexoli fai lusi le gouvernement fédéral a trouvé une
an totter lexplique, en faisant allusion aux | g|ution distincte pour chaque groupe.
Premicres nations et aux Inuits :

[Ljes services qui sont assurés par la 1ot canadienne sur la santé, ce que
nous appelons les services assurés, sont fournis par la province. Si le
gouvernement fédéral s’occupe de la prestation de services médicausx: on
hospitaliers, nous demandons le remboursement de ces services a la

province™.

Il reste cependant que tous les groupes de
clients ont des besoins de santé mentale qui ne | Le Comité a été étonné d’apprendre qu'il
sont pas couverts par les régimes provinciaux | y avait un aussi grand nombre de
d’assurance-maladie. Pour répondre i ces | Programmes a la disposition des clients
besoins, le gouvernement fédéral a trouvé une fede'raux, et quiils . ec'happalent a

. 2 pratiquement toute obligation de compte
solution distincte pour chaque groupe. Les - . "

. . rendu ou d’évaluation de fonctionnement.

Forces canadiennes, la GRC et Service
correctionnel Canada font entrer les soins de santé non assurés et les traitements pour
maladie mentale sous la rubrique des nécessités opérationnelles; les Premicres nations et les
Inuits ont acces au Programme des services de santé non assurés; les anciens combattants
ont leur Programme de soins de santé; les réfugiés ont le Programme fédéral de santé
intérimaire; et les fonctionnaires ont le Régime de soins de santé de la fonction publique. En
plus, il existe toute une gamme de régimes d’assurance-invalidité.

George Lucki, président, Alberta Alliance on Mental Illness and Mental Health, indique que
les efforts du fédéral pour couvrir les besoins additionnels de ses clients sont caractérisés par
un manque de coordination avec les provinces :

Le gouvernement fédéral est un important achetenr d'avantages non
assurés qui fournissent a ceux qui travaillent pour le gouvernement

Y01 07 canadienne sur la santé, ch. C-6, art. 2 — Définitions, http://lois.justice.gc.ca/fr/C-

6/183585.html#trid-183588.
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/13eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

191
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fédéral ou cenxc dont les soins de santé sont une responsabilité fédérale des
soins de santé mentale qui ne sont pas offerts a lensemble de la
population canadienne.

Ces services euxc-mémes sont souvent mal coordonnés, avec les autres
services de santé offerts par les auntorités provinciales. Nous pensons que
ces programmes doivent étre révisés au complet pour sassurer qu’ils
refletent les pratiques exemplaires et répondent aux besoins de santé
mentale de cen gu’ils desservent™.

Le Comité a été étonné d’apprendre qu’il y avait un aussi grand nombre de programmes a la
disposition des clients fédéraux, et qu’ils échappaient a pratiquement toute obligation de
compte rendu ou d’évaluation de fonctionnement. Le Programme des services de santé non
assurés des Premieres nations et des Inuits est le seul pour lequel un rapport exhaustif doit
étre déposé au Parlement tous les ans. Le Comité a eu vent des autres programmes par des
allusions faites ici et 1a, mais n’en a requ aucune description officielle et n’a eu acces a aucun
rapport.

Par conséquent, le Comité recommande :

90 | Que le gouvernement fédéral entreprenne immédiatement une
évaluation des tous les régimes d’assurance mis a la disposition de
ses clients afin d’en déterminer Pefficacité et ’applicabilité.

Que cette évaluation comprenne une appréciation comparative des
avantages, de la protection en maticre de santé mentale, de maladie
mentale et de toxicomanie, des frais administratifs, et des résultats
obtenus dans le cas de chaque régime d’assurance.

Que cette évaluation des régimes d’assurance fasse 1’objet d’un
rapport déposé au Parlement en 2008.

13.8.5 Coordination et rapport au Parlement

En 2005, le ministre de la Santé a créé 7 - 0
Malgreé I'existence, dans de nombreux ministéeres

un groupe de travail interministériel
chargé de trouver de nouveaux moyens
d’intégrer les services et les pratiques
des divers ministeres fédéraux qui
interviennent dans le secteur de la santé
mentale. Ce groupe de travail, formé de
représentants issus de 20 ministéres et
organismes, est piloté conjointement par
Santé Canada et I’Agence de santé

192

et organismes du gouvernement fédéral, de
politiques, de programmes et d’activités visant a
répondre aux besoins de santé mentale des
divers groupes de clients, le Comité n’a trouvé
aucune entité centrale au courant de I'’ensemble
de ces activités, aucune tribune permettant la
mise en commun de solutions ou de pratiques
exemplaires, et aucune source centralisée
d’information sur les détails des programmes,
leur coiit ou leur rendement.

9 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/21evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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publique du Canada. Il a pour mandat d’étudier les activités fédérales et d’en accroitre la
cohésion dans les secteurs de la promotion et de la préservation de la santé mentale, la
prestation de services et I’élaboration de politiques. Le Comité estime qu’il s’agit la d’un
important premier pas dans la bonne direction, mais considére que le gouvernement fédéral
doit aller beaucoup plus loin dans ses efforts pour coordonner ses divers programmes et
services.

Malgré Texistence, dans de nombreux
ministéres et organismes du gouvernement - .
& 8 pour le gouvernement federal de faire

federhal., de _ politiques, de programmes €t | rggyligrement rapport au Parlement de ses
d’activités visant a répondre aux besoins de | programmes et services de santé mentale.

santé mentale des divers groupes de clients, le
Comité n’a trouvé aucune entité centrale
au courant de lensemble de ces Le Comité constate que la Loi canadienne sur la
activités, aucune tribune permettant la sante_charge les provinces e? les t’err|t0|res de
: . produire un rapport annuel faisant état de leurs
mise en commun de solutions ou de . 4 o .

. lai services médicaux, hospitaliers et autres, mais
pratiques exemplaires, et aucune source | gue le gouvernement fédéral, lui, ne fait aucun
centralisée d’information sur les détails | rapport annuel, global et coordonné, pour rendre
des programmes, leur colGt ou leur | compte au Parlement de ses activités dans le
rendement. Mais surtout, personne ne secteur de la santé et des services de santé.

. pJ

Le Comité estime aussi qu’il est essentiel

semble avoir un tableau complet de

Iétat de santé mentale de la clientele fédérale ni de la gamme de services offerte dans ce
domaine. Ce manque de coordination ne peut qu'entrainer chevauchements de
responsabilités, double emploi et gaspillage de ressources.

Le Comité estime aussi qu’il est essentiel pour le gouvernement fédéral de faire
réguliérement rapport au Parlement de ses programmes et services de santé mentale. A
I’heure actuelle, on demande aux parlementaires de prendre des décisions en matiere de santé
mentale, de maladie mentale et de toxicomanie sans avoir accés a toute l'information
nécessaire. Par exemple, lorsque la Vérificatrice générale du Canada a fait rapport, en 2004
sur les programmes fédéraux de prestations pharmaceutiques, elle a constaté que le
gouvernement fédéral possédait des données a jour et tres factuelles sur la consommation de
médicaments, mais que ces données n’étaient pas analysées de fagon systématique, ni
communiquées aux professionnels de la santé pour les aider a répondre aux besoins de santé

. 193
de leurs clients .

Les ministeres donnent actuellement certains détails dans leurs plans et priorités et leurs
rapports de rendement, mais aucun rapport global portant sur ’ensemble des programmes
de santé fédéraux n’est déposé au Parlement. Le Comité constate que la Loz canadienne sur la
santé charge les provinces et les territoires de produire un rapport annuel faisant état de leurs
services médicaux, hospitaliers et autres, mais que le gouvernement fédéral, lui, ne fait aucun
rapport annuel, global et coordonné, pour rendre compte au Parlement de ses activités dans
le secteur de la santé et des services de santé.

> Bureau du vérificateur général du Canada, La gestion des programmes fédéraux de prestations pharmacentiques,

ch. 4, novembre 2004, http:/ /www.oag-bvg.gc.ca/domino/rapports.nsf/html/20041104cf.html.
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Le Comité a déja demandé que certains ministeres, qui ont un réle important a jouer en santé
mentale aupres de groupes particuliers de clients canadiens, produisent des rapports. Mais il
faut envisager ces rapports dans une perspective de coordination pour que le Parlement
dispose de I'information globale dont il a besoin pour rendre des décisions législatives et
budgétaires éclairées qui servent réellement les intéréts des clients.

Par conséquent, le Comité recommande :

91

Que tous les ministéres fédéraux qui ont la responsabilité directe
d’offrir des programmes et services a certains groupes de clients —
notamment les Premiéres nations et les Inuits, les délinquants sous
responsabilité fédérale, les immigrants et les réfugiés, les anciens
combattants, les Forces canadiennes, la GRC et les employés de la
fonction publique fédérale — produisent un rapport annuel qui décrit
la responsabilité fédérale et les programmes et services fédéraux et
qui indique dans quelle mesure ceux-ci répondent aux besoins de
santé mentale des clients visés.

Que ce rapport comprenne un relevé annuel de leurs programmes et
services respectifs ainsi qu’une comparaison sur trois ans.

Que ce relevé décrive clairement, pour chaque programme ou service
et par exercice financier, les critéres d’admissibilité, le nombre de
clients desservis, les budgets accordés et les sommes dépensées, et
présente une évaluation des résultats obtenus par rapport aux facteurs
déterminants de la santé mentale.

Que ce relevé soit déposé au Parlement tous les ans a compter de
2008.
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CHAPITRE 14:

LES PEUPLES AUTOCHTONES DU CANADA

141 INTRODUCTION

Les peuples autochtones, le continuum de la santé, c'est le bien-étre et non
pas la maladie. Ia santé mentale des Autochtones est relationnelle, parce
que la force et la sécurité sont tributaires de la famille et de la collectivite.
En plus de partager les traditions en matiére de guérison, les collectivités
antochtones sont lies par un concept de bien-étre selon lequel l'esprit, e
corps et ['ame sont interreliés. —Debbie Dedam-Montour™

Pour beaucoup de peuples autochtones, le continuum du
bien-étre est gravement perturbé. Chaque jour, particuliers
et collectivités doivent surmonter des difficultés, que ce soit
dans leurs conditions de vie matérielles, dans leur milieu
social ou sur le plan psychologique. Et, pour beaucoup,
chomage chronique, violence, toxicomanie et suicide en

Le Comité ne peut donc que
conclure que la facon dont le
Canada a toujours traité ses
citoyens autochtones est une
honte nationale.

sont les COl’lSéunl’lCCS. Le

Comité ne peut donc que
conclure que la fagon dont
le Canada a toujours traité
ses citoyens autochtones
est une honte nationale.

Malgré les multiples rapports publiés sur la question et les
importantes ressources humaines et financiéres qui y ont été
consacrées, la santé mentale des peuples autochtones continue
d’étre gravement menacée. La santé mentale des peuples
autochtones se situe a I’extrémité inférieure du continuum.

11 faut toutefois se garder de parler des peuples autochtones comme d’une entité homogene.
La Lo: constitutionnelle de 1982 reconnait trois groupes de peuples autochtones, qu’elle définit
comme « les Indiens, les Inuit et les Métis du Canada »'”. Compte tenu de la diversité qui

existe entre chacun et au sein méme de ces groupes, des témoins ont fait observer que :

De  nombreus: changements doivent étre apportés et de nombrenses
initiatives doivent étre entreprises afin que le dossier de la santé mentale
des peuples antochtones progresse de facon significative. Les politiques,
programmes et procédures adoptés par le gouvernement doivent respecter et
inclure tous les concepts des Premieres nations, des Métis et des Inuits an

sujet de la santé et de la guérison. —Bernice Downey
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20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Dans le présent chapitre, les peuples autochtones désignent les personnes qui se reconnaissent

comme membres des Premiéres nations, des Indiens inscrits, des Indiens non inscrits, des Métis ou

des Inuits.
196

21 avril 2005, 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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Le Comité accepte difficilement que globalement, malgré les multiples rapports publiés sur la
question et les importantes ressources humaines et financicres qui y ont été consacrées, la
santé mentale des peuples autochtones continue d’étre gravement menacée. Si 'on prend les
taux de suicide et de toxicomanie comme criteres, la santé mentale des peuples autochtones
se situe a 'extrémité inférieure du continuum. Des témoins se sont dits découragés devant la
fréquence des consultations gouvernementales combinée a I'absence de gestes donnant des
résultats. Selon I'un d’entre eux :

La réalité, c'est que ce processus ne va pas trés loin. Nos commentaires et

nos suggestions sont bien étayés, mais il reste a voir si ony donne suite.
—Lorraine Boucher”

Le Comité reconnait qu’il ne peut en un seul chapitre revoir le sort déplorable que
connaissent depuis longtemps les peuples autochtones du Canada. Il compte plutot se faire
I’écho de tous ceux qui ont pris le temps de lui faire connaitre leur point de vue. Le Comité
s’est fait dire que les facteurs qui encouragent le bien-étre des peuples autochtones — appui
a la famille et a la collectivité, débouchés économiques, sécurité sociale et physique, etc. —
sont ceux qui, s’ils font défaut, créent la nécessité d’une guérison. On lui a également dit que,
si les peuples autochtones pouvaient étre les maitres de leur santé individuelle et collective et
en assumer le controle, une bonne partie de leurs problemes médicaux actuels n’existeraient
tout simplement pas.

14.1.1 Un comité consultatif national des Autochtones

Le Comité tient a faire en sorte que soient mis
sur pied des mécanismes nationaux | Le Comité tient a faire en sorte que soient
permanents permettant d’obtenir ’avis des | Mis sur pied des mécanismes nationaux
peuples autochtones et d’y donner suite par permanents permettant c!’obtenlr I’a\(ls des
des mesures concrites, Dans sa peuples autochtongs et d’y donner suite par
A des mesures concretes.
recommandation proposant de créer une
Commission canadienne de la santé mentale [ panc|a structure de la Commission de la
(voir le Chapitre 16), le Comité décrit trois | santé mentale, le comité consultatif
mesures expressément congues pour garantir | autochtone tiendrait la méme place et
quil en soit ainsi. Premi¢rement, 'une des | aurait le méme poids que le comité
personnes désignées par les gouvernements cons.ult.atif represe.nta.nt Lotz
sera un représentant des gouvernements BrovinciabdeRtor foraw:
territoriaux et sera donc en mesure de faire
connaitre les préoccupations propres aux peuples autochtones du Nord. Deuxiémement, le
rapport de la Commission devra préciser qu’il devra y avoir, parmi les membres de son
conseil d’administration ne représentant pas un gouvernement, des personnes connaissant et
comprenant les problemes propres aux Canadiens d’ascendance autochtone.
Troisiemement, 'un des deux comités consultatifs que la Commission instituera devra étre
un comité consultatif autochtone.

9720 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Le Comité reconnait qu’un rapport tel que celui-ci — portant sur les maladies mentales, les
toxicomanies et leur traitement — ne peut embrasser 'ensemble des impondérables
constitutionnels, d’orientation stratégique et de gouvernance qui ont une incidence réelle sur
la santé et le bien-étre des peuples autochtones, mais il a I'intime conviction que les mesures
qu’il y recommande de prendre dans 'espoir d’améliorer la santé mentale chez les peuples
autochtones pourraient ouvrir la voie a des initiatives plus ambitieuses.

Sous ce rapport, il convient de noter qu’en plus du comité consultatif autochtone, la
Commission de la santé mentale ne devra créer qu'un seul autre comité consultatif et que ce
comité sera composé de représentants des gouvernements provinciaux et territoriaux. Ainsi,
dans la structure de la Commission de la santé mentale, le comité consultatif autochtone
tiendrait la méme place et aurait le méme poids que le comité consultatif représentant les
gouvernements provinciaux et territoriaux.

Aux yeux du Comité, le comité consultatif
autochtone est un élément essentiel d’une IS . >, .
entreprise plus vaste (et plus durable) visant a :?ordmatlo!l _essentiel a Telaboration
- une stratégie expressément axée sur la
améliorer de fagon marquée la santé mentale et | protection de la santé mentale et basée
le bien-étre de tous les peuples autochtones. Ce | sur les fagons de faire distinctes qui
comité jouera a notre avis un trole de | s'imposent des qu'on traite avec une
coordination essentiel a Iélaboration d’une | collectivité autochtone.
stratégie expressément axée sur la protection de
la santé mentale et basée sur les facons de faire distinctes qui s’imposent dés qu’on traite
avec une collectivité autochtone. Comme il ressort clairement des sections qui suivent, cette
stratégie devra répondre aux appels répétés des peuples autochtones, qui demandent depuis
longtemps qu’on délegue la compétence en la maticre et le contrdle des programmes et
services aux collectivités, qu'on adapte ces programmes et services en fonction de leurs
cultures et qu’on leur assure un acces équitable aux programmes et aux services de santé
mentale.

Ce comité jouera a notre avis un réle de

<

Le Comité croit également que les recommandations qu’il fait dans le présent rapport — en
vue d’obtenir que les peuples autochtones participent pleinement a la conception et a la
prestation de services de santé mentale et de services d’appui améliorés — sont parfaitement
compatibles avec le principe de la prestation des soins de santé mentale dans la collectivité,
principe qu’il propose d’ailleurs d’appliquer a 'ensemble de la population. Il espere donc
que le comité consultatif autochtone réussira a avoir au sein de la Commission de la santé
mentale un dialogue fructueux grace auquel les Canadiens non autochtones pourront
s’enrichir de lexpérience et des traditions des Canadiens autochtones dans le domaine de la
protection de la santé mentale et du bien-étre.

Le Comité insiste donc sur la recommandation faite au Chapitre 16, voulant :
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92 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) établisse un Comité consultatif des Autochtones
composé de représentants des communautés autochtones, dont elle
établira la composition en consultation avec des organismes
autochtones de maniére a représenter les Premiéres nations, les Inuits
et les Métis et refléter globalement la répartition géographique des
collectivités autochtones dans le pays.

142 LE BIEN-ETRE COMME OBJECTIF

o . ,
Des témoins représentant lepsemble des ,Peuple's Des témoins représentant I'ensemble
autochtones ont déclaré avec insistance qu’il fallait | ges peuples autochtones ont déclaré
moins s’attacher a la maladie mentale et plus au | avec insistance quil fallait moins
bien-étre mental. Ils ont proné une approche | s’attacher a la maladie mentale et plus

holistique et globale portant sur tous les | au bien-étre mental. lls ont proné une
déterminants de la santé approche holistique et globale portant

sur tous les déterminants de la santé.

Valerie Gideon, directrice du Secrétariat a la santé
et au développement social, Assemblée des Premicres nations, a proné une stratégie
holistique et globale de bien-étre des Premicres nations :

La santé mentale et la prévention du suicide seront certainement les
points essentiels de cette stratégie. La stratégie visera une approche
holistique des mécanismes permettant aux collectivités la flexibilité
d'allower des ressources anx priorités et d'établir des liens avec certains
déterminants de la santé ftels que ['enseignement, le logement et les

questions sociales et environnementales™.

Les Inuits recherchent également une approche qui tienne compte de leur situation

particuliere. Selon Onalee Randell, directrice de la santé, Inuit Tapiriit Kanatami, les Inuits
ont besoin :

..[d’[une gamme continue de services pertinents sur le plan culturel et qui
engloberait le savoir et les pratiques traditionnelles de lenr collectivité
natale ou, du moins, de leur région natale. Des services d'aide anx
personnes et a leurs familles. Des services qui éliminent les barrieres et
qui prennent en compte les déterminants médicanx: et non médicaux de la

1% 20 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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santé  mentale, y compris dans les  domaines de ['économie, de

lenvironnement, du logement et de I'édncation'”.

Bien que peu d’organismes métis aient participé directement aux délibérations du Comité,
Bernice Downey, directrice administrative, Organisation nationale de la santé autochtone, a
présenté le point de vue de I'unité sanitaire métisse. Elle a insisté sur le fait que, pour
élaborer un plan exhaustif traitant de la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie
chez les Canadiens autochtones, y compris les Métis :

...le gouvernement doit reconnaitre et respecter non seulement les droits
constitutionnels des NMétis, mais également les concepts de santé et de
bien-¢étre qui sont particuliers aux Meétis™™.

14.2.1 La santé mentale plutot que la maladie mentale

Envisager les choses sous 'angle de la maladie

. , . Selon des témoins, il faudrait adopter une
mentale constitue, pour la plupart des témoins

approche holistique qui réponde aux
entendus, une approche négative et | pesoins spirituels, émotionnels, mentaux et
stigmatisante, si bien que personne n’ose | physiques des individus qui se trouvent aux
soulever de questions précises sur le sujet. | Prises avec une réalité sociale, culturelle,
Pour certains, comme Arnold Devlin, Dilico | €conomique et politique particuliere.

Ojibway Child and Family Services :

17 importe de faire une distinction entre les troubles mentaux et la
maladie mentale. 1/ n'y a pas de raison de s'attendre a ce que la maladie
mentale soit plus fréquente au sein de la collectivité autochtone gu'an sein
de la population générale, et je n'en vois pas de preuve. C'est vrai que les
Autochtones sont anx prises avec plus de troubles mentanx. Clest ce
dont il est question. 1] exciste une trés grande différence entre les denx?".

Il a insisté sur le fait que, pour de nombreux peuples autochtones, les manifestations
externes de leur état peuvent étre percues comme « de la détresse mentale plutot que comme
une maladie. La détresse mentale peut prendre la forme d'un épisode particulier qui dure un
certain temps, mais je ne le qualifierais pas de maladie mentale »*”.

Le Comité a appris que les peuples autochtones ne sont pas plus prédisposés que d’autres a
certaines maladies mentales, mais que des personnes peuvent étre profondément incapables
de fonctionner dans la société canadienne, une incapacité trop souvent exprimée sous forme

19920 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-

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

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.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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de dépression, de suicide et de toxicomanie. Pour Elsie Bastien, coordonnatrice des liaisons
avec les Autochtones, Alberta Mental Health Board :

La santé mentale est une préoccupation pour les Autochtones non pas
parce que les Autochtones ont des tanx plus élevés de maladie mentale
aigné telle que la schizophrénie, mais parce gu'un bon nombre d'entre
euxc ont des symptimes de troubles mentanx de faible niveau, dont les
effets sont pourtant débilitants. Les indicatenrs de ce fait sont les tanx
élevés d'alcoolisme, de toxicomanie, de suicides, d'accidents, de violence,

ainsi que les échecs scolaires, le chomage et l'incarcération™.

Pour prévenir ou pallier de tels effets, il faudrait, selon des témoins, adopter une approche
holistique qui réponde aux besoins spirituels, émotionnels, mentaux et physiques des
individus qui se trouvent aux prises avec une réalité sociale, culturelle, économique et
politique particuliere. Au dire de Sheila Levy, présidente, Nunavut Kamatsiaqtut Help Line :

La panvreté, la criminalité, la violence, les toxicomanies, toutes les
catégories d'abus, les logements bondés, ['aliénation, ['abandon et le
suicide ont tous rapport avec le bien-étre mental et physique. Cette
interrelation des enjenx de la santé mentale est sonvent négligée’™*.

14.3 LE BIEN-ETRE PAR LA GUERISON

Pour en arriver au bien-étre émotionnel souhaité par
et pour les individus, les familles et les collectivités de | Les témoins se sont dits fortement
. , . Aci ’ ’ P Tl
tous les peuples autochtones, il faut une guérison. | desireux d'aller de I'avant a laide
Conscients de Pincidence quont encore les injustices | 965 Pratiques de guerison propres
. P ! i ], . a leur culture traditionnelle.

passées, les témoins se sont dit fortement désireux

d’aller de 'avant a I'aide des pratiques de guérison propres a leur culture traditionnelle.

Bernice Downey a expliqué la perspective métisse en maticre de guérison :

..Cela comprend notamment la prestation de services en langue
antochtone et l'inclusion des connaissances et pratiques de guérison
traditionnelles™.

Jennifer Dickson, directrice exécutive, Pauktutit Inuit Women’s Association, a demandé :

...un centre de guérison dans chaque collectivité éloignée de I'Arctique
canadien. I/ doit y avoir des travailleurs bien formés en santé mentale.

) juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

21 avril 2005, 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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Ces centres pourraient fournir des endroits on les ainés, les adultes, les

Jeunes et les organismes pourratent s'éconter véritablement I'nn 'antre et
participer d  des interventions et a des méthodes de  guérison
traditionnelles™.

Bill Mussell, président, Native Mental Health Association, a affirmé avec insistance que, si le
peuple des Premicres nations avait la possibilité de comprendre son passé par des processus
de guérison, il adopterait des facons plus saines de faire face a la réalité :

La Commission royale sur les peuples autochtones a
estimé que, parmi les forces destructrices qui | aetuellement au Canada, plus d’un
continuent de saper la confiance et la santé globale | tiers a été touché par I'expérience
des peuples autochtones, il convient de citer, outre | des pensionnats, soit directement
les facteurs socio-économiques et situationnels, la
perte de territoires et de controle des conditions de
vie, la suppression du systeme de croyance et de
spiritualité, 'affaiblissement des institutions sociales

Quand on pense au denil, a la gnérison et aux effets des tranmatismes, il
Y a une facon d'aider les gens a vivre ce qui s'est passé de maniere a ce
qu'ils puissent continuer de grandir et de se développer. Ils doivent vivre
lenrs expériences. Ce processus peut étre fructuens: s'tl est réalisé avec des
gens qui les aiment, capables de lenr offrir la protection nécessaire pour
qu'ils puissent se mettre en contact avec la dynamique de lenr vie”

14.3.1 La nécessité de guérir

Sur le million d’Autochtones vivant

pour avoir fréquenté un pensionnat,
soit indirectement pour avoir fait
partie de la famille ou de Ila
collectivité associée aux survivants

208

et politiques et la discrimination raciale™".

Pour bien comprendre la nécessité de la guérison, Tarry Hewitt, coordonnateur de projet,
Aboriginal Survivors for Healing, a rappelé aux membres du Comité qu’ :

...7l est essentiel de comprendre le contexte historique. En revisitant
l'impact de la colonisation et, en particulier, le legs du systeme de
pensionnats, il semble que nous revisitons un passé que d'autres rapports
produits devant ce comité ont déja traité. Mais il me semble important de
relier les points pour comprendre le chemin parcourn, le chemin qui reste
a faire et ce gu'il faut restanrer et utiliser du passé’”.
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20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Commission royale sur les peuples autochtones, « Choisir la vie : un rapport spécial sur le suicide chez
les Autochtones » (1995)

16 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evc-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Selon Gail Valaskakis, directrice de la recherche, Fondation autochtone de guérison, il faudra
plusieurs générations pour effacer le traumatisme subi par les Autochtones qui sont allés
dans des pensionnats :

Iis concernent les pertes subies par cenx qui ont fréquenté les pensionnats
en ce qui concerne lenr langue, leur culture, lenr famille, lenr nation
antochtone, et 'incidence que cela a pu avoir sur les collectivités
antochtones a cause de ce cycle de sévices qui a duré trés longtemps; cela
concerne également le fait qu'ils n'avaient pas de bonnes compétences
parentales a cause de lenr expérience des pensionnats, du tranmatisme
historigue qu'ils ont connu — et nous avons beancoup appris a ce sujet
dernierement — et de la douleur et du chagrin qu'ont ressentis les
peuples antochtones an cours de nombrenses années de déplacement, de
perte de culture et de langue, et de mortalité dans lenrs propres
collectivités™.

Selon elle, « il faut en moyenne une dizaine d'années a une communauté pour mettre fin a la

dénégation, créer un sentiment de sécurité et amener les gens a prendre part au processus de
gl

guérison »™!". Sur le million d’Autochtones vivant actuellement au Canada, plus d’un tiers a

été touché par l'expérience des pensionnats, soit directement pour avoir fréquenté un

pensionnat, soit indirectement pour avoir fait partie de la famille ou de la collectivité associée

aux survivants.

14.4 STRATEGIE DE BIEN-ETRE ET DE GUERISON

Comment donc batir et rétablir le bien-étre de tous

. Il faut de toute urgence adopter
les peuples autochtones? Un message clair ressort des | ynpe stratégie de bien-étre et de
multiples mémoires et interventions de particuliers: il | guérison, dotée d’un plan d’action
faut de toute urgence adopter, a lintention des | clair qui peut étre et sera appliqué.
Premieres nations, des Inuits et des Métis, une
stratégie de bien-étre et de guérison, dotée d’un plan
d’action clair qui peut étre et sera appliqué. Tl faut | Toutes les approches doivent étre
agir sur le plan de la santé mentale en général de | 2X€€S Str les grands determinants de

N Y obtenir d sl ! la santé et appeler tous les secteurs
maniere a obtenir €S resultats concrets pour a économiques, sociaux, culturels et

collectivité. médicaux a participer et a collaborer.

La stratégie doit intégrer tous les groupes — Indiens (inscrits et non inscrits), Métis et
Inuits — de toutes les régions du pays.

En 2001, au Canada, dans le groupe des Autochtones se définissant comme tels, les Indiens
d’Amérique du Nord étaient les plus nombreux, soit 62 p. cent; 505 000 environ de ces
derniers avaient le statut d'Indien inscrit et 104 000 n’avaient pas ce statut. Les Métis, soit
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21 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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292 000 personnes, représentaient quelque 30 p.cent du groupe et les Inuits, soit

212

45 000 personnes, en représentaient 5 p. cent™ "

11 est difficile de faire des généralisations sur I’état de santé mentale en général et des besoins
en la maticre des peuples autochtones, étant donné la multiplicité de personnes qui se
reconnaissent comme tels. D’ailleurs, les témoins ont souligné la valeur des approches
congues pour répondre aux besoins particuliers de chaque groupe.

Et quelles sont certaines des principales composantes | bourbier juridictionnel actuel est la
d’'une telle compilation de stratégies? Pour les | Principale entrave a un véritable
témoins, toutes les approches doivent étre axées sur
les grands déterminants de la santé et appeler tous les

En outre, nous savons qu'une démarche unigue destinée a ces trois
groupes reconnus par la Constitution n'est pas non plus la bonne
solution.  Toute  démarche doit  étre  propre a chague nation.
— Bernice Downey™”

Pour presque tous les témoins, le

cheminement vers le bien-étre et
une bonne santé mentale.

secteurs économiques, sociaux, culturels et médicaux a participer et a collaborer.

Une stratégie exhanstive doit englober des changements an  systeme
d'éducation et des moyens de créer des possibilités de développement
économique; il ne s'agit pas seulement que d'étudier la santé mentale, la
violence familiale et le suicide. Tous ces éléments sont interreliés
— Debbie Dedam-Montonr™

Le développement économique, le logement adéquat, I'éducation, I'équité
entre les sexes, la protection de ['environnement et les questions juridiques
ne sont que qguelques enjenxc qui nécessitent une approche vigoureuse et

holistique — Jennifer Dickson’”

Pour presque tous les témoins, le bourbier juridictionnel actuel est la principale entrave a un
véritable cheminement vers le bien-étre et une bonne santé mentale. Tous les peuples
autochtones (Premicres nations, Métis ou Inuits) sont désavantagés, mais chacun a été
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Ces données s’appuient sur les données fournies par Statistique Canada dans le cadre de la Séance de
suivi sectoriel sur la santé de la Table ronde Canada — Autochtones de novembre 2004. 11 s’agit de
quatre documents : Profil de la population des Indiens de I'Amérique du Nord an Canada ayant le statnt d'Indien
inserity, Profil de la population des Indiens de I'Amiériqgue du Nord an Canada sans statut d'Indien inscrit, La
population métisse du Canada et La population inuite du Canada,

http:/ /www.aboriginalroundtable.ca/sect/hlth/index_f.html.

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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contraint, pour des raisons législatives et administratives, a entretenir des liens différents avec
le gouvernement fédéral et donc se retrouve dans une situation différente pour ce qui est de
la prestation de programmes et de services par le gouvernement provincial et territorial.
Choquée de cette situation, Donna Lyon, directrice, Organisation nationale de la santé
autochtone, a appelé le gouvernement fédéral a admettre :

... qu'tl a l'obligation en vertu d'un traité ou de la Constitution, selon le

cas, d'offrir des programmes de santé aux trois peuples antochtones”™. ..

Les témoins ont convenu des composantes essentielles d’une bonne stratégie. Pour eux, il est
essentiel de se concentrer sur les déterminants de la santé et de clarifier les compétences et
les responsabilités des divers ministéres en matiere de santé globale des peuples autochtones.
Ils ont insisté sur le fait que, une fois mise en place, une telle stratégie permettrait d’éviter
bon nombre des problemes de santé mentale que connaissent les individus et les
collectivités.

Le Comité appuie fermement 'élaboration | Le Comité appuie fermement [I'élaboration
d’'une stratégie visant la promotion du | d'une stratégie visant la promotion du
bien-étre, le rétablissement de la santé | bien-étre, le rétablissement de la santé
mentale et la prévention d’'une aggravation de

mentale et la prévention d’une aggravation -
la santé mentale des peuples autochtones.

de la santé mentale des peuples
autochtones. Cette stratégie doit étre capable d’améliorer
de facon mesurable I’état de santé global de 'ensemble
des peuples autochtones et de tenir compte des besoins
distincts des Premiéres nations, des Inuits et des Métis ou
qu’ils vivent. La stratégie doit miser sur des partenariats reconnus et une collaboration
authentique entre secteurs sociaux, économiques, médicaux et autres; le but visé est en gros
de trouver des solutions adaptables et multidimensionnelles aux problemes complexes que
connaissent les peuples autochtones par la voie d’une véritable participation communautaire
et du partage du pouvoir concernant 'application des changements.

La stratégie doit miser sur des
partenariats reconnus et une

collaboration authentique.

En 2003, les premiers ministres canadiens ont demandé a leur ministre de la santé de
consulter les peuples autochtones a propos d’un cadre visant la préparation de rapports sur
l'état de santé des Autochtones™’. Les rapports doivent renseigner la population sur les
progres réalisés et les principaux résultats en s’appuyant sur des indicateurs permettant
d’établir des comparaisons entre Canadiens autochtones et non autochtones. Les rapports
doivent également informer la population canadienne des programmes en vigueur et des
dépenses courantes et fournir des données de référence a partir desquelles il sera possible
d’évaluer les nouveaux investissements, niveaux de service et résultats. Ces données sont
essentielles a la réussite de toute stratégie relative au bien-étre et a la guérison.

21690 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Santé Canada (septembre 2004), Information : Accord de 2003 des premiers ministres sur le
renouvellement des soins de santé, http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/delivery-

prestation/ fptcollab/2003accord/index_f.html.
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La stratégie doit préciser 'autorité responsable de son exécution, le mode de mesure du bien-
étre, les objectifs a atteindre, le moment ou les mesures concretes seront mises en place et les
criteres permettant de juger des résultats. Il est essentiel de prévoir un calendrier précis pour
la mise en place d’initiatives et I’évaluation des résultats ainsi qu’un mécanisme de

financement durable et suffisant.

Le Comité recommande :

93 | Qu’en priorité la Commission canadienne de la santé mentale (voir le

14.5
GROUPE

Des témoins ont fait valoir que, pour cétre
valable, toute stratégie doit s’appuyer sur la prise
en compte de l'ensemble des conditions ou
déterminants de la santé qui contribuent au
pictre état de santé des peuples autochtones. Ils
ont montré comment des facteurs clés plus
généraux — revenu et statut social, réseaux
d’entraide sociale, niveau d’instruction, emploi,
environnement social et physique, pratiques

Chapitre 16), avec la participation pleine et enticre de son Comité
consultatif des Autochtones, élabore une stratégie en matiére de
bien-étre et de guérison sur le plan de la santé mentale pour
Pensemble des peuples autochtones.

Que la stratégie énonce des buts, ainsi qu’un calendrier d’application,
et des recommandations sur la fagon d’évaluer les résultats.

Que la stratégie prévoie des approches distinctes pour les Premieres
nations, les Inuits et les Métis.

AGIR SUR LES DETERMINANTS DE LA SANTE POUR CHAQUE

Des facteurs clés plus généraux — revenu
et statut social, réseaux d’entraide
sociale, niveau d’instruction, emploi,
environnement social et physique,
pratiques personnelles en matiéere de
santé et capacité d’adaptation, enfance,
patrimoine biologique et génétique,
services de santé, sexe et culture —
influent sur la santé mentale.

personnelles en mati¢re de santé et capacité d’adaptation, enfance, patrimoine biologique et
génétique, services de santé, sexe et culture — influent sur la santé mentale. Mais, surtout, ils
ont expliqué comment 'on pouvait éviter bon nombre de problemes de santé physique et
mentale chez les peuples autochtones en améliorant chacun des ces déterminants.

14.5.1 Approches propres a chaque groupe et culture

Comme nous l'avons déa dit, les peuples
autochtones sont tres divers. Méme parmi ceux
qui se sont identifiés comme Indiens
d’Amérique du Nord (pres de 65 p. cent), Métis
(30 p. cent) ou Inuits (5 p. cent), il existe bien
des pratiques culturelles, des liens, des langues

411

Au dire de certains témoins, la guérison,
la langue et la culture traditionnelles
sont d’'une importance critique pour ce
qui est de surmonter les attitudes et les

comportements négatifs.
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et des situations sociales, économiques et géographiques dans les limites territoriales du
Canada.

Pour les Premicres nations, plus de la moitié (52 p. cent) des Indiens d’Amérique du Nord
ayant le statut d’Indien inscrit vivaient dans des réserves, selon le recensement de 2001. Des
témoins ont affirmé que I'existence méme des réserves nuisait a la santé mentale des Indiens
d’Amérique du Nord, phénomene souvent exacerbé par Iéloignement.

Comme I'a fait remarquer James Morris, directeur exécutif, Nodin Counselling Services, du
nord de I"Ontario :

Je n'ai pas besoin de parler de l'environnement dans lequel vivent ces
gens; ils vivent dans une panvreté débilitante, dans des collectivités isolées.
Clest la méme bhistoire dans n'importe quelle région isolée, on les gens
sont panvres. Le contexte est le méme dans toutes les collectivités des
Premiéres nations. Je ne pense jamais a une réserve comme a un
environnement normal pour les peuples des Premiéres nations’".

Pour les Inuits, la situation géographique crée certains besoins sur le plan de la prestation de
programmes et de services. Cinq des plus importantes collectivités inuites (qui comptent
entre 1 500 et 3 000 personnes) sont regroupées au-dessus ou a proximité du 60° parallele
dans les territoires de ’Ouest et les provinces de 'Est. On a rappelé au Comité que ce n’est
quau cours des 50 derni¢res années, le gouvernement fédéral établissant une présence
significative dans I'Arctique, que les Inuits ont été déplacés de leurs campements saisonniers
et réinstallés de fagcon permanente.

Selon Jennifer Dickson :

Au cours des années 1950, [des Inuits installés dans des campements
Saisonniers et de plus petites collectivités] ont été contraints de démeénager
dans  d'autres  localités, les antorités  religieuses, médicales et
gouvernementales ayant statué que la vie dans de plus grands centres
améliorerait lenr bien-étre social et économique. Au contraire, ce
déménagement allait profondément bouleverser la dynamique historique et
culturelle de la cdte nord, et avoir un impact durable sur les familles

affectées’™.

Pour les Métis, I'histoire a également été déterminante — surtout le fait que leur relation
avec les autres Canadiens ne soit pas encore régie par des traités ou des reglements de
revendications territoriales. En 2001, plus d’un quart de tous les Métis vivait en Alberta, et
cette province est la seule qui ait délégué par voie législative aux établissements métis le
pouvoir d’élaborer, dans certaines limites, des décrets et des politiques dans quelques régions
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précises du Nord. Pres de 70 p. cent de 'ensemble des Métis du Canada vivent cependant
dans des villes (en dehors d’établissements particuliers), ou résident également plus de sept
sur 10 (73 p. cent) des Indiens d’Amérique du Nord sans statut d’Indien inscrit.

Au dire de certains témoins, la guérison, la langue et la culture traditionnelles sont d’une
importance critique pour ce qui est de surmonter les attitudes et les comportements négatifs.
Tarry Hewitt a appelé a des décisions communautaires a propos des pratiques de guérison
traditionnelles ou conventionnelles mais a souligné que :

La promotion des pratigues de guérison traditionnelle passe par la
reconnaissance de leur efficacité et la mise en valeur des ressources
humaines afin de surmonter les habitudes de dépendance et de restanrer
L'estime de soi des Autochtones et la confiance dans lenr culture™...

Dans le méme esprit, Jennifer Dickson a appuyé les approches culturellement pertinentes :

La culture et le savoir traditionnels sont au canr de la santé et du bien-
étre des Inuits. La sagesse des Inuits et lenrs fagons de faire doivent étre
intégrées dans tous les programmes pour qu'ils aient des répercussions
positives sur la santé des personnes et de la communanté™'.

14.5.2 Des appuis familiaux et communautaires

Bon nombre de témoins ont tenu a souligner que des familles et des collectivités solides sont
essentielles a la réalisation du bien-étre général. Ils ont reconnu que les choix personnels sont
importants, mais ont noté la forte influence de facteurs sociaux collectifs sur bon nombre de
décisions que les peuples autochtones prennent a propos de leur vie.

Bernice Downey a décrit comment les familles saines forment des collectivités fortes :

Lorsqu'on parle de santé mentale, on se tourne du cté des familles en
bonne santé. Ces familles trouvent le moyen de subvenir a lenrs besoins,
elles ont un but dans la vie, elles ont un emploi qui leur permet de
contribuer a la société. Elles peuvent vivre leur vie sans étre empéchées de
le faire a canse des restrictions sur la chasse, par exemple, et elles penvent
enseigner leurs traditions a lenrs enfants et lenrs enfants penvent alors
poursuivre sur la méme lancée. C'est ¢a, la santé mentale pour une
communanté™.

D’autres témoins ont souligné que des relations sociales chaleureuses et des réseaux
d’entraide assurent une stabilité aux gens et les aident a résoudre leurs problémes et a

2016 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22eve-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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affronter 'adversité. Tous ceux qui se sentent incapables de controler les circonstances de
leur vie se sentent moins bien globalement. Bill Mussell a proposé le concept de « prise en
charge » comme moyen de protéger les gens contre certains problemes :

J'aime la notion de prise en charge. Nos jeunes se sentent comme des
sans-abri méme s'ils ont un toit. 1ls ont une maison, mais pas de foyer.
Les personnes qui doivent s'occuper d'enx ne sont pas la ni les personnes
qu'ils aiment et cenxc qu'ils soubaiteraient voir prendre soin d'enx

La question qu'il faut plutot poser est celle-ci : Que doit-on faire, avec
des ressources limitées, pour favoriser cette prise en charge?

Je ne crois pas gu'on puisse l'acheter, mais on peut certes faire en sorte
gu'elle se développe™.

La fréquence avec laquelle les peuples autochtones changent de lieu de résidence est
préoccupante. Il s’ensuit un manque de continuité dans les liens sociaux ainsi qu’une perte
du sentiment communautaire. Selon des données du recensement, il semblerait que la
population des réserves est relativement stable, bien qu’un tiers (33 p. cent) de la population
indienne d’Amérique du Nord ayant le statut d’Indien inscrit et vivant dans des grandes villes
ait déménagé chaque année. De méme, 25 p. cent de la population indienne d’Amérique du
Nord sans statut d’Indien inscrit et 23 p. cent de la population métisse déménagent chaque
année — soit deux fois plus souvent que les peuples non autochtones (14 p. cent).

14.5.3 Les enfants et les jeunes

Dans tous les groupes autochtones, la population
est beaucoup plus jeune que dans le reste de la Dans t°_“5 les groupes autochton?s, la
population. Ce sont les Inuits qui ont la population est beaucoup pl‘fs jeune
. . . sA T que dans le reste de la population.

population la plus jeune, puisque I'age médian

n’est que de 20,6 ans, contre 37,7 ans pour la
population non autochtone. Ceci signifie que, parmi les Inuits, 40 p. cent sont des enfants de
moins de 15 ans. Ce pourcentage est de 30 p. cent chez les Métis et, dans la population
indienne d’Amérique du Nord, de 25 p. cent chez ceux ayant le statut d’Indien inscrit et de
35 p. cent chez ceux sans statut d’Indien inscrit.

Les enfants sont particulicrement visés par divers types d’aide sociale, 'environnement
physique, la stabilité¢ familiale et le statut socio-économique. James Morris a évoqué son
expérience et ses observations sur 'importance critique d’un appui adéquat pour les jeunes.

Je connais des enfants qui ont fain, qui sont mal vétus ou qui n'ont pas
d'endroit on dormir. Dans une communanté, j'ai vu un groupe de 18
personnes vivant ensemble dans une petite ronlotte contenant seulement
trots lits. Chacun dormait a tour de role. Lorsqu'une nuit ce n'était pas

290 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

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

De lombre a la lumiere 414



au tour de l'enfant de dormir, il n'allait pas a I'école le lendemain. 11
devait aller an lit quand tous les autres se levaient. La panvreté est un
probleme  important dans les réserves et elle a une incidence sur les
enfants, @ mon avis”™*.

Gloria Laird, co-présidente, Alberta Mental Health Board, Wisdom Committee, a exposé les
difficultés liées au fait qu'un grand nombre d’enfants et de jeunes autochtones sont visés par
un réseau de services sociaux dont un tres faible pourcentage des membres du personnel est
autochtone. Elle a également laissé entendre qu’une forte proportion des prostitués enfants
en Alberta est autochtone et a des besoins particuliers que le systeme actuel ne comble pas.

Ca fait des années que je demande qu'on crée un centre de guérison
holistigue. Mais cela n'a rien donné. On peut discuter jusqu'a plus soif,
mais rien ne change. Ce sont les jeunes qui disent qu'ils veulent aller en
campagne en compagnie des ainés. Ce sont enx qui demandent de faire
des sueries afin de se purifier. I/ leur faut des solutions innovatrices. Ils
doivent quitter les villes.

Qui créera un centre de guérison holistigue pour ces jeunes qui n'ont pas
de voixc? Les enfants sont de plus en plus jeunes; ils ont maintenant 10
et 11 ans. 1] est difficile d'arréter de se prostituer quand on est

toxicomane et qu'on consomme les drogues comme le crystal meth™.

Les témoins ont plaidé en faveur de la -
L’etablissement de stages pour les jeunes; la

mise en place de mécanismes d’aide - . A L )
., . . création d’emplois pour les jeunes, la promotion
destinés aux jeunes adultes 2 mesure que | geg yaleurs et des enseignements traditionnels,
ces derniers comprennent le monde et | |es consultations des services de police de
leur place en son sein. Jason Whitford, | Winnipeg et de la GRC, la sensibilisation a la
coordonateur du  Conseil pour la sécurité sur les lieux de travail et la promotion de

jeunesse, Assemblée des Chefs du la prévention du suicide.
Manitoba, a décrit le travail effectué

dans un certain nombre de secteurs importants : ’établissement de stages pour les jeunes; la
création d’emplois pour les jeunes, la promotion des valeurs et des enseignements
traditionnels, les consultations des services de police de Winnipeg et de la GRC, Ila
sensibilisation a la sécurité sur les lieux de travail et la promotion de la prévention du suicide.
Le but visé est d’encourager les jeunes a participer au changement et de promouvoir le
leadership de ces derniers a cet égard :

Nous disons aux jeunes que s'ils n'aiment pas la tournure des choses et
$'tls sont suffisamment nombrenx, ils penvent prendre le contrile de lenrs
collectivités et les remodeler a lenr maniere. Les organismes bénévoles, les
conseils de jennes, les organisations de jeunes leur donnent les moyens de
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sattaquer an probleme et d'offrir des possibilités aux antres jeunes de
lenr entourage. 1ls veulent changer la situation dans leurs collectivités,
mais il y a beancoup de jeunes qui n'ont pas les moyens de s'exprimer
enx-mémes de facon positive™.

14.5.4 Les conditions socio-économiques

Des témoins ont dégagé diverses conditions socio-économiques qui ont influé sur leur santé
et leur bien-étre global. En général, les inégalités sur le plan du revenu pour les peuples
autochtones se sont corrigées a la faveur d’un meilleur acces a 'éducation et a 'emploi, ce
qui s’est répercuté sur I'acceés au logement, I'alimentation et d’autres nécessités de la vie,
matérielles et sociales.

Parmi les groupes autochtones, ce sont les Métis qui ’ -

ont déclaré le revenu moyen le plus élevé en 2000, :: uretrzgui.zumt;ﬁ:;tzg‘:sialep(:':':;‘:aglz
soit 22 000 $ environ, ce qui est inférieur de prés de | cause de leur piétre état de santé.
8000 % au revenu moyen des non autochtones.
Divers facteurs nuisent a la faculté des

, Les facteurs comme le logement et I'infrastructure
peuples  autochtones  d’avoir un | communautaire se répercutent sur le bien-étre
revenu. Il faut mentionner le manque | psychologique. Il est particuliérement significatif
d’instruction, puisque celui-ci  est que les ménages autochtones (Indiens, Inuits et
directement lié  aux possibilités Métis) sont beaucoup plus susceptibles que leurs
R . homologues non autochtones de vivre dans des
d’emploi et que le nombre de g N
; o logements ne satisfaisant pas a des normes de
personnes n’ayant pas terminé leurs

qualité acceptables.
¢tudes secondaires est presque deux
fois plus élevé chez les Autochtones que chez les autres Canadiens. Notons aussi la jeunesse
de la population autochtone, 40 p. cent seulement des Inuits étant en age de travailler (et
donc ayant entre 25 et 65 ans).

I’emploi ne fournit pas seulement un revenu permettant de se procurer les nécessités de la
vie, comme le logement et 'alimentation, mais il assure également un sentiment d’identité et
un but précis, des contacts sociaux et des possibilités de croissance personnelle. Pour trop
d’Autochtones, le chomage ou le sous-emploi est la principale cause de leur pictre état de
santé. Comme en a témoigné Elsie Bastien, non seulement 'emploi est limité mais, en raison
de regles relatives a I'aide sociale, les Autochtones ne peuvent participer librement a d’autres
activités valorisantes :

La plupart de nos gens sont en chimage parce qu'ils ne trouvent pas
d'emplois, notre taux de chomage atteignant les 85 p. 100. La
communanté a cherché a subventionner les gens pour gu'ils puissent
suivre une formation, ce qui leur aurait permis de travailler ensuite dans
certains de ces programmes comme bénévoles. Mais an début de I'année,
le gonvernement fédéral a modifié la loi pour tenir compte, a mon avis, de
ce que fait la province. Par conséquent, une bonne partie de ces gens qui

26 31 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evb-
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anratent pu faire du travail communautaire pour nous, ne peuvent plus
le faire puisque nous n'avons pas les fonds voulus pour les rémunérer et
puisqu'ils doivent désormais se chercher du travail rémunéré. Ils doivent
démontrer qu'ils ont continué a chercher un emploi rémunéré, avant de
pouvoir toucher leur chéque de bien-étre a la fin du mois™'.

Les facteurs comme le logement et l'infrastructure communautaire se répercutent sur le
bien-étre psychologique. Il est particuliecrement significatif que les ménages autochtones
(Indiens, Inuits et Métis) sont beaucoup plus susceptibles que leurs homologues non
autochtones de vivre dans des logements ne satisfaisant pas a des normes de qualité
acceptables (logements ayant besoin de réparations majeures) et de confort (trop grand
nombre d’occupants par logement).

Larry Gordon a expliqué :

Dans bien des régions, la pénurie de logements fait rage. 1/ ne faut pas
sous-estimer les retombées sur la santé mentale de situations on les
Sfamilles s'entassent a un point on certaines personnes doivent dormir par
terre ou attendre lenr tour pour dormir. Les sans-abri, quant a eux;, font

la tournée de lenr parenté pour ticher de trouver un endroit on passer la
: 228
nuit>.

14.5.5 Les femmes

Pour consolider la santé mentale des hommes et

des femmes des collectivités autochtones, il faut | Actuellement, les roles, les comporte-
changer les pratiques et les priorités. Plusicurs | ments et les relations de pouvoir
témoins ont souligné la nécessité de prendre | desavantagent EEIETEIAIENE =
davantage conscience des différences et de femmes —parce qu'elles sont femmes

. . . et parce qu’elles sont Autochtones.

I’équilibre selon les sexes au sein des familles et

des collectivités ainsi qu’au sein des structures et
des initiatives organisationnelles ct Les femmes jouent un role primordial

gouvernementales. dans la venue de changements réels et
I'obtention de résultats pour les

Actuellement, les roles, les comportements et les | collectivites autochtones. La force des

. . , femmes est le principal déterminant de
relations de pouvoir désavantagent doublement "
1 P el ¢ f ) leur propre santé mentale, et de celle
€S emr’nes ——parce quelles son Cmmes ¢ de leur famille et de leur collectivité.
parce qu’elles sont Autochtones. Des témoins ont
signalé que les services offerts aux femmes autochtones et les soutiens connexes a leurs
enfants sont moins nombreux, moins efficaces et de moindre qualité que ceux fournis aux
Canadiens dans leur ensemble.
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Or les femmes jouent, semble-t-il, un réle primordial dans la venue de changements réels et
I'obtention de résultats pour les collectivités autochtones. Bill Mussell a souligné que la force
des femmes est le principal déterminant de leur propre santé mentale, et de celle de leur
famille et de leur collectivité. Jennifer Dickson a ajouté :

Les femmes inuites sont véritablement les agents du changement dans
['"Arctique canadien. Si elles sont motivées, incluses et appuyées, elles
penvent contribuer, et contribueront, considérablement a ['établissement
de collectivités solides, stables, saines et heurenses™ .

14.5.6 Recommandations

Le Comité a écouté attentivement les témoignages sur les principaux déterminants de la
santé et a convenu que ceux-ci étaient primordiaux pour la santé mentale, que ce soit celle
des individus, des familles, des collectivités ou des peuples autochtones en général. Il
reconnait qu’il faut un plan d’action axé sur les multiples déterminants de la santé et sur les
interactions complexes entre ces derniers. Compte tenu de la multitude de facteurs qui
causent des problemes mentaux chez les peuples autochtones, toute stratégie visant a y
remédier doit étre fondée sur des preuves claires, portant a la fois sur les problémes
particuliers et sur 'ampleur des mesures nécessaires.

Le Comité recommande :

94 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre
16), en consultation avec son Comité consultatif autochtone, élabore,
en tant que composante intégrale de la stratégie en matiére de
bien-étre et de guérison dans le domaine de la santé mentale, un plan

qui :
e dégagerait les principaux déterminants de la santé;
e ¢évaluerait Peffet de ces déterminants sur la santé mentale;

e préciserait les mesures a mettre en place et

e établirait les calendriers et les niveaux de financement
nécessaires pour encourager bien-étre et guérison.

29920 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
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14.6  AGIR SUR LES CHAMPS DE COMPETENCE

Le Comité s’est fait dire a maintes reprises que le

flou entourant les champs de compétence relatifs Le flou entourant les champs de
p ; p - compétence relatifs aux peuples

aux peuples autochtones est 'un des principaux | autochtones est I'un des principaux

obstacles a I’édification d’un systeme cohérent et | obstacles a I'édification d’'un systéme

intégré de planification et de fourniture des | cohérent et intégré de planification et

services en maticre de bien-étre et de santé | 9€ fourrllture des services en matiere
mentale de bien-étre et de santé mentale.

Les membres des Premicres nations qui sont des Indiens inscrits vivant dans des réserves
bénéficient d’un certain nombre de programmes et services en matiere de santé mentale;
mais ce n’est plus le cas lorsqu’ils quittent la réserve. Lorraine Boucher, directrice des
programmes de santé, North Peace Tribal Council, a expliqué :

Je constate que la classe politique se renvoie constamment la balle quand
il est question de ['acces des membres des Premieres nations aux services.
Quand nous habitons dans la réserve, nous relevons du gouvernement
fédéral. Quand nous habitons a [l'extérienr de la réserve, nous relevons du
gonvernement provincial™.

Pour les Inuits, la situation est analogue. Onalee Randell a fait valoir que ce sont ceux qui ont
besoin des services qui patissent du différend qui existe encore relativement aux champs de
compétence :

Le débat entonrant les responsabilités continue, que ce soit celles du
gouvernement  fedéral ou  celles des  gouvernements provincianx et
territorianx. En fait, ce débat a fini par devenir plus important que la
prestation de services aux Inuits et fait obstacle a cette prestation dont on
a grand besoin™".

A Tinstar des Indiens d’Amérique du Nord sans statut d’Indien inscrit, les Métis connaissent
des problemes de santé mentale qui sont comparables a ceux des Premicres nations et des
Inuits, mais ils doivent constamment se battre sur le front de la reconnaissance des
responsabilités au sein de la fédération canadienne. Le gouvernement fédéral ne se reconnait
pas de responsabilités particuliéres pour les Métis ou les Indiens non inscrits, tandis que les
provinces et les territoires hésitent a demandent des éclaircissements juridiques. De
nombreux Métis désirent simplement savoir précisément s’ils tombent sous la responsabilité
du gouvernement fédéral ou provincial, de maniére a pouvoir avoir acces plus facilement aux
services dont ils ont besoin.
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Les Meétis ont besoin de services de santé mentale adaptés a leur culture.
Le nombre de travaillenrs métis en santé mentale doit angmenter commre
c'est le cas chez les Inuits et les Premieres nations en général. 1/ faut
anssiaccroitre les services a leur égard et régler le probleme des
compétences de sorte qu'ils aient acces auxc programmes [fedéranx ou
provinciaux  de  santé  mentale  destinés  aux  Autochtones
— Donna L yor™.

14.6.1 Définir le r6le du gouvernement fédéral

Actuellement, tous les ordres de gouvernement cultivent une certaine ambivalence a propos
de leurs responsabilités en maticre de santé des peuples autochtones. La Lo/ constitutionnelle
de 1867, qui prévoyait (aux articles 91 et 92) une séparation des pouvoirs entre le parlement
fédéral et les assemblées législatives provinciales, stipulait que la responsabilité des peuples
autochtones variait selon les catégories, certaines obtenant le statut par reconnaissance du
fédéral, d’autres non.

Pour le gouvernement fédéral, la Loz sur les Indiens est le point de référence en maticre de
services aux Indiens inscrits vivant dans des réserves et a certains Inuits. Dans le sillage de
son engagement de 2004 visant a mettre sur pied un Secrétariat des Inuits au sein d’Affaires
indiennes et du Nord Canada, le gouvernement fédéral a commencé a jouer un réle public
plus précis pour ce qui est de son approche des questions propres aux Inuits. Depuis 1985,
sauf pour les programmes qui visent la population canadienne en général, les Métis et les
Indiens non inscrits s’adressent a leur interlocuteur fédéral, nommé par le gouvernement,
plutot qu’a un ministere fédéral en particulier.

Les gouvernements provinciaux et territoriaux hésitent a fournir un financement ou des
services aux Autochtones, car ils craignent d’étre percus comme acceptant cette
responsabilité. Cette ambivalence généralisée est particuliecrement grave en maticre de santé
mentale, car les programmes et les services pertinents englobent forcément I’éducation, le
logement, 'emploi et 'aide sociale, de méme que la santé — autant de domaines qui sont en
général percus comme de compétence provinciale ou territoriale.

Il n’y avait aucune ambivalence chez les témoins qui ont comparu devant le Comité et qui
ont appelé a un éclaircissement des relations avec le gouvernement fédéral. L’organisation de
la Table ronde Canada — Autochtones, en 2004, a été percue, pour les Premieres nations,
les Inuits et les Métis, comme un premier pas vers autodétermination fondée sur les droits
des Autochtones™. A la fin mai 2005, des organismes représentant divers groupes ont signé
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plusieurs déclarations qui énongaient des mesures particuliéres visant a préciser encore les

. 234
relations avec le gouvernement du Canada™".

Des témoins ont évoqué une nouvelle relation spéciale avec le gouvernement du Canada qui
se démarquerait des interactions actuelles, auxquelles participent plusieurs ministeres.
Irene Linklater a insisté sur la nécessité de rétablir le lien spécial avec la Couronne. Elle a
expliqué que les Premieres nations désiraient :

...des relations directes, sinon avec le premier ministre, du moins avec le
Conseil privé, ainsi gu'avec les principaux organismes de décision gui ont
pris des dispositions financiéres directement avec les Premieres nations,
bref des relations directes entre les Premiéres nations et le gouvernement

Jfédéral on, si vous préférez, des relations de nation a nation”...

14.6.2 Focaliser les efforts des ministéres fédéraux

Au niveau fédéral, les domaines qui sont
déterminants pour la santé mentale des peuples | Jusqu'ici, il n’existe aucune estimation
autochtones sont de la compétence de plusieurs | =4 (R =R LR S DAL= = SULIE

ministéres fédér Il existe 3 ¢ éoard le fédéral au titre de la santé mentale,
DISTEres - rederaux. cxiste a cct cgard uf€ | ges maladies mentales et de la

extréme fragmentation, étant donné que plusieurs | goxicomanie chez les Autochtones.
ministéres offrent des programmes ou services
particuliers a certains groupes de peuples
autochtones. Dans la plupart des cas, les services | Les peuples autochtones estiment
sont fournis exclusivement aux Premiéres nations | 94€ I’Ob"g_at_'o'] de traiter avec
. , 5 . plusieurs ministeres est une entrave
vivant dans des réserves; dans d’autres, ils sont d'importance, un véritable handicap.
offerts seulement aux Premiéres nations vivant en
dehors des réserves; d’autres encore
touchent les Inuits et quelques-uns | Au niveau fédéral, les domaines qui sont
sont axés sur les Autochtones de | déterminants pour la santé mentale des peuples
facon plus générale. autoch\tones’ sont de la c0|~11péte’nce de plusi:aurs
ministeres fédéraux. Il existe a cet égard une extréeme

fragmentation, étant donné que plusieurs ministéres
offrent des programmes ou services particuliers a

certains groupes de peuples autochtones.

En 2005, 16 ministeres et organis-
mes fédéraux ont offert aux
Autochtones des programmes qui se
sont chiffrés en tout a quelque 9,1 milliards de dollars. Affaires indiennes et du Nord Canada
a dépensé les deux tiers environ de cette somme (soit 6 milliards de dollars), Santé Canada
pres de 2 milliards de dollars, tandis que les autres ministéres et organismes en ont dépensé
légérement plus d’'un milliard de dollars™. Jusqu’ici, il n’existe aucune estimation sur les

»* Affaires indiennes et du Nord Canada (31 mai 2005), Communiqué, « Réunion de réflexion conjointe

des ministres fédéraux et des dirigeants autochtones nationaux », http://www.ainc-
inac.gc.ca/nr/prs/m-a2005/2-02665_f. html

1¢t juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eve-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Affaires indiennes et du Nord Canada, Budget des dépenses de 2005-2006 : Rapport sur les plans et
ptiorités, « Partenaires fédéraux », http://www.tbs-sct.gc.ca/est-pre/20052006/INAC-
AINC/pdf/INAC-AINCt56_f.pdf
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sommes totales dépensées par le fédéral au titre de la santé mentale, des maladies mentales et
de la toxicomanie chez les Autochtones.

Sauf pour ce qui est de certaines obligations précisées dans la Lo/ sur les Indiens et
administrées par le ministere des Affaires indiennes et du Nord, le gouvernement fédéral a
permis I’élaboration d’un fondement différent pour chaque ensemble de programmes et de
services fournis aux peuples autochtones. Ni la Lo/ constitutionnelle de 1867, ni celle de 1982 ne
prévoit de compétence législative ni n’impose d’obligation juridique aux ministéres ou
organismes fédéraux pertinents.

Les peuples autochtones estiment que I'obligation de traiter avec plusieurs ministeres est une
entrave d’importance, un véritable handicap. Pour les Premieres nations, la répartition des
programmes sociaux et du financement connexe entre deux ministeres a créé un fossé sur le
plan de la santé et des relations des Premicres nations avec la Couronne et le gouvernement
du Canada :

...permettez-moi de |...] sounligner |[...] une lacune — sur le plan des
relations du fait que, d'une part, les dispositions constitutionnelles
établies par le Canada ont permis de créer un organisme administratif
appelé les Affaires indiennes, et que, d'autre part, ses pouvoirs a ce
chapitre sont maintenant délégués a un ministére fédéral, soit Santé
Canada, on plus précisément la DGSPNI, structure qui filtre ['argent.

Cela s'est fait, notez bien, sans notre concours. — Irene Linklater”.

A propos des Inuits, Onalee Randell a signalé que, parce que tant de ministeéres entrent en
jeu, les compétences sont morcelées entre divers ministéres, perpétuant les différends a ce
propos :

Le débat entraine aussi de manvaises communications et une manvaise
coordination entre non senlement les fournissenrs de services de santé de
différentes régions, mais aussi entre les agences intergouvernementales.
Les responsables du logement ne veulent jamais parler de l'effet du
logement sur la santé mentale. Les responsables de I'éducation ne venlent
Jamais parler de révision ou de changement des programmes d'études afin
d'inculguer a I'étudiant l'estime de soi et des habiletés d'adaptation”™.

Pour les Métis, le probleme vient de ce quil n’y a tout simplement pas de centralisation au
niveau des ministéres ou du gouvernement. Ni Affaires Indiennes et du Nord Canada ni
Santé Canada n’assument la responsabilité expresse de la question. Toutefois, selon
Gloria Laird, co-présidente, Alberta Mental Health Board, Wisdom Committee, on

BT qer juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evc-

t.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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commence a chercher des moyens de centraliser au niveau d’un ministere les interventions

, . . , , .+ 23
répondant aux besoins en services de santé du peuple métis™”.

14.6.3 Recommandations

., A 3 2> i
Le Comité ,re.conn/alt que, pour qu'un plan, d’action et | pour quun plan d’action et une
une stratégie réussissent, il faut régler cette | stratégie réussissent, il faut régler
ambivalence sur le plan des champs de compétence | cette ambivalence sur le plan des
ou du moins les remplacer par des énoncés clairs de | ¢hamps de competence ou du
responsabilités. Actuellement, les peuples autochtones | MONS Ies. [SHIEIEEEE par ’des
N . énonceés clairs de responsabilités.
sont trés mobiles et les chevauchements de
compétence abondent. Le fait de vivre dans une
réserve puis d’en sortir ainsi que les déplacements entre provinces et territoires ne devraient
pas interrompre la prestation de services, ce qui peut aboutir a la disparition des programmes
essentiels a la santé mentale.

Des témoins ont dit au Comité que tous les ordres de gouvernement ont toujours rejeté la
responsabilité de la détérioration de I’état de santé général des peuples autochtones. Un tel
déni a mené au rejet des responsabilités sur d’autres, obscurci les faits et empéché la création
de modes d’évaluation des progres vers une meilleure santé, notamment mentale.

Certains témoins ont claitement dit vouloir
une relation plus directe avec la Couronne, aie e v ¢
par 'entremise du gouvernement du Canada, sortl_r ans’ que .Iesf deplacemen.ts entre
. : provinces et territoires ne devraient pas
de manicre a étre directement responsables de | jnterrompre la prestation de services, ce
leur propre santé. Mais ils souhaitent que cette | qui peut aboutir a la disparition des
responsabilité s’inscrive dans une relation avec | programmes essentiels a la santé mentale.
le gouvernement du Canada qui reconnaisse la
capacité des peuples autochtones de controler

leur vie s’ils disposent de ressources et | Un niveau sans précédent de collaboration
d’appuis suffisants. intergouvernementale et de leadership
féedéral est nécessaire pour enrayer
I’épidémie de problemes mentaux, de
suicides et de toxicomanie notamment, que
connaissent les peuples autochtones.

Le fait de vivre dans une réserve puis d’en

Le Parlement du Canada et le gouvernement
fédéral ont depuis longtemps la responsabilité
du bien-étre de Pensemble des citoyens du
Canada, ce qui comprend les peuples
autochtones. Un niveau sans précédent de
collaboration  intergouvernementale et de

leadership fédéral est nécessaire pour enrayer le plus pressant est de coordonner les
e, N . efforts du gouvernement fédéral en vue
I’épidémie de problémes mentaux, de suicides et | g’améliorer la santé et le bien-étre des
de toxicomanie notamment, que connaissent les | peuples autochtones au Canada.

peuples autochtones. En plus du travail a
entreprendre par la Commission canadienne de la santé mentale, il faudra impérativement
que le gouvernement fédéral prenne immédiatement des mesures visant a répondre aux
besoins des peuples autochtones en maticre de santé mentale.

Le Comité estime toutefois que le besoin

29 9 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Le Comité a analysé plusieurs mesures fédérales qui compléteraient et appuieraient le travail
de la Commission canadienne de la santé mentale proposée. Malgré les mécanismes de
surveillance parlementaire assurés par les comités permanents des deux chambres et les
rapports que présente a 'occasion la vérificatrice générale, les questions touchant les peuples
autochtones n’ont pas été examinées avec suffisamment de rigueur ou de continuité par le
Parlement. On pourrait établir un mandataire du Parlement, analogue au vérificateur général
ou au commissaire aux langues officielles, qui releverait directement du Parlement (plutot
que d’un ministére ou d’un ministre en particulier).

Une deuxieme possibilité, qui s’appuierait sur les initiatives du premier ministre dans le cadre
de la Table ronde Canada-Autochtones, serait d’établir une structure permanente similaire a
la Table ronde nationale sur lenvironnement et I'économie. Constituée comme organe
consultatif autonome, cette table ronde favorise les coalitions et tente de réconcilier les
positions souvent contradictoires des pouvoirs publics, des secteurs économiques et de la
collectivité.

Le Comité estime toutefois que le besoin le plus pressant est de coordonner les efforts du
gouvernement fédéral en vue d’améliorer la santé et le bien-étre des peuples autochtones au
Canada. L’établissement d’un comité chargé des questions autochtones au sein du Cabinet et
un secrétariat au Bureau du Conseil privé, combiné a 'engagement pris en 2003 de faire
rapport sur la situation des peuples autochtones, devrait faciliter une reconnaissance directe
plus grande du lien entre le gouvernement fédéral et les peuples autochtones.

Le Comité recommande :

95 | Que le gouvernement du Canada crée un Comité interministériel
composé de sous-ministres des ministéres assumant une
responsabilité a 1’égard des peuples autochtones et présidé par le
Bureau du Conseil privé.

Que ce Comité interministériel prépare un rapport qu’il déposera au
Parlement tous les deux ans sur lincidence du travail de ces
ministéres sur le bien-étre des peuples autochtones et, notamment,
mais sans s’y limiter, sur leur santé mentale.

Que le rapport sur le bien-étre des Autochtones comporte une liste de
tous les programmes et services fédéraux propres a chaque groupe de
peuples autochtones et précise les dépenses effectuées et I'incidence
de ces derniéres sur les résultats obtenus sur le plan de la santé et,
notamment, de la santé mentale;

Que le Comité interministériel appuie des groupes de travail
composés de représentants des Premic¢res nations, des Inuits et des
Métis et chargés de fournir des renseignements et des conseils et de
vérifier le rapport.
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14.7 AGIR SUR LA PRESTATION DES PROGRAMMES ET SERVICES

Les programmes et services congus pour maintenir un bon état de santé, empécher les
maladies ou rétablir santé et fonctions constituent également un déterminant de la santé pour
les peuples autochtones. Comme nous I'avons déja souligné, des programmes et services
fédéraux particuliers concernant la santé mentale des peuples autochtones sont fournis
essentiellement aux Premiéres nations vivant dans des réserves. Souvent, par extension, ils

sont fournis a des clients inuits, mais le sont rarement a2 des Indiens non inscrits et a des
Métis.

Sur les 16 ministeres et organismes fédéraux qui offrent des programmes aux peuples
autochtones, ce sont Affaires indiennes et du Nord Canada et Santé Canada qui sont les
principaux responsables. Le premier est chargé de 'administration de la Loz sur les Indiens et
fournit en majeure partie les services de base comme I’éducation, I'aide sociale, le logement
et 'infrastructure communautaire aux Indiens inscrits vivant dans des réserves et a certaines
communautés inuites. Pour certains services de santé, c’est Santé Canada qui est responsable
de la prestation de soins primaires par 'entremise de postes de soins infirmiers et de centres
de santé destinés aux clients des Premieres nations et inuits vivant dans des réserves et dans
de nombreuses collectivités éloignées et isolées. Le Programme des services de santé non
assurés offre un appui relatif aux médicaments, une intervention en situation de crise et du
counselling en santé mentale aux clients inuits et des Premicres nations admissibles, quel que
soit leur lieu de résidence, lorsqu’ils n’ont pas d’autre assurance.

Des témoins ont fait valoir un certain nombre de conditions essentielles a la réussite des
programmes et services en santé mentale, dont le pouvoir et la compétence de la
communauté, 'accommodement culturel et I’égalité d’acces. Si ces éléments sont intégrés a la
prestation des programmes et services, il serait possible de constituer ce que Bill Mussell a
appelé des « pratiques exemplaires » :

Nous parlons de faiblesses, de problemes et d'enjenx, mais nous parlons
rarement de nos ressources et de nos forces, et des aspects positifs de notre
vie. Quelles sont les pratiques valables que nous appliquons? |'hésite a
employer l'expression « pratiques exemplaires », parce que je pense qu'il
y a tellement de choses que nous ne savons pas. Si nous devions adhérer a
la notion de pratiques exemplaires, je pense que cela reviendrait a nous
tirer le tapis de sous les pieds avant d'avoir la chance de réellement
cerner, explorer et déconvrir ce qui fonctionne vraiment™.

2090 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47
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14.7.1 Pouvoir et compétence de la collectivité

Pour la plupart des témoins, le pouvoir et la
compétence relativement aux programmes ct | Les témoins ont affirmé que les
aux services sont essentiels 2 la réussite. Ils | collectivites autochtones doivent prendre

, e le controle de leur destinée en supervisant
ont affirmé que les collectivités autochtones

doi dre 1 sle de 1 desting la conception des programmes et services
otvent prendre le controle de leur destinee | en ganté mentale, de la prestation de ces

en supervisant la conception des programmes | derniers et de leur pertinence culturelle.
et services en santé mentale, de la prestation

de ces derniers et de leur pertinence culturelle. Valerie Gideon a déclaré que, a moins que les
Premicres nations ne se sentent maitres et responsables d’un ensemble complet de
programmes de bien-étre mental, tout nouvel investissement ou toute nouvelle initiative
serait inévitablement voué a I’échec.

Pour d’autres, il est nécessaire de batir les capacités de facon a cerner les forces et les
compétences au sein de chaque collectivité et famille autochtone. Pour Bill Mussell, «le
fondement de l'approche est la constitution d'une capacité communautaire qui soit fiable,
sare et utile dans le contexte du soutien régional et provincial ». Il a précisé :

La capacité doit étre constituée a tous les niveanx: du systeme : an nivean
de la personne, de la communication familiale et de la résolution de
problemes; de ['entraide; des modeles de groupes de soutien qui reflétent la
réalité des réseauxc communantaires et des relations existantes; de ['offre
d'aide an personnel par ses pairs et par d'autres professionnels a I'échelle
communantaire, qui offrent des services fondés sur ['éventail d'approches
culturelles grand public et complémentaires de la guérison et de l'aide; des
ressourees régionales, y compris des professionnels trés spécialisés, comme
des psychologues préts a mettre lenrs compétences a contribution pour
entreprendre un processus créatif et collaboratenr en vue de concevoir de
nonveaux programmes et services; des services provincianx qui offrent un
haut nivean de services spécialisés pour appuyer le renforcement de la
capacité nécessaire dans les collectivités™.

Ian Potter, sous-ministre adjoint, Direction de

, . . . Il était difficile our les euples
la santé des Premiéres nations et des Inuits, o L

autochtones de parvenir a une consultation
Santé Canada, a également reconnu que les | et une participation complétes lorsque les
collectivités cherchent le pouvoir et le | programmes et services étaient identifiés,
controle : établis et fournis a I’échelle régionale.

Je suis absolument convaincu que des meilleurs résultats en santé ne
seront pas obtenus tant que nous n'encouragerons pas les communantés a
participer plus activement. Notre stratégie est de travailler avec les
provinces et les communautés, en utilisant les ressources du gonvernement
fédéral, afin de déterminer si nous ponvons établir un systeme de santé

2 90 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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dans lequel les communantés pourront jouner un role actif. Malgré nos
compétences techniques, je ne pense pas que nous obtiendrons des bons
résultats si nous ne réussissons pas a créer un systéme de santé qui serait
pergu comme relevant de la communanté, soutenu par la communanté, et
souvent mis en oeuvre par les membres de la communanté™®.

Il a cependant ajouté que la souplesse était cruciale :

M. Potter a également indiqué que Santé Canada souhaite une intégration accrue des services
fédéraux et des services provinciaux de manicre a réduire les doubles emplois et les

La participation des  collectivités est essentielle a la réussite des
programmes. Cenx-ci doivent aussi étre suffisamment importants pour
que 'on puisse assurer les services nécessaires. I/ se peut donc qu’il faille
des structures qui dépassent en taille et en capacité de nombreuses
collectivités™®.

chevauchements problématiques car :

Les peuples autochtones se sont dits inquiets d’étre poussés dans I'aréne provinciale (souvent
sur base régionale). IIs ont indiqué qu’il leur était difficile de parvenir a une consultation et
une participation complétes lorsque les programmes et services étaient identifiés, établis et

La plupart des services que nous offrons sont dispensés par les Premieres
nations et les Inuits. Une partie du processus lenr assure le soutien dont
ils ont besoin pour jouer un role essentiel dans le systéme de soins de
santé an Canada, qui est provincial on territorial™.

fournis a échelle régionale.

Comme I'a expliqué Valerie Gideon :

Surtont dans les provinces on la plupart des décisions sont effectuées par
des autorités régionales de la santé relativement indépendantes, les
collectivités des Premieres nations doivent veiller a forcer ces autorités a
lenr rendre compte du tpe de services qu'elles fournissent a leurs
membres. Toutefois, le fait est que ces antorités n'ont pas la capacité de
lenr fournir des services. Un nombre trés restreint d'antorités régionales
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20 avril 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-e/13eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
Ian Potter, Sous-ministre adjoint, Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits,
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sociales, des sciences et de la technologie, 7 février 2000, p.3.
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de la santé cherchent a établir des liens avec les collectivités des Premieres
nations™®.

Pour Onalee Randell, le financement régional n’appuie pas les programmes communautaires.

1] semble que nous traversons une période an cours de laguelle le
financement du gouvernement fédéral n'est pas fondé sur la collectivité; il
sagit - d'un  financement  régional qui  implique des  collectivités
particulieres. Ce financement est insuffisant pour le secteur de la santé
mentale.  Comment — déterminer qu'une  collectivité a  besoin  d'un
programme de santé mentale? Serait-ce une collectivité o il n'y a pas en
de suicide on une on il y en a en quatre, cing, six ou Sept dans

[annéed**?

14.7.2 Accommodement culturel

Les témoins ont demandé a avoir acces a des services et des soins de santé appropriés sur le
plan culturel qui tiennent compte de la diversité culturelle interne, méme au sein de chaque
groupe. Ils ont demandé que le personnel chargé de la santé mentale ainsi que les autres
fournisseurs de services, notamment les enseignants, les policiers et les chargés des services
sociaux et des services a 'enfance recoivent une formation en sensibilisation culturelle.

Elsie Bastien a déclaré que la compréhension et l'acceptation de la diversité des peuples
autochtones étaient cruciales :

Les fournissenrs de services en santé mentale ne pourront créer un
environnement culturel sir pour les Autochtones que s'ils ont été formés
pour comprendre et accepter le contexte culturel, linguistique, tribal,
géographique, économique, politique et communantaire de  diverses
collectivités - antochtones. La méconnaissance de ['importance de  ces
Sactenrs contextuels entraine somvent la stigmatisation, de manvais
diagnostics et un traitement inapproprié’.

Tarry Hewitt, entre autres, a rappelé a plusieurs reprises 'importance des pratiques de
guérison traditionnelles comme facteur important de progres :

Les cercles de guérison, lorsqu'ils sont adaptés a la culture et dirigés par
un Autochtone expérimente, et dans notre cas, diplomé, sont plus que des
« Séances de groupe » a savenr indienne. lls ont leurs racines dans les

#5900 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/27eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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cérémonies et les traditions, et seuls les sages sont capables de les

diriger®.

. L. ) .. )
Bien que les témoins aient convenu qu’il fallait Les témoins ont demandé que le personnel

autochtones pour concevoir des services sur | autres fournisseurs de services, notamment

mesure et encourager des solutions plus | les enseignants, les policiers et les charges
adaptées sur le plan culturel, ils ont reconnu des services sociaux et des services a
” . . I'enfance recoivent une formation en
quil y avait des obstacles. Tarry Hewitt a A
. , .. sensibilisation culturelle.
admis que des compétences traditionnelles

d’appui :

[...] implique[nt], paradoxalement, de vaincre le préjugé non antochtone
en faveur des traitements et des méthodes conventionnels, mais également

le préjugé autochtone — conséquence de  décennies d'intervention
paternaliste — selon lequel les pratiques non autochtones seraient
supérienres’™.

Comme Da signalé Sheila Levy, les traditions culturelles doivent s’intégrer aux réalités
sociales :

Une rétrospective au travers d'une lentille rose n'a pas été bien utile. Les
Inuits veulent le meillenr de chacun des denx: mondes on ils vivent. Bien
des Inuits avec qui j'ai travaillé et que je connais bien me [l'ont affirme.
Iis veulent des miéthodes fondées sur les prenves et des approches intégrées
aux: croyances inuites, a lenr mode de vie et a lenr culture™.
De toute évidence, les différences d’identité, de taille et de lieu géographique de chaque
groupe doivent étre prises en compte dans toute stratégie sur la santé mentale. Des
représentants de Service correctionnel Canada ont da expliquer si les programmes et services
destinés aux délinquants autochtones tenaient compte des questions d’adaptation: par
exemple, quelqu’un qui montre des signes de problemes mentaux peut simplement avoir des
difficultés d’adaptation sociale provenant du fait qu’il vient d’une culture et d’une région
différentes. M. Michael Bettman, médecin a Service correctionnel Canada, a fait savoir que
les questions étaient complexes et qu’il était difficile de trouver de bonnes solutions.

Si l'on pense a des traitements culturels spécifiques, et si l'on tient compte
dn monde rural par rapport an monde urbain, c'est encore plus
compligué. C'est pourguoi nous avons entrepris, non pas tant de recréer
mais de construire da partir de la base, un bon nombre de nos

16 juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/22evc-

f.htmrLanguage=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/22cv-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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programmes  pour les populations autochtones précisément —  des
programmes congus par les peuples autochtones, souvent administrés par
des membres des collectivités antochtones pour la population antochtone
qui est surreprésentée dans notre systeme fedéral'.

14.7.3 Egalité d’acces

De nombreux témoins ont réfuté avec
insistance laffirmation du gouvernement | De

fédéral selon laquelle il y a des niveaux
raisonnablement comparables de services
pour les peuples autochtones dans tout le
pays. Ils ont décrit le mélange de

nombreux témoins ont réfuté avec
insistance [I'affirmation du gouvernement
féedéral selon laquelle il y a des niveaux
raisonnablement comparables de services pour
les peuples autochtones dans tout le pays.

programmes et de services destinés aux peuples
autochtones selon quils sont Indiens, Métis,
Inuits, et qu’ils vivent ou non dans des réserves,
dans un milieu urbain du nord ou du sud, dans
une province ou un territoire ou un autre.
Certains ont ajouté que de fournir des services provinciaux comparables a ceux offerts a
I’ensemble de la population a des personnes dont la santé et le bien-étre est bien inférieur n’a
pas de sens. Pour une meilleure comparabilit¢é du niveau de santé réel, il faut que les
programmes et services solent congus expressément pour améliorer ’état de santé des
peuples autochtones.

Pour une meilleure comparabilité du
niveau de santé réel, il faut que les
programmes et services soient concus
expressément pour améliorer I'état de
santé des peuples autochtones.

Donna Lyon a rappelé au Comité que les Métis sont généralement exclus :

Au sein du Centre meétis, environ 30 p. 100 des Métis font partie du
groupe cible de la population autochtone. Un grand nomibre des
initiatives destinées aux Premieres nations ne vise pas les Métis et
probablement pas non plus les Inuits. Les Métis ne sont pas non plus
visés par le National Indian Health Board et ils n'ont pas accés an
Programme national de lutte contre l'abus de ['alcool et des drogues chez;

les Autochtones™.

Méme pour les Premiéres nations, il y a des probléemes de continuité selon que I'intéressé vit
dans la réserve ou hors de la réserve et, dans ce cas, en ville. Irene Linklater a mentionné les
exigences de résidence pour avoir droit de vivre en réserve :

11y a ici un enjeu touchant le lien de résidence, par exemple quelgu'un
qui a dii passer trois mois a ['hdpital perd alors cet avantage et doit
accéder auxc services provinciaux. On  peut faire face a d'autres
complications, par exemple : si on doit s'en aller pour étudier ou pour
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autre chose et gu'on doive ensuite recevoir des soins palliatifs, on ne peut

revenir dans sa communanté, car les services médicanx ne comprennent

pas l'allocation de fonds pouvant permettre a la personne de retourner

chez; elle pour monrir avec dignité™.
Dans chaque champ de compétence, la prestation de services de santé a la population inuite
varie selon le lieu de résidence. Les Inuits estiment que les services sont différents selon que
les prestataires résident dans les territoires, ou le gouvernement fédéral a toujours certaines
compétences, ou vivent dans les provinces au sein desquelles il y a des populations inuites
plus importantes comme le Québec ou Terre-Neuve et Labrador, ou le gouvernement
fédéral estime que la province est responsable, parce qu’ayant l'obligation de fournir les
services dans le Nord. Comme I'a expliqué Onalee Randell :

La Direction générale de la santé¢ des Premiéres nations et des Inuits
offre des programmes de prévention et de promotion et, dans certains cas,
des programmes de soins et de traitement limités a lintention des
collectivités inuites par l'entremise des deusc gonvernements territorianx.
Iis sont offerts pour les Inuits vivant an Nunavut et a Inuvialuit par
l'entremise de la Régie régionale de la santé et des services socianx
Nunavik du Québec et par l'intermédiaire de la Labrador Inuit Health
Commission pour les Tnuits du Labrador. A Nunavik, par exemple,
dans le nord du Québec, une personne qui a besoin de services importants
en santé mentale est transportée par Medivac dans un  hipital
montréalais qui a conclu un partenariat on une entente. En fait, un lit

est réservé aux Inuits de Nunavik dans le réseau hospitalier de
Montréal™.

14.7.4 Recommandations

Le Comité reconnait qu’il est nécessaire d’aborder la
. . . , H94 o ”
question sous un angle nouveau et d’avoir des idées | L& Comite d’ricognaltl qu'il  est

. . . n ir rder ion
novatrices menant a des programmes dotés ecessaire d'aborder la questio

Jobicctifs clai d ccis d 1 sous un angle nouveau et d’avoir des
O ]CCtl S clairs et de moyens prec1s € mesurer les idées novatrices menant a des

progrés ou l'absence de progres. Il se demande | programmes dotés d’objectifs clairs
quels résultats ont eu les 200 millions de dollars | et de moyens précis de mesurer les

alloués a un fonds pour I'adaptation des services de | progrés ou I'absence de progres.
santé a l'intention des Autochtones, mis sur pied
apres la réunion spéciale de septembre 2004 du premier ministre, des premiers ministres et
des chefs autochtones™. Ce fonds fédéral devrait permettre aux pouvoirs publics et aux

23 Aer juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eve-
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Gouvernement du Canada (septembre 2004), Engagement en matiére de santé des Autochtones,
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collectivités de concevoir de nouvelles fagons d’intégrer et d’adapter les services de santé
existants afin de mieux répondre aux besoins de tous les peuples autochtones.

Le Comité convient quiil est nécessaire de mettre en place un systéme transparent pour
promouvoir le bien-étre, non seulement des peuples des Premicres nations et des Inuits,
mais également de 'ensemble des peuples autochtones. Il sait que de nombreuses Premicres
nations ont accepté d’étre responsables de la prestation directe des services de soins de santé.
Il reconnait également qu’il est nécessaire que la collectivité participe davantage a la
conception et a lapplication de tous les programmes et services visant les peuples
autochtones et, dans la mesure du possible, ait le pouvoir et la compétence nécessaires
relativement a ces programmes. Qui plus est, il estime que les programmes et services offerts
a tous les peuples autochtones donneront de meilleurs résultats si les principes
d’accommodement culturel et d’égalité d’acces sont respectés.

Le Comité ne s’attend pas a ce que le gouvernement
tédéral fournisse tous les programmes et services | Le Comité convient qu’il est
nécessaires, mais il s’attend 2 ce qu’il veille 2 ce que | Nécessaire de mettre en place un
ces derniers soient fournis, comme il en a la | Systéme transparent pour promouvoir
responsabilité. Le gouvernement fédéral peut y le blenctre, non seulement des

: o - - peuples des Premieres nations et des
patvenir, soit directement en les fournissant, soit en | pyits, mais également de 'ensemble
fournissant aux provinces un financement | des peuples autochtones.
expressément affecté aux peuples autochtones, qui
soit calculé par habitant et selon leur état de santé. Quelle que soit I'autorité chargée de la
prestation des programmes et services nécessaires, il est crucial que les pouvoirs soient
clairement énoncés et les résultats suivis de pres. Des mécanismes de contrdle adéquats et
des mesures d’évaluation objectives doivent étre mises en place.

Le Comité reconnait que, compte tenu des
arguments et des témoignages entendus a Le Comité estime que les programmes et

propos des responsabilités et des champs de | S€fVices DRI . U S| - C E1 A =5
, Lo . autochtones donneront de meilleurs résultats
compétence ainsi que de la prestation des

| SR i si les principes d’accommodement culturel et
services et de programmes, il s‘ensuit d'éga"té d’acces sont respectés_
logiquement qu’il faut mettre en place un

modele de gouvernance des affaires des peuples autochtones au Canada qui soit
completement différent. Ce nouveau modele devrait tenir compte du fait que le moment est
venu d’envisager sérieusement un mécanisme permettant aux peuples autochtones de
participer a la prise de décisions les concernant. Le Comité sait aussi que ce nouveau modele
ne peut étre une simple reconfiguration administrative. Son élaboration ne peut non plus étre
proposée dans le contexte d’un rapport dont le but premier est la santé mentale et le bien-
étre des Canadiens en général.

Le Comité n’estime donc pas judicieux
Le Comité n’estime donc pas judicieux de | de proposer une nouvelle entite ou
., , structure fondée uniquement sur les

proposer une nouvelle entité ou structure fondée p—— v

. 1 S - d temoignages qu’il a entendus pendant
uniquement sur les témoignages quil a entendus | gon gtude sur la santé mentale.
pendant son étude sur la santé mentale. Mais il est
préparé a appuyer la poursuite des travaux sur les questions de gouvernance et
d’administration pour les peuples autochtones. Il reconnait en particulier la nécessité d’une
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plus grande autonomie pour les peuples autochtones sur le plan de la conception et de la
prestation des programmes et services visant a répondre aux besoins qu’ils auront dégagés.

Pour le moment, le Comité recommande donc :

96 | Que le gouvernement du Canada travaille en étroite collaboration
avec les provinces et territoires et les représentants des diverses
collectivités autochtones a la mise sur pied des programmes et
services jugés nécessaires par les peuples autochtones.

Que les critéres de conception et de prestation des programmes et
services jugés nécessaires tiennent compte du fait qu’il est important
d’accroitre la participation de la collectivit¢ et d’assurer
Paccommodement culturel et ’égalité d’acces.

Que tout mode de prestation de ces programmes et services comporte
un mécanisme permanent de surveillance et d’évaluation par le public
des résultats qu’aura obtenus lorganisme qui en assure le
financement.

Que les critéres de financement et de reddition de comptes soient
rendus publics.

14.8 MESURES PARTICULIERES
14.8.1 Reconduction de la Fondation autochtone de guérison

De nombreux témoins ont insisté sur la nécessité de miser sur les efforts de la Fondation
autochtone de guérison et appelé a sa reconduction a long terme. Cette fondation a été
¢tablie en 1998 et dotée d’un mandat de 10 ans consistant a régler les questions liées a la
violence physique et aux sévices sexuels perpétrés dans les pensionnats™. Elle occupe une
place particuliére en tant que premier organisme autochtone national représentant tous les
groupes travaillant a des projets décidés a linitiative des Autochtones et mis en place au
niveau de la collectivité. Selon Gail Valaskakis, elle a joué un réle critique puisqu’elle a établi
des partenariats, déterminé et comblé les écarts au niveau des services et fait participer les

. . . . : : s : 257
survivants et ceux qui subissent les repercussions 1ntergenerat10nnelles .

Des représentants des Premieres nations et des Inuits ont indiqué qu’il fallait renouveler a
long terme le financement de la Fondation de maniére a élargir et a maintenir les projets de
guérison communautaires. Pour Shawn Atleo, chef A-in-chut, chef régional de la Colombie-
Britannique, le financement des efforts de guérison au niveau de la collectivité sont cruciaux
pour accroitre le bien-étre émotionnel dans sa collectivité :

2% Fondation autochtone de guérison, http://www.ahf.ca/f_AboutUs.aspx.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Durant les années 1990, nous avons assisté a une baisse des tentatives
de suicide et des suicides parmi les Nun-chabh-nulth. Méme si nous ne
ponvons pas indiguer un senl facteur, je sais que le travail de la
Fondation autochtone de guérison a été extraordinaire pour notre peuple.
La Fondation a permis la création et la prestation de services de guérison
Jondées sur les collectivités™.

Pour les Inuits, qui ont adopté le processus relativement tard, les programmes mis en place
par la Fondation ont comblé un besoin :

Les Inuits qui ont excaminé le programme de la Fondation antochtone de
guérison ont conclu qu'il fallait en élargir la portée et gu'il ne souligne
pas seulement les pensionnats et leur effet négatif en termes d'abus, mais
aussi I'effet négatif lié a la perte de la langue, la perte culturelle et la perte
des compétences parentales. Ceux qui ont fait cette recommandation ont
déclaré ne pas avoir subi d'abus anx pensionnats; ils croient que les
pensionnats ont ét¢ une expérience positive. Toutefois, ils ne parlent pas
lenr langue et ils éprouvent un  sentiment de perte de culture.
— Onalee RandelF”

Le financement de la Fondation cesse en 2007 et, pour de nombreux groupes, cela
représente un autre exemple de linstabilit¢é qui découle du financement a court terme.
Lorsque les collectivités se seront dotées des capacités nécessaires pour demander un
financement par 'entremise de la Fondation, celui-ci sera épuisé :

Durant les trois premiéres années de ce financement, les collectivités ont
essayé de déterminer lenrs besoins et leur application et méme d'avoir
recours a de ['assistance pour rédiger des propositions, assistance qui a été
Sfournie par la Fondation autochtone de guérison. Quand finalement des
initiatives ayant des échéanciers de trois a cing ans sont mises en place
dans les collectivités, le financement a cessé. 1/ est pen probable que des
employés quittent un emploi permanent pour travailler dans un projet ne
ponvant durer que deuxc ans; il est done difficile de recruter du personnel
qualifié— Onalee RandelF”.

Gail Valaskakis a confirmé que les Inuits n’ont accédé aux programmes de la Fondation
autochtone de guérison que relativement tard. Elle a également noté :

2890 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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17 a été encore plus ardn d'atteindre les Métis, qui constituent un groupe
cible. 1/ a aussi été difficile d'atteindre un grand nombre de personnes qui
sont invisibles a nos yeux;, comme les sans-abri et les détenus™ . ..

Mme Valaskakis s’est appuyée sur les données de deux études portant sur le cott des
violences et la valeur de la guérison pour prouver que « la guérison est rentable et efficace sur
le plan individuel et social ». Selon I'Etude canadienne sur l'incidence des signalements de
cas de violence et de négligence envers les enfants, la violence faite aux enfants est
extrémement couteuse et «la société canadienne paie environ 440 millions de dollars par
année en services correctionnels, en services sociaux et en services d'éducation spéciale et de
santé »**%,

La seconde étude citée par Mme Valaskakis portait sur la guérison au regard de
I'incarcération dans la Hollow Water Reserve. Elle montrait que la guérison est plus rentable
et efficace que I'incarcération et, en fait, en diminue I'incidence :

Pour chagque 2§ consacré au programme communantaire des cercles de
guérison, les gonvernements fédéral et provinciaux économisent de 6 § a
16 § en frais d'incarcération. 11 s'agit d'une estimation prudente, calenlée
en maintenant le conit du systéme constant et en ajoutant le codt d'un

détenir®.

On estime que la Fondation autochtone de guérison fournit le type d’approche intégrée qui a
de meilleures chances de réussir que le modéle compartimenté actuellement en cours.
Comme en a témoigné Gail Valaskakis :

Jusqu'ict, la Fondation antochtone de guérison a investi 437 millions de
dollars dans des projets communantaires de tous types : il peut s'agir de
projets de sensibilisation et de prévention, de wvéritables services de
guérison et de ressourcement, et de services de guérison de longue durée
dans des centres de traitement des traumatismes on en wvertu de
programmes de traitement des dépendances™.

Elle a appelé a un appui a long terme de la Fondation autochtone de guérison :

La somme de 600 millions de dollars permettrait d'appuyer une stratégie
de guérison s'échelonnant sur 30 ans, en tenant compte d'un taux
d'inflation de 2,5 p. 100. En outre, cet investissement entrainerait un

2190 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-

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

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

20 septembre 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

21 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/23evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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rendement de 5 p. 100. Ainsz, 28,7 millions de dollars par année
Seraient disponibles pour financer des projets dans les communantés. Cela
signifie gun'an bout de 30 ans, la Fondation autochtone de guérison
aurait investi 1,2 milliard de dollars dans la guérison™.

Le Comité félicite la Fondation autochtone de guérison pour le travail que celle-ci a effectué
et est d’accord avec tous ceux qui appellent a un engagement a long terme envers son travail.
Il reconnait la nécessité de continuer a s’occuper des séquelles des violences et des
incidences intergénérationnelles, entre autres, des blessures sociales, psychologiques,
culturelles et spirituelles. Il appuie les objectifs que sont la reconnaissance, le redressement,
la guérison et la réconciliation.

Le Comité recommande;

97 | Que le gouvernement du Canada renouvelle le mandat de la
Fondation autochtone de guérison et en assure le financement
pendant trois autres années.

Qu’en priorité la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) et son Comité consultatif autochtone entreprennent une
évaluation de Pefficience et de Pefficacité de la Fondation autochtone
de guérison.

Que les résultats de I’évaluation s’assortissent de recommandations
concernant ’avenir de la Fondation autochtone de guérison et soient
rendus publics.

14.8.2 Accroissement des ressources humaines en santé

Tous les temo{ns O.nt feconnu que la santé Beaucoup ont insisté sur la nécessité
mentale, la prévention et le traitement des | gravoir des professionnels de la santé
maladies mentales dépendent de soins intégrés | mentale qui sont eux-mémes autochtones,
et interdisciplinaires assurés par divers | ou, du moins, qui connaissent les cultures
fournisseurs de soins de santé. Dans les | autochtones. les fournisseurs de soins qui

.y , L sont autochtones peuvent compenser les
collectivités autochtones, la pénurie aigiie de PP . .
préjugeés culturels qui peuvent influer sur le

médecins  généralistes,  d’infirmiers, de diagnostic.
psychiatres, de psychologues, de travailleurs
sociaux et d’autres professionnels de la santé nuit gravement a la prestation de soins et de
services appropriés.

Beaucoup ont insisté sur la nécessité d’avoir des professionnels de la santé mentale qui sont
eux-mémes autochtones, ou, du moins, qui connaissent les cultures autochtones.
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20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Arnold Devlin a expliqué comment les psychiatres formés dans une autre culture et ayant
des vécus différents ont réagi face aux peuples autochtones du Nord de 'Ontario :

Jadis, les psychiatres de la région Nishnawbe-Aski étaient formés en
Ecosse et en Angleterre. 1ls débarquaient dans la région fraichement
diplomés de I'Université de Toronto. 1ls diagnostiguaient chez; les gens de
multiples troubles de la personnalité et des maladies mentales exotiques.
Je me souviens d'avoir jasé, une fois, avec une dame qui venait de voir le
pSychiatre et je lui ai demandé ce qu'elle lni avait dit. Elle m'a répondu
gu'elle lui avait simplement raconté sa vie et qu'il lni avait preserit des
médicaments. 1 oila la réalité et, souvent, la conception du monde, le sens
des valeurs et les croyances sont tres différents, de sorte que le psychiatre
n'y voit que du feu et ne comprends pas ce que vit la personne™.
Selon Rob Wipond, les fournisseurs de soins qui sont autochtones peuvent compenser les
préjugés culturels qui peuvent influer sur le diagnostic. Réfutant Popinion selon laquelle les
collectivités autochtones souffrent davantage de troubles mentaux que le reste de la
population, il a affirmé :

Pourtant, d'innombrables travaux de recherche ont concln que les
différences au chapitre de la culture, du mode de vie et de la spiritualité
représentent des facteurs fondamentanx dans les diagnostics posés et les
traitements imposés. Si vous vous mettez a voir des dienx et des démons,
et 5i vous croyez que vous étes sur le point de connaitre un éveil mystique,
il serait fort surprenant qu'un psychiatre vous accompagne dans votre
exploration. 1] vous qualifiera de sujet « délirant », sans doute de
« schizophrene », et il vous tranquillisera™’.

Le nombre de travailleurs autochtones qui oeuvrent actuellement dans le domaine de la santé
mentale et leurs préoccupations particulicres n’ont pas été enticrement quantifiées. Par
exemple, une psychiatre autochtone, Cornelia Wieman, qui était retournée dans sa réserve
des Six-Nations pour y pratiquer la médecine, s’est rendu compte que la collectivité n’avait
pas les fonds nécessaires pour lui verser un salaire compatible avec sa formation et son
expertise.

Arthur W. Blue, médecin, a fait remarquer que
Natlv§ Psychologists of' Canada est un petit | <o cits de répondre de fagon
otganisme comptant moins de 20 membres. Il | novatrice a la pénurie d’Autochtones
estime nécessaire d’avoir un établissement de | dans le domaine de la santé mentale.
soutien chargé de former des psychologues

Plusieurs témoins ont insisté sur la
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20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htm?Language=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-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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cliniques autochtones et, ainsi, obtenir les mémes résultats que le programme d’acces des
Autochtones, grace auquel on est passé de 51 a 250 médecins autochtones en 20 ans. 1l a
insisté sur 'importance du role des psychologues :

Ce n'est pas seulement que le traitement, mais aussi la prévention. Non
Seulement font-ils de la  psychomiétrie, de la psychothérapie, de la
psychothérapie de groupes, du traitement des abus, tant physiques que de
Substances toxiques, mais ce sont les professionnels de la santé mentale
les mieux éduqués gu'aie le Canada, et ils devraient travailler main
dans la main avec les travailleurs de la santé mentale, les travailleurs

socianx;, les médecins et les conseils de bande®®.

Bon nombre d’Autochtones ne réussissent
pas a poursuivre des études et a faire
carriete  comme  travailleurs  sociaux.
Plusieurs témoins ont insisté sur la nécessité
de répondre de facon novatrice a la pénurie

Le Comité estime cependant qu’il faut
s’efforcer tout particulierement d’accroitre le
nombre d’Autochtones qui poursuivent des
carrieres dans le domaine des soins de la
santé, en particulier de la santé mentale. Il

d’Autochtones dans le domaine de la santé
mentale.  Tarry Hewitt a  décrit  le
programme de formation juridique destiné a
10 étudiants du Nunavut offert par la

faut de toute urgence mettre en place des
approches qui tiennent compte de la culture
de manieére a pouvoir former et conserver des
psychiatres, des psychologues, des infirmiers

en santé mentale, des travailleurs sociaux
autochtones, entre autres professionnels de
la santé.

Akitsiraq Law School, en collaboration avec
IPUniversité de 1école Victoria Law,
I'Université d’Ottawa, le gouvernement du
Canada et le gouvernement du Nunavut. Elle a également mentionné la collaboration de
PUniversité du Cap-Breton et des collectivités des Premiéres nations en Nouvelle-Ecosse
dans le but d’amener 'université dans les collectivités :

Les avantages sont évidents : les étudiants peuvent poursuivre lenrs
études postsecondaires sans avoir a quitter lenr famille on a abandonner
lenrs responsabilités familiales, dans un environnement familier et moins
intimidant. De telles exipériences conduisent a une augmentation du tanx
de persévérance scolaire. Les établissements d'enseignement profitent de
ces partenariats pour donner ['occasion aux professenrs invités de mienx
connaitre les collectivités et les contumes des Premiéres nations .

Debbie Dedam-Montour, directrice exécutive, National Indian and Inuit Community Health
Representatives Organization, a signalé que la formation d’un représentant en santé
communautaire (REC) avait changé dans le cadre du processus de transfert de la santé et, au
lieu d’étre offerte par Santé Canada, se trouvait sous ’égide d’une bande. Elle a précisé :
« Certains colleges, comme le Collége Portage, offrent un programme des représentants de la
santé communautaire. L'Alberta et le Manitoba offrent aussi des cours mais pas dans le cadre
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20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

16 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/22evc-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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d'un programme structuré. »” Le but poursuivi actuellement est d’établir des programmes
de formation en compétences essentielles pour les REC dans chacune des provinces.

La question de I'accréditation, de I’établissement des qualifications de guérisseur, a également
été abordée par Tarry Hewitt :

Les collectivités antochtones disposent d'hommes et de femmes capables de
continuer a guérir traditionnellement et toujours préts a s'inspirer des
anciens et des guérisseurs et guérissenses. Ces hommes et ces femmes
pourraient devenir d'excellents facilitatenrs des cercles de guérison et
antres méthodes de guérison traditionnelles. Les collectivités antochtones
disposent déja des structures qui permettraient d'étudier en détail la
capacité reconnue de ces guérissenrs anx: services incommensurables’.

Ce processus est important pour les guérisseurs traditionnels qui demandent un financement
a Santé Canada en tant que travailleurs de la santé dans les collectivités inuites et des
Premicres nations. Selon Ian Potter, il faut un systéme de normalisation :

Nous avons certaines limites a I'égard du financement de la médecine
traditionnelle parce qu'ancun systéme ne définit qui sont les spécialistes
en médecine traditionnelle. Dans d'antres pays — et c'est que nous
avons essayé d'enconrager les Premieres nations et les Inuits dn Canada
a envisager — les personnes qui pratiquent la médecine traditionnelle se
sont regroupées afin de reconnaitre les fournissenrs officiels de ces services.
Jusqu'a présent, nous n'y sommes pas arrivés. Cela souléve des problemes
en matiere de responsabilité; si nous payons pour quelque chose, nous
devons savoir de guoi il 5'agif”.

Le Comité est conscient des progres réalisés depuis quelques dizaines d’années dans le
domaine des ressources humaines en santé autochtone. Il connait les efforts du Programme
des carricres de la santé pour Indiens et Inuits et de la Fondation nationale des réalisations
autochtones. Il reconnait que I'annonce du versement de 100 millions de dollars a I'Initiative
relative aux ressources humaines en santé qui a fait suite a la réunion spéciale du premier
ministre, des premiers ministres et des chefs autochtones en septembre 2004 constitue un
pas dans la bonne voie.

Le Comité estime cependant qu’il faut s’efforcer tout particuli¢rement d’accroitre le nombre
d’Autochtones qui poursuivent des carricres dans le domaine des soins de la santé, en
particulier de la santé mentale. Il faut de toute urgence mettre en place des approches qui
tiennent compte de la culture de maniére a pouvoir former et conserver des psychiatres, des

21090 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

f.htmrLanguage=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.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 avril 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13eva-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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psychologues, des infirmiers en santé mentale, des travailleurs sociaux autochtones, entre
autres professionnels de la santé.

Le Comité recommande :

Au Canada, le taux de suicide est beaucoup plus
important chez les Autochtones que pour 'ensemble de
la population. En 1995, la Commission royale sur les | supérieurs a la moyenne
peuples autochtones a estimé que ce taux était en | nationale.

moyenne trois fois plus haut chez les Autochtones,

98

Que le gouvernement du Canada travaille avec les provinces et les
universités et colleges a I’établissement de cibles claites concernant
les ressources autochtones en santé humaine.

Que le gouvernement du Canada finance des mesures visant a
faciliter spécifiquement Iinscription des Autochtones a des
programmes d’études menant a une carriére dans le secteur de la
santé mentale.

Que le gouvernement du Canada accroisse son appui financier et
social aux étudiants autochtones qui poursuivent ce type d’études.

14.8.3 Prévention du suicide

Dans les régions inuites, les
taux de suicide sont de 11 fois

quelque soit leur groupe d’age, que dans la
population non autochtone. Pour les Indiens
inscrits, i était de 3,3 fois supérieur a la
moyenne nationale et pour les Inuits, de
3,9 fois. Chez les Autochtones ayant entre
10 et 19 ans, ce taux était de cing a six fois
plus élevé que chez leurs pairs non
autochtones™”.

On estime essentiel, aux fins du dépistage
précoce et de Iintervention efficace,
d’assurer une surveillance, de réunir des
données puis de les analyser, d’appliquer
ses connaissances et de diffuser une
information exacte.

La prévention du suicide chez les jeunes

D’apres certains témoins, ces statistiques ne | est percue comme un domaine dans
donnent pas une idée exacte de la situation, car | lequel il faut agir de toute urgence.
bien des

cas

ne sont pas déclarés. Pour

Debbie Dedam-Montour, les statistiques ne tiennent pas compte en général des tentatives de
suicide déclarées comme des morts accidentelles ni les tentatives n’ayant pas abouti. Des
témoins ont affirmé que les taux de suicide signalés étaient beaucoup plus élevés en 2005.
Larry Gordon a notamment mentionné que, dans les régions inuites, les taux de suicide sont

de 11 fois supérieurs a la moyenne nationale

*7*, James Morris, porte-parole des 32 Premiéres
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Commission royale sur les peuples autochtones, « Choisir la vie : Un rapport spécial sur le suicide
chez les autochtones » (1995)

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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nations isolées desservies par I'Autorité sanitaire des Premiéres nations de Sioux Lookout
dans le nord de 'Ontario, a signalé 'extréme fréquence des suicides dans sa région.

Le tanx national de suicide cheg les jeunes an Canada est de 0 a 14,9
par 100 000 habitants. Dans certaines de nos collectivités, c'est 42,5
par 100 000 habitants. 1e taux de suicide est de 398  par
100 000 habitants dans le groupe d'dge de 15 a 19 ans. La moyenne
nationale est de 12,9 par 100 000 habitants’™.

Pour tous les groupes, on estime essentiel, aux fins du dépistage précoce et de l'intervention
efficace, d’assurer une surveillance, de réunir des données puis de les analyser, d’appliquer
ses connaissances et de diffuser une information exacte. Onalee Randell a expliqué :

Le manque de données spécifiques ausc Inuits les empéche de travailler
ensemble dans toutes les régions du Canada. Des données sur la
fréquence des suicides an nivean des collectivités sont fournies par des
conseils régionanx. 11 n'existe pas de systeme national d'enregistrement
des  suicides chez les Inuits. Les renseignements proviennent des
collectivités. Les niveaux de données sur le taux de tentatives ou le tanx
de maladie mentale sont différents™™.

La prévention du suicide chez les jeunes est percue comme un domaine dans lequel il faut
agir de toute urgence. Pour Jason Whitford :

Par aillenrs, parmi les 300 personnes environ que nous avons rencontrées
pour parler de prévention du suicide, environ 95 p. 100 avaient été
directement touchées dans leur famille on parmi leurs amis.

Par contre, dans la société en général, c'est le contraire. 1e suicide touche
probablement 10 p. 100 de la population générale par la perte d'un
membre de la famille ou d'un ami proche’”.

Bien des facteurs contribuent au suicide.

Selon le rapport de 1995 de la Commission r !
suicide était I'aboutissement d’une serie de

rO.Yal‘? sur les p eupl<?s autochtgr}es, les problemes tout a fait fondamentaux, qui
principaux facteurs de risque de suicide chez | gipserivent tous dans un large éventail de
les peuples autochtones sont le contexte | déterminants de la santé.

situationnel, les facteurs socio-économiques et

La majorité des témoins ont expliqué que le

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

31 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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les tensions d'ordre culturel. La présence de maladies mentales lices a des facteurs
psychobiologiques, comme l'anxiété et la schizophrénie, est moins documentée chez les
autochtones que dans d'autres groupes””®. Arnold Devlin a répété ce point :

Je ne pense pas que le probleme du suicide chez les Premieres nations
puisse Etre attribué uniquement a la maladie mentale. Je crois que la
dépression et 'abus d'alcool on de drogues font partie des causes, mais il
Y a également d'antres factenrs qui contribuent au sentiment de désespoir,
qui lui, mene an suicide.

Llenfant de 10 ans ou le jeune de 14 ans qui se suicide ne souffre pas
d'une maladie mentale. 1! a plutot baissé les bras. Si nous examinons le
probleme uniguement sous 'angle de la maladie mentale, on perd de vue
les antres causes de nature historigue’™.

La majorité des témoins ont expliqué que le suicide

. . , . R . = - ST P
était Iaboutissement d’une série de problémes tout 2 | On @ abordeé la necessite d'integrer

fait fondamentaux, qui s’inscrivent tous dans un large R R A L1 S R TO A S
-9 g santé mentale et physique et, ainsi,

éventail de déterminants de la santé. Ils ont précisé | ge moins cloisonner les services et
qu’il faudrait consacrer les ressources a un stade | morceler les enjeux.

précoce afin de prévenir ou d’atténuer les problemes
qui contribuent a ces forts taux de suicide dans les collectivités autochtones. Ron Evans,
chef de la nation crie de Norway House, a dit avec insistance :

Nous ne voulons pas faire la liste de tous les malhenrs qu'ont connus nos
peuples. Nous voulons que vous sachiez que nos peuples continuent a
souffrir de ce mal que nos anciens et nos guérisseurs imputent a des
traumatismes non résolus et transmis de génération en génération.
Certains voient dans cette situation une sorte de tranmatisme bistorigue
ou de deuil collectif qui se manifeste par la fréquence disproportionnée de
cas d'alcoolisme, de toxicomanie, de dépendance au jen et d'antres formes
d'accoutumance, ainsi que dans des taux élevés de suicide, en particulier
chez les jennes™.

James Morris, directeur exécutif, Nodin Counselling Services, a fait observer a propos de
certaines causes du suicide :

Lloppression et la colonisation, qui remontent a une centaine d'années,
font partie de ces causes. Quiconque n'a pas vécu la colonisation ou

Commission royale sur les peoples autochtones (1995), « Choisir la vie : un rapport spécial sur le
suicide chez les Autochtones ».

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

31 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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l'oppression ne peut comprendre le probleme. Nous, nous le comprenons,
car nous les avons vécues.

Les pensionnats constituent aussi une partie du probleme. De méme, si
vous n'avez pas ¢té une victime des pensionnats, vous ne pouvey pas
comprendre parce gue vous ne connaissez pas le sentiment. C'est comme
dans les cas du racisme. Le racisme est partout, mais si vous n'en aveg
jamais ¢té victime, vous ne saveg pas ce que ¢'est. St cela ne vous concerne
pas, vous n'étes pas affecté et vous ne réagissez pas. Lorsque vous étes
témoin de racisme, vous ne faites rien parce que cela ne vous touche pas.
Nous, nous sommes confrontés au racisme tous les jours, partout. C'est
une réalité®.

On a abordé la nécessité d’intégrer les programmes et o R

. d , ! hve, si d . Le Comite est extréemement
services de santé mentale et physique et, ainsi, de moins | préoccupé par les forts taux
cloisonner les services et morceler les enjeux. Sheila Levy a | de suicide chez les peuples
souligné que le suicide ne peut étre distingué d’autres | autochtones.
problemes.

On a tendance a voir le suicide, la violence, les toxicomanies, les abus et
la santé mentale comme des problémes distincts les uns des antres. Les
enveloppes budgétaires distinctes sont attribuées a chacun d'enx, alors
que nous devrions d'abord régler les éléments communs sous-jacents de ces
enjen’®.

Le Comité désire que soient
Onalee Randell s’est dite en faveur d’une plus grande | Prises des mesures concretes

. . . . afin de réduire I'effrayant taux
intégration des programmes au niveau communautaire de

“are 2 obtenir d 1 sl de suicide des enfants et des
maniere a obtenir de meuleurs resultats : adolescents autochtones.

Les toxicomanes qui vont suivre des traitements reviennent dans lenrs
collectivités sans que les services de santé ou les services sociaux aient été
avisés ni de lenr retour ni du suivi des résultats de lenr traitement. 1.es
enfants et les jeunes qui ont tenté de se suicider sont envoyés a l'extérienr
de leurs collectivités pour recevoir des soins et reviennent sans suivi et,
dans certains cas, sans que les infirmieres des centres de santé qui les ont
elles-mémes envoyés soient tenus informées du retour de ces jeunes™.

Le Comité est extrémement préoccupé par les forts taux de suicide chez les peuples
autochtones. Cela fait plus de dix ans déja que la Commission royale sur les peuples

190 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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autochtones a signalé ce phénomeéne et ses effets dévastateurs sur les collectivités
autochtones. Loin de s’améliorer, la situation s’est en fait dégradée, au dire des témoins.

Le Comité fait observer qu’a partir de 2005 Santé Canada devrait accorder 65 millions de
dollars sur cinq ans a une nouvelle Stratégie nationale de prévention du suicide chez les
jeunes Autochtones; le ministere y versera 15 millions de dollars par an entre la deuxieme et
la cinquieme année. Des fonds sont destinés aux Premieres nations vivant dans des réserves
et aux Inuits afin d’appuyer les collectivités menacées, par le biais de mécanismes de
stabilisation et d’intervention en cas de crise. Certains fonds supplémentaires aux fins de
recherche seront consacrés aux jeunes autochtones hors des réserves.

Le Comité estime que la Commission canadienne de la santé mentale proposée aura un role
a jouer dans I’élaboration de protocoles et de normes cohérentes, dans la compréhension des
facteurs de risque et dans organisation d’un programme national de recherche sur le suicide.
Mais, surtout, il désire que soient prises des mesures concretes afin de réduire Ieffrayant taux
de suicide des enfants et des adolescents autochtones. Il juge que c’est la Commission
canadienne de la santé mentale qui serait la mieux a méme de s’acquitter de cette entreprise,
en étroite collaboration avec d’autres organismes, comme les Instituts de recherche en santé
du Canada et I'Institut canadien d'information sur la santé.

Conscient du besoin criant de mesures immédiates qui soient adaptées a la culture des
intéressés, le Comité recommande :

99 | Qu’en priorité la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) établisse des mesures visant a réduire les taux de suicide
alarmants chez les peuples autochtones.

Que I’établissement de ces mesures fasse partie de son action
prioritaire en matiére de stratégie de guérison et de bien-étre pour les
autochtones.

Que le gouvernement du Canada mette sur pied un fonds congu
expressément pour lutter contre le suicide qui tienne compte des
besoins distincts de chaque groupe d’Autochtones.

Que ce fonds comprenne des affectations particuliéres pour que on
puisse mettre en place toutes les mesures que la Commission
canadienne de la santé mentale aura prévues, pour que les Instituts
de recherche en santé du Canada puissent intensifier leurs recherches
sur le sujet et pour que P'Institut canadien d'information sur la santé,
en collaboration avec ’Organisation nationale de la santé autochtone,
puisse réunir des données précises sur la question.
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14.8.4 Réduction de ’alcoolisme et de la toxicomanie

Les témoins ont expliqué les liens qui existent

R : ) L’Assemblée des Premiéres nations
entre lalcool et la toxicomanie et les autres

. ) ) R estimait elle aussi nécessaire de mettre
problemes SOClaux. JamCS Morrls a repete que sur pied un financement approprié pour
«tous ces problémes sociaux, soit le suicide, | créer et gérer des installations de

1'abus sexuel, la violence familiale, 1'abus d'alcool | traitement régionales pour tous ceux qui
et de drogues, traduisent des problémes plus | abusentde solvants et les toxicomanes.
profonds »*. Debbie Dedam-Montour a estimé
quant a elle qu«il y a cette vaste expression
de « violence familiale », qui désigne la

Les collectivités inuites ont besoin de
. . ) . programmes axés en particulier sur
violence sexuelle, physique, émotionnelle et | pajcoolisme et la toxicomanie qui soient
psychologique, et la négligence. Cette violence | adaptés a la culture des intéressés et
a eu un effet d'entrainement, parce qu'elle | fassent appel a des modeles d’abstinence
améne les victimes 2 s'automédicamenter par | etde réduction des préjudices.

l'alcool ou par toutes sortes de substances
nocives, et a séjourner dans des établissements
correctionnels »™. La corrélation entre alcoolisme,
toxicomanie et suicide, entre
autres probléemes sociaux, exige
une approche concertée en
matiére d’hygiéne publique.

L’Assemblée des Premiéres nations estimait elle aussi
nécessaire de mettre sur pied un financement approprié
pour créer et gérer des installations de traitement
régionales pour tous ceux qui abusent de solvants et les toxicomanes. Valerie Gideon a
expliqué les propositions au Comité :

le développement ou la création de nouveaux: centres dont les
traitements ne se limiteront pas a ceux de l'alcoolisme, par exemple, on
des drogues les plus populaires. Un tel mandat lenr permettra d'étudier
certaines nouvelles drogues, comme la méthamphétamine [en cristanx]
par exemple, qui jone un rile capital an plan de la santé mentale et des
suicides dans nos collectivités™.

Donna Lyon a signalé que Santé Canada ne finance pas suffisamment la lutte contre la
toxicomanie :

Les listes d'attente pour le counselling sont longues et le financement pour
le transport des patients est insuffisant. La plus grosse partie du

#20 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Sfinancement sert en priorité aux soins actifs et awx interventions
d'urgence a conrt terme®s’.

Les collectivités inuites ont besoin de programmes axés en particulier sur I'alcoolisme et la
toxicomanie qui soient adaptés a la culture des intéressés et fassent appel a des modéles
d’abstinence et de réduction des préjudices :

I] faut angmenter le nombre de conseillers inuits en toxicomanie et en
intervention précoce. Nous avons besoin de services pour assurer la post-
cure et le suzvi dans les collectivités. Les jeunes ne sont plus heunreux: de
suzvre un traitement de six mois dans un établissement et revenir a la
maison pour retrouver la méme situation; le méme logement surpeuple, les
miémes coiits élevés et ancun soutien— Onalee Randel]™:

Le Comité est d’accord avec le message selon lequel la corrélation entre alcoolisme,
toxicomanie et suicide, entre autres problémes sociaux, exige une approche concertée en
mati¢re d’hygiene publique. Il est essentiel d’évaluer avec soin les meilleurs moyens d’obtenir
des résultats concrets. Il est donc d’une extréme importance que la Commission canadienne
de la santé mentale collabore tres étroitement avec d’autres organismes comme les Instituts
de recherche en santé du Canada et le Centre canadien de lutte contre l'alcoolisme et les
toxicomanies.

Le Comité recommande :

100 | Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre
16) établisse des mesures visant a réduire les taux alarmants
d’alcoolisme et de toxicomanie chez les peuples autochtones.

Que Pétablissement de ces mesures fasse partie de son programme
prioritaire visant une stratégie de guérison et de bien-étre des
Autochtones.

Que le gouvernement du Canada établisse un fonds affecté
exclusivement a la lutte contre les toxicomanies qui tienne compte
des besoins distincts de chaque groupe d’Autochtones.

700 septembre 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-

f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Que ce fonds comprenne des affectations particuliéres pour que on
puisse mettre en place toutes les mesures que la Commission
canadienne de la santé mentale aura prévues, pour que les Instituts
de recherche en santé du Canada puissent intensifier leurs recherches
sur le sujet et pour que le Centre canadien de lutte contre 1'alcoolisme
et les toxicomanies, en collaboration avec ’Organisation nationale de
la santé autochtone, puisse réunir des données précises sur la
question.

14.9 EVALUER LES DONNEES ET LE FINANCEMENT

Il est primordial pour qu’une stratégie réussisse que l'on dispose a la fois des fonds
nécessaires et des données sur le déroulement du processus. L’argent ne suffira pas a
redresser le pictre état de santé des peuples autochtones, bien qu’il faille indubitablement
dépenser davantage dans ce domaine. Il est crucial de savoir exactement comment les
deniers publics sont actuellement dépensés et les résultats que cela donne. Il faut par ailleurs
adopter de nouvelles méthodes de collecte de données, a la fois pour améliorer les soins et
pour documenter les nouvelles approches sur la fagon de répartir au mieux les fonds pour
obtenir les meilleurs résultats possibles.

14.9.1 Des données élargies

Tout plan d’action ou stratégie efficace se fonde

sur des données. Depuis 10 ans, de nombreux Il n’existe aucune collecte réguliére de
- données sur la fréquence des maladies
rapports — de ceux provenant de la Commission . .
1 ] | h . dui mentales et des toxicomanies chez les
royale sur les peuples autochtones a ceux p.ro. uits | Autochtones.
apres la récente rencontre des premiers ministres
et des chefs autochtones — pronent I’élaboration . 2
& p) d 1 de dédl . d La plus importante source de données
un ca re de collecte et de déclaration de | gyr |es personnes handicapées au
renseignements comparables pour tous les Canada, I'Enquéte sur la participation
groupes autochtones. et les limitations d'activités EPLA, ne

fournit aucun renseignement propre
aux peuples autochtones.

Bien que le gouvernement du Canada se soit
engagé, dans le cadre de la Table ronde Canada-
Peuples autochtones de 2004, a produire un rapport sur la
situat~ion des Autochtones, il n’existe aucune colle;te des données de référence
régulicre de données sur la fréquence des maladies | goient constituées a partir
mentales et des toxicomanies chez ces derniers. Des | desquelles il serait possible
témoins ont reconnu que les ministeres fédéraux ont de la | d’établir des cibles précises.
difficulté a obtenir des données completes sur la santé
mentale de tous les peuples autochtones. Affaires indiennes et du Nord Canada et Santé
Canada, ainsi que le Service correctionnel du Canada offrent des programmes et services
particuliers aux Premieres nations et aux Inuits, mais les analyses de données concernant ces
groupes sont limitées.

Les témoins ont demandé que
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A Développement social Canada, la plus importante source de données sur les personnes
handicapées au Canada, ’Enquéte sur la participation et les limitations d'activités EPLA, ne
fournit aucun renseignement propre aux peuples autochtones. Tout en laissant entendre que
les taux d’incapacité — y compris sur le plan mental — pourraient étre plus élevés chez les
peuples autochtones que dans le reste de la population, Cecilia Muir, directrice générale,
Bureau de la condition des personnes handicapées, a expliqué :

Toutefois, nous ne disposons pas de données précises. |'ai parlé de la
taille de la population, mais cela ne se rapporte pas précisément au
groupe démographique antochtone. Ce dernier n'a pas fait l'objet d'un
suréchantillonage, et nous n'avons donc pas de renseignements plus
poussés sur les incidents qui y surviennent”™

Des témoins ont insisté sur la nécessité d’améliorer la
qualité des données, pour que 'on puisse prendre des
décisions informées en maticre de bien-étre. Ils ont
demandé que des données de référence soient
constituées a partir desquelles il serait possible d’établir des cibles précises. IlIs ont demandé
plus de reddition de comptes et de transparence de la part des pouvoirs publics, des
prestataires de services et autres, de maniere a ce que 'on puisse suivre et mesurer dans le
temps les progres vers les buts établis. Elsie Bastien a signalé que :

Les témoins ont insisté sur la
nécessité d’établir des données
propres a chaque groupe.

Nous devons développer de données de base sur 'ntilisation des services et
des  programmes par les populations autochtones. Il est important
d'élaborer des mécanismes permettant de recueillir et d'analyser de
information longitudinale sur la santé des Antochtones. Une approche
ciblée et centralisée permettra d'assurer la coordination, de favoriser la
comparabilité et d'établir des liens entre la santé des Autochtones et les
sources des données”™.

Les témoins ont insisté sur la nécessité d’établir
des données propres a chaque groupe.

Le Comité estime que, faute d’un tableau
clair, complet et exact de la situation

L’Enquéte régionale longitudinale sur la santé
des Premicres nations a été présentée comme
un moyen de réunir de facon réguliere des
données sur la santé mentale et de suivre les
progres en matiere d’égalité d’acces aux services
de santé mentale dans les collectivités des
Premiéres nations. Menée au Centre des
Premieres nations de 'Organisation nationale de
la santé autochtone, cette enquéte régionale est

dans laquelle se trouvent actuellement
les populations indiennes, inuites et
métisses, il sera extréemement difficile de
fixer des normes et des cibles et de
prévoir les ressources nécessaires pour
mettre sur pied des programmes et
services qui amélioreront effectivement
le Dbien-étre général des peuples
autochtones.

2921 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-

f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
9 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

290

De lombre a la lumiere 448




axée sur la collectivité et constitue la seule enquéte visant les réserves et réunissant des

données directement aupres des peuples des Premieres nations.

11 existe peu de données sur la santé mentale des Inuits et des Métis, et d’ailleurs aussi sur les
autres dimensions de la santé de ces groupes. Il est trés difficile de mesurer les progres

lorsque 'on manque de données ou que celles-ci sont insuffisantes.

Pour les Inuits plus précisément, nos données manquent on sont
mélangées avec les données concernant les autres peuples antochtones.
Sans les bonnes statistiques sur la santé inuite, la conception et
['évalnation de programmes et services ne reposeront pas sur des données

stires. — Larry Gordon™".

De fagon générale, alors que nous recueillons des données et que nous
constitnons une base de données fondée sur l'expérience des Premiéres
nations et des Inuits, nous accusons un retard pour ce qui est de la

collecte  de  données  essentielles

de  base sur les  Méts.

— Bernice Downey™.

Un témoin a insisté sur la nécessité d’analyser
soigneusement les données en tenant compte de
facteurs comme la culture. Elsie Bastien a fait
remarquer qu’une évaluation de la prestation de
services peut étre jugée comme pictre si la
théorie de départ est imparfaite :

Une erreur ou un résultat médiocre
indique  que  les  données  sont

Le Comité ne comprend pas comment les
ministéres fédéraux, conscients de
I'effroyable état de santé des peuples
autochtones et du fait que ce segment de
la population est considéré de facon
universelle comme menacé, peuvent ne
pas avoir réuni, ni appuyé la collecte par
d’autres organismes, des données
nécessaires pour élaborer une stratégie
propre d’abord a régler véritablement le
probléme, puis a mesurer les progrés vers
I'atteinte des résultats.

incompletes on  que ['hypothése est

inadéquate, ce qui a empéché ['atteinte d'un certain objectif on la
conerétisation d'une intention. 1/ est essentiel que des indicatenrs de
programme adaptés aux réalités culturelles fassent partie de I'analyse dn
milien proposée.

Pour obtenir une idée exacte de la situation, il ne fant pas utiliser les
données provenant d'un modéle médical occidental, ce qui est la pratique

P11 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-

f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
292

fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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actuelle, mais des données provenant d'une perspective antochtone sur la

santé et le bien-étre.

Le Comité estime que, faute d’un tableau clair, complet et exact de la situation dans laquelle
se trouvent actuellement les populations indiennes, inuites et métisses, il sera extrémement
difficile de fixer des normes et des cibles et de prévoir les ressources nécessaires pour mettre
sur pied des programmes et services qui amélioreront effectivement le bien-étre général des
peuples autochtones. Il reconnait tout particulicrement qu’il est important de réunir des
données qui fourniront une base de référence a partir de laquelle il sera possible de suivre
dans le temps les nouveaux investissements et de mesurer les résultats des nouveaux
programmes et services.

Le Comité ne comprend pas comment les ministeres fédéraux, conscients de Peffroyable état
de santé des peuples autochtones et du fait que ce segment de la population est considéré de
facon universelle comme menacé, peuvent ne pas avoir réuni, ni appuyé la collecte par
d’autres organismes, des données nécessaires pour élaborer une stratégie propre d’abord a
régler véritablement le probléme, puis a mesurer les progres vers Iatteinte des résultats.

Le Comité recommande donc :

101 | Que le gouvernement du Canada travaille avec 1'Organisation
nationale de la santé autochtone a I’évaluation de la pertinence de
Penquéte régionale sur la santé des Premiéres nations, comme
mod¢le de collecte de données sur d’autres peuples autochtones.

Que PlInstitut canadien d'information sur la santé soit encouragé a
fournir une analyse des déterminants de la santé pour chacun des
peuples autochtones

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) collabore avec PInstitut canadien d'information sur la
santé pour que ’on comprenne mieux les causes et I'incidence des
maladies mentales.

14.9.2 Remanier le financement

Des témoins ont répété a maintes
reprises qu'un financement suffisant, | I faut un financem'ent durable pluria.nfufel; en
souple et permanent est la clé du effet, d?ns la pratique, \de,s‘ colllectlwtes ?nt
, . consacré des ressources a l’établissement d’un
développement — du  potentiel  des programme pour découvrir que le financement
Autochtones. 1l faut notamment un | pétait offert que pendant une année ou deux.
financement durable pluriannuel; en

effet, dans la pratique, des collectivités ont consacré des ressources a I’établissement d’un

5 9 juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/21evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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programme pour découvrir que le financement n’était offert que pendant une année ou deux.
Onalee Randell a expliqué :

Le financement incertain a conrt terme crée rend extrémenment difficile la
prestation de programmes de santé mentale...le financement pluriannnel
Slexcible est nécessaire. 11 est difficile pour les petites collectivités d'élaborer
des programmes sans savoir si ces programmies seront financés ['année
suivante™.

Valerie Gideon a appelé a une transformation des structures de financement et de
présentation de rapports :

... pour aider an lien d'empécher la mise en oenvre par les collectivités
d'approches holistiques a la santé mentale. 1es dispositions en matiére de
financement pluriannuel flexible et les rapports fondés sur des résultats et
non sur des données administratives sont des exemples de cette
transformation”.
Irene Linklater a noté que des modeles intégrés de financement entre organismes fédéraux
sont mis en place et appuient des programmes généraux dotés de rigoureuses exigences en
maticre de reddition de comptes et de financement soutenu a long terme :

...l exciste un nowveau modele de contribution entre la Direction générale
de la santé des Premieres nations et des Inuits et Affaires indiennes et du
Nord Canada qui touche an financement global et aux ententes
Pluriannuelles. Ce processus nous enconrage™.

La vérificatrice générale du Canada a critiqué les [ | faut des formules de financement
exigences en maticre de rapport fixées par le | axées sur les besoins qui assurent un
gouvernement fédéral, estimant que celles-ci | financement stable et prévisible de
« représentent un lourd fardeau pour les Premiéres | maniére a faciliter la planification
nations, surtout pour les collectivités qui comptent financiere.

moins de 500 résidents. Selon nos estimations, les quatre organismes fédéraux qui
fournissent la majorité du financement pour les grands programmes fédéraux exigent au
moins 168 rapports ».

11 faut des formules de financement axées sur les besoins qui assurent un financement stable
et prévisible de maniére a faciliter la planification financiere. Valerie Gideon a déclaré

24 90 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

20 septembre 2005, http://www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27eva-
f.htm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47

1er juin 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eve-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Vérificatrice générale du Canada (décembre 2002), « Repenser les rapports soumis par les Premicres

nations aux organismes fédéraux », http://www.oag-
bvg.gc.ca/domino/rapports.nsf/html/20021201cfheml.
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appuyer la tendance a un financement de la santé des Premicres nations plus ciblé et
fusionné et a un financement de base ainsi que le projet d’élaborer un « réseau de centres et
de pavillons de ressourcement relevant de la responsabilité des Premicres nations afin
d’établir des passerelles entre les différentes administrations et les ministeres individuels, de
sorte que les ressources consacrées aux programmes de santé et sociaux puissent étre
regroupées ». Elle a affirmé que ce financement serait le plus efficace s’il s’accompagnait :

... [d’] une augmentation du transfert du financement anx collectivités
des  Premieres nations pour développer et entretenir leurs propres
ctablissements de santé et les services en santé mentale an moyen de liens
stratégiques établis avec les compétences provinciales et territoriales **.

Plusieurs témoins ont contesté la facon dont les fonds étaient affectés a la santé mentale de
manicre générale. Donna Lyon a remis en question I'importance attachée actuellement a
I'abordabilité plutét qu’aux besoins, alors que les besoins en services de santé mentale sont
criants™”.

Selon Ron Evans, le financement peut favoriser le bien-étre. Il a lié les recherches menées
par I'Université Harvard sur le développement socio-économique et en Colombie-
Britannique sur la prévention du suicide chez les Premicres nations de manicre a démontrer
la corrélation entre la stabilité économique et culturelle dans les collectivités :

La recherche de Harvard sur les tribus autochtones amiéricaines a révélé,
apres plusienrs années de travail sur place dans les Premieres nations des
Etats-Unis et du Canada, que le succds des entreprises dans les
Premiéres nations an Canada et dans des tribus anse Etats-Unis
dépendait de quelques factenrs tels que la stabilité du gonvernement et de
la  réglementation, d'un financement approprié et, surtout, d'une
adaptation culturelle de I'entreprise a la collectivité. De méme, ['étude que
Chandler et Lalonde ont consacrée sur une période de 14 ans a la
continuité culturelle en tant qu'agent protecteur contre le suicide a
constaté que les Premieres nations qui exercent un controle sur des
Jfonctions essentiellement gonvernementales telles que I'éducation, la sante,
les  services  communautaires, qui ont @uvré  pour résoudre les
revendications territoriales et qui pratiquent activement leurs traditions
culturelles, connaissent un taux de suicide nul on trés bas™.

2890 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/27eva-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/27eva-
thtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

31 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/16evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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14.9.3 Financement destiné aux jeunes

Irene Linklater était 'une des quelques témoins qui a évoqué I'absence de financement
expressément prévu pour les jeunes et les problémes créés par les retards dans le
financement de programmes. A propos de I'importance des conseils qui représentent les
jeunes dans les collectivités, elle a affirmé :

Parmi les problemes auxcquels ils font face, mentionnons les difficultés
d'acces au  financement. Il n'y a pas vraiment de fonds alloués
spécifiquement a des activités visant @ mobiliser les jennes a [l'échelle
communantaire, par exemple dans le cadre de stratégies de la prévention
dn suicide cheg; les jeunes.

Ici méme, an Manitoba, nous avons des fonds offerts aux jeunes par
Lentremise de ['Assemblée des Chefs du Manitoba, mais nous devons
nous battre chaque année pour obtenir ce financement. 1/ arrive parfois
que nous le recevions seulement en octobre™”.

Jason Whitford, coordonnateur, Conseil de la jeunesse, Assemblée des chefs du Manitoba, a
reconnu qu’il ne faut pas forcément beaucoup d’argent pour mener des projets constructifs
dans une collectivité, mais que toute interruption du financement complique le
fonctionnement des projets. Méme la Keewatin Winnipeg Youth Initiative, reconnue comme
un projet exemplaire et financée par Ilnitiative des centres urbains polyvalents pour les
jeunes autochtones de Patrimoine canadien, a connu des problemes de financement :

Nous nous attendons cette année encore a recevoir du financement. Nous
perdrons probablement cing mois de 'année. Cependant, d'aprés notre
expérience, nous avons l'intention de continuer a  dispenser les
programmes et services aux jeunes Autochtones en milien urbain et de
convaincre la direction de I'ACN de nous appuyer dans la mise en euvre

du projer™”.

Pour les Inuits aussi, le financement n’est pas régulier, bien que la présence et la participation
des jeunes soient percues comme cruciales pour le bien-étre de la collectivité. Larry Gordon
a montré comment le National Inuit Youth Council avait participé activement a
I’établissement de modeles de roles et a la prévention du suicide.

Le financement dont bénéficient les jeunes pour ces activités importantes
est versé annuellement, sans garantie de reconduction, malgré les succes
obtenus grace au travail de sensibilisation des jeunes Inuits qui

T qer juin 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evc-

fhtm?Language=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
31 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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constituent la population la plus vulnérable an suicide de tout le

Canada™.

Dans le cadre de l'entente conclue en septembre 2004 par les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux sur la santé, le gouvernement fédéral a annoncé un nouveau
financement de 65 millions de dollars et portant sur cinq ans devant permettre de mettre sur
pied une stratégie de prévention du suicide chez les jeunes autochtones. Ian Potter a noté
tout particulierement que :

Ce projet sera réalisé avec la participation de I'Assemblée des Premiéres
nations et ['Inuit Tapiriit Kanatami avec la collaboration d'autres
organisations antochtones nationales, des provinces, des territoires et de
certains ministéres fédéranx. Cette stratégie vise da aider les collectivités a
empécher les tendances suicidaires de se développer chex les jennes, a

N

commmuniquer avec les jeunes qui sont susceptibles de se suicider et a

prévenir les suicides en série apres qu'un suicide se soit produit.™.

Pour Arnold Devlin, il est cependant trés préoccupant que le financement de programmes
visant un probleme aussi grave que le suicide cesse apres cing ans :

L'un de nos plus grands soucis, c'est la viabilité du programme; il doit
étre appuyé par une planification a long terme, qui sera la clé du succes.

S7 nous pensons gu'il constitue toute la solution, il sera sans efficacité™”.

14.9.4 Recommandations

Le Comité estime comme allant de soi qu’il faille investir a long terme pour guérir les
souffrances qu’ont subies les peuples autochtones. Depuis longtemps, les pouvoirs publics
qui sont responsables du bien-étre de ces derniers, notamment le gouvernement fédéral,
manifestent en alternance indifférence et attention a leur endroit. Le Comité connait les
engagements pris en novembre 2005 dans le cadre du Plan directeur de la santé des
Autochtones. Il sait toutefois aussi que les annonces antérieures comme celle de
septembre 2004 visant a doter de 200 millions de dollars un fonds pour I'adaptation des
services de santé a lintention des Autochtones n’ont guére répondu aux besoins en la
mati¢re des peuples autochtones. Les discussions concernant la répartition de ces fonds se
poursuivent toujours, quelque 14 mois plus tard. Pendant ce temps, les problemes ne se
réglent pas et ils s’aggravent probablement. Mais nous n’avons aucune donnée sur la
question.

30521 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Ian Potter, Sous-ministre adjoint, Direction générale de la santé des Premiéres nations et des Inuits,
Santé Canada, lettre au sénateur Michael Kirby, président, Comité sénatorial permanent des Affaires
sociales, des sciences et de la technologie, 7 février 2000, p.2.

20 septembre 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/27evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Le Comité a pris bonne note des appels pressants a un financement pluriannuel et soutenu
qui tienne compte de 'ampleur des problemes que connaissent les peuples autochtones. 1l a
déja recommandé que la Commission canadienne de la santé mentale proposée, en
consultation avec son Comité consultatif des Autochtones, établisse des calendriers et des
niveaux de financement en vue de la mise en place de programmes de bien-étre et de
guérison. Il appelle a une application rapide de cette stratégie globale et de ce plan d’action.

Le Comité a déja recommandé la création d’un comité interministériel qui devra présenter un
rapport bisannuel au Parlement, ou il précisera les programmes et services fédéraux en cours
et les fonds qui y sont consacrés. Il a aussi recommandé que le gouvernement fédéral
identifie, en collaboration avec les peuples autochtones, les programmes et services
nécessaires et les criteres d’évaluation et de surveillance pertinents.

Le Comité recommande également :

102 | Que le gouvernement du Canada analyse immédiatement le niveau
actuel du financement fédéral consacré aux peuples autochtones.

Que ces analyses portent sur le financement nécessaire pour changer
les principaux déterminants de la santé des peuples autochtones.

Que ces analyses comprennent des évaluations a court, 2 moyen et a
long terme des besoins de financement.

Que le premier rapport que le Comité interministériel soumettra au
Parlement (voir section 14.6.3) présente les résultats de ces analyses.

1410 CONCLUSION

Dans un pays fier de la multitude de

possibilités qui s’offrent a la plupart de ses Leny M o den il Lo iilinio o

possibilités qui s’offrent a la plupart de ses

citoyens et de la richesse de ses ressources
humaines et naturelles, les difficultés qui
sont le lot quotidien des peuples
autochtones sont une honte nationale. Il y a

citoyens et de la richesse de ses ressources
humaines et naturelles, les difficultés qui
sont le lot quotidien des peuples autochtones

sont une honte nationale.

pourtant raison d’espérer. Le Comité a
appris que les peuples autochtones connaissent une
détresse mentale extréme, mais qu’ils affichent peu
de troubles mentaux. Il est donc fort probable que
I'on puisse remédier a bon nombre des problemes
que ces peuples connaissent actuellement, que ce
soit le suicide ou la toxicomanie lié au désespoir. Les peuples autochtones présentent un
potentiel humain énorme, en raison surtout de leur jeunesse.

Les peuples autochtones présentent
un potentiel humain énorme, en

raison surtout de leur jeunesse.

Le Comité a été encouragé par des témoignages répétés selon lesquels il est possible d’éviter
la détresse mentale des peuples autochtones et d’atténuer les effets de décennies de
traitement morcelé et souvent négatif. Il convient que les efforts des pouvoirs publics, des
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collectivités et des particuliers peuvent avoir des effets constructifs sur le bien-étre, surtout
celui découlant d’une bonne santé sur le plan mental.

Le Comité est d’avis que 'Initiative sur la santé
de la population canadienne, mise sur pied il y a | Le Comité est d’avis que I'Initiative sur la
quelque temps déja, est trés prometteuse et | Santé de la population canadienne, mise
permet d’espérer de fortes améliorations de e I e

5 s , . trés prometteuse et permet d’espérer de
Iétat de santé physique et mentale des peuples | fortes améliorations de I'état de santé

autochtones, a la faveur essenticllement de | physique et mentale des peuples
transformations concrétes de leurs conditions | autochtones, a la faveur essentiellement
de vie sociales et matérielles. Des interventions | de tra.nsformat.ions f:oncrétes d? _Ieurs
dans les domaines de I’éducation, du logement, conditions de vie sociales et materielles.

de I’ loi et de I 31 llectivite Des interventions dans les domaines de
c Cmp Ol et de appul a 1a collectivite peuVCnt |’éducati0n, du Iogement, de Ivemploi et

produire des avantages a long terme importants | de Iappui a la collectivité peuvent
pour les peuples autochtones. produire des avantages a long terme
importants pour les peuples autochtones.

Le Comité est au courant de nombreuses
mesures prises par les collectivités autochtones d’un peu partout au pays en vue de changer
leur situation sociale et matérielle. Il reconnait également la collaboration qui se maintient
entre tous les groupes — Premicres nations, Métis, et Inuits. Le Comité félicite tous les
participants a ces entreprises conjointes.

Le Comité croit fermement en la mise sur pied d’une stratégie nationale qui soit holistique,
adaptée a la culture, fondée sur la collectivité, équitable pour Iensemble des peuples
autochtones et appuyée par un financement soutenu. Il appelle a la préparation d’un plan
d’action fondé sur les déterminants de la santé, qui comprenne des buts et des calendriers
précis de maniére a en arriver a des avantages mesurables et qui encourage la collaboration
entre toutes les parties de maniére a atteindre ces objectifs.

Le Comité appuie la conclusion d’ententes de financement pluriannuelles stables et plus
vastes qui assureront un soutien a long terme aux objectifs sur longue durée dune
population qui connait des problémes graves mais évitables. Il sait que I’ensemble des
Canadiens souhaite que 'on avance dans cette voie et que 'on améliore le bien-étre global
des peuples autochtones.

De lombre a la lumiere 456



PARTIE VI

Planification stratégique
et coordination
intergouvernementale






CHAPITRE 15:
PROMOTION DE LA SANTE MENTALE
ET PREVENTION DE LA MALADIE MENTALE

151 INTRODUCTION

Jai regu une formation dinfirmiere fondée sur un modele médical...
Beaucoup trop d’entre nous passent la plus grande part de lenr temps a
Lexctrémité d'un cours d'eau trés rapide an fond dugnel d'innombrables
personnes sont en train de se noyer. Nous essayons constamment de les
sortir de l'eau et de les empécher de se noyer, an lien d'aller en amont
pour déterminer ce qui les incite an départ a se jeter a l'eau. —Cheryl

Van Daalen

b b 4 ’
Les§ennel du présent rapport est consacré v o e
services offerts aux personnes ayant une maladie | paccent sur un état mental positif, par

mentale. Mais qu’en eSt—ﬂ deS CffOrtS déplOYéS opposition a la maladie mentale.
pour prévenir la maladie mentale?

Au cours de ses audiences, le Comité a entendu
un certain nombre de témoins qui ont préconisé | La prévention des troubles mentaux est
. ’ i Y

de plus grands efforts de promotion de la santé¢ | YM€ e
tale ot de prévention de la maladie mental aux facteurs de risque associés a la

mentale et de prévention de la maladie mentale, | 1212 gie mentale.

de fagon a s’attaquer aux facteurs susceptibles de

provoquer de la maladie mentale. En adoptant ces deux approches, on pourrait réduire aussi

bien I'incidence que la gravité de la maladie mentale dans la population.

La promotion de la santé mentale est axée sur les fondements d’une bonne santé mentale.
D’une fagon générale, elle met 'accent sur un état mental positif, par opposition a la maladie
mentale. Elle vise les déterminants de la santé mentale, c’est-a-dire les nombreux facteurs
personnels, sociaux, économiques et environnementaux qui contribueraient a la santé
mentale ainsi qu’a la santé et au bien-étre généraux de la population. Ces facteurs
comprennent le revenu, une enfance saine, le statut social et ’éducation.

La prévention de la maladie mentale est une approche connexe qui s’attaque aux facteurs de
risque associés a la maladie mentale, comme les toxicomanies, les maladies mentales dans la
famille, les sévices et la négligence subis dans Penfance, de méme qu’aux facteurs de
protection associés a une bonne santé mentale, comme 'estime de soi, le soutien social et un
bon départ dans la vie.

Méme s’il y a de bons arguments en faveur de ces deux approches, il est nécessaire d’obtenir
d’autres preuves établissant des liens concrets entre les différents facteurs en cause et une
bonne santé mentale. Les facteurs en jeu étant trés nombreux, il est difficile de cerner
incidence de chacun. Beaucoup d’entre eux sont extérieurs aux domaines de la santé et des
soins médicaux, ce qui représente une complication de plus pour les chercheurs. Des travaux
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sont en cours pour consolider les preuves déja recueillies, mais il reste encore beaucoup a
faire.

Nous présentons dans ce chapitre un apercu des principes directeurs et des stratégies de
promotion de la santé mentale et de prévention de la maladie mentale, y compris le besoin
de preuves plus nombreuses et plus solides et la nécessité d’autres recherches. Nous passons
en revue le réle du gouvernement fédéral et formulons des recommandations en vue de
I'amélioration de la promotion de la santé mentale et de la prévention des troubles, surtout
en ce qui concerne la prévention du suicide.

152 PROMOTION DE LA SANTE MENTALE : LES DETERMINANTS DE
LA SANTE MENTALE

Le concept central de la promotion de la santé est que
la santé dépend de nombreux facteurs sociaux, d P o

. . B . e la santé est que la santé déepend
psychologiques et biologiques liés entre eux et | ge nombreux facteurs sociaux,
susceptibles d’¢tre influencés par des interventions | psychologiques et biologiques liés
individuelles et collectives. La promotion de la santé | entre eux et susceptibles d’étre
mentale se fonde sur le méme concept. La santé influencés par des interventions
mentale ne se limite pas a l'absence de maladie individuelles et collectives.
mentale, il s’agit plutot « d’un état de bien-étre dans
lequel la personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un

travail productif et fructueux et contribuer a la vie de sa communauté™™ »,

Le concept central de la promotion

D’aprés 'Organisation mondiale de la santé (OMS), les déterminants de la santé sont «les
facteurs qui peuvent renforcer ou menacer Iétat de santé d’une personne ou d’une
collectivité ». Il peut s’agir de choix individuels ou de facteurs sociaux, économiques et
environnementaux indépendants de la volonté des personnes en cause. Les déterminants de
la santé que reconnaissent Santé Canada et ’Agence de santé publique du Canada sont les
suivants :

i} : . -
Niveau de revenu et statut social L’approche de promotion de la santé vise

a améliorer la santé de la population en

* Réseaux de soutien social s’attaquant aux déterminants de la santé
susceptibles de changement, et en
s  Fducation reconnaissant que cette facon d’agir

prend beaucoup de temps et n’aboutit a
des résultats que dans un avenir plus
lointain que [I'horizon habituel des
politiciens ou méme des chercheurs.

* Emploi et conditions de travail

=  Environnements sociaux

= Environnements physiques

® Habitudes de santé et capacité d’adaptation personnelle

% Organisation mondiale de la santé, novembre 2001, « Santé mentale : Renforcement de la promotion

de la santé mentale », aide-mémoire n°® 220,
http:/ /www.who.int/mediacentre/factsheets/£s220/fr/index.html.
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= Développement dans la petite enfance
= Patrimoine biologique et génétique

= Services de santé

= Sexe

»  Culture’

Au cours de la deuxiéme consultation en ligne organisée par le Comité, pres des trois-quarts des participants
(72 p. 100) ont dit croire que pour améliorer la santé mentale des Canadiens, il faut commencer par s’attaquer
aux causes réelles de la plupart des troubles mentaux et des toxicomanies, y comptis la pauvreté, le logement et
d’autres conditions sociales.

L’approche de promotion de la santé vise a améliorer la santé de la population en s’attaquant
aux déterminants de la santé susceptibles de changement, et en reconnaissant que cette fagon
d’agir prend beaucoup de temps et n’aboutit a des résultats que dans un avenir plus lointain
que T’horizon habituel des politiciens ou méme des chercheurs. La communauté
internationale a approuvé les stratégies fondamentales de promotion de la santé en 1986, a la
premicre Conférence internationale pour la promotion de la santé. Ces stratégies figurent
dans la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé :

*  Flaborer une politique publique saine
= Créer des milieux favorables
=  Renforcer ’action communautaire

®  Acquérir des aptitudes individuelles

, : - 2308
= Réorienter les services de santé™".

En aotat 2005, la sixieme Conférence mondiale pour la promotion de la santé a réitéré ces
principes dans la Charte de Bangkok pour la promotion de la santé a 'beure de la mondialisation. Cette
charte préconise une action politique destinée a mettre en ceuvre les stratégies de promotion

»309
de la santé™™”.

Sur la base de ces cadres et lignes directrices adoptés a I’échelle internationale pour la
promotion générale de la santé, des cadres comparables ont été élaborés pour la promotion

07 Agence de santé publique du Canada, mars 2004, « Qu’est-ce qui détermine la santé? »,

http:/ /www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/ddsp/determinants/index.html.

Agence de santé publique du Canada, novembre 1986, « Charte d’Ottawa pour la promotion de la
santé : Une conférence internationale pour la promotion de la santé », http://www.phac-
aspc.gc.ca/ph-sp/ddsp/docs/ chartre/index.html.

Organisation mondiale de la santé, aoat 2005, La Charte de Bangkok pour la promotion de la santé a
I’heure de la mondialisation,
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/6gchp/bangkok_charter/en/index.html.
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de la santé mentale. En 2004, TOMS a résumé ainsi la fagon actuelle d’envisager la
promotion de la santé mentale :

1. La promotion de la santé mentale peut étre réalisée grace a des
interventions sociales et de santé publique efficaces. Les données
scientifiques réunies jusqu’ici dans ce domaine sont relativement
limitées, mais les indices recueillis a différents niveaux démontrent
Pefficacité de plusieurs programmes et interventions visant a
améliorer la santé mentale des populations.

2. La collaboration intersectorielle est essentielle a Iétablissement de
programmes efficaces de promotion de la santé mentale. Pour
certains programmes conjoints, les résultats obtenus sur le plan de la
santé mentale constituent les principaux objectifs. Toutefois, la
majorité de ceux-ci peuvent étre secondaires par rapport a d’autres
résultats sociaux et économiques, méme s’ils sont précieux en eux-
mémes.

3. La durabilit¢ des programmes joue un role fondamental dans leur
efficacité. La participation de tous les intervenants, I'adoption du
programme par la collectivité et I'affectation continue de ressources
favorisent la durabilité des programmes de promotion de la santé
mentale.

4. 1l faudra plus de recherche scientifique et d’évaluation systématique
des programmes pour enrichir les données recueillies et en définir le
champ d’application dans des milieux culturels et économiques

A 2310
extremement varies .

Le Comité avgit formulé certaines observations [T oc stratégies génerales d'amelloration
sur la promotion de la santé dans ses rappotts | de la santé de la population doivent
antérieurs sur le systéme de santé. Dans le volume | aveir «une portée nationale a long
cinq de La santé des Canadiens — Il rile du | terme» et se fonder «sur des efforts
gomvernement fedéral, le Comité a dit « qu’un plus | Multisectoriels de la part de tous les
orand investissement dans la promotion de la | Secteurs de competence .

santé et du mieux-étre, la prévention de la maladie
et la santé publique peut étre extrémement profitable ». Notant que les stratégies générales
d’amélioration de la santé de la population doivent avoir «une portée nationale a long
terme » et se fonder «sur des efforts multisectoriels de la part de tous les secteurs de
compétence », le Comité a souligné que le gouvernement fédéral devrait continuer a
manifester du leadership et a consacrer plus de ressources a ces stratégies. Le Comité a
également reconnu que les stratégies d’amélioration de la santé de la population doivent étre

310 Organisation mondiale de la santé, 2004, “Promoting Mental Health: concepts, emerging evidence,

practice: summary report”, p. 59, http://whqlibdoc.who.int/publications /2004 /9241591595.pdf.
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adaptées aux conditions locales et que les collectivités doivent participer a leur conception et

< . 311
a leur mise en ceuvre” .

Iy a des preuves de 'existence de liens entre les déterminants de la santé et I’état de santé de
la population canadienne. Dans le volume six de La santé des Canadiens, le Comité a préconisé
la poursuite des recherches dans ce domaine, mais a noté qu’il est difficile d’établir des
relations directes de cause a effet :

Tout d’abord, en raison de la multiplicité des facteurs qui influent sur
Pétat de santé, il est extrémement difficile d’associer causes et effets,
d’autant plus que les effets d’une intervention donnée ne deviennent
souvent visibles quau bout de nombreuses années. Comme les
horizons politiques sont habituellement plus courts, la longue période
nécessaire a 'observation des conséquences d’une politique dans ce
domaine peut décourager sérieusement ’élaboration et la mise en
ceuvre de stratégies axées sur la santé de la population.

Par ailleurs, il est trés difficile de coordonner les activités
gouvernementales de facon a tenir compte de la multiplicité des
facteurs qui influent sur I’état de santé. En fait, la structure de la
plupart des gouvernements ne se préte pas facilement a une
responsabilité interministérielle face a des probléemes complexes. La
difficulté s’aggrave lorsque plusieurs ordres de gouvernement et de
nombreux intervenants non gouvernementaux sont en jeu, comme ce
doit étre le cas si 'on veut que les stratégies relatives a la santé¢ de la
population soient vraiment efficaces.

I¢élaboration d’une approche axée sur la santé de la population
comporte certes de nombreuses embuiches mais, selon le Comité, il
est important que le Canada s’efforce de donner I'exemple en
explorant des fagons pratiques et novatrices d’appliquer une théorie

sensée afin d’aider a améliorer la santé de la population3 2

Dans son étude de la santé mentale, de la maladie mentale et de la toxicomanie, le Comité a
déja souligné antérieurement I'importance critique de la lutte contre la stigmatisation et la
discrimination’”. 11 a noté que pour atténuer la stigmatisation et combattre la discrimination,
«1il faut un effort concerté et soutenu sur une longue période, notamment une éducation et
une action communautaires permanentes, des campagnes de presse, des tribunes ou les

311 o . . . . ) .
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, avril 2002, La

santé des Canadiens — Le rdle du gonvernement fédéral, Volume cing, p. 160-175,

http://www.patl.gc.ca/37/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ rep-f/ repapr02vol5-f.pdf.
12 Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, octobre 2002, La
santé des Canadiens — Le role du gonvernement fédéral, Volume six, p. 273,
http://www.patl.gc.ca/37/2/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ rep-f/repoct02vol6-f.pdf.
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004,
Rapport 3 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Problémes et options pour le Canada, chapitre 4,
section 4.1, p. 27, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/ rep-
f/report3/trepintnov04vol3-f.pdf.
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personnes atteintes peuvent échanger avec la population pour la renseigner sur la
problématique, et des campagnes de sensibilisation aupres des professionnels pour diminuer
la discrimination structurelle dans le réseau de la santé et dans le réseau de la santé
mentale’* ». Le Comité est également conscient du fait que les campagnes de sensibilisation
doivent étre complétées par des politiques pouvant créer un environnement propice a un
changement des attitudes et des comportements.

Le Comité examinera en détail la question de la stigmatisation et de la discrimination dans le
chapitre suivant. Qu’il nous suffise de dire, pour le moment, qu'une Commission canadienne
de la santé mentale devrait étre créée immédiatement pour lancer une campagne
systématique et a long terme de lutte contre la stigmatisation et la discrimination (voir
chapitre 16).

15.3 PREVENTION DE LA MALADIE MENTALE : FACTEURS DE
RISQUES ET FACTEURS DE PROTECTION

Tandis que la promotion de la santé mentale vise
les déterminants de la santé dans le but de | La prévention des troubles mentaux est
favoriser un état mental positif, la prévention de axée sur la réduction des facteurs de
la maladie mentale est axée sur la réduction des | Nodueassociesa L e adle ol o
. AN . le renforcement des facteurs de
facteurs de risque associés a la maladie mentale et protection qui empéchent la maladie
le renforcement des facteurs de protection qui | mentale de se déclarer ou qui en
empéchent la maladie mentale de se déclarer ou | réduisent la durée.
qui en réduisent la durée. Un rapport de FOMS

sur la prévention de la maladie mentale donne la définition suivante :

... la prévention des troubles mentaux vise a « réduire I'incidence, la
prévalence et la réapparition de troubles mentaux, la durée des
symptomes ou la situation de risque de maladie mentale, prévenir ou
retarder les rechutes et atténuer les répercussions de la maladie sur la

, : :2,2315
personne touchée, sa famille et la société™ . »

Les facteurs de risque sont ceux qui augmentent la probabilité d’apparition de problémes de
santé majeurs, leur gravité et leur durée. Les facteurs de protection sont ceux qui augmentent

L. . N : 316
la résistance aux facteurs de risque et, partant, a la maladie mentale””.

La promotion de la santé mentale et la prévention des maladies mentales font souvent partie
du méme ensemble d’interventions, méme si elles produisent des résultats distincts mais
complémentaires’’. Certaines stratégies de prévention de la maladie mentale s’apparentent a
celles qui visent la promotion de la santé mentale, comme I'amélioration du logement, 'acces
a éducation et latténuation de I'insécurité économique. D’autres stratégies sont beaucoup

M Thid,

315 A . , . . L .
Organisation mondiale de la santé, 2004, “Prevention of mental disorders: effective interventions and

policy options: summary report”, p. 17,
http://whqlibdoc.who.int/publications/2004/924159215X.pdf.
1bid., p. 20.

Ibid., p. 18.
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plus ciblées, comme la capacité d’affronter la maladie mentale chez les parents, I'intervention

en milieu de travail et Pamélioration de la santé mentale parmi les ainés”°.

Comme dans le cas de la promotion
de la santé mentale, la prévention des
maladie mentales doit se fonder sur la
compréhension des causes (étiologie).
Toutefois, comme PIa noté le
Directeur du Service de santé
publique (Surgeon General) des Ftats-
Unis :

pour la plupart des
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Certaines stratégies de prévention des maladies
mentales s’apparentent a celles qui visent la
promotion de Ila santé mentale, comme
I’'amélioration du logement, I’acces a I’éducation et
I'atténuation de l'insécurité économique. D’autres
stratégies sont beaucoup plus ciblées, comme la
capacité d’affronter la maladie mentale chez les
parents, lintervention en milieu de travail et
I’'amélioration de la santé mentale parmi les ainés

troubles mentaux majeurs, il y a une compréhension insuffisante de
I’étiologie et/ou une incapacité de modifier Iétiologie connue d’un
trouble particulier. Méme si ces facteurs ont entravé la mise au point
d’interventions préventives, quelques stratégies efficaces ont été

élaborées en I'absence d’une pleine compréhension de I’étiologie

319

Pour Télaboration d’interventions préventives,
OMS propose un certain nombre de mesures a
prendre, dont [Iévaluation des besoins, la
diffusion des pratiques exemplaires, la mise en
ceuvre sur une grande échelle de programmes de
qualité fondés sur des données concrétes et

Les facteurs de risque sont ceux qui
augmentent la probabilité d’apparition
de problemes de santé majeurs, leur
gravité et leur durée. Les facteurs de
protection sont ceux qui augmentent la
résistance aux facteurs de risque et,

Iétablissement de systemes d’évaluation et | partant, aux troubles mentaux.
d’amélioration de la qualité pour garantir la

e, 32
durabilité de ces programmes™”.

15.4 LE BESOIN DE DONNEES SCIENTIFIQUES CONCRETES

Pour réussir, les interventions de promotion de la
santé mentale et de prévention de la maladie doivent | |2 santé mentale et de prévention
étre fondées sur des données scientifiques concrétes. | des troubles doivent étre fondées
Elles nécessitent la coopération de différents ordres | sur des données scientifiques
de gouvernement, de fournisseurs de services, concreétes.

d’organisations non gouvernementales et des

personnes touchées, ainsi que d’importants investissements, ce qui est difficile a obtenir dans
les deux cas a moins que les intervenants n’aient une bonne idée des résultats probables de la
coopération et des investissements.

Les interventions de promotion de

318

Ibid, p. 24-36.
U.S. Department of Health and Human Services, 1999, “Mental Health: A Report of the Surgeon
General”, Rockville, MD, p. 62, http:/ /www.surgeongeneral.gov/library/mentalhealth/home.html.
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320 . . , . . . .
Organisation mondiale de la santé, 2004, “Prevention of mental disorders: effective interventions and

policy options: summary report”, p. 52-56.
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Le Bureau du vérificateur général du Canada a clairement établi le besoin de données
scientifiques concrétes. Ayant examiné les projets de santé de la population de Santé Canada,
la vérificatrice générale a dit, dans son rapport de 2001, que «le choix des bonnes priorités
des le départ est une étape critique devant permettre d’affecter des ressources aux secteurs
susceptibles de contribuer le plus a Pamélioration de la santé de la population™ ». La
vérificatrice générale s’attendait en outre a ce que la définition des priorités se fonde « sur de
I'information factuelle, par exemple les données fournies par la surveillance et par les
évaluations des programmes axés sur la santé de la population® ».

En 2004, POMS a publié des rapports résumant
les données recueillies quant a lefficacité¢ des Lo SRR "
interventions de promotion de la santé mentale et | oo Pefficacité des politiques et des
B ; p . .. o programmes de promotion de la santé
de prévention des troubles. Méme sl a €t€ | mentale et de prévention des troubles.
possible de trouver de bonnes données dans le
cas de certaines interventions, notamment au niveau individuel, FOMS a jugé insuffisantes

, , . N . . . 323
les données économiques sur les cotts et les avantages relatifs des interventions™.

Il est clair qu’il faut plus de données

IOMS soutient que les interventions plausibles devraient se poursuivre en Iabsence
d’évaluations des résultats™ mais il est clair quil faut plus de données sur lefficacité des
politiques et des programmes de promotion de la santé mentale et de prévention des
maladies mentales.

Au cours des audiences du Comité, quelques témoins ont invité le gouvernement fédéral a
recueillir et a diffuser des renseignements sur la promotion de la santé mentale et la
prévention des maladies mentales. M™ Christine Davis, présidente de la Fédération
canadienne des infirmieres et infirmiers en santé mentale, a dit a ce sujet :

Le gonvernement fédéral doit jouer un rile pour établir un lien entre les
déterminants sociaux de la santé et la promotion de la santé mentale
chez les enfants, les jennes, leurs familles et chez les adultes™.

M™ Jennifer Chambers, coordonnatrice du Conseil d’habilitation, a recommandé qu’un
organisme national de promotion et de défense des droits dans le domaine de la santé

mentale s’occupe de recueillir et de diffuser Pinformation nécessaire partout dans le pays™.

La D™ Mimi Israél, psychiatre en chef et codirectrice de la Direction des activités cliniques de
I’'Hoépital Douglas et professeure agrégée au département de psychiatrie de I'Université

21 Bureau du vérificateur général du Canada, Rapport de la vérificatrice générale du Canada, 2001,

chapitre 9, Santé Canada : Une stratégie proactive de promotion de la santé, p. 1, http:/ /www.oag-
bvg.gc.ca/domino/rapports.nsf/html/0109cf.heml/$file/0109¢f.pdf.

2 Ibid,, p. 9.

Organisation mondiale de la santé, 2004, “Promoting Mental Health: concepts, emerging evidence,

practice: summary report”, p. 47.
P4 Tbid., p. 46.
32520 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42362-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
15 février 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/05evb-
fhtmrLanguage=F&Parl=&Ses=&comm_id.
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McGill, a également préconisé la création d’une structure centralisée qui aurait, entre autres,
les fonctions suivantes :

® Regrouper des données provenant d’études épidémiologiques et d’études sur la
population pour mesurer et surveiller les besoins en santé de la population, qui
changent a mesure qu’évolue notre environnement.

*  Orienter les programmes de recherche et le financement des recherches.

* Traduire les conclusions des recherches une fois qu'on les a recueillies aupres des
politiques de santé internationales visant a promouvoir la santé ou a prévenir la
maladie.

= Centraliser la préparation et la diffusion de l'information, comme les campagnes
d’éducation et de sensibilisation du public...*’

Drautres témoins ont proposé que la promotion de la santé¢ mentale et la prévention des
maladies mentales fassent partie d’un plan d’action national pour la santé mentale. Comme
I'a noté M™ Nancy Beck, directrice de Connections Clubhouse :

Le plan devrait mettre l'accent sur un modele de santé de la population
qui tient compte de la prévention, de la promotion, des soins
commmunantaires, des soins cliniques, de ['éducation, de la recherche et de
la défense des intéréts. Le site Web de Santé Canada est une mine de
renseignements sur la santé de la population. Le Ministere effectue des
recherches dans ce domaine depuis des décennies, mais je n'en ai pas
encore v les résultats en application™.

M™ Annette Osted, directrice exécutive du College des infirmieres et infirmiers
psychiatriques autorisés du Manitoba, était du méme avis :

Nous croyons que les plans d’action provincial et national devraient
comprendre un solide plan de promotion de la santé mentale fondé sur les
déterminants de la santé mentale. 1/ est évident que la maladie mentale et
les problemes de santé mentale ont d’importantes répercussions sociales
aussi bien que physigues. Pour assurer la viabilité de notre systéme de
santé pour les générations futures, on doit mettre davantage 'accent sur

la santé, y compris sur la santé mentale de notre population’.

3216 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.

9 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.

31 mai 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/16eva-
fhtmrLanguage=F&Parl=&Ses=&comm_id.
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155 LE ROLE DU GOUVERNEMENT FEDERAL

Au fil des ans, le gouvernement fédéral a publié différents documents portant sur la
promotion de la santé mentale et la prévention des maladies mentales. En 1974, le ministre
de la Santé nationale et du Bien-étre social a cette époque, Marc Lalonde, avait publié le
document Nowvelle perspective sur la santé des Canadiens, qui mentionnait ce qui suit au sujet de la
maladie mentale :

Il reste donc beaucoup a faire pour... informer le public sur les
maladies mentales et modifier son attitude a ce sujet. La prévention
des maladies mentales, la définition de facteurs positifs de santé et
leur promotion sont autant de domaines peu explorés.

Le processus pathologique au sein de nos familles, le systeme scolaire
et celui des valeurs de la société refletent le besoin urgent d’élaborer
des programmes de prévention pour 'ensemble de la population. Ces
mesures de prévention auraient non seulement pour effet de
diminuer les risques de maladies mentales et d’étendre les
responsabilités, mais elles contribueraient a atténuer ce sentiment de
culpabilité qui afflige tellement certains individus™".

En 1980, le ministre de la Santé nationale et du Bien-étre social, Jake Epp, a rendu public le
document La santé pour tous : Plan d'ensemble pour la promotion de la santé, qui, allant au-dela du
rapport Lalonde, a abordé les grands facteurs sociaux, économiques et environnementaux
touchant la santé. Le document définissait trois défis :

® Réduire les inégalités
= Augmenter les efforts de prévention
= Augmenter la capacité des gens de se tirer d’affaire™".

En 1988, le ministere a publié le document La santé mentale des Canadiens : Vers un juste
équilibre, dans lequel la promotion de la santé mentale est présentée sous la forme de trois
défis. Le document proposait un certain nombre de mesures, notamment :

*= Développement des connaissances accumulées sur la nature et les causes de la
bonne santé mentale et sur la prévention des maladies mentales.

= Coordination des politiques pour que la santé mentale soit prise en compte dans
les dossiers pertinents.

® Affectation de ressources au développement communautaire ainsi qu’aux

. ’ . . ,332
programmes et aux services basés dans la collectivité™™.

0 Santé nationale et Bien-étre social, 1974, Nouvelle perspective de la santé les Canadiens, p. 65.

Santé Canada, 2001 (1986), La santé pour tous : Plan d’ensemble pour la promotion de la sante,
http://www.hc-sc.gc.ca/hes-sss/pubs/ cate-soins/2001-frame-plan-promotion/index_f html.
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En 1994, les ministres de la Santé du gouvernement fédéral, des provinces et des territoires
ont officiellement adopté I'approche de la santé de la population. Dans Stratégies d’amélioration
de la santé de la population : Investir dans la santé des Canadiens, les ministres ont défini trois
orientations stratégiques pour I’action nationale :

* Amener le public 2 mieux comprendre les grands déterminants de la santé, a
appuyer davantage les initiatives ayant pour but d’améliorer la santé de la
population et de réduire les disparités entre groupes de Canadiens dans le
domaine de la santé, et a contribuer plus activement a ces initiatives.

= Susciter, chez les partenaires gouvernementaux des secteurs autres que celui de la
santé, une meilleure compréhension des facteurs déterminants de la santé, et un
appui en faveur de 'approche axée sur 'amélioration de la santé de la population.

=  Développer des initiatives intersectorielles détaillées d’amélioration de la santé,
dans quelques secteurs prioritaires clés qui ont le potentiel d’avoir une forte

incidence sur la santé de la population"’33 .

La Stratégie pancanadienne intégrée en matiere de modes de vie sains représente d’autres
efforts de promotion de la santé. Cette initiative fédérale-provinciale-territoriale vise a
améliorer la santé des Canadiens d’une manicre globale en s’attaquant aux facteurs de risque
évitables. Les ministres de la Santé du gouvernement fédéral, des provinces et territoires ont
convenu en 2002 de travailler ensemble a D’élaboration d’une stratégie pancanadienne
intégrée en matiére de modes de vie sains™. Au départ, la stratégie est axée sur l'activité
physique et une alimentation saine et sur leurs rapports avec un poids sain, mais elle sera par
la suite étendue a d’autres questions de santé prioritaires, comme la santé mentale™.

Le fait de s’attaquer aux facteurs de risque évitables peut P :

- d F i 1 -, e de 1 La Société canadienne de
avoir des e er pos1t1.s sur la santé mentale de la | peychologie a proposé de
population, mais nécessite des efforts trés concertés. Le | produire un Guide canadien de
Comité croit que I'approche élaborée dans le cadre de la | la santé mentale, sur le modele
Stratégie pancanadienne intégrée en matiére de modes de | du Guide alimentaire canadien.
vie sains devrait étre étendue 2 la santé mentale, 2 titre de
question de santé prioritaire. Il recommande par conséquent :

P2 Santé nationale et Bien-étre social, 1998, La santé mentale des Canadiens : Vers nn Juste équilibre.

33 Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de la population, 1994, Strazégies
d’amélioration de la santé de la population : Investir dans la santé des Canadiens, p. 6-7, http:/ /www.phac-
aspc.gc.ca/ph-sp/ddsp/pdf/f_strateg.pdf.

Agence de santé publique du Canada, février 2005, « Vie saine », http://www.phac-aspe.ge.ca/hl-vs-strat/index_fhtml.
Comité de coordination du Réseau intersectoriel de promotion des modes de vie sains, septembre
2004, rapportt sur la premiére réunion, Ottawa, p. 3. http://www.phac-aspc.gc.ca/hl-vs-
strat/pdf/meeting_sept04_f.pdf.
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103 | Que la santé mentale soit inscrite comme question de santé
prioritaire immédiate dans la Stratégie pancanadienne intégrée en
matiére de modes de vie sains.

Dans son mémoire au Comité, la Société canadienne de psychologie a proposé de produire
un Guide canadien de la santé mentale, sur le modele du Guide alimentaire canadien, qui

. contribuerait a atténuer la stigmatisation et la discrimination en
reconnaissant que la santé mentale fait partie de la vie de tous les
jours, en encourageant et en appuyant la résistance psychologique, en
facilitant la détection précoce, etc.

Le Guide contiendrait des conseils pratiques sur des sujets comme les suivants :

* Activités mentales saines pour tous les ages.

= Signes précurseurs du stress psychologique, et ce qu’il convient de faire pour les
affronter.

= Réactions normales aux événements de la vie : mort, tragédie, échec, perte.
* Fagon d’augmenter la résistance psychologique.

* Réactions normales de tristesse, d’anxiété, etc., et fagon de se rendre compte que

, . , - 336
des réactions normales évoluent vers la maladie™”.

Le Comité trouve cette proposition intéressante, et recommande donc :

104 | Que PAgence de santé publique du Canada, en collaboration avec
d’autres intervenants, produise un Guide canadien de la santé
mentale et veille a en faire une vaste diffusion.

Au Seiﬁ du gOuVernemeﬂt fédéral, Santé A I,Agence de santé publique du canada’

Canada et ’Agence de santé publique du | punité de la promotion de la santé mentale
Canada jouent un roOle central dans la | constitue le point de mire des efforts

promotion de la santé et la prévention de la déployés pour le maintien et la promotion
maladie. A PAgence de santé publique du de la santé mentale et du bien-étre de la
Canada, I'Unité de la promotion de la santé population canadienne.

336 L . L . S .
Société canadienne de psychologie, juillet 2005, Recommandations au Comité sénatorial permanent

des affaires sociales, des sciences et de la technologie.
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mentale constitue le point de mire des efforts déployés pour le maintien et la promotion de
la santé mentale et du bien-étre de la population canadienne. L’unité a pour mandat :

... de promouvoir et d’appuyer la santé mentale. Elle compte réduire
le fardeau que représentent les problemes et les maladies mentales en
contribuant :

e au développement, a la synthese, a la diffusion et a Papplication
des connaissances;

e au développement, a Papplication et a ’évaluation des initiatives,
des politiques et des programmes destinés a promouvoir la santé
mentale et 2 mettre en lumicre les besoins des personnes atteintes
de problémes ou de maladies mentales™”.

Drautres organismes fédéraux ont également des
activités liées a la promotion de la santé. L’Institut
de la santé publique et des populations appuie « la

Le Comité croit que le gouvernement
fédéral doit renforcer sa capacité de

. ’ cerner les priorités nationales dans le
recherche axée sur les relations complexes | cas des interventions de promotion de

(biologiques, sociales, culturelles, environne- | la santé mentale et de prévention des
mentales) qui influent sur la santé de la personne, | troubles et prendre les mesures
de la communauté et de Pensemble des | concrétes correspondantes.
populations [ainsi que sur] 'application de cette
connaissance a amélioration de la santé a la fois de la personne et des populations™ ».
L’Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies, qui appuie la recherche
sur le fonctionnement et les troubles du cerveau, de la moelle épiniere, des systemes
sensoriels et moteurs ainsi que de 'esprit, est un autre exemple339.

C’est également le cas de 'Institut canadien d’information sur la santé, qui gere I'Initiative
sur la santé de la population canadienne. Il a pour mission :

* de mieux faire comprendre les facteurs qui influent sur la santé des individus et
des collectivités;

* de contribuer a I’élaboration de politiques qui réduisent les inégalités et

e , . A : 3
améliorent la santé et le bien-étre des Canadiens®*.

De plus, Statistique Canada recueille et diffuse des statistiques sur la santé des Canadiens, et
mene des enquétes sur la santé de la population, y compris 'Enquéte sur la santé dans les

> Agence de santé publique du Canada, janvier 2003, « Promotion de la santé mentale »,
http://www.phac-aspc.gc.ca/mh-sm/sante-mentale/psm/index.html.

¥ Tnstituts de recherche en santé du Canada, Institut de la santé publique et des populations, mai 2003,

« Ce que nous faisons », http://www.ciht-irsc.gc.ca/f/12199.html.

39 Instituts de recherche en santé du Canada, Institut des neurosciences, de la santé mentale et des

toxicomanies, avril 2003, « A propos de PINSMT », http:/ /www.ciht-irsc.ge.ca/f/8579.html. On

trouvera également un examen plus détaillé des activités de PINSMT au chapitre 14.

Institut canadien d’information sur la santé, mars 2004, Au sujet de I'Initiative sur la santé de la

population canadienne, http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsprew_page=cphi_aboutcphi_f.
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collectivités canadiennes, Santé mentale et bien-étre, qui a pour but de produire des
estimations nationales des grands troubles et problémes mentaux™*'.

Le Comité croit cependant que le gouvernement fédéral doit renforcer sa capacité de cerner
les priorités nationales dans le cas des interventions de promotion de la santé mentale et de
prévention des maladies mentales et prendre les mesures concrétes correspondantes.
Compte tenu du chevauchement entre la promotion de la santé mentale et la promotion de
la santé en général, 'Agence de santé publique du Canada devrait continuer a jouer le role
central dans la promotion de la santé mentale.

Destinée a aider ’Agence de santé publique du Canada, la Commission canadienne de la
santé mentale, que nous envisageons au chapitre 16, comprendra un centre d’échange de
Iinformation qui travaillera de concert avec les organismes existants pour favoriser la
collecte et I’échange de données liées a la santé mentale et aux maladies mentales. Le Comité
recommande donc :

105 | Que le gouvernement fédéral engage des ressources suffisantes pour
permettre a ’Agence de santé publique du Canada d’assumer la
responsabilité premiére de la définition des priorités nationales en
mati¢re d’interventions pour la promotion de la santé mentale et la
prévention des maladies mentales et de travailler, de concert avec
d’autres intervenants, a I’élaboration de mesures concrétes
correspondant a ces priorités.

Que toutes les initiatives de promotion de la santé mentale et de
prévention des maladies mentales prévoient des dispositions de
surveillance et d’évaluation des résultats.

Que le Centre d’échange des connaissances (voir le Chapitre 16)
collabore étroitement avec des organismes existants, tels que
PInstitut canadien d’information sur la santé, Statistique Canada et
les Instituts de recherche en santé du Canada, pour recueillir et
diffuser des données sur I’évaluation des interventions de promotion
de la santé mentale et de prévention des maladies mentales, y
compris les campagnes de prévention du suicide.

Que, dans ce contexte, la Commission canadienne de la santé
mentale (voir le Chapitre 16) explore la possibilité :

e d’¢laborer des mesures communes pour évaluer les
interventions de promotion de la santé mentale et de
prévention des maladies mentales;

341 - - . . L . )
Statistique Canada, juillet 2005, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Santé mentale

et bien-étre, http://www.statcan.ca/ cgi-
bin/imdb/p2SV_{.plPFunction=getSurvey&SDDS=5015&lang=en&db=IMDB&dbg={&adm=_8&di
s=2.
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e d’analyser les initiatives

15.6 PREVENTION DU SUICIDE

Le Comité a retenu la prévention du suicide

stratégiques fédérales pour en
déterminer les répercussions probables sur la santé mentale;

e de cerner des groupes de probléemes ou de populations a
risque qui ne font actuellement ’objet d’aucune mesure.

comme autre priorité. Comme il le signale | Méme si les tendances suicidaires ne

dans son troisiéme rapport provisoire, 3 700
Canadiens mettent fin a leur vie chaque

constituent pas en soi un trouble mental,
elles présentent une corrélation étroite
avec la maladie mentale et la toxicomanie,

annce. Méme si les 'tendances suicidaites ne plus de 90 p. 100 des victimes de suicide
constituent pas en soi un trouble mental, elles | étant atteintes d’'une maladie mentale ou
présentent une corrélation étroite avec la | d’une toxicomanie décelable.

maladie mentale et la toxicomanie, plus de 90
p. 100 des victimes de suicide étant atteintes d’une
maladie mentale ou d’une toxicomanie décelable***.

Ce lien entre le suicide et la maladie mentale a été
confirmé par une récente étude réalisée au Nouveau-
Brunswick. D’aprés les conclusions de I’étude, dans la
grande majorité des 102 déces par suicide examinés,
les victimes avaient «une trajectoire de difficultés
persistantes et de longue date qui se situent dans le
développement de I'individu et se constituent par un
cumul de probléemes personnels, familiaux,
psychologiques, psychiatriques et sociaux™® ». 1.étude

Il est possible de combattre les
comportements suicidaires par des
interventions de promotion et de
prévention.

En sensibilisant davantage les
gens aux indices du comportement
suicidaire, on peut espérer que
ceux qui envisagent le suicide
essaieront d’obtenir de I'aide.

a également établi que «chez les personnes qui décedent par suicide, les problemes de
toxicomanie sont importants’*, » Elle signale en outre ce qui suit :

. 1l est intéressant de constater que les signes de détresse et de
comportements suicidaires sont généralement bien déterminés par la
population générale; cependant, pour plusieurs, I'étape suivante
indispensable, soit celle de 'importance a amener un proche vers les

services, n’est pas encore tout a fait entrée dans les pratiques™.

342

345

Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004,

Rapport 3 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Problémes et options pour le Canada, chapitre 4,

section 4.2, p. 29.
343

Gouvernement du Nouveau-Brunswick, ministere de la Santé et du Mieux-étre, avril 2005, Projet de

recherche sur les décés par suicide au Nouveau-Brunswick entre avril 2002 et mai 2003, p. 7,

http://www.gnb.ca/0055/suicide-f.asp.
344 4.

1bid.
5 Tbid, p. 8.
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Comme le suggere cette étude, il est possible de combattre les comportements suicidaires par
des interventions de promotion et de prévention. Le Rapport sur les maladies mentales an Canada
avait abouti 2 la méme conclusion :

La promotion de la santé mentale de toute la population canadienne,
la réduction des facteurs de risque et la reconnaissance précoce des
personnes a risque de comportement suicidaire jouent un role
essentiel dans la diminution du nombre de suicides et des tentatives
de suicide™.

En sensibilisant davar?tz.lge. les gens aux indices Les donnses recuelllles Indiquent que
du comportement suicidaire, on peut espérer | Jorsque les collectivités travaillent ensem-
que ceux qui envisagent le suicide essaieront | ble a la sensibilisation des gens, le taux de
d’obtenir de l'aide et que cette aide sera | suicide diminue.

disponible, a commencer par les interventions
de la famille, des amis et des voisins.

Le Canada n’a pas de stratégie
nationale de suicide.

Les données recueillies indiquent que lorsque les
collectivités travaillent ensemble a la sensibilisation des
gens, le taux de suicide diminue. La campagne menée par ’Aviation américaine est souvent
donnée en exemple a cet égard. Elle « était axée sur la suppression de la honte associée aux
problémes mentaux et sur le renforcement du soutien social, de la capacité d’affronter la vie
et de la recherche de l'aide ». Cette campagne a permis de réduire d’un tiers le nombre des

. . 7
suicides®’.

Méme si beaucoup de provinces, de territoires et de
collectivités ont établi des programmes de prévention du | Une stratégie de prévention du
suicide™, le Canada n’a pas de stratégie nationale dans ce | Suicide — est — congue  pour
. iy soutenir les collectivites dans
domaine. Beaucoup pensent que le gouvernement fédéral P
d . llab 1 . 1 .. 1 leurs efforts de prévention du
evrait collaborer avec les provinces, les territoires et les | suicide parmi les jeunes.
autres intervenants pour élaborer une telle stratégie™ .
Pour reprendre les propos de ’honorable Elvy Robichaud, ministre de la Santé et du Mieux-

étre du Nouveau-Brunswick :

La participation du gonvernement fédéral pourrait étre profitable dans la
prévention du suicide en sensibilisant la population a ce probleme. Nous
avons récemment publi¢ une étude sur le suicide au Nouvean-Brunswick
et il est évident qu’il s'agit d’un probleme complexe qui ne releve pas

M0 Santé Canada, 2002, Rapport sur les maladies mentales an Canada, p. 102, http:/ /www.phac-

aspc.gc.ca/publicat/ miic-mmac/pdf/men_ill_f.pdf.
7 Knox, K. L., et al., décembre 2003, “Risk of suicide and related adverse outcomes after exposure to a
suicide prevention programme in the US Air Force: cohort study”, British Medical Jonrnal, vol. 327,
No. 13, http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/327/7428/0-b.
Santé Canada, 2002, Rapport sur les maladies mentales an Canada, p. 102.
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, novembre 2004,
Rapport 3 — Santé mentale, maladie mentale et toxicomanie : Problémes et options pour le Canada, chapitre 4,
section 4.2, p. 29.
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Seulement du systéme de santé et de santé mentale mais de toute la

population.

Les occasions de fournir des renseignements publics, de partager des
connaissances et des pratiques exemplaires ainsi que d'échanger des
initiatives couronnées de succes profiteront a toutes les régions et aux
bénéficiaires des services fournis™.

Le gouvernement fédéral élabore actuellement une stratégie de prévention du suicide parmi
les jeunes autochtones, en collaboration avec ’Assemblée des Premicres Nations et I'Inuit
Tapiriit Kanatami, avec la participation d’autres organisations autochtones, des provinces et
des territoires et de ministeres fédéraux. M. Ian Potter, sous-ministre adjoint, Direction
générale de la santé des Premicres nations et des Inuits, Santé Canada, a dit au Comité que la
stratégie a été annoncée en septembre 2004 et que 65 millions de dollars y ont été affectés
pour une période de cinq ans. Elle est congue pour soutenir les collectivités dans leurs
efforts de prévention du suicide parmi les jeunes, notamment en établissant des contacts
avec les jeunes qui risquent de se suicider et en prévenant les grappes de suicides qui se

. , . \ . 351
produisent fréquemment lorsqu’un jeune met fin a ses jours™".

Le gouvernement fédéral participe également a des recherches sur le suicide. En 2003, Santé
Canada et 'Institut des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies des IRSC a
organisé une conférence pour définir des thémes de recherche reliés au suicide. Les
participants ont arrété leur choix sur six grands thémes: le contexte social et culturel du
suicide, les pratiques ¢éprouvées, la promotion de la santé mentale, les modeles
multidimensionnels d’explication du suicide, la gamme des comportements suicidaires et une
banque de données nationale pour la recherche liée au suicide™.

En octobre 2004, I’Association canadienne pour la prévention du suicide, groupe de
professionnels qui s’efforce de réduire le taux de suicide™, a publié son Plan d’action pour une
stratégie nationale de prévention du suicide™. Lors de sa comparution devant le Comité, le D* Paul
Links, professeur de psychiatrie a I'Université de Toronto et président de I’Association
canadienne pour la prévention du suicide, a demandé au gouvernement fédéral de faire
preuve de leadership pour I'élaboration d’une stratégie nationale de prévention du suicide :

Tous les niveanx de gonvernement, les diverses agences et organisations
communantaires, les survivants et les clients doivent y participer, mais il
est clair que nous devons compter sur le leadership fédéral pour établir les

350

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

20 avtil 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/42362-
fhtmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Instituts de recherche en santé du Canada, février 2003, communiqué « Atelier de chercheurs experts
sur le suicide — A la recherche de solutions », http:/ /www.cihr-irsc.gc.ca/f/8106.html.

351
352

353 - . ) . . . ;
Association canadienne pour la prévention du suicide, Objet et fonction,

http://www.thesupportnetwork.com/CASP/objet.html.

354 . .
http://www.suicideprevention.ca/.
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politiques, fournir les ressources et fixer les objectifs en termes de
résultats, y compris la réduction réelle du taux: de suicide™.

Le Plan daction pour wune stratégie nationale de prévention du suicide comprend beaucoup des
concepts que nous avons abordés dans le présent chapitre. Il fixe un certain nombre
d’objectifs, notamment :

= Sensibiliser les gens, partout au Canada, au fait que le suicide est notre probleme
et qu’il est évitable.

* Rallier de vastes appuis pour la prévention du suicide et les interventions
correspondantes.

= Elaborer et mettre en ceuvre une stratégie destinée a réduire la stigmatisation, qui
serait associée a toutes les activités de prévention du suicide, d’intervention et de
deuil.

=  Elaborer, mettre en ceuvre et
soutenir des programmes
communautaires de prévention du

Le Comité croit qu’il est avantageux de
favoriser VIinitiative de I’Association
o : . L canadienne pour la prévention du suicide
suicide qui respectent la diversit¢ et | yisant a élaborer une stratégie nationale
la culture aux niveaux local, régional | de prévention.

et provincial-territorial.

Le Comité croit qu’il est avantageux de favoriser I'initiative de ’Association canadienne pour
la prévention du suicide visant a élaborer une stratégie nationale de prévention. Le Comité
recommande donc :

106 Que le gouvernement fédéral appuie les efforts de P’Association
canadienne pour la prévention du suicide et d’autres organismes
travaillant a ’élaboration d’une stratégie nationale de prévention du
suicide.

Que la nouvelle Commission canadienne de la santé mentale
collabore étroitement avec tous les intervenants, notamment dans le
but :

e d’¢laborer des normes et des protocoles cohérents pour la
collecte de renseignements sur les décés par suicide, les
tentatives de suicides qui n’ont pas abouti et les pensées
suicidaires;

e d’intensifier ’étude et la diffusion des facteurs de risque, des
signes précurseurs et des facteurs de protection pour les
personnes, les familles, les collectivités et la société;

35 17 février 2005, http:/ /www.parl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/07ev-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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e d’appuyer I’établissement d’un programme national de
recherche sur le suicide, selon les modalités proposées par les
Instituts de recherche en santé du Canada.

15.7 CONCLUSION

Au début de ce chapitre, nous nous sommes interrogés sur la possibilité de prévenir la
maladie mentale dans la population canadienne en agissant sur les facteurs causaux. Les
données scientifiques recueillies montrent que certaines interventions visant la promotion de
la santé mentale et la prévention des maladies mentales peuvent effectivement empécher ou
retarder Papparition de la maladie mentale ou en réduire la gravité et la durée. De telles
interventions devraient se poursuivre. En méme temps, il conviendrait de recueillir et
d’évaluer d’autres données sur leurs répercussions. Armés de telles données, les
gouvernements et les autres intervenants seront plus disposés a faire des investissements
soutenus et a long terme pour améliorer la santé mentale de la population canadienne.
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CHAPITRE 16:
INITIATIVES NATIONALES POUR LA SANTE MENTALE

16.1 VERS UNE STRATEGIE NATIONALE EN MATIERE DE SANTE
MENTALE

Le Comité a entendu l'appel en faveur d’une stratégie nationale pour la santé mentale dés le
début de son étude sur la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie™®. De
nombreux témoins ont fait valoir 'importance primordiale d’une stratégie de cette nature,
signalant que le Canada est le seul pays du G-8 a ne pas en avoir une. En fait, il y a cinq ans
que I’Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale a publié Appe/ a ['action :
Dégager un consensus a l'égard d’un plan d'action national sur la maladie mentale et la santé mentale.

Il importe de le signaler, rien ne prouve que le Canada traite les personnes atteintes de
maladie mentale tres différemment des autres pays fortement industrialisés, mais I’absence de
stratégie nationale représente une sérieuse lacune. Elle symbolise la négligence du
gouvernement dans le dossier de la santé mentale; elle empéche aussi la naissance d’initiatives
bien concrétes qui seraient bénéfiques aux personnes atteintes de maladie mentale dans
I'ensemble du pays.

16.1.1 De quel type de stratégie nationale avons-nous besoin?

De nombreux témoins se sont dits favorables au concept dune stratégiec ou d’un plan
national, mais leurs opinions variaient quant a I'objectif précis et au contenu. Beaucoup de
suggestions ont été faites sur le role du gouvernement fédéral dans I’élaboration d’une
stratégie.

Phil Upshall, directeur exécutif national de ’Alliance canadienne pour la maladie mentale et
la santé mentale, a déclaré dans son témoignage :

L' Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale
préconise 'adoption d'un plan d'action global a ['échelle nationale |...]

356 T . . X .
Comme indiqué au chapitre 3, le Comité n’a pu accorder a la consommation d’alcool et de drogue

toute I'attention qu’il voulait y apporter lorsqu’il a entamé son étude sur « la santé mentale, la maladie
mentale et la toxicomanie ». Il reconnait que, depuis plusieurs décennies, les services de santé mentale
et les services de toxicomanie sont administrés séparément; ils en sont venus a reposer sur des
conceptions divergentes du traitement, a utiliser des terminologies distinctes et a former des

« cultures » différentes qui sont souvent en conflit. Cependant, les limites du présent rapport a ’égard
de la toxicomanie font que le Comité n’a pu examiner a fond les similitudes et les différences existant
dans la fagon d’aborder chacun des deux champs d’intervention. Le chapitre 16 porte principalement
sur la mise en ceuvre d’initiatives nationales pour la santé mentale, bien que certains exemples soient
tirés du secteur de la toxicomanie. Il ne serait pas judicieux, de la part du Comité, de supposer que les
conclusions auxquelles il est arrivé aprés une étude attentive des informations regues sur les questions
de santé mentale s’appliquent nécessairement aux problemes de consommation. Certaines peuvent
s’appliquer, mais le Comité a voulu éviter toute hypothese gratuite a ce sujet. 11 formule toutefois,
dans le chapitre 16, une importante recommandation, a savoir que le gouvernement fédéral devrait
injecter 50 millions de dollars de plus par an dans les programmes axés sur les troubles concomitants
(voir la section 16.5.4.1).
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Ll'option que nous privilégions consiste en un plan d'action national qui
serait élaboré par un groupe d'intervenants éminents et reconnus
comprenant des consommatenrs, des patients et lenrs familles. Ce groupe
Sfournirait des conseils anx responsables de I'élaboration des politigues au
sein des gonvernements féderal, provincianx et territorianx. Nous croyons

qu'il s'agit d'un des éléments essentiels d'une stratégie nationale™'.

Pour sa part, la British Columbia Schizophrenia Society a fait la suggestion suivante :

I/ fandrait établir un plan national pour la santé mentale afin de (i)
Standardiser les soins donnés aux personnes atteintes d'une maladie
mentale grave; (ii) surveiller les résultats dans lensemble du pays. Ce
plan devrait aussi établir des normes nationales en matiere d’éducation,
d'intervention précoce et de soutien familial qui permettraient d'améliorer
le traitement et les soins donnés aux personnes souffrant d’'une maladie
mentale grave”™.

Certains ont émis lopinion que le gouvernement fédéral devrait prendre Iinitiative
d’élaborer un plan national qui, selon Tina Pranger, consultante en santé mentale aupres des
Services sanitaires et sociaux de I'lle-du-Prince-Edouard, « permettrait aux provinces et aux
territoires d'élaborer, de corriger ou de soutenir leurs propres plans de santé mentale » et
« devrait inclure des normes nationales sur la fourniture des services » . D’autres, comme
Jocelyne Green, directrice exécutive, Stella Burry Community Services de St. John’s, ont
insisté sur la nécessité, pour le gouvernement fédéral, d’« accorder des crédits ciblés et
importants pour les services de santé mentale » auxquels les provinces n’auraient droit que
« st leurs programmes sont conformes en tous points a des normes nationales, sans porte de
sortie pour personne »**'.

Des le départ, le Comité a reconnu que les questions de santé mentale, de maladie mentale et
de toxicomanie trouvent un écho aupres de chaque ordre de gouvernement; en réalité, elles
touchent la population canadienne tout enticre. Des stratégies sont nécessaires a chaque
niveau : local, régional, provincial, fédéral et national.

Le Comité juge important de faire la distinction entre « national » et « fédéral » et de préciser
clairement a quoi ressemblerait une stratégie nationale en matiére de santé mentale au Canada.
Beaucoup de gens ont tendance a considérer le gouvernement fédéral comme le lieu
privilégié de toute activité nationale et, par conséquent, a lui demander de prendre linitiative
dans I’établissement de stratégies nationales, peu importe le champ d’activité.

3721 avril 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-f/soci-f/13evb-

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

British Columbia Schizophrenia Society, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des
affaires sociales, des sciences et de la technologie [traduction].

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

15 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/22evb-
f.htmPLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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Cette fagon de faire ne peut pas fonctionner pour la réforme du systeme de santé mentale.
Bien que le gouvernement fédéral ait un role de chef de file a jouer dans I’élaboration d’une
approche nationale de la santé mentale, il n’est pas responsable du travail d’¢laboration et de
mise en ceuvre. Le Comité est d’avis qu'au Canada tout effort pour établir une approche
nationale dans les secteurs de la santé, y compris de la santé mentale™', doit tenir compte
entre autres de Iidentité des organisations qui assurent véritablement les services et de la
capacité financiere de chaque niveau de gouvernement.

Il n’est pas superflu de rappeler que c’est aux provinces et aux territoires qu’il incombe
d’offrir a la population des services de santé, y compris de santé mentale. Le gouvernement
fédéral n’assume cette responsabilité que pour les Indiens reconnus ou inscrits et les Inuits, le
personnel des Forces canadiennes, les détenus sous sa responsabilité et quelques autres
groupes qui relévent de sa compétence™”.

L’influence du gouvernement fédéral sur les services de santé s’exerce surtout par sa capacité
financiere, c’est-a-dire son pouvoir de dépenser. Les provinces et les territoires recoivent des
paiements fédéraux qu’ils s’engagent a utiliser selon certaines modalités. C’est sur ce principe
que reposent des lois fédérales telles que la o7 canadienne sur la santé. Cet état de fait limite le
role que peut jouer le gouvernement fédéral dans I’élaboration d’une stratégie nationale ou
d’un plan d’action national qui vise des domaines dont les provinces et les territoires ont la
responsabilité principale.

16.1.2 Eléments d’une « stratégie nationale »

Le présent rapport renferme-t-il les éléments dune «stratégie nationale »? La réponse
dépend des attentes que l'on a face au contenu d’une telle stratégie. Certaines des
recommandations inédites du Comité ont effectivement une portée nationale. Mais le
rapport contient aussi des recommandations destinées a tous les niveaux de gouvernement
(fédéral, provincial/territorial, régional et local) et aux fournisseurs de setvices de santé
mentale. Il peut donc, du moins dans une certaine mesure, servir de point de départ a
I’élaboration d’une stratégie nationale en matiere de santé mentale.

Comme dans ses rapports précédents sur les soins de santé actifs, le Comité a, dans ces pages,
formulé des recommandations sur des questions qui ne sont pas de la compétence du
gouvernement fédéral. Il n’y a pas moyen de faire autrement pour établir une approche
efficace et systématique des services de santé mentale et de toxicomanie.

Le Comité reconnait que ni les groupes fournisseurs de services ni les gouvernements
provinciaux ou territoriaux a qui s’adressent un bon nombre des recommandations du
présent rapport ne sont tenus d’y donner suite. Toutefois, son expérience des rapports sur la
santé lui a permis de constater que les recommandations, si elles découlent d’un examen
rigoureux des informations regues, sont souvent bien accueillies par leurs destinataires en
dépit des limites que posent les champs de compétence. C’est pourquoi le Comité espere que

361 R . . . . . ,
Il est bon de rappeler que, méme si les nombreux services qui font partie du « systeme » de santé

mentale débordent largement le champ d’action des ministeres de la santé, les services qui relevent de
ces derniers n’en sont pas moins essentiels.

2 Voir le chapitre 13, « Le role direct du fédéral ».
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les destinataires évalueront le bien-fondé de ses recommandations sur la santé mentale, la
maladie mentale et la toxicomanie.

Une question globale que le Comité juge particulicrement importante, étant donné la
négligence dont le secteur de la santé mentale fait I'objet depuis des années, est de savoir
comment maximiser les chances de faire appliquer les recommandations du rapport. Il est
devenu évident qu’un mécanisme s'impose tant pour entreprendre certaines taches cruciales
au niveau national que pour continuer d’assurer une dimension nationale aux questions de
santé mentale.

16.1.3 Création de la Commission canadienne de la santé mentale

La principale recommandation présentée par le Comité pour atteindre cet objectif, la
création d’'une commission canadienne de la santé mentale, a été rendue publique par le
ministre de la Santé, ’honorable Ujjal Dosanjh, le 24 novembre 2005, déposée au Sénat du
Canada et publiée sur le site Web du Comité. A I'occasion de cette annonce, M. Dosanjh a
indiqué que le gouvernement du Canada ainsi que les ministres de la santé des provinces et
des territoires, exception faite du Québec, s’étaient déja entendus sur la création de la
Commission; ils avaient donné leur aval a la proposition que le Comité avait faite lors d’une
réunion fédérale-provinciale-territoriale des ministres de la santé tenue le 23 octobre 2005.
Steven Fletcher, porte-parole du Parti conservateur en maticre de santé au cours de la
38%1égislature, s’est dit lui aussi en faveur de cette mesure.

Avant de présenter une version plus étoffée de cette proposition, le Comité aimerait apporter
quelques précisions sur 'importance que revét 'adhésion déja donnée par les gouvernements
et sur le role que la nouvelle Commission jouera dans I’élaboration d’une approche
« nationale » de la santé mentale au Canada.

L’annonce de la création de la Commission canadienne de la santé mentale représentait, pour
le Comité, l'aboutissement de plusieurs mois de consultations aupres de nombreux
intervenants canadiens en santé mentale. Elle a été accueillie avec enthousiasme par tous les
groupes qui s’intéressent aux problemes de santé mentale au Canada. Par exemple,
John Service, directeur général de la Société canadienne de psychologie, a écrit ceci :

A mon sens, annonce de la création de la Commission est un
événement historique au Canada. Cette commission est susceptible
de modifier en profondeur notre facon d’aborder les questions de
santé mentale. Pour la premiere fois, nous aurons un organisme
pancanadien pour examiner et signaler les bons coups et les lacunes
et pour travailler avec les gouvernements et les intervenants a
I'amélioration des conditions de vie des Canadiens.

11 est remarquable de voir que les gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux se sont ralliés en si peu de temps a lidée d’une
commission. Cette communauté de vues témoigne du fait que les
gouvernements constatent I'importance de ce besoin et la nécessité
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d’y répondre aussi rapidement que possible. Il y a lieu de les féliciter

. RN 363
pour leur volonté de collaborer et d’en venir a une entente”™.

I’Initiative canadienne de collaboration en santé mentale (ICCSM) s’est réjouie de 'annonce
en faisant ressortir les avantages que pourrait présenter la structure de la Commission :

Un point fort de cette commission sera les partenariats qu’elle va
mettre en place avec les gouvernements, les employeurs, les
organisations parties prenantes du secteur de la santé mentale et les
Canadiens atteints de maladies mentales ainsi que leurs familles et
leurs aidants naturels. Les comités consultatifs de cette commission
joueront également un role important pour garantir dans tout le
Canada une vaste compréhension et une représentation suffisante des
questions ayant trait 4 la santé mentale™””.

Pour sa part, ’Association canadienne pour la santé mentale (ACSM) a dit, au sujet de la
création d’'une commission de la santé mentale et de la maladie mentale, quil s’agissait
d’«une étape importante vers I’élaboration et la mise en application d’une stratégie qui
abordera les besoins en matiére de santé mentale de tous les Canadiens » .

Paul Garfinkel, président et chef de direction du Centre de toxicomanie et de santé mentale,
a insisté sur 'importance des objectifs du projet consistant a réduire la stigmatisation et a
mettre fin a la discrimination :

Tous les jours, nous apprenons que des patients et leur famille ont
retardé le moment de demander un traitement parce qu’ils craignent
la stigmatisation sociale qui est associée a un diagnostic de maladie
mentale ou de toxicomanie. En fait, les études montrent que les deux
tiers des personnes concernées ne se font jamais traiter. Il ne faut pas
sous-estimer la force de la stigmatisation. Aussi, 'engagement pris par
le gouvernement fédéral de créer une commission nationale pour
sensibiliser les Canadiens a la réalité de la maladie mentale —
lobjectif fondamental étant d’éliminer toutes les formes de
discrimination exercées contre les personnes atteintes de maladie
mentale et leur famille — sera accueilli favorablement d’un bout a

Pautre du pays™®.

363 John Service, (28 novembre 2005), lettre au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des

sciences et de la technologie [traduction)].
¥ 1CCSM, (28 novembre 2005), communiqué : L'Initiative canadienne de collaboration en santé
mentale applaudit la mise en place d'une commission qui fait date,
http://www.ccmhi.ca/fr/news/press/Newsrelease_Nov28.htm.
5 ACSM, (24 novembre 2005), communiqué : Constitution d’une commission ayant pour but de
répondre aux besoins nationaux en matiere de santé mentale,
http://www.cmha.ca/bins/content_page.asp?cid=6-20-21-965-809&lang=2.
ACSM, (24 novembre 2005), communiqué : Organizations laud Kirby Committee's proposed new
Canadian Mental Health Commission,

http://www.newswire.ca/en/releases/archive/November2005/24/c9611.html [traduction].

366

483 De lombre a la lumiére



Il n’est pas exagéré de dire que la création de la Commission canadienne de la santé mentale
marque une nouvelle ere dans le domaine de la santé mentale au Canada. Pour la premicre
fois, un organisme pourra aider a canaliser les ressources institutionnelles et financieres au
niveau national vers un secteur qui a été systématiquement négligé. LLe Comité félicite de tout
cceur les ministres de la santé qui ont souscrit au projet et le gouvernement du Canada, qui a
bien voulu financer la nouvelle Commission.

LLa Commission recevra ses fonds du gouvernement fédéral, mais sa structure institutionnelle
accueillera les autres ordres de gouvernement ainsi que des organisations non
gouvernementales. Elle conservera son indépendance a I’égard du gouvernement puisque la
majorité des membres du conseil d’administration viendront de I'extérieur, tout comme son
président (le commissaire a la santé mentale du Canada). Il en résulte qu’aucun groupe, le
gouvernement y compris, ne pourra dominer le conseil d’administration. En ce sens, il s’agit
d’une initiative a caractere beaucoup plus « national » que « fédéral ».

16.1.4 La dimension nationale du présent rapport

La création de la Commission de la santé mentale est, dans Pesprit du Comité, une des deux
grandes composantes de ce qui pourrait constituer une « stratégie nationale ». La seconde est
la constitution du Fonds de transition en santé mentale. Cette mesure, si elle est approuvée
par le gouvernement fédéral, permettra le transfert de sommes fédérales aux provinces et aux
territoires pour accélérer la transition vers un systeme de santé mentale établi principalement
la ou vivent des gens qui ont des probléemes de santé mentale et de toxicomanie. La raison
d’étre du Fonds de transition est expliquée en détail au chapitre 5. Plus loin dans le présent
chapitre (section 106.5), il est question de la valeur du Fonds et des sources de financement
proposées.

Le Comité reconnait que beaucoup d’autres recommandations de son rapport comportent
aussi une dimension nationale méme si elles visent un seul niveau de gouvernement. Ainsi,
Iinvestissement supplémentaire de 25 millions de dollars par an dans la recherche sur les
services de santé mentale, qui est proposé au chapitre 11, aura un impact national méme si
cette recommandation s’adresse uniquement au gouvernement fédéral.

Toutefois, les recommandations portant sur la Commission canadienne de la santé mentale et
sur le Fonds de transition en santé mentale impliquent la création d’une nouvelle institution
qui fait appel non seulement aux différents niveaux de gouvernement responsables des
services de santé mentale, mais aussi aux intervenants qui fournissent ces services et aux
personnes qui en bénéficient.

Les répercussions possibles d’une nouvelle commission sont énormes. Si le Fonds de
transition vient a ¢tre créé, ces deux entités représenteront une injection considérable de
ressources institutionnelles et financieres dans un secteur qui est négligé depuis des années. La
vie de milliers de Canadiens peut s’en trouver améliorée.

Le Comité hésite néanmoins a qualifier son rapport de stratégie ou plan national. Dans
d’autres pays, un plan national explique généralement en détail comment les services seront
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. . . 367 ., ,
fournis, qui sera responsable de sa mise en ceuvre, et devant qui*”’. Le Comité n’a pas apporté

ce genre de précisions essentielles dans son rapport, et il n’aurait pas été bien avisé de le faire.

11 reste que les initiatives nationales que le Comité recommande dans son rapport jettent des
bases solides pour I’étude des moyens d’élaborer un plan en matiére de santé mentale, de le
négocier et de le faire approuver par tous les intervenants. Si elles étaient appliquées
intégralement, ces initiatives feraient aussi avancer le dossier de la réforme de fagon
immédiate et concrete, notamment par le déblocage des fonds nécessaires aux provinces et
aux territoires pour opérer les transformations requises. En outre, les activités que la
Commission de la santé mentale entreprendra d’elle-méme (pour abolir la stigmatisation et
constituer un centre d’échange des connaissances) permettront de modifier profondément les
conditions de vie des personnes atteintes de maladie mentale.

Le présent rapport propose donc un plan d’action dont les recommandations comportent
une dimension « nationale ». Ce plan, exécutable, colle a la réalité des soins de santé au
Canada. Le Comité espére ardemment qu’aux yeux de tous les intervenants, sa mise en
application présage de grands progres pour les personnes aux prises avec la maladie mentale et
la toxicomanie.

16.2 PROPOSITION DE CREATION D’UNE COMMISSION CANADIENNE
DE LA SANTE MENTALE

Cette section reprend la proposition du Comité de créer une commission de la santé
mentale, telle qu'elle a été déposée au Sénat du Canada le 24 novembre 2005™%, Dans la
section 160.4, le Comité formule d’autres commentaires qu’il juge important de faire; entre
autres, il expose plus en détail le travail que la Commission entreprendra « a Iinterne »
(campagne contre la stigmatisation étalée sur dix ans et création d’un centre d’échange des
connaissances).

16.2.1 Raison d’étre : pourquoi faut-il créer une commission?

Plusieurs facteurs ont amené le Comité a recommander la création de la Commission
canadienne de la santé mentale :

a) Les travaux du Comité et, qui plus est, 'action récente de plusieurs gouvernements
provinciaux commencent enfin a diriger le faisceau des projecteurs sur la santé
mentale, mais il reste que le probleme complexe et répandu de la maladie mentale et
de la toxicomanie dans la société canadienne continue d’étre négligé. .a Commission
canadienne de la santé mentale deviendra un centre de coordination national (ef non
fédéral) trés attendu qui pourra veiller a ce que les questions de santé mentale
alimentent les débats sociétaux sur les politiques gouvernementales au Canada et

367 . o . . . . .
’" Voir : Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre

2004), Rapport 2 — La santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie : Politiques et programmes de certains
pays en maticre de santé mentale. http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/com-f/soci-
f/rep-f/report2/repintnov04vol2-f.pdf.

” Quelques modifications mineures ont été apportées pour plus de clarté.

485 De lombre a la lumiére



b)

d)

g

accélérer I’élaboration et I'application de solutions efficaces aux problemes de longue
date qui affligent ce secteur.

Les Canadiens les plus directement touchés sont les personnes atteintes de maladie
mentale, leur famille, leurs amis et leurs employeurs. Mais quand on sait que, chaque
année, une personne sur cing souffrira de troubles mentaux, presque tous les
Canadiens seront touchés, directement ou indirectement, par la maladie mentale ou
la toxicomanie. Lla maladie mentale est véritablement une question d’intérét national.

Aucun niveau de gouvernement ne dispose a lui seul des ressources nécessaires pour
sattaquer a l'ensemble des problemes de santé mentale. La création d’une
organisation nationale est une importante valeur ajoutée, surtout pour ce qui est
d’échanger de linformation et de faciliter la collaboration d’'un gouvernement a
l'autre et entre les gouvernements et les intervenants.

Dans les secteurs tant public que privé, les probléemes de santé mentale et de
toxicomanie sont a lorigine d’une grande proportion des cas d’invalidité,
d’absentéisme et de baisse de productivité. Les cas d’invalidité au travail associés a
des troubles mentaux et a la toxicomanie augmentent plus rapidement que ceux qui
sont associés a d’autres maladies et ont couté aux entreprises canadiennes, selon les
estimations, 18 milliards de dollars par an au cours des derniéres années™”. Les
répercussions économiques et sociales sautent aux yeux et concernent tout le monde.

Dans chaque administration publique, qu’elle soit fédérale, provinciale, territoriale ou
municipale, la responsabilité des questions de santé mentale est dispersée dans
plusieurs ministeres et organismes (santé, services sociaux, logement, etc.). Il est
notoirement difficile de gérer des dossiers qui touchent plusieurs ministeres; les
moyens vraiment efficaces de le faire sont rares. La Commission canadienne de la
santé mentale sera avantageuse pour tous les gouvernements en facilitant I’échange
d’informations sur les meilleurs moyens d’aborder ce probleme classique des
responsabilités multiministérielles.

Il n’existe pas non plus de mécanisme facilement accessible aux intervenants du
secteur de la santé mentale pour échanger des connaissances et diffuser de
Iinformation sur les pratiques exemplaires d’'un bout a 'autre du pays. Le Centre
national d’échange des connaissances fera partie intégrante de la Commission
canadienne de la santé mentale.

Les Canadiens doivent étre mieux sensibilisés aux réalités des maladies mentales. 1l
faut les encourager a comprendre les personnes aux prises avec la maladie mentale et
la toxicomanie et a faire preuve d’une plus grande tolérance a leur égard. Une
campagne nationale s’impose donc pour combattre la stigmatisation et la
discrimination associées a la maladie mentale. La Commission canadienne de la santé
mentale sera la mieux placée pour gérer cette campagne a I’échelle nationale.

369

Voir le chapitre 8, « Travail et emploi ».
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Le Comité a envisagé d’autres solutions que la création d’'une commission nationale, mais il a
fini par conclure qu’aucune organisation existante n’a un mandat qui tient compte de la
majorité des facteurs énoncés ci-dessus ou qui pourrait étre modifié pour en tenir compte. A
titre d’exemple, le Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies a un
mandat trop restreint pour s’occuper de toutes les questions de santé mentale qui intéressent
le Comité. De plus, il n’a pas pour role de changer Iattitude du public.

Bien que le Conseil canadien de la santé soit 'organisme tout indiqué pour s’occuper de
santé mentale, son président, Michael Decter, a dit au Comité que le Conseil est débordé de
travail et ne pourra pas se consacrer efficacement au dossier de la santé mentale avant
plusieurs années. Le Conseil a notamment pour mandat de surveiller le rendement de tous
les systemes publics de soins de santé. Il est expressément prévu que la Commission
canadienne de la santé mentale proposée par le Comité n’aura aucun role a jouer dans la
surveillance du rendement des services gouvernementaux de santé mentale et de
toxicomanie.

11 apparait clairement au Comité que la création d’une organisation nationale s’impose. Il faut
toutefois souligner que la nouvelle Commission ne pourra contribuer a 'amélioration de la
santé mentale des Canadiens que s’il existe, au niveau provincial et territorial, de solides
structures et des gens motivés pour transformer les politiques, les connaissances et les idées
en mesures concretes sur le terrain. Il en est de méme des services de santé mentale fournis
par différentes entités fédérales, comme la Direction générale de la santé des Premicres
nations et des Inuits de Santé Canada et le Service correctionnel du Canada’”.

Ce que recherche le Comité, c’est que le travail de la nouvelle Commission vienne compléter,
et non remplacer, celui qui est accompli par les structures et les personnes déja en place aux
niveaux fédéral, provincial et territorial.

Enfin, convaincu que les solutions structurelles aux problemes ne doivent pas étre
permanentes, le Comité recommande que la Commission soit dissoute apres dix ans
d’existence.
16.2.2 Principes directeurs de la Commission canadienne de la santé mentale
LLa Commission devra :
=  ¢étre une organisation autonome, sans but lucratif et sans lien de dépendance vis-
a-vis des gouvernements et des « groupes d’intervenants» existants dans le
domaine de la santé mentale;

= centrer ses activités sur les personnes atteintes de maladie mentale et leur famille;

* compléter et enrichir les initiatives déja en cours au Canada et éviter de faire
double emploi avec les organisations qui s’occupent déja de santé mentale;

7 Voir le chapitre 13, « Le réle direct du fédéral », qui traite amplement du r6le du gouvernement

fédéral dans la prestation de services de santé mentale aux groupes clients dont il a la responsabilité
directe.
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= ¢tablir des partenariats avec les gouvernements, les employeurs, les organismes
de recherche et les fournisseurs de services en santé mentale, les autres
organisations du secteur de la santé ainsi que les intervenants en santé mentale
aux niveaux national et international;

= privilégier les politiques et les méthodes de prestation de services en santé
mentale qui sont fondées sur des données probantes;

* examiner, évaluer et déclarer rigoureusement ses propres activités pour veiller a
ce qu’elles demeurent appropriées et efficaces et pour maintenir sa crédibilité
aupres des gouvernements, des intervenants avec qui elle collabore et la
population canadienne.

16.2.3 Mission/mandat de la Commission
La mission de la Commission est la suivante :

= faciliter, permettre et soutenir une approche nationale des questions de santé
mentale;

= exercer un effet catalyseur sur la réforme des politiques en santé mentale et
Pamélioration des services;

® servir de centre national de coordination ou converge une information objective
et probante sur tous les aspects de la santé mentale et de la maladie mentale;

= ¢tre une source d’information pour les gouvernements, les intervenants et la
population sur la santé mentale et la maladie mentale;

= gensibiliser tous les Canadiens a la santé mentale et accroitre leurs connaissances
sur la santé mentale, en particulier chez les personnes en situation d’autorité,
comme les employeurs, les membres des professions de la santé et les
enseignants;

= réduire la stigmatisation et la discrimination dont sont victimes les personnes
atteintes de maladie mentale et leur famille.

16.2.4 Fonctionnement de la Commission

Pour s’acquitter de sa mission, la Commission établira des relations concertées équivalant a
des partenariats avec les gouvernements, les employeurs, les groupes d’intervenants en santé
mentale, les associations professionnelles, les organismes de recherche et, tout spécialement,
les personnes atteintes de maladie mentale et leur famille. Elle nouera ces relations avec des
organisations et des comités existants comme 'Institut canadien d’information sur la santé,
les Instituts de recherche en santé du Canada, ’Alliance canadienne pour la maladie mentale
et la santé mentale et ses organismes membres, la Global Economic Roundtable on Mental
Health and Addiction, le Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies,
I’Agence de santé publique du Canada, les comités fédéraux, provinciaux et territoriaux sur la
santé mentale et la toxicomanie et d’autres organisations qui ceuvrent dans le domaine.
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Le travail de coordination et de collaboration réduira le dédoublement des efforts et facilitera
la coopération entre tous les intervenants, surtout les gouvernements et les fournisseurs de
services.

Pour remplir ses fonctions de collaboration, la Commission formera des comités consultatifs
qui s’ajouteront aux partenariats. Elle décidera de leur nombre et de leur composition, mais
existence de deux comités consultatifs sera obligatoire : 'un composé de représentants du
gouvernement fédéral et de tous les gouvernements provinciaux et territoriaux et l'autre, de
représentants des communautés autochtones du Canada®”.

La Commission viendra en aide aux gouvernements, aux employeurs et aux fournisseurs de
services dans un esprit non conflictuel, en reconnaissant le caractére unique des
circonstances dans lesquelles les politiques et les services de santé mentale se concrétisent
dans chaque collectivité. Toutes les collectivités pourront toutefois tirer parti de I'expérience
acquise ailleurs, surtout a la lumiére du lien établi entre les soins primaires et
communautaires et les services de santé mentale les plus efficaces, secteurs ou I'information
sur les pratiques exemplaires est particulicrement utile tant aux collectivités qui veulent
améliorer Pefficacité de leurs propres services qu’aux gouvernements des provinces et des
territoires.

16.2.5 Activités de la Commission
Les activités de la Commission se répartissent en six grandes catégories :

a)  Développement d'une stratégie nationale de la maladie mentale

* Proposer des buts relativement a la santé mentale, a la maladie mentale et a la
toxicomanie ainsi qu’un cadre d’élaboration d’un plan stratégique national
permettant de les atteindre, étant donné que le plan doit :

O tenir compte des plans fédéraux, provinciaux et territoriaux existants en
santé mentale;

O tenir compte du fait que la responsabilité gouvernementale en matiére de
santé mentale est en grande partie interministérielle (c.-a-d. qu’elle n’est pas
exclusive aux ministéres de la santé).

* Informer les gouvernements, les intervenants et la population sur les questions
de santé mentale (la section 16.2.9 explique les avantages d’une source
d’information telle que la Commission pour les gouvernements).

* Présenter un rapport annuel a la conférence fédérale-provinciale/territoriale des
sous-ministres de la santé et des sous-ministres responsables des services sociaux
(et d’autres ministres au besoin).

T Voir le chapitre 13, « Le role direct du fédéral », et le chapitre 14, « Les peuples autochtones du

Canada », au sujet de I'importance de cette recommandation.
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Veiller a ce que les questions qui regoivent l'attention de la Commission
concordent avec les intéréts de son conseil et de ses comités, compte tenu de leur
¢évolution au fil du temps.

b)  Synthése des connaissances pertinentes pour les appliquer an contexte canadien

Etablir des instruments de mesure, des indicateurs et des outils fiables et valables
que les gouvernements et les autorités sanitaires peuvent utiliser pour controler le
rendement de leur systeme de santé mentale au fil des ans.

Etablir des exigences repéres pour différents types de services qui font partie de
I’éventail complet des services de santé mentale.

¢)  Encouragement de la recherche

Par lintermédiaire de IInstitut canadien d’information sur la santé et de
Statistique Canada, recueillir régulicrement des données sur la santé mentale des
Canadiens et offrir aux chercheurs et aux gouvernements une base de données
exhaustive sur son site Web.

Encourager les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) a soutenir la
recherche sur les structures et/ou les mécanismes les plus aptes a offrir
efficacement la gamme complete des services dont ont besoin les personnes aux
prises avec la maladie mentale ou la toxicomanie.

Encourager les IRSC a soutenir la recherche sur les moyens de mesurer les
résultats des services de santé mentale, afin que les gouvernements puissent
évaluer le succes et 'efficacité de leurs programmes de santé mentale.

d)  Collaboration, intégration et réseautage

Appuyer la formation de consensus qui vise I'adoption des approches optimales
au niveau du systeme et des meilleures pratiques cliniques et méthodes de
prestation de services fondées sur des données probantes.

Faciliter I’échange de connaissances entre les gouvernements et les groupes
d’intervenants au sujet des approches efficaces, de I’évolution récente et des
innovations.

Promouvoir l'intégration des soins primaires et d’autres types de services, comme
les traitements secondaires et tertiaires et les programmes de promotion de la
santé et de prévention des maladies.

Stimuler la collaboration entre les intervenants en toxicomanie et en santé
mentale en vue d’améliorer les services offerts aux nombreux toxicomanes qui
souffrent aussi d’'une maladie mentale.

Donner des renseignements sur les moyens les plus efficaces et efficients
d’intégrer les services destinés aux personnes qui ont des troubles concomitants.
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Travailler de concert avec les employeurs et d’autres organisations, comme la
Table ronde des entreprises sur la santé mentale, la maladie mentale et la
toxicomanie, en vue de concevoir des programmes visant a réduire le fardeau de
la maladie mentale et de la toxicomanie pour ceux qui en souffrent et pour
I’économie.

¢) Education et sensibilisation du public

Mettre en ceuvre un programme national contre la stigmatisation en vue de
sensibiliser les Canadiens aux réalités de la maladie mentale et, en définitive,
d’éliminer la stigmatisation et toutes les formes de discrimination contre les
personnes aux prises avec la maladie mentale et leur famille.

Organiser des campagnes de communication ciblées sur des aspects précis de la
maladie mentale (p. ex. les signes de dépression grave) et pour des publics
particuliers (p. ex. les enfants d’age scolaire).

Sensibiliser les Canadiens aux moyens d’optimiser leur santé mentale et celle de
leurs proches.

Promouvoir la santé mentale de la population et la prévention de la maladie
mentale et de la toxicomanie.

Parrainer des activités telles que des conférences, des séminaires et un
bl

programme de distinctions annuelles pour souligner le mérite des gens qui font

preuve d’un leadership exceptionnel dans le domaine de la santé mentale.

1) Echange de connaissances

Créer un centre d’échange des connaissances basé sur Internet pour assurer la
diffusion de I'information sur la santé mentale.

Publier des études, des rapports et d’autres documents sur la santé mentale.

Suivre I’évolution des politiques et des services de santé mentale a Péchelle
nationale et internationale et, le cas échéant, intégrer les renseignements obtenus
dans le site Web du Centre d’échange des connaissances.

Faire en sorte que le Centre d’échange des connaissances soit accessible aux
personnes atteintes de maladie mentale, a leur famille, aux soignants, aux
employeurs, aux chercheurs, aux gouvernements et aux autres intervenants.

Dans le site web du Centre d’échange des connaissances, établir des liens avec les
sites pertinents exploités par les gouvernements provinciaux et les groupes
d’intervenants.

La Commission impartira une partie du travail a contrat et accomplira I'autre partie elle-
méme pour le compte de diverses institutions canadiennes et internationales, notamment des
gouvernements et des organisations non gouvernementales.
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Il faut souligner que la Commission aura un caracteére consultatif et facilitateur, et non pas
opérationnel, mis a part certains travaux de recherche et projets compatibles avec sa mission.

Plus précisément, la Commission n’exercera pas les fonctions suivantes :

* Fournir elle-méme des services, sauf la gestion du Centre d’échange des
connaissances et de la campagne nationale contre la stigmatisation ou dans le
contexte de ses activités a contrat pour d’autres institutions.

= Surveiller le rendement des services de santé mentale gouvernementaux. Elle
reconnaitra explicitement que chaque gouvernement a des services de santé
mentale qui correspondent a ses caractéristiques particuliéres.

16.2.6 Composition du conseil de la Commission

La Commission sera constituée en vertu d’une loi fédérale ou d’un autre texte officiel (p. ex.
acte constitutif d’une société sans but lucratif).

eux principes doivent étre respectés dans la composition du conseil d’administration :
D inci doivent ét tés d 1 ition d il d’administrati

* Premicrement, comme I'indiquent les principes directeurs énoncés plus haut, la
Commission sera « sans lien de dépendance vis-a-vis des gouvernements et des
groupes d’intervenants existants dans le domaine de la santé mentale ». Par
conséquent, aucun groupe d’intervenants, méme un gouvernement, ne pourra
avoir la majorité des si¢ges au conseil.

* Deuxiémement, pour plus d’efficacité, il faudra limiter la taille du conseil. On
s’assurera de la contribution suffisante de tous les groupes d’intervenants en
faisant bon usage des comités consultatifs (y compris le comité consultatif
gouvernemental fédéral-provincial/territorial et le comité consultatif des
Autochtones dont il a été question plus haut).

Ces deux contraintes, combinées aux précédents établis pour la composition des conseils
d’administration de I'Institut canadien d’information sur la santé et de I’'Institut canadien de
la sécurité du patient, amenent le Comité a recommander que le conseil de la Commission
canadienne de la santé mentale soit composé de 19 membres, dont le tiers environ
représenteraient les gouvernements et les deux tiers environ n’auraient pas de lien avec un
gouvernement.

Par conséquent, le conseil d’administration de la Commission sera composé :

a) de cinq membres nommés par les gouvernements provinciaux, soit un des provinces
de ’Atlantique, un du Québec, un de I’Ontario et deux des provinces de 'Ouest;

b) d’un membre nommé conjointement par les trois gouvernements territoriaux;

¢) d’'un membre nommé par le gouvernement fédéral;
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d) de onze membres choisis par les sept membres issus des gouvernements, pour
représenter divers intervenants en santé mentale, notamment les personnes atteintes
de maladie mentale, leur famille, les soignants, les fournisseurs de services, les
professionnels de la santé et les employeurs. Aucun de ces onze membres ne peut
représenter une organisation en particulier et chacun d’eux doit étre largement
reconnu comme représentatif du milieu de la santé mentale en général;

e) d’un président qui ne représente pas un gouvernement (le commissaire canadien de la
santé mentale), choisi par les sept membres issus des gouvernements.

Les membres du conseil exerceront des mandats de trois ans renouvelables une fois. Tous, y
compris le commissaire, occuperont leur charge a temps partiel.

16.2.7 Personnel de la Commission

Le personnel a temps plein de la Commission, qui comptera au départ de 25 a 30 personnes,
relévera d’un directeur exécutif.

16.2.8 Financement de la Commission

Tout le financement (dont le montant est étudié actuellement par le Comité) sera assuré par
le gouvernement fédéral. LLe budget consistera en :

* un financement de base pour le conseil, le personnel et les activités de la
Commission;

® des fonds « réservés » pour I’établissement et la gestion du Centre d’échange des
connaissances;

® des fonds « réservés » pour la sensibilisation du public, la campagne contre la
stigmatisation et les autres campagnes d’information.

16.2.9 Annexe

Chaque gouvernement a une foule de problémes a surmonter dans ses efforts pour améliorer
les services destinés aux personnes atteintes de maladie mentale. Certains de ces problemes
sont propres a un gouvernement, mais de nombreux autres sévissent partout. C’est a I’égard
de ces derniers que la Commission peut jouer un role utile pour tous les gouvernements, en
les informant sur les méthodes qui se sont avérées les plus efficaces dans d’autres provinces
et d’autres pays (autrement dit sur les pratiques exemplaires) et en évitant ainsi a chacun de
devoir lui-méme recueillir et évaluer I'information.

Voici quatre exemples qui illustrent ce raisonnement :

a)  Décisions sur les investissements stratégiques

Pour bien planifier la transformation des services de santé mentale a ’échelle
provinciale, régionale et communautaire, il est crucial que les gouvernements
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disposent d’une information probante sur les pratiques les plus efficaces ailleurs au
Canada et dans dautres pays industrialisés. Sans cette information, les
gouvernements ne peuvent gucre se défendre contre les pressions qu’on leur fait
subir pour qu’ils adoptent des politiques et des pratiques fondées uniquement sur
des données non scientifiques ou des modes passageres.

En recueillant de TIinformation et en évaluant les pratiques utilisées ailleurs, la
Commission assurera le leadership nécessaire a D’établissement d’un consensus
naturel sur les pratiques exemplaires.

b)  Soins primaires et services communantaires

Dans tout le pays, on expérimente de nouvelles facons d’intégrer les services de santé
mentale dans des cliniques multidisciplinaires de soins primaires et d’offrir des
services communautaires. L’évaluation de Defficacité de ces expériences et la
comparaison des pratiques exemplaires fondées sur des données probantes seront
tres utiles tant aux gouvernements qu’aux fournisseurs de services.

¢)  Maladie mentale chronigue

Les gens qui souffrent de maladie mentale chronique ont besoin de différents
services, dont plusieurs (logements sociaux, par exemple, et divers programmes de
soutien du revenu et de formation) ne sont pas offerts par les ministeres de la santé.
Etant donné que ces services relévent généralement de différents ministéres, souvent
il n’existe pas de mécanisme, ou du moins pas de mécanisme tout indiqué, pour
coordonner I’éventail des services dont une méme personne a besoin. Puisqu’aucun
ministere n’a la responsabilité exclusive d’une personne souffrant de maladie
mentale, méme un gestionnaire de cas combatif — a n’en pas douter un des
¢léments de la solution — aura de la difficulté a travailler avec plusieurs ministeres.
Le probléme est d’autant plus ardu que certains de ces services, comme les
logements sociaux, n’ont plus la cote dans les milieux politiques depuis quelques
années.

La Commission aidera les gouvernements de deux fagons :

* premicrement, en évaluant les mécanismes utilisés ailleurs pour coordonner
efficacement la prestation de services multiministériels destinés a un méme
client et en proposant des options aux gouvernements;

= deuxiémement, en déterminant les lacunes dans les services nécessaires et en
encourageant les gouvernements a les combler.

d)  Ressources humaines en santé mentale

Il est bien connu qu’une grave pénurie de ressources humaines existe dans tous les
services de santé mentale. Il est admis, aussi, que les programmes existants de
formation (et de perfectionnement des travailleurs en place) ont besoin d’étre
modifiés.
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A titre d’exemple :

* Peu de travailleurs en santé mentale ont la formation nécessaire pour aider les
personnes qui souffrent de troubles concomitants. Souvent, on traite les
problémes de santé mentale et de toxicomanie chez une méme personne 'un
a la suite de I'autre, ce qui est rarement efficace parce que les problemes sont
reliés. La solution consiste a apporter de gros changements dans la formation
des travailleurs.

* Les infirmieres praticiennes et les autres infirmic¢res ont besoin d’une
formation plus poussée sur les moyens d’aider les personnes atteintes de
maladie mentale et de dépister les troubles concomitants. Il faut pour cela
modifier les programmes d’études, ce qui est toujours tres long et difficile.
Les familles ont aussi besoin d’une formation analogue, mais dans un cadre
communautaire.

= ]I faut modifier les regles régissant ce secteur d’activité pour que les cliniques
de soins primaires multidisciplinaires deviennent le principal point d’entrée
du systeme de santé mentale transformé. La résistance aux changements est
inévitable.

® [’évaluation des compétences requises pour fournir différents services de
santé mentale permettra d’établir des prévisions exactes sur le nombre de
travailleurs en santé mentale qui seront nécessaires dans les différentes
catégories au Canada.

La Commission renforcera la capacité des gouvernements d’apporter des changements
semblables a ceux qui sont décrits ci-dessus, en sa qualité d’organisation informée et
autorisée qui exerce des pressions au niveau national et garde son indépendance par rapport
aux gouvernements, aux groupes d’intéréts, aux fournisseurs de services et aux responsables
des programmes de formation et de sensibilisation destinés aux travailleurs en santé mentale.

16.3 MISE EN ACTIVITE DE LA COMMISSION

Comme indiqué précédemment, le ministre Dosanjh a, le 24 novembre 2005, annoncé que le
gouvernement du Canada et les ministres de la santé des provinces et des territoires,
exception faite du Québec, avaient souscrit a la création de la Commission canadienne de la
santé mentale et que le gouvernement du Canada avait consenti a financer ce nouvel
organisme. De I'avis du Comité, il est essentiel d’agir rapidement; aussi recommande-t-il :
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107 | Que la Commission canadienne de la santé mentale soit constituée
et entre en activité d’ici le 1 septembre 2006.

Que les principes directeurs, le mandat, le mode de fonctionnement
et les activités de la Commission canadienne de la santé mentale
correspondent a la description donnée aux sections 16.2.2 2 16.2.5 du
présent rapport.

Que la composition du conseil d’administration de la Commission et
de son personnel corresponde a la description donnée aux sections
16.2.6 et 16.2.7 du présent rapport.

Que le gouvernement du Canada affecte 17 millions de dollars par an
au fonctionnement et aux activités de la Commission; de ce montant,
5 millions de dollars par an seraient consactés a une campagne
nationale contre la stigmatisation, 6 millions de dollars par an a la
création du Centre d’échange des connaissances et 6 millions de

dollars par an au fonctionnement de la Commission.

16.4 AUTRES COMMENTAIRES SUR LA CREATION DE LLA COMMISSION
CANADIENNE DE LA SANTE MENTALE

16.4.1 Nature de la « représentation » au sein de la Commission

Le Comité tient a formuler quelques autres observations sur le mode de sélection qu’il
envisage pour les membres du conseil d’administration de la Commission canadienne de la
santé mentale et sur la nature de leur role.

La composition du conseil d’administration a été pensée de maniére a encourager les
politiques et les mesures de sensibilisation innovatrices qui permettront d’améliorer
grandement les conditions de vie des personnes aux prises avec la maladie mentale a I’échelle
du pays. Le Comité et les gouvernements provinciaux qu’il a consultés jugent important
d’inclure, parmi les membres issus des gouvernements, un représentant des trois territoires,
en grande partie a cause de leurs fortes populations autochtones. C’est, pour le Comité, un
moyen de faire passer les intéréts des peuples autochtones du Canada a 'avant-plan des
priorités de la Commission.

I sera crucial de réaliser un équilibre dans la sélection des douze administrateurs non issus
des gouvernements. Le Comité est convaincu que ces administrateurs ne doivent pas étre des
« représentants » d’une organisation ou d’un groupe d’intervenants en particulier ni étre vus
comme tels.

11 sera évidemment essentiel que tous les groupes d’intervenants transmettent ’ensemble de

leurs opinions et de leur expertise non seulement aux divers comités consultatifs que la
Commission créera, mais aussi au conseil d’administration méme. Toutefois, il faudra
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absolument que les membres du conseil évitent de se considérer, ou d’étre considérés,
comme les représentants d’'un des groupes d’intéréts spécialisés qui font maintenant partie
intégrante du réseau de la santé mentale. I n’y a pas de place au conseil pour le
cloisonnement qui est encore trop courant dans 'organisation et la prestation des services de
santé mentale. Les membres du conseil doivent ¢tre en mesure de considérer le systeme dans
son ensemble et d’en faire le centre de leurs préoccupations.

Pour la Commission, la clé du succes consistera a prendre en considération un large éventail
de points de vue et a les synthétiser pour établir un programme général cohérent qui
permettra d’améliorer les conditions de vie des personnes qui souffrent de maladie mentale
ou de toxicomanie dans tout le Canada. Il faudra choisir attentivement les représentants non
gouvernementaux du conseil pour qulils apportent une grande variété d’expériences mais
puissent quand méme évaluer 'action a mener en priorité dans une perspective nationale.

Assurément, le conseil aura besoin parmi ses membres de gens qui connaissent bien les
différents horizons de la santé mentale. Il devra accueillir, d’abord et avant tout, des
personnes aux prises avec la maladie mentale et des membres de leur famille. Il devra aussi
compter des personnes qui connaissent, par expérience, les problemes touchant les
Autochtones et les besoins des enfants et des jeunes, ainsi que des fournisseurs de services
de la profession médicale et de extérieur et des experts du plus grand nombre possible de
secteurs de la santé mentale.

Les représentants de tous ces horizons pourront aussi fournir un apport a la Commission
par le truchement des comités consultatifs qui seront créés. Le Comité estime que, de cette
facon, la Commission pourra avoir acces a la gamme compléte des opinions qu’elle a besoin
de connaitre pour adapter ses initiatives aux besoins des personnes atteintes de maladie
mentale, sans étre obligée de s’appuyer sur une structure tellement lourde qu’elle ne puisse
plus s’acquitter de son mandat.

16.4.2 Campagne contre la stigmatisation

Dans son premier rapport sur la santé mentale, le Comité a consacré un chapitre entier a la
stigmatisation et a la discrimination®”. A maintes reprises, les témoins ont dit au Comité
quun effort systématique pour réduire la stigmatisation et combattre la discrimination
s’imposait afin d’améliorer la situation des personnes atteintes de maladie mentale.

Au cours des audiences tenues dans différentes régions du pays, cet argument a été repris par
Jean-Pierre Galipeault, de The Empowerment Connection :

Tous les efforts déployés dans ['élaboration d'une politique de santé
mentale, pour la réforme du systeme et pour la participation du
bénéficiaire et des membres de la famille seront vains si on ne fait pas

7% 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.
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d'efforts pour aborder les problemes de la stigmatisation et de la
discrimination™.

Pour le Comité, 'organisation d’'une campagne soutenue contre la stigmatisation est 'un des
éléments clés du mandat de la Commission canadienne de la santé mentale. Il incombera a la
Commission de préciser la fagon de monter cette campagne, mais le Comité juge important
de résumer ses propres conclusions sur la question.

Dans son premier rapport, le Comité a cité Heather Stuart, professeure a I'Université
Queen’s, qui soulignait 'importance de bien choisir les interventions de lutte contre la
stigmatisation. Voici ce qu’elle a dit au Comité :

En ce qui concerne les interventions de lutte contre la stigmatisation,
comment arréter ce phénomene et la discrinination? Nous apprenons de
[ Association mondiale de psychiatrie qu’il n’y a pas de solution unigue.
C'est une perte de temps et dénergie de se lancer dans wune vaste
campagne d éducation du public destinée a améliorer 'alphabétisation
comme intervention d anti-stigmatisation car les couches de la population
ont des points de vue différents’™.

M™ Stuart a aussi fait ressortir les liens entre plusieurs dimensions du travail de lutte contre
la stigmatisation. Elle a indiqué au Comité qu’en ce qui a trait au choix judicieux des
interventions, il s’est avéré important de toucher les gens a un niveau émotionnel autant
qu’intellectuel et de mettre a contribution des personnes aux prises avec la maladie mentale :

Lorsque nous avons parlé de cibler les choses, nous essayions de cibler les
expériences. Nous avons réfléchi que nous devions les amener a un niveau
émotionnel. Nous devions les amener a se rendre compte que tout lenr
Systeme de croyances était quelque pen injustifie. 1. une des meillenres
Sfagons de le faire a consisté a construire des situations dans lesquelles les
malades mentanx pouvaient rencontrer des gens qui n'avaient peut-étre
jarmais rencontré une personne atteinte d'une maladie mentale, dans des
Situations controlées et constructives. Ces personnes ont parlé de lenr
maladie mentale. Elles ont transmis des renseignements factuels mais,
élément plus important, elles ont transmis des informations a un nivean
humain. C'est ce qui a fait la différence’™.

Tara Marttinen a repris ce point de vue en faisant part au Comité de son expérience des
discussions qu’elle a eues au sujet de sa maladie :

39 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/15evb-

f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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.
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[...] je me suis entretenue avec foute une diversité de personnes et de
groupes an sujet de ma maladie. Comme je suis saine, que je m'exprime
bien et que l'on peut m'approcher, les gens sont généralement plus
réceptifs pour en apprendre au sujet de la maladie et J'essaie,
personnellement, de battre les obstacles que constitue la stigmatisation
gue l'on rencontre somvent che les gens. Je recommande donc tres
Jfortement de mettre en envre un programme des ambassadeurs en santé
mentale qui ne fasse pas appel a des bénévoles. Je pense que ce genre de
Sfonction devrait étre rémunérée et que l'application de ce programme
devrait permettre d'éliminer une partie des stigmates que doivent endurer

une grande partie des gens souffrant de maladie mentale™ .

Jean-Pierre Galipeault a dit au Comité que ce genre d’effort doit étre fait au niveau local et
sur une longue période.

Il y a la bonne vieille miéthode du porte-a-porte, que je commence a
appeler la méthode « un quartier a la fois ». Il y a quelques années, la
directrice d'un programme de santé mentale du centre-ville de Dartmouth
m'a demandé ce que nous pouvions faire pour que les bénéficiaires soient
percus comme des citoyens a part entiere. Je crois [quune] partie de la
réponse, c'est que cenx d'entre nous qui wnvrons dans ce domaine ont la
responsabilité de donner un coup de main a cet égard. Je lui ai dit de
tracer un rayon de un quartier on de denx quartiers a partir du centre
dn programme et de tenir une assemblée publique locale, et de demander
anx bénéficiaires d'y assister et de parler anx citoyens de ce sectenr. Je lui
ai dit de commencer par aller frapper aux portes, distribuer des
dépliants, inviter les gens a sortir et leur dire de quelle facon les
bénéficiaires contribuent au mieux-étre économique de ces quartiers ainsi
gu'a la mosaique culturelle de cette collectivité. On travaille dans ces
deux: quartiers pendant quelques mois, on une année, et ensuite, on passe
a deux: autres quartiers. Je pense que c'est une méthode longue et lente,
mais Je crois que ¢a fait partie de la solution’.

Plusieurs témoins ont signalé qu’il était important de débloquer des ressources dans

I’ensemble du pays pour ce genre de campagne. ’honorable Elvy Robichaud, ministre de la

Santé et du Mieux-étre du Nouveau-Brunswick, a indiqué au Comité :

La stigmatisation est plus difficile a éliminer et n'est pas visée par la 1oi
sur les droits de la personne, contrairement @ la discrimination. A cet
égard, le gonvernement fédéral pourrait joner un rile de premier plan.
Les campagnes de lutte contre la stigmatisation et de marketing social

37616 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.

9 mai 2005, http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/ Com-f/soci-f/15evb-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.
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sont coditeuses et les frais s'y rattachant dépassent somvent les ressources
financieres de notre province. 1/ serait de loin préférable que toutes les
provinces et les ferritoires participent et lancent des campagnes
essentiellement semblables. En régle générale, on peut adapter ces
campagnes a chaque province et territoire dn Canada. De plus, c'est un
domaine dans lequel le gouvernement fédéral a fait preuve de compétence
et de leadership — en ce qui a trait au tabac, par exemple — et dans
lequel les initiatives fédérales seraient profitables a toutes les provinces et
a tous les tervitoires™™.
RAeid Burke, dirqcteur exécutif de ’Association canadienne pour la santé mentale, division de
I'lle-du-Prince-Edouard, a fait ressortir la nécessité de mener des campagnes contre la
stigmatisation qui s’étendent sur une longue période et de promouvoir la possibilité de
rétablissement :

La solution, c'est le marketing social et le changement des attitudes. Ca
ne se fera pas avec une senle campagne. ParticipAction a pris de dix a
quinge ans, et tout le monde a maintenant une bonne compréhension de
l'importance de la bonne forme physique. Si nous vounlons appeler cela la
« bonne forme mentale » on le « mienx-étre mental », il faudra un effort
concerté dans ce pays pour consacrer des fonds an marketing social qui
normalise la santé mentale. Je ne pense pas que cela éliminera les effets
dévastatenrs de la maladie, mais nous devons semer l'espoir, tout antant
que favoriser la guérison et la résilience’”.

Le Comité a été tres impressionné par les initiatives du gouvernement australien qui ont pour
but de sensibiliser les gens aux réalités de la maladie mentale et de combattre la
stigmatisation. Il estime tout particuli¢rement que nous avons beaucoup a apprendre de la
société privée sans but lucratif appelée beyondblue, qui a été créée en octobre 2000 en vue de
mieux faire connaitre la dépression. Financée par le gouvernement australien, cette société
fonctionne en partenariat avec les services de santé, les écoles, les milieux de travail, les
universités, les médias et les organismes communautaires, ainsi qu’avec les personnes qui
souffrent de dépression, profitant ainsi de l'expertise en la matiere et des expériences

\ )
personnelles du probleme™.

711 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.

16 juin 2005, http://www.patl.gc.ca/38/1/patlbus/commbus/senate/Com-f/soci-f/22evc-
f.htmrLanguage=F&Parl=38&Ses=1&comm_id=47.

Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004),
Rapport 2 — La santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie : Politiques et programmes de certains pays en
matiére de santé mentale, chapitre 1, p. 19. http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-
f/soci-f/rep-f/report2/repintnov04vol2-f.pdf.
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Dans son plan pour les années 2005 a 2010, beyondblue signale ce qui suit :

En tant qu’organisation nationale indépendante, beyondblue peut déborder du
cadre de la politique et des stratégies gouvernementales pour exercer son
influence dans les Etats, les territoires, les collectivités locales et dans toute
I’Australie régionale et rurale. beyondbine établira de nouveaux programmes et
élargira les programmes existants pour répondre aux besoins prioritaires qui se
font jour au niveau national dans la prévention, le traitement et la connaissance
de la dépression, de lanxiété et des problemes connexes de consommation
d’alcool et de drogue.

Au chapitre de la dépression, beyondblue dispose de ressources collectives
nationales plus importantes que celles de n’importe quel Etat australien. 11 est
financiérement avantageux pour les gouvernements de tous les Ftats et territoires
de collaborer avec beyondblue pour leurs stratégies de promotion, de prévention et
d’intervention précoce. Le rendement du site Web et des programmes nationaux
est supérieur aux résultats du travail mené séparément par les gouvernements des
Etats et des territoires.

Les Ftats et les territoires bénéficient déja de la compréhension accrue de la
dépression suscitée par les programmes nationaux de sensibilisation de beyondblue,
sa bonne réputation aupres des médias et de la population et son site Web, qui
offre une collection de feuillets d’information, un guide d’auto-évaluation
interactif en ligne au sujet de la dépression, un centre des médias et des liens

utiles®'.

M. Dermot Casey, secrétaire adjoint, Priorités sanitaires et Prévention du suicide, au
ministere de la Santé et du Vieillissement du gouvernement de I’Australie a dit au Comité que
les diverses initiatives prises par ’Australie ont permis d’accroitre d’environ 10 points de
pourcentage les connaissances de la population australienne sur la maladie mentale depuis
1996. Il a aussi indiqué ceci :

[...] nos données sur les prises de contact avec les hipitaux et sur des
prises de contact avec les services de santé révelent que la proportion de la
population gui cherche a obtenir des soins est plus grande qu'au moment
onl nous avons réalisé notre étude épidémiologigue. Nous pourrions en
conclure gu’an moins les gens sont maintenant plus préts a chercher un
traitement [... "

381
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Beyondblue, The Way Forward 2005 — 2010.

http:/ /www.beyondblue.org.au/index.aspxrlink_id=2.18&tmp=FileDownload&fid=88 [traduction].
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, (novembre 2004),
Rapport 2 — La santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie : Politiques et programmes de certains pays en
matiére de santé mentale, chapitre 1, p. 20. http:/ /www.patl.gc.ca/38/1/parlbus/commbus/senate/com-
f/soci-f/rep-f/report2/repintnov04vol2-f.pdf.
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Une étude récente des répercussions de beyondblue confirme I’évaluation de M. Casey :

Les données confirment que beyondblue a eu un effet positif sur

certaines opinions au sujet du traitement de la dépression, et plus

particulicrement le counselling et la médication, et de I'utilité de

demander de I'aide en général. Ces résultats donnent a penser que les

campagnes nationales de sensibilisation sont efficaces pour améliorer

les connaissances de la population en santé mentale. Ils démontrent

aussi l'utilité possible d’un suivi de I'acquisition des connaissances

aupres de la population™’.
Six points se dégagent par conséquent pour l'organisation d’une campagne contre la
stigmatisation au Canada. Les données recueillies montrent clairement que, pour étre
efficace, une campagne contre la stigmatisation doit :

1. cibler des publics bien précis;
2. se dérouler sur une longue période;

3. ala fois sensibiliser les gens aux réalités de la maladie mentale et susciter leur
participation a un niveau émotionnel;

4. donner un réle de porte-parole a des personnes atteintes de maladie mentale;

5. mettre I'accent sur les possibilités de rétablissement et valoriser la contribution
positive des personnes atteintes de maladie mentale aux collectivités locales;

6. affecter des ressources nationales qui peuvent étre adaptées aux situations
régionales et locales.

D’apres le Comité, ces legons devraient orienter la Commission canadienne de la santé
mentale dans I’élaboration et la mise en ceuvre de la campagne de lutte contre la
stigmatisation dont elle a été chargée.

16.4.3 Centre d’échange des connaissances

Comme indiqué plus haut, la deuxieme grande tache a laquelle la Commission canadienne de
la santé mentale s’attellera est la création d’un centre d’échange des connaissances. De
nombreux témoins ont souligné la nécessité de cette mesure.

De plus, en octobre 2005, le Comité a regu de trois chercheurs émérites une proposition
détaillée qui contenait des recommandations trés proches de ses propres intentions. Les

% A. Jorm., H. Christensen et K. Griffiths, (2005), « The impact of beyondblue: the national depression

initiative on the Australian public’s recognition of depression and beliefs about treatments ».
Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, vol. 39, p. 253 [traduction].
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observations qui suivent sont tirées de la proposition de Goering, Goldner et Lesage™ et
viennent étoffer la proposition du Comité exposée plus haut sur la création de la
Commission (voir la section 16.2.1).

Les auteurs préconisent Détablissement d’un «réseau canadien d’application des
connaissances sur les services de santé mentale », dont les fonctions ressemblent beaucoup a
celles du Centre d’échange des connaissances et aux fonctions apparentées de la Commission
décrites dans la proposition du Comité. Le réseau serait :

une ressource nationale spécialisée qui faciliterait 'application des
connaissances sur les services de santé mentale, et notamment
Iutilisation des synthéses d’études et des pratiques exemplaires
concernant 'organisation et la prestation des services de prévention,
de traitement, de réadaptation et de soutien en santé mentale dans
tout le pays [...] Le réseau faciliterait ’échange des meilleures
informations disponibles sur les services de santé mentale entre les
producteurs et les utilisateurs de ces informations au Canada. Il
aiderait a traduire les résultats de la recherche en politiques et en
pratiques « arrimées » a la réalité’®.

En s’appuyant sur une analyse de plusieurs organisations canadiennes (dont le Centre
canadien de lutte contre ’alcoolisme et les toxicomanies, I'Institut canadien d’information
sur la santé et les Instituts de recherche en santé du Canada), les auteurs ont constaté que
« plusieurs personnes et organisations au Canada participent d’une facon ou d’une autre a
I'application des connaissances sur les services de santé mentale, mais cette fonction n’est
généralement pas leur principale activité » et qu'«il n’y a pas actuellement d’effort national
investi tout spécialement dans la fonction d’application des connaissances sur les services de

7 386
santé mentale™” ».

Selon le Comité, la meilleure facon d’exercer cette fonction est de la confier a une
« organisation neutre, qui n’est pas liée 2 un mandat en cours ni guidée par les intéréts d’un
groupe d’intervenants, sauf en ce qui concerne lapplication des connaissances »¥ . Cette
organisation produirait « des synthéses d’études, des rapports nationaux et des relevés de
pratiques exemplaires sur lorganisation et la prestation de services de prévention, de
traitement, de réadaptation et de soutien en santé mentale»” a Dintention des
gouvernements, des fournisseurs, des personnes atteintes de maladie mentale et de leur

famille.

#p, Goering, E. Goldner et A. Lesage, (octobre 2005), proposition présentée au Comité par Research

in Addictions and Mental Health Policy Services, Canadian Mental Health Services Knowledge
Translation Network.

Ibid., p. 4 [traduction)].
Ibid., p. 8 [traduction)].
1bid. [traduction].

Ibid., p. 3 [traduction)].
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Les auteurs formulent observation suivante :

L’application judicieuse des connaissances requiert aussi l'expertise

nécessaire pour déterminer ce qui constitue des connaissances

valables et la capacité de concevoir et de mettre en pratique des

méthodes optimales de transfert et d’utilisation du savoir. L’expertise

dans le domaine des services de santé mentale est vitale étant donné

les problemes particulicrement difficiles et complexes auxquels le

secteur est confronté : stigmatisation, discrimination et faible visibilité

aupres du public™.
A cette fin, il y aurait lieu de « pousser » les résultats de la recherche vers les utilisateurs, de
faire en sorte qu’il soit plus facile de «tirer» l'information de la base de données de
l'organisation et de faciliter les échanges entre ceux qui « poussent » et ceux qui « tirent », de
fagon a obtenir ce qui suit :

« Pousser » les résultats de la recherche vers les utilisateurs :

= résultats de recherche pertinents et de qualité supérieure dans le domaine de la
prévention et des services de santé mentale;

" nouveaux résumés ou syntheses d’études sur les services de santé mentale;

" nouveaux rapports nationaux sur état du systéme de santé mentale;

" nouveaux rapports nationaux sur la santé mentale des Canadiens;

" nouveaux relevés de pratiques exemplaires pour les services de santé mentale;

= trousses d’outils permettant d’évaluer la fidélité et les résultats des programmes.
Faire en sorte qu’il soit plus facile de « tirer » information :

® base de données renfermant des syntheses, des rapports nationaux et des relevés
de pratiques exemplaires;

= évaluation des besoins en connaissances sur les services de santé mentale;

= développement des capacités par la formation et la sensibilisation des utilisateurs,
c.-a-d. planificateurs et décideurs aux niveaux fédéral, provincial et territorial,
dirigeants de fournisseurs de services et d’organisations communautaires et
défenseurs des personnes atteintes de maladie mentale.

Faciliter les échanges entre ceux qui « poussent » et ceux qui « tirent » :

* service de consultation rapide sur les questions prioritaires d’aprés les meilleures
informations disponibles;

389

Ibid., p. 9 [traduction)].
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" symposiums, séminaires et ateliers d’information qui facilitent I’échange de
connaissances;

. . . , . 39
» portail Internet complet qui favorise I’échange de connaissances™.

Le Comité pense, comme les auteurs, que le Centre d’échange des connaissances devrait
« collaborer avec les organisations existantes des gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux et de 'extérieur pour éviter le double emploi et veiller a ce que ses efforts
apportent une valeur ajoutée »”'.

Les auteurs signalent avec raison que de nombreuses taches devraient étre exc/ues du mandat
du Centre :

* financer et entreprendre des projets de recherche;
= reconstituer des connaissances, des données ou de 'information existantes;

* reconstituer des ressources et des outils existants qui servent au transfert des
connaissances (p. ex. Fondation canadienne de la recherche sur les services de
santé);

= goérer des bases de données de recherche;

= offrir un service 1-800 a des personnes qui veulent avoir acces a des services de
santé mentale;

= orienter la défense des intéréts du systeme et des bénéficiaires et fournisseurs de
services;

® mettre en pratique les connaissances (mettre en ceuvre les politiques ou les

services aux niveaux provincial, régional, local et individuel)m.

Le Comité est d’avis que la Commission nationale de la santé mentale devrait s’inspirer de
ces observations en établissant le Centre d’échange des connaissances.

16.5 NECESSITE D’UN INVESTISSEMENT FEDERAL EN SANTE
MENTALE

Comme indiqué au chapitre 5, il serait trés avantageux d’accélérer la transition vers un
systeme qui repose sur des services communautaires de santé mentale. Les études recensées
dans ce chapitre montrent que les soins communautaires donnent de meilleurs résultats dans
le domaine de la santé mentale™” et que le traitement en milieu communautaire peut
améliorer I'accés aux soins tout en rendant le systeme de santé mentale plus viable. Les soins
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Tbid., p. 11.
Ibid., p. 5 [traduction)].
Tbid., p. 12.

Voir le chapitre 5, « Vers un réseau de services transformé ».
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communautaires facilitent en outre la participation des personnes atteintes de maladie
mentale, de leur famille, des services communautaires et des organismes de santé bénévoles a
I'organisation et au fonctionnement du systeme.

Surtout, les services communautaites de santé mentale favorisent le rétablissement des
personnes souffrant de maladie mentale en leur donnant plus d’autonomie et
d’indépendance. Celles-ci acqui¢rent la capacité de vivre en société avec un minimum
d’intervention de la part des services officiels et apprennent a prendre leurs propres
décisions dans toute la mesure du possible.

Malgré ces avantages, nous avons vu au chapitre 5 que le mouvement en faveur d’un systéme
de services communautaires n’est pas fermement implanté. Dans bien des cas, il y a eu
désinstitutionnalisation sans la mise en place du soutien communautaire requis. Résultat,
beaucoup trop de personnes aux prises avec la maladie mentale se sont retrouvées en prison
et dans des refuges pour sans-abri, au point ou les prisons et les refuges sont devenus les
hopitaux psychiatriques du 21° siecle. Autrement, ce sont les familles qui assument le
fardeau.

Une partie du probléme réside dans la difficulté établie de financer les couts de la transition
entre les soins en établissement et les soins communautaires. Pendant la période de
transition, I'ancien systéme doit continuer de fonctionner jusqu’a ce que le nouveau soit en
place. Comme il I'a expliqué au chapitre 5, le Comité estime que, pour mener a bien cette
transition, il faudra que le gouvernement fédéral effectue un investissement ciblé qui
prendrait la forme d’un fonds de transition en santé mentale.

De l'avis du Comité, le Fonds de transition en santé mentale (FTSM) devrait avoir deux
grandes composantes : le Panier de services communautaires (PSC), qui aiderait les provinces
et les territoires a fournir des services aux personnes atteintes de maladie mentale au sein de
la collectivité, et I'Initiative d’aide au logement pour la santé mentale (IALSM), qui affecterait
des fonds fédéraux a la construction de nouvelles unités de logement abordable et a des
programmes de suppléments au loyer de facon a ce que les personnes atteintes de maladie
mentale puissent louer un logement convenable aux prix du marché alors qu’elles ne
pourraient pas le faire autrement.

Ces deux mesures, a l'instar de la Commission canadienne de la santé mentale, seraient
abolies au bout de dix ans; elles ne créeraient pas de nouvelles obligations de financement
illimité pour le gouvernement fédéral.

En ce qui a trait au Panier de services communautaires, les études montrent que le cout du
soutien et du traitement est a peu prés le méme en milieu communautaire que dans un
systéme qui repose sur les services en établissement™. Autrement dit, aprés que le nouveau
systéme aura trouvé sa vitesse de croisicre, les provinces et les territoires pourront le financer
au méme cout que I'ancien systéme, ce qui permettra au gouvernement fédéral de se retirer
du dossier. Pour sa part, I'Initiative d’aide au logement pour la santé mentale a un objectif
précis : éliminer la discrimination dont les personnes atteintes de maladie mentale sont

P Ibid,
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victimes a I’égard du logement abordable; cette initiative viendra aussi a échéance au bout de
dix ans.

Comme il 'a indiqué au chapitre 5, le Comité a minutieusement rédigé ses recommandations
de manicre a ce que le Fonds de transition en santé mentale soit véritablement un fonds de
transition. 11 vise uniquement a supporter les frais occasionnés par la transition d’un systéme
de services de santé mentale a un autre, qui au bout du compte cottera la méme chose. En
ce sens, il differe de nombreuses autres initiatives fédérales qui sont aussi censées ¢tre des
fonds de transition, par exemple le Fonds pour 'adaptation des soins de santé primaires.
Trop souvent, ces initiatives fédérales entrainent la création de nouveaux programmes qui
doivent étre soit financés par de nouveaux fonds provinciaux, soit abandonnés lorsque cesse
le financement fédéral a qui ils doivent leur existence. Elles imposent des obligations
financiéres permanentes aux gouvernements provinciaux et territoriaux.

Le Comité croit fermement que le gouvernement fédéral doit verser les fonds nécessaires
pour accélérer la transformation des services de santé mentale. C’est pourquoi il a formulé
les recommandations suivantes au chapitre 5 :

108 | 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 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.
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¢ 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.

L’existence d’un fonds de transition qui vient s’ajouter aux sommes que les provinces et les
territoires consacrent actuellement a la santé mentale #e doit pas nuire a 'amélioration de la
productivité dans la prestation des services. Elle ne doit pas non plus dissuader les
intervenants en santé mentale d’utiliser les deniers publics aussi efficacement que possible.
Le Comité juge important que les ministeres de la santé aient acces aux économies découlant
des gains de productivité de fagon a pouvoir les investir dans tout le systeme de santé au lieu
de les réserver au secteur de la maladie mentale et de la toxicomanie.

16.5.1 Gestion du Fonds de transition

Le Comité croit fermement que la Commission canadienne de la santé mentale devrait gérer
le Fonds de transition en santé mentale. La Commission sera une organisation véritablement
nationale dotée d’une expertise unique en santé mentale. Elle pourra consulter tous les
intervenants sur les meilleurs moyens d’utiliser les sommes a bon escient et pourra collaborer
avec les provinces et les territoires pour déterminer les caractéristiques du Fonds et la fagon
de 'administrer et de le mettre en ceuvre.

Comme indiqué au chapitre 5, la Commission ne déciderait pas de I'utilisation des sommes
tirées du Panier de services communautaires, mais s’assurerait qu’elles servent a faciliter la
transition vers des services communautaires (équipes de suivi intensif dans la communauté,
programmes de gestion du sevrage a domicile et services de gestion des cas graves et
d’intervention en cas de crise) et a augmenter le montant que les provinces et les territoires
dépenseraient autrement pour les services de santé mentale. C’est a dessein que le Comité n’a
pas spécifié les programmes qui entreraient dans le Panier de services communautaires.
Autrement dit, il n’a pas essayé d’établir la liste compléte des services pouvant bénéficier du
Fonds de transition en santé mentale.

Au chapitre 5, le Comité a expliqué les nombreuses raisons qui 'ont poussé a adopter cette
approche non directive. Sa décision tient en partie au fait qu’il n’a pas I'expertise nécessaire
pour déterminer les programmes a financer. De plus, il faut prendre en compte la diversité
des réalités régionales et locales : les besoins sont tellement variés et les ressources réparties
si différemment qu’aucun organisme national n’est bien placé pour décider dans le détail des
services qui méritent d’étre financés. Dans le présent rapport, le Comité ne fait que donner
des exemples de services qui, a son avis, pourraient bénéficier du Fonds de transition.

Le Comité estime également que l'affectation des sommes aux provinces et aux territoires
devrait se faire en fonction de la population. Dans les territoires, ’acces aux services de santé
communautaires pose un probléme particulier, car la faible population est dispersée dans de
vastes régions éloignées.

Le gouvernement fédéral a reconnu l'existence de ces difficultés a la réunion des premiers
ministres de septembre 2004 en établissant le Fonds d’acceés aux soins de santé dans les
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territoires (150 millions de dollars sur cing ans). Le Comité est conscient de la situation et
des besoins propres aux territoires. Selon lui, ils devraient recevoir des sommes
supplémentaires pour que les services communautaires de santé mentale puissent étre offerts
aux populations éloignées. Le Comité recommande donc :

109 | Que le gouvernement fédéral verse aux territoires une somme
supplémentaire qui viendrait s’ajouter a P’affectation provenant du
Fonds de transition en santé mentale, calculée au prorata de la
population, en vue de les aider a répondre aux besoins des
collectivités éloignées, isolées et non urbaines.

Le Comité constate en outre que certaines des petites provinces ont soulevé des
préoccupations analogues au sujet du financement au prorata de la population. Il estime que,
dans le cas de I'lle-du-Prince-Edouard, il faudrait examiner attentivement la possibilité de
rajuster le niveau de financement au prorata de la population de maniere a ce que la province
recoive assez de fonds pour réaliser la transition vers les services communautaires de santé
mentale.

Comme le Comité I’a fait observer au chapitre 5, le gouvernement fédéral, les intervenants et
les Canadiens en général sont en droit de savoir que les sommes provenant du Fonds de
transition en santé mentale : a) sont affectées a des projets communautaires de santé
mentale; b) servent a augmenter le montant total que chaque gouvernement consacre a
I'amélioration de la santé mentale et au traitement des maladies mentales. L’objectif est que le
Fonds de transition serve a faciliter la transformation du systeme de santé mentale, et non a
remplacer les sommes que dépensent déja les provinces et les territoires.

Le Comité comprend que les provinces et les territoires ne sont pas favorables a I'idée de
faire rapport au gouvernement fédéral ou a une organisation nationale sur leur gestion des
dépenses en maticre de santé. Il est toutefois convaincu de la nécessité de rendre compte,
d’une facon ou d’une autre, de 'utilisation des sommes provenant du Fonds. C’est pourquoi
il recommande :

110 Que l’utilisation des sommes provenant du Fonds de transition en
santé mentale fasse ’objet d’une vérification externe, menée par les
vérificateurs généraux des provinces, pour que les dépenses soient
conformes aux deux objectifs du Fonds de transition, a savoir :

a) financer les projets communautaires de santé mentale;

b) augmenter le montant total que chaque gouvernement

consacre 2a lPamélioration de la santé mentale et au
traitement des maladies mentales.
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La vérification externe permettra aussi de voir si les sommes provenant du Fonds de
transition demeurent séparées du reste du systeme de santé. En aidant les ministres et les
sous-ministres de la santé des provinces et des territoires a résister aux pressions internes
exercées par leur gouvernement, cette séparation empéchera les sommes du Fonds de
transition en santé mentale de disparaitre dans le systéme des soins actifs.

16.5.2 Calcul estimatif du cotit total du Panier de services communautaires

A Theure actuelle, nous ne disposons pas de données fiables sur ce qu’il en cotterait pour
transformer le systeme de santé mentale axé sur les soins en établissement en un systéme de
type communautaire. Pour bien évaluer les cotts, il faudrait effectuer une analyse fondée sur
les besoins non seulement dans chaque province et territoire, mais aussi dans les différentes
régions des provinces et territoires, étant donné que les services offerts et les besoins non
satisfaits varient grandement d’une collectivité a 'autre.

Le « systetme » de santé mentale est diversifié et fragmenté; la plupart des services sont
indépendants les uns des autres. Il devient donc tres difficile d’évaluer, méme a peu pres, les
besoins et les insuffisances du systeme. Dans ce contexte, le Comité s’est appuyé sur le
travail d’autres organisations pour établir une estimation raisonnable de la valeur d’un fonds
de transition valable.

En 2000, le ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I’Ontario a constitué neuf
groupes de travail régionaux chargés de recommander des améliorations dans les services de
santé mentale de la province; il a recommandé entre autres la restructuration du réseau des
hépitaux psychiatriques, une stratégie de réinvestissement et une réforme des services de
santé mentale™”. Le groupe de travail de Toronto-Peel, comme les autres groupes régionaux,
a présenté une série de recommandations sur I’éventail complet des services de santé
mentale™. 1l a également évalué globalement ce qu’il en cotterait pour transformer le

N , P 397
systeme de santé mentale de sa région™ .

L’estimation dont le Comité s’est servi repose sur les travaux de ce groupe. Au lieu d’essayer
d’établir le colt de chaque recommandation, le groupe de travail de Toronto-Peel a évalué «
selon un ordre de grandeur » la hausse du financement de base requise pour les services de
santé mentale de sa région. Il a conclu que, pour réaliser une transformation satisfaisante, il
fallait un investissement d’environ 245 millions de dollars sur cing ans.

Le groupe de travail de Toronto-Peel a mené une des rares études systématiques et détaillées
sur les besoins du systeme de santé mentale au Canada qui ait évalué les cotts de la
transformation du systeme. Le Comité n’ignore pas que le secteur visé est essentiellement

% Ministere de la Santé et des Soins de longue durée de 'Ontario, (1999), Franchir les étapes.

Toronto-Peel Mental Health Implementation Task Force, (décembre 2002), The Time Has Comze: Make
it Happen — A mental bealth action plan for Toronto-Peel.

Beaucoup de régions ont cu du mal a déterminer avec justesse le niveau de financement actuel des
soins de santé mentale, et 'information qu’elles ont recueillie indiquait une importante disparité
régionale, en Ontario, entre les niveaux de financement au prorata de la population.

396

397
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urbain et qu’il combine une région assez bien desservie, Toronto, a 'une des régions les plus
mal desservies de ’'Ontario dans le domaine des services de santé mentale, Peel.””®

Qui plus est, la région de Toronto-Peel est tres diversifiée sur le plan socioéconomique. Le
groupe de travail a da mettre en balance les lacunes et les besoins en ressources de chaque
partie de cette région. De méme, il appartiendrait a chaque province et territoire de
déterminer ou le besoin de services se fait le plus sentir et ou il serait préférable d’allouer des
ressources supplémentaires. Le Comité estime que I’évaluation des couts effectuée par le
groupe de travail de Toronto-Peel est un instrument de base utile pour calculer les besoins
généraux du systeme de santé mentale au Canada.

Afin de déterminer la valeur globale du Fonds de transition pour ’ensemble des provinces et
des territoires, le Comité a, par extrapolation, déduit le montant nécessaire pour tout le pays
a partir des données démographiques de la région de Toronto-Peel. En 2001, année du
dernier recensement, Toronto-Peel regroupait 30,42 p. cent de la population de I’Ontario, et
I’Ontario avait 38,02 p. cent de la population canadienne. Par extrapolation, le montant total
dont le Canada a besoin serait de 2,148 milliards de dollars.

Le groupe de travail de Toronto-Peel a demandé que le montant supplémentaire soit réparti
sur cinq ans. Le Comité estime, pour deux raisons, qu’il serait préférable de répartir la valeur
du Fonds de transition sur dix ans :

* Dabord, en raison de la pénurie de ressources humaines et de logements
supervisés dans le secteur de la santé mentale, le systeme ne pourrait pas bien
absorber toute la valeur du Fonds de transition en 'espace de cinq ans.

* Ensuite, il est irréaliste de penser que le gouvernement fédéral aura les moyens de
combler les lacunes dans le financement des services en I'espace de seulement
cing ans.

Le Comité juge qu’une période de transition de dix ans est réaliste, bien qu’il reconnaisse
qu’il ne sera peut-étre pas possible de mettre en place d’'un seul coup tous les programmes
requis. Il pourrait étre nécessaire d’y aller graduellement et d’accroitre le financement au fil
du temps. C’est pourquoi le Comité recommande :

111 Que le Panier de services communautaites, un des éléments du
Fonds de transition en santé mentale, soit doté d’un budget moyen
de 215 millions de dollars par an sur une période de dix ans, pour un
total de 2,15 milliards de dollars.

C’est beaucoup d’argent, mais ce total est bien inférieur au montant estimatif de 2,7 milliards
de dollars que le gouvernement de I’Ontario dépense a lui seul pour les soins de santé

" Toronto-Pecl Mental Health Implementation Task Force, (décembre 2002), The Tinme Has Come: Make

it Happen — A mental health action plan for Toronto-Peel, p. 314.

511 De lombre a la lumiére



mentale chaque année™ ou aux 14,4 milliards de dollars qu’ont cotté la maladie mentale et
les problemes de consommation de drogue et d’alcool au Canada en 1998,

16.5.3 Initiative d’aide au logement pour la santé mentale

Le chapitre 5 a expliqué en détail que le manque de logements a prix abordable est un des

principaux problémes auxquels sont confrontées les personnes atteintes de maladie mentale.

Comme ces personnes n’ont souvent que peu de revenu, voire aucun, elles sont souvent

forcées de vivre dans des quartiers ou sévissent la criminalité, le trafic de drogue et la

violence. Pour leur part, les sans-abri auraient des problémes de santé mentale dans une
401

proportion de 30 a 40 p. cent ™.

Selon les données fournies par la Société canadienne d’hypothéques et de logement,
15 p.cent de la population canadienne ne dispose pas dun logement abordable,
suffisamment grand et de qualité acceptable"”. La situation est bien pire pour les personnes
aux prises avec la maladie mentale: cest le cas de 27 p.cent d’entre elles (quelque
140 000)*”. Autrement dit, les personnes souffrant de maladie mentale sont presque deux
fois plus nombreuses que le Canadien moyen a avoir des besoins en logement non satisfaits.
Le Comité est d’avis qu’il s’agit de discrimination a I’égard des personnes atteintes de maladie
mentale.

Drapres I’Association canadienne pour la santé mentale, le nombre de logements abordables
créés par le gouvernement du Canada est passé de 24 000 a 940 entre 1980 et 2000*", Dans
beaucoup de villes, les gens qui dépendent d’un programme public de soutien du revenu
n’ont pas les moyens de se payer un logement de qualité a prix abordable. Par exemple, en
Colombie-Britannique, les bénéficiaires de prestations d’invalidité ou d’aide sociale regoivent
325§ par mois pour le logement alors que le loyer moyen dépasse 600 § par mois a
Vancouver; méme les logements délabrés en maison de chambres coutent en moyenne 350 $
pat mois.

" Provincial Forum of Mental Health Implementation Task Forces, (2002), Final Report—The Time is

Now: Themes and Recommendations for Mental Health Reform in Ontatio, p. 62.

Le montant de 14,4 milliards de dollars représente la somme de 6,3 milliards de dollars en cotts
directs et d’environ 8,1 milliards de dollars en couts indirects des soins de santé liés a des décés
prématurés et a la perte de productivité. Voir : 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, p. 110.

400

Voit le chapitre 5, « Vers un réseau de services transformé ».

402 .y . R , , .
Selon la Société canadienne d’hypotheques et de logement, « un ménage éprouve des besoins

impérieux de logement lorsqu'il n'est pas en mesure de se trouver un logement conforme aux normes
de taille, de qualité et d'abordabilité. Ces normes ont été corrigées avec le temps en fonction des
attentes des Canadiens en maticre de logement. L'abordabilité, qui est un des éléments définissant les
besoins impérieux de logement, se rapporte a un plafond de 30 p. cent du revenu d'un ménage
consacré aux frais de logement ». Voir : Société canadienne d’hypotheques et de logement, (non daté),
Logement abordable. http://www.cmhc-schl.ge.ca/fr/inso/faq/faq 002.cfm.

403 Société canadienne d’hypotheéques et de logement, (7 octobre 2005), lettre au Comité permanent des

affaires sociales, des sciences et de la technologie.
404 _r . , . . . .
Association canadienne pour la santé mentale, (avril 2005), Répondre aux besoins des citoyens du Canada en
matiére de santé mentale, mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des

sciences et de la technologie.
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Le Comité a conclu de fagon non équivoque au chapitre 5 qu’il faut accroitre : offre de
logements a prix abordable; les subventions permettant de louer des appartements existants
aux prix du marché; les services de soutien pour faciliter la vie dans la collectivité.

Il est essentiel que la nette augmentation des services de soutien destinés aux personnes
atteintes de maladie mentale se fasse dans le cadre d’une initiative d’aide au logement qui
s’adresse a la méme clientele. Autrement, le programme ne pourra pas atteindre ses objectifs.
Par conséquent, tous ces services devront étre financés dans le volet Panier de services
communautaites du Fonds de transition en santé mentale.

Le gouvernement fédéral a commencé a réinvestir dans le logement abordable,
principalement par lintermédiaire de la Société canadienne d’hypothéques et de logement.
Récemment, il a prolongé I'Initiative nationale pour les sans-abri, qui finance des services
communautaires tels que des refuges d’urgence et des centres d’accueil. Il aussi établi le
Programme d’aide a la remise en état des logements, qui aide financierement les ménages a
faible revenu, les personnes handicapées et les Autochtones a entreprendre des travaux pour
rendre leur logement conforme aux normes de salubrité et de sécurité et qui facilite la
réparation de centres d’hébergement pour les victimes de violence familiale et 'adaptation du
domicile de personnes agées a faible revenu'”.

En outre, dans le cadre de I'Initiative en maticre de logement abordable, le gouvernement
fédéral s’est entendu avec les provinces et les territoires pour partager les couts de
construction de nouvelles unités de logement abordable et pour offrir des suppléments au
loyer aux ménages a faible revenu. Il ne dispose toutefois pas de programmes d’aide au
logement congus expressément pour les personnes souffrant de maladie mentale.

Le Comité juge inexcusable le manque de logements convenables et abordables pour les
personnes atteintes de maladie mentale. Il est consternant de voir que ces personnes sont
presque deux fois plus nombreuses (27 p. cent) que la population en général (15 p. cent) a
avoir besoin d’un logement. Selon la Société canadienne d’hypothéques et de logement, pour
réduire ce chiffre a la moyenne nationale il faudrait qu’environ 56 500 personnes atteintes de
maladie mentale aient accés a une forme ou une autre de logement abordable”.

Idéalement, le Comité aimerait que tous les Canadiens aient acces a un logement abordable,
mais ce n’est pas un objectif réaliste a court terme. Il veut toutefois que cesse la
discrimination exercée actuellement contre les personnes souffrant de maladie mentale. C’est
pourquoi il a recommandé la création de Dlnitiative d’aide au logement pour la santé
mentale, qui formerait un volet du Fonds de transition en santé mentale. C’est aussi pour
cette raison que le Comité a recommandé la mise en chantier de 57 000*”” nouvelles unités de
logement abordable.

5 Société canadienne d’hypothéques et de logement, (22 novembre 2005), communiqué : Les

programmes nationaux de rénovation et des sans-abri ont été prolongés.

Société canadienne d’hypothéques et de logement, (7 octobre 2005), lettre au Comité sénatorial
y q g > )

permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie.
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“7" Chiffre arrondi provenant de I'estimation de 56 500 fournie par la Société canadienne d’hypothéques

et de logement.
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Les personnes atteintes de maladie mentale n’ont pas toutes les mémes besoins. Certaines
manquent de services de soutien, alors que d’autres, plus autonomes, ont du mal a trouver
un logement convenable. Le Comité estime qu’un programme servant a répondre a leur
besoin impérieux de logement devrait réserver 60 p. cent de ses fonds a des subventions au
loyer et 40 p. cent a la construction de nouvelles unités de logement.

Le Comité estime également que I'Initiative d’aide au logement pour la santé mentale devrait
cibler au départ les subventions au loyer en raison de 'urgence d’agir pour remédier a la
pénurie de logements*”. L’Initiative s’inspirerait des programmes existants d’aide au
logement, et ses couts seraient partagés avec les provinces a 'exemple des projets actuels de
logements supervisés destinés entre autres aux sans-abri.

Le Comité est tellement convaincu de 'urgence de remédier a la pénurie de logements qu’il
recommande que le gouvernement fédéral paie la totalité des subventions au loyer pendant
les trois premicres années. On donnerait ainsi le coup d’envoi au programme tout en se
laissant du temps pour conclure des ententes avec les provinces et les territoires.

Plus précisément, le Comité recommande qu’au cours des trois premicres années de
I'Initiative d’aide au logement pour la santé mentale, 80 p. cent des personnes bénéficiant
d’un logement recoivent un supplément au loyer de 6 020 $ la premicre année et 4 250 $
chacune des années suivantes. Les 20 p. cent qui restent s’installeraient dans des unités
nouvellement construites au cott de 75000 $ P'unité*”. Ta proportion de suppléments au
loyer et d’unités neuves passerait a 60 p. cent et a 40 p. cent, respectivement, au cours de la

4°ala 7° année, et a 40 p. cent et 60 p. cent, respectivement, au cours de la 8°ala 10 année.

Le tableau ci-dessous montre que le cout total s’éleverait a 2,24 milliards de dollars sur dix
ans, pour un cout annuel moyen de 224 millions de dollars.

408 R . . _
Le gouvernement a déja des ententes de partage des couts avec les provinces et les territoires pour les

suppléments au loyer et la construction d’unités de logement abordable. Voir : Société canadienne
d’hypothéques et de logement, (7 octobre 2005), lettre au Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie.
“”" Le cotit des unités neuves est calculé en fonction d’une contribution fédérale représentant la moitié
du cout, jusqu’a concurrence de 75 000 $. 11 est probable que le cout réel des unités neuves sera

beaucoup moindre.
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Tableau : Analyse des colits de I’Initiative d’aide au logement pour la santé mentale

Nbre de
N personnes
. . Nbre de Cott des Nbr’e de Cou’t des Cont total qui n’ont
Nbre Cout des o suppléments suppléments d Cotit ! lus d
Année d’unités unités nouv} caux nou\feaux au loyer qui au loyer qui ,es out anfuc plus ac
. suppléments suppléments ! ! suppléments total besoin
neuves neuves au loyer au loyer dc7<A>nthuen)t dc,(A)ntmuen’t au loyer impérieux
étre versés étre versés de
logement
1 1129 84,675 4 520 27,210 0 0,000 27,210 111,885 5649
2 1129 84,675 4520 27,210 4250 19,210 46,420 131,095 11 295
3 1129 84,675 4520 27,210 9 040 38,420 65,630 150,305 16 947
4 2260 169,500 3 388 10,198 13 560 28,815 39,013 208,513 22 595
5 2 260 169,500 3 388 10,198 16 948 36,015 46,212 215,712 28 243
6 2260 169,500 3 388 10,198 20 336 43214 53,412 222,912 33 891
7 2260 169,500 3388 10,198 23724 50,414 60,611 230,111 39 539
8 3388 254,100 2 258 6,800 27 112 57,613 64,413 318,513 45 186
9 3 388 254,100 2259 6,797 29 371 62,413 69,210 323,310 50 832
10 3388 254,100 2258 6,797 31 629 67,212 74,008 328,108 56 478
Total | 22591 | 1694,325 33 887 142,815 403,325 546,140 2 240,465

Source : Données fournies pat la Société canadienne d’hypotheques et de logement. Tous les couts sont en

millions de dollars.

L’Initiative d’aide au logement pour la santé mentale s’appuierait sur des politiques de
logement et des pratiques exemplaires en maticre de logements supervisés, elles-mémes
fondées sur des données probantes. Il faudrait aussi envisager des approches innovatrices de
la part des gouvernements, des autorités sanitaires et des organisations sans but lucratif, par
exemple le regroupement de leurs subventions en vue de former des partenariats avec des
locataires pour I'achat de logements. Ces approches pourraient aider a affronter les réalités
économiques que représente la hausse des loyers et des dépenses en capital.

Le Comité recommande donc :

112

Que le gouvernement du Canada investisse 2,24 milliards de dollars
sur dix ans dans P’Initiative d’aide au logement pour la santé mentale,
qui ferait partie du Fonds de transition en santé mentale.

Que le but de PInitiative soit de faire en sorte que la proportion de
personnes atteintes de maladie mentale qui ont besoin d’un logement
abordable de qualité et de taille convenables, actuellement de
27 p. cent, soit ramenée a la moyenne nationale des gens qui ont le
méme besoin (15 p. cent), en permettant a 57 000 personnes atteintes
de maladie mentale d’avoir accés a un logement abordable.

515
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Que, pendant la durée de I'Initiative, 60 p. cent de ses fonds servent a
verser des suppléments au loyer a des personnes atteintes de maladie
mentale qui ne pourraient pas autrement se payer un logement au
prix du marché, et 40 p. cent soient destinés a la construction de
nouvelles unités de logement abordable.

Que, pour que le plus grand nombre de personnes possible bénéficie
d’une aide immeédiate, 80 p. cent des fonds disponibles soient affectés
aux suppléments au loyer pendant les trois premiéres années de
PInitiative et que, durant cette période, le gouvernement fédéral
assume la totalité de ces suppléments, aprés quoi ce colit sera partagé
selon les ententes existantes entre le fédéral, les provinces et les
territoires.

Que soient encouragées des approches innovatrices de la part des
gouvernements, des autorités sanitaires et des organisations sans but
lucratif, comme le regroupement de subventions en vue de former des
partenariats avec des locataires pour ’achat de logements.

Qu’au terme des dix ans d’existence de IInitiative, la Société
canadienne d’hypothéques et de logement soit mandatée pour faire
en sorte que le pourcentage de personnes atteintes de maladie
mentale qui ont besoin d’un logement abordable de qualité et de
taille convenables équivaille a celui de la population en général.

16.5.4 Autres éléments du Fonds de transition

Le Comité croit qu’en plus du Panier de services communautaires et de I'Initiative d’aide au
logement pour la santé mentale, plusieurs éléments majeurs devraient faire partie du Fonds
de transition.

16.5.4.1  Initiatives axées sur les problémes de consommation d’alcool et de
drogue, les comportements dépendants et les troubles
concomitants

I’Enquéte sur les toxicomanies au Canada, étude épidémiologique nationale récente de la
consommation d’alcool et de drogue et des comportements dépendants dans I’ensemble du
pays, montre qu’environ 3,5 millions de Canadiens ont un important probléme de
consommation d’alcool, 2,1 millions, de cannabis et 330 000, d’autres drogues illicites*".
Pour beaucoup d’entre eux, les problemes de consommation et les comportements
dépendants ont des effets trés graves qui se traduisent par des préjudices et des souffrances
considérables. Les données sur la morbidité et la mortalité révélent que la consommation
d’alcool et de drogue est a Porigine de taux de suicide élevés, de morts accidentelles et
d’invalidités (y compris celles associées aux accidents de la route), de comportements

violents et d’activités criminelles, de maladies physiques et de la transmission de maladies

10" Centre canadien de lutte contre I’alcoolisme et les toxicomanies, (novembre 2005), mémoire présenté

au Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie.
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infectieuses comme I’hépatite C, la tuberculose, le VIH et le sida. Une étude réalisée en 1996
par le Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies, Les codts de l'abus de
substances an Canada, évaluait a 18,4 milliards de dollars le cott économique estimatif des
problemes de consommation pour année 1992 au Canada, chiffre qui incluait les couts
directs des soins de santé et de I'application de la loi et les couts indirects occasionnés par la

perte de productivité*'!,

Les services publics de prévention, de traitement et de soutien pour les problemes de
consommation et la dépendance sont principalement fournis par les gouvernements
provinciaux et territoriaux dans la catégorie des services de santé généraux. Idéalement, un
large éventail de services coordonnés existerait pour les problemes de consommation, tel que
celui décrit dans le récent plan-cadre du gouvernement de la Colombie-Britannique, Every
Door is the Right Door: A British Columbia Framework to Address Problematic Substance Use and
Addiction"

*  Promotion de la santé et prévention primaire, ce qui comprend des activités de
prévention générales et ciblées

®  Prévention secondaire et intervention précoce, ce qui comprend des activités de
prévention indiquée, de dépistage précoce et de traitement précoce

»  Traitement standard et maitrise de soi avec certaines mesures de soutien
*  Traitement intensif et réadaptation et soutien de longue durée.

Il faudrait aussi des programmes congus pour répondre aux besoins de groupes donnés,
comme les personnes agées, les jeunes et les Autochtones, en vue de prévenir et de traiter de
fagon optimale I'alcoolisme et la toxicomanie. Des mesures s’imposent aussi pour d’autres
comportements dépendants, comme le jeu compulsif.

Dans la plupart des régions du pays, il n’existe pas d’éventail complet de services visant les
problémes de consommation et les comportements dépendants. 1l est impossible d’obtenir
une bonne évaluation du total des fonds alloués par les provinces et les territoires a ces
services, car ils sont intégrés aux couts généraux des soins de santé. Il n’existe pas non plus
de statistiques nationales sur le nombre de Canadiens participant a des programmes de
traitement des toxicomanies. Selon le Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les
toxicomanies, une somme annuelle d’environ 400 millions de dollars est consacrée
actuellement aux services de traitement des problemes de consommation d’alcool et de
drogues a léchelle du pays*”. Il ressort d’une étude épidémiologique nationale menée

411 ! - . . p
Centre canadien de lutte contre ’alcoolisme et les toxicomanies, (1990), Les codits de labus de substances

an Canada.

Ministere de la Santé de la Colombie-Britannique, (2004), Every Door is the Right Door: A British
Columbia Framework to Address Problematic Substance Use and Addiction.

Centre canadien de lutte contre 'alcoolisme et les toxicomanies, (2005), Indicatenrs de traitement des
toxcicomanies an Canada.
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récemment par Statistique Canada qu’une faible proportion seulement des personnes qui ont

N : P : : 414
un probléeme de consommation et un comportement dépendant regoivent un traitement™ .

La relation entre les services de santé mentale (p. ex. traitement pour la dépression, les
troubles anxieux et les troubles schizophréniques) et les services de toxicomanie (p. ex.
traitement de l’alcoolisme, gestion du sevrage, traitement a la méthadone pour les
toxicomanies opiacées et programmes d’échange de seringues) a fait 'objet de beaucoup de
discussions et de débats au Canada. Depuis plusieurs décennies, les services de santé mentale
et les services de toxicomanie sont administrés séparément; ils en sont venus a reposer sur
des conceptions divergentes du traitement, a utiliser des terminologies distinctes et a former
des « cultures » différentes qui sont souvent en conflit.

La maladie mentale et les problemes de consommation vont souvent de pair. Des études
montrent que 30 p. cent des personnes qui ont regu un diagnostic de maladie mentale
connaitront aussi des problémes de consommation dans leur vie, et 37 p. cent de celles qui
ont un probléme d’alcool (et 53 p. cent qui ont un probléeme de drogue) sont aux prises avec

une maladie mentale*?.

Le «choc des cultures » entre les services de santé mentale et les services de toxicomanie
engendre de sérieuses difficultés pour la clientele, en particulier celle qui souffre de troubles
concomitants. En raison des méthodes de traitement divergentes, la clientele recoit souvent
des renseignements et des avis qui manquent de cohérence et prétent a confusion. Il est
courant qu’une personne soit exclue des services de santé mentale si elle admet une
toxicomanie. De méme, des clients sont souvent exclus de programmes de traitement des
toxicomanies s’ils admettent prendre des antidépresseutrs.

Des efforts pour mieux intégrer les services de santé mentale et de toxicomanie sont en
cours dans bon nombre de villes canadiennes. La plupart des clients sont favorables a ce
changement, mais ce n’est pas le cas de certains fournisseurs. Les responsables du traitement
des toxicomanies disent souvent craindre la « médicalisation » des setrvices; pour leur part, les
responsables de la santé mentale craignent que les symptomes de leurs clients soient mal
interprétés et incorrectement traités. A bien des endroits, les fournisseurs de services des
deux groupes bénéficient d’une formation conjointe pour pouvoir traiter avec plus
d’assurance les maladies mentales, les problémes de consommation ou les troubles
concomitants. Des provinces et territoires ont intégré 'administration des services de santé
mentale et des services de toxicomanie alors que d’autres ont conservé des structures
administratives distinctes.

, . . . 416 .. . ,
La Stratégie canadienne antidrogue™” est une initiative coordonnée par le gouvernement

fédéral qui vise a réduire les méfaits de la consommation de stupéfiants, de substances
controlées, d’alcool et de médicaments d’ordonnance. FElle englobe des programmes
d’éducation, de prévention et de promotion de la santé, ainsi que des mesures renforcées

e Statistique Canada, (2004), Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes 1.2.

W. Skinner, C. O’Grady, C. Bartha. et C. Parker, (2004), Les troubles concomitants de toxicomanie et de santé
mentale : Guide d'information, Toronto : Centre de toxicomanie et de santé mentale.

415

416 . . . , . .
Pour plus de renseignements, voir : Santé Canada,. (octobre 2005), Stratégie canadienne antidrogue.

http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/activit/strateg/drugs-drogues/index_f html.
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d’application de la loi. Elle met a contribution plusieurs ministeres fédéraux, les
gouvernements des provinces et des territoires, des organismes qui s’occupent de
toxicomanie et des organisations non gouvernementales, comme le Centre canadien de lutte
contre I'alcoolisme et les toxicomanies. Le gouvernement fédéral a affecté 245 millions de

dollars sur cing ans 2 la Stratégie, soit une moyenne de 49 millions de dollars par an*'".

Le Comité est convaincu que le gouvernement fédéral doit faire davantage pour s’attaquer
aux probléemes de consommation, aux comportements dépendants et aux troubles
concomitants. Plus précisément, il estime que le gouvernement fédéral devrait verser un
montant supplémentaire de 50 millions de dollars pour les services destinés aux personnes
qui ont des troubles concomitants. Le Comité recommande donc :

113 | Que le gouvernement du Canada inclue dans le Fonds de transition
50 millions de dollars par an, qui seraient versés aux provinces et aux
territoites pour des programmes et services de proximité, de
traitement et de prévention destinés aux personnes qui ont des
troubles concomitants. Comme pour le reste du Fonds de transition,
cette somme serait gérée par la Commission canadienne de la santé
mentale, mais, dans ce cas-ci, en collaboration étroite avec le Centre
canadien de lutte contre P’alcoolisme et les toxicomanies, les
provinces, les territoires et d’autres intervenants.

Avec en plus les fonds de la Stratégie antidrogue, la somme supplémentaire de 50 millions de
dollars offrira une excellente occasion d’améliorer les services de prévention et de traitement
pour les personnes qui ont des troubles concomitants. A noter quen 2004-2005, le
gouvernement fédéral a percu pres de 1,3 milliard de dollars en droits d’accise sur ’alcool;
ses dépenses dans la lutte contre 'alcoolisme et la toxicomanie représentent moins de 4 %

des recettes tirées de ces taxes.*'®,

16.5.4.2 Télésanté mentale™’

Comme indiqué au chapitre 12, la télésanté mentale présente d’énormes possibilités, en
particulier parce que le diagnostic psychiatrique repose davantage sur la communication
verbale et non verbale que sur un examen physique. Un des avantages de la télésanté mentale
le plus souvent mentionnés est la possibilité d’accroitre 'acces aux services de santé généraux
dans les localités rurales et éloignées, et tout spécialement aux services de santé mentale.
C’est particulicrement important pour les communautés autochtones du Nord qui n’ont pas
acces, ou a peu pres pas, a des services psychiatriques.

7" Santé Canada, (mai 2003), La Stratégie canadienne antidrogue. http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-

asc/media/nr-cp/2003/2003_34bk1_f.html.

Receveur général du Canada, (2005), Comptes publics du Canada, 2005, section 4.7. Ce montant ne
comprend pas la TPS pergue sur la vente de boissons alcoolisées.

Voir le chapitre 12, « La télésanté mentale au Canada », qui donne plus de détails sur le sujet.
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Le financement des services de télésanté mentale est surtout assuré par les gouvernements
provinciaux et territoriaux. La totalité des provinces et des territoires ont fait I'expérience de
la télésanté mentale, et certains ont déja commencé a mettre en ceuvre des programmes en
dépit des couts initiaux élevés. Le Comité juge important que le gouvernement fédéral aide a
Iétablissement de la télésanté mentale dans 'ensemble du pays.

Une fois linfrastructure en place, les provinces et les territoires devraient constater que les
¢conomies réalisées grace a 'implantation de la télésanté mentale (réduction des frais de
transport et d’autres couts) suffisent a financer la prestation des services. Le Comité a
recommandé au chapitre 12 que le gouvernement fédéral aide les provinces a opérer la
transition vers cette situation stable. Il recommande donc :

114 | Que le gouvernement du Canada verse aux provinces et aux
territoires 2,5 millions de dollars par an pour les aider a concrétiser
leurs plans de télésanté mentale. Cette somme ferait partie du Fonds
de transition en santé mentale et serait administrée par la
Commission canadienne de la santé mentale.

16.5.4.3 Soutien par les pairs

Au chapitre 10, le Comité a démontré I'importance considérable de I'entraide et du soutien
par les pairs pour les personnes atteintes de maladie mentale et leur famille. Le Comité est
conscient des difficultés financieres auxquelles se heurtent beaucoup d’organisations qui
offrent ce type de service au pays. C’est pourquoi il a recommandé au chapitre 10 que soit
établi un fonds national désigné visant a assurer un financement stable pour les programmes
existants de soutien par les pairs, a lancer de nouveaux programmes et a batir un réseau
d’entraide et de soutien par les pairs. Le Comité recommande donc :

115 | Que le gouvernement du Canada verse aux provinces et aux
territoires 2,5 millions de dollars par an pour des programmes
d’entraide et de soutien par les pairs. Cette somme ferait partie du
Fonds de transition en santé mentale et serait administrée par la
Commission canadienne de la santé mentale.

16.6 RECHERCHE

Tout en s’intéressant aux diverses composantes du Fonds de transition, le Comité réitére son
appui a la recherche. La recherche sur la maladie mentale et la toxicomanie est d’une
importance capitale et peut grandement améliorer les conditions de vie des Canadiens
concernés. C’est pourquoi le Comité a recommandé au chapitre 11 :
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116 | Que le gouvernement fédéral engage immédiatement 25 millions de
dollars supplémentaires 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 l’autorité d’un conseil
multilatéral et en consultation avec la Commission canadienne de la
santé mentale.

Que ces 25 millions de dollars s’ajoutent au financement actuellement
fourni aux IRSC.

16.7 FINANCEMENT DU SOUTIEN FEDERAL A LLA SANTE MENTALE

Le Comité a toujours pensé que la conduite la plus avisée, quand on recommande que le
gouvernement fédéral dépense plus dans un secteur donné, est de suggérer les moyens de
financer la mise en ceuvre des recommandations. Il a adopté cette approche dans son rapport
final d’octobre 2002 sur le systeme de soins actifs (hopitaux et médecins), ou il a
recommandé d’instituer une prime nationale d’assurance-santé pour générer 5 milliards de
dollars par an. Le gouvernement fédéral a décidé de ne pas faire sienne cette
recommandation, mais il a, dans l'accord fédéral-provincial-territorial sur la santé de
septembre 2003, convenu de verser aux provinces et aux territoires le méme montant, ou a
peu pres, que celui qu’avait recommandé le Comité.

Drapreés les chiffres donnés dans le présent chapitre, les fonds requis pour les services visant
la santé mentale, la maladie mentale et la toxicomanie représentent le dixieme seulement des
nouvelles dépenses que le Comité a recommandées pour le systeme de soins actifs.

Le Comité est d’avis que les nouvelles recettes qu’il recommande de générer devraient étre
réservées a la santé mentale, a la maladie mentale et a la toxicomanie. Les fonds iraient quand
méme dans le Trésor, mais a la condition d’étre affectés entierement et exclusivement aux
programmes recommandés dans les sections 16.3 et 16.4 ci-dessus.

Les impots affectés a une fin spéciale soulevent parfois des objections parce qu’ils réduisent
la capacité des gouvernements de rectifier leurs dépenses a mesure que les priorités évoluent.
Le Comité n’est pas indifférent a ce point de vue, mais estime qu’il y aurait lieu de faire une
exception dans le cas des fonds touchant la santé mentale, la maladie mentale et la
toxicomanie, pour les raisons suivantes :

= Comme les personnes aux prises avec la maladie mentale ou la toxicomanie sont

négligées ou, dans le meilleur des cas, mal servies depuis longtemps, il est
nécessaire que le gouvernement fédéral envoie un message d’appui hors du
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commun. Cet appui se manifesterait par 'affectation de nouvelles recettes a des
fins qui leur sont propres.

= FEn ce qui concerne les impodts affectés a une fin spéciale, le gouvernement
fédéral a nettement établi un précédent lorsqu’il a décidé, récemment, de
remettre directement aux municipalités un certain pourcentage des taxes sur
I’essence.

* Ttant donné que les probléemes de santé mentale et de toxicomanie ont des
incidences sur la vie de presque tous les Canadiens, le Comité estime que la
population consentira a payer un petit montant pour améliorer la situation des
personnes concernées.

Le Comité est d’avis que la proposition ci-dessous sera acceptable pour la population
canadienne. En fait, un grand nombre d’études montrent que les imp6ts affectés a une fin
spéciale sont plus susceptibles d’étre acceptés par I’électorat que les hausses d’impot qui
représentent une nouvelle source de recettes générales pour les gouvernements.

Le Comité comprend qu’il n’y a pas de moyen « idéal » de générer les recettes voulues.
Quatre critéres ont été retenus pour 'examen des sources possibles de revenu :

1. Les recettes doivent étre faciles a générer et entrainer le moins de nouveaux frais
administratifs possible — autrement dit, le mode de perception doit étre tres
efficient.

2. La nature et la raison d’étre de la source de revenu choisie doivent étre faciles a
expliquer aux Canadiens.

3. Le mode de perception proposé doit étre acceptable sur le plan politique,
c’est-a-dire acceptable pour la plupart des Canadiens.

4. 1l doit étre facile pour les gens de I'extérieur du gouvernement de calculer les
montants percus et de vérifier qu’ils ont bien été affectés aux services visant la
maladie mentale et la toxicomanie; autrement dit, il doit étre facile de demander
des comptes au gouvernement.

Apres mure réflexion, le Comité recommande :

117 | Que, pour générer les recettes supplémentaires qui seront a ’origine
des investissements fédéraux recommandés pour la santé mentale, la
maladie mentale et la toxicomanie, le gouvernement du Canada
augmente les droits d’accise sur les boissons alcoolisées de 5 cents
par consommation standard.

Au Canada, une consommation standard contient 13,6 g d’alcool. Cette quantité se retrouve
dans une bouteille de biére de 12 onces, dans un verre de vin de 5 onces ou dans 1,5 once de
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spiritueux a 40 % d’alcool™. Cing cents par consommation équivaut a 5 cents la bouteille de
biere, a 25 cents environ la bouteille de vin et a 85 cents environ la bouteille de spiritueux.

Pour les raisons expliquées plus bas, le Comité pense que 'augmentation des droits d’accise
ne devrait pas s’appliquer aux boissons alcoolisées dont la teneur en alcool est de 4 p. cent
ou moins, ni aux bieres légeres ou autres bicres faibles en alcool.

En fait, le Comité est d’avis qu’il serait avantageux pour la société de consommer moins de
biere a forte teneur en alcool et davantage de bicre a faible teneur en alcool. Il recommande
donc :

118 | Que le gouvernement du Canada réduise de 5cents par
consommation le droit d’accise sur la biére dont la teneur en alcool se
situe entre 2,5 % et 4 % et supprime completement le droit d’accise
sur la biére dont la teneur en alcool est inférieure a 2,5 %.

Au total, les changements apportés a la taxe d’accise fédérale sur l'alcool généreraient
quelque 478 millions de dollars par an. Les calculs figurent dans 'encadré a la page suivante.

Le Comité pense que les Canadiens ne s’opposeront probablement pas a une hausse de
5 cents seulement par consommation, surtout que les droits d’accise fédéraux sur I’alcool
n‘ont pas augmenté depuis 1986**; Pindice des prix a la consommation a progressé de
64,25 p. cent depuis””. En chiffres absolus (c.-a-d. compte tenu de Ulinflation),
I'augmentation des droits d’accise correspond a peu pres a la moitié du taux d’inflation. En
2004-2005, les droits d’accise sur I’alcool ont généré des recettes de 1 286 128 496 $**. Les
recettes de 478 millions de dollars que rapporterait la proposition du Comité feraient
augmenter le total de 37 p. cent.

Le fait d’encourager la consommation de bicres a faible teneur en alcool présenterait d’autres
avantages appréciables. Des études australiennes ont montré que la consommation de biere
moins alcoolisée entraine une réduction mesurable des cas de conduite avec facultés
affaiblies et que les régions géographiques ou la vente de ce type de bicre est
proportionnellement plus élevée enregistrent moins d’actes de violence et moins
d’hospitalisations liés a I’alcool**,

20 Santé Canada, (2000), Les drogues : Faits et méfaits, p. 34.

Les taxes et droits d’accise ont été modifiés pour I'alcool (biere, spititueux et vin) en 1991 a arrivée
de la TPS. Ce changement n’avait pas de répercussions sur les recettes, car ils ont été augmentés pour
générer les mémes montants (produit des ventes + droits d’accise) que dans 'ancien régime fédéral de
la taxe de vente.

Montant obtenu dans la feuille de calcul de I'inflation sur le site Web de la Banque du Canada :
http://www.bankofcanada.ca/fr/taux/inflation_calc-f.html.

Receveur général du Canada, (2005), Comptes publics du Canada, 2005, section 4.7.

Tim Stockwell, (octobre 2005), mémoire présenté au Comité sénatorial permanent des affaires
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sociales, des sciences et de la technologie.
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RECETTES PROVENANT DE LA PROPOSITION SUR LES
DROITS D’ACCISE

Biere

D’apres Statistique Canada, quelque 2 232 756 000 litres de biere se sont vendus au Canada
en 2004*. La bouteille de biére type (une consommation standard) contient 341 ml. Par
conséquent, il s’est vendu en 2004 I’équivalent de 6 547 671 544 bouteilles de biere. Il
ressort des données fournies par I’industrie qu’environ 82 p. cent de la biére vendue au
Canada a une teneur en alcool supérieure a 4 p. cent. Si le droit d’accise sur cette biére était
augmenté de 5cents, on obtiendrait des recettes annuelles supplémentaires de
268 454 534 $, pourvu que la consommation reste la méme.

Si le droit d’accise sur la biére dont la teneur en alcool est de 4 p. cent ou moins baissait de
5 cents par rapport au prix actuel, les recettes diminueraient de 58 929 044 3.

Tres peu de biere vendue au Canada a une teneur alcoolique de 2,5 p. cent et moins. Si le
droit d’accise sur cette biére était éliminé, les recettes baisseraient d’environ 740 000 $.

Vin et spiritueux

En 2004, le volume total de spiritueux vendu au Canada était de 54 683 000 litres; le
volume de vin, de 38 611 000 litres. Une consommation standard contient 13,6 g d’alcool,
ou 17,325 ml. Si le droit d’accise augmentait de 5 cents par consommation standard, on
obtiendrait des recettes de 269 246 753 $ pour les spiritueux et le vin, pourvu que la
consommation reste la méme.

Cette proposition engendrerait des recettes totales d’environ 478 millions de dollars par
an.

* L’information sur la quantité de biére, de spiritueux et de vin vendue au Canada est tirée du document de Statistique
Canada intitulé Le contrdle et la vente des boissons alcoolisées au Canada, 2004, 63-202-XIF.

Il y a lieu de signaler que, si le droit d’accise qui frappe les spiritueux est basé sur le volume d’alcool, celui qui
s’applique au vin est basé sur le volume vendu. Par conséquent, a moins que le gouvernement fédéral décide de
modifier la méthode de calcul du droit d’accise sur le vin (ce qui aurait une certaine logique étant donné que les
vins fortifiés sont moins taxés par consommation standard que les autres vins), les recettes générées différeraient
probablement un peu des calculs présentés.

En 2001, le gouvernement fédéral australien, persuadé par des études probantes qu’il serait
avantageux pour la santé et la sécurité publiques de réduire les taxes sur la bic¢re a faible
teneur en alcool, a instauré des droits d’accise a taux différentiel pour la biere :

* biere a faible teneur en alcool (maximum de 3 % d’alcool par volume) : 15,96 §
par litre d’alcool;

* biére a teneur moyenne en alcool (plus de 3 % jusqua 3,5 % d’alcool par
volume) : 17,33 § par litre d’alcool;
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® bicre a forte teneur en alcool (plus de 3,5 % d’alcool par volume) : 22,68 $ par
litre d’alcool.

La quantité moindre d’alcool par consommation combinée a la baisse de taxe s’est traduite
par des effets intéressants sur le prix de détail de la biere a faible teneur en alcool. Résultat,
environ 40 p. cent du volume vendu sur le marché australien se compose maintenant de

bicre a faible teneur ou a teneur moyenne en alcool, soit entre 2,5 p. cent et 3,8 p. cent™.

L’expérience de I’Australie indique que le Canada pourrait retirer de nombreux avantages a
faire intervenir simultanément :

= une hausse des droits d’accise de 5 cents par consommation standard d’alcool, les
recettes devant servir exclusivement a remédier aux probléemes de santé mentale et
de toxicomanie;

® une réduction marquée des taxes sur la biere a faible teneur en alcool.
Les avantages seraient les suivants :

= davantage de services de santé mentale et de toxicomanie financés par les quelque
478 millions de dollars par an que rapporterait la hausse des droits d’accise;

* encouragement a la fabrication, a la commercialisation et a la vente de produits a
faible teneur en alcool;

® réduction probable des méfaits de I'alcool grice a un changement dans les
habitudes de consommation en faveur de produits moins alcoolisés.

Le Comité a prévu diverses objections possibles a sa recommandation d’accroitre le droit
d’accise de 5 cents par consommation. Voici ses réponses :

= A ceux qui disent que le gouvernement ne devrait pas augmenter les taxes, le
Comité répond qu’il n’existe pas de biens ou de services gratuits. Il affirme aussi
qu’il faut sans tarder améliorer les services pour les personnes aux prises avec la
maladie mentale ou la toxicomanie.

* A ceux qui disent qu’il est répréhensible de se servir de la consommation d’alcool
pour générer des fonds destinés aux personnes atteintes de maladie mentale, le
Comité répond que sa proposition a été mal comprise. Comme il recommande de
prélever du Trésor fédéral pres de 500 millions de dollars de plus par an, il doit
recommander un moyen d’alimenter ce fonds d’'un montant équivalent. Il tenait a
ce que sa proposition réponde aux quatre criteres énoncés plus haut dans la
présente section, et il estime qu’elle y satisfait.

* Il n’y a pas de lien causal entre le moyen proposé pour percevoir des recettes et
laffectation des fonds. Le seul lien est I’équivalence des sommes d’argent. Le
Comité a délibérément évité de soulever des questions sur le caractere causal du

2 Thid,
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lien avec les probléemes de santé mentale et de toxicomanie. Il se contente de
présenter au gouvernement une recommandation qui est a la fois valable sur le
plan financier et, selon lui, politiquement acceptable.

16.8 COUT TOTAL ET MOYENS POSSIBLES D’EQUILIBRER LES
RECETTES ET LES DEPENSES

Le tableau suivant fait état du colt annuel total de la mise en ceuvre des recommandations
du Comité :

Initiative o Colt
(en millions de dollars par an)

Commission canadienne de la santé mentale 17,0
Initiative d’aide au logement pour la santé mentale 2240
Panier de services communautaires 215,0
Programme des troubles concomitants 50,0
Télésanté mentale 2,5
Soutien par les pairs 2,5
Recherche 25,0
Total 536,0

Les 17 millions de dollars prévus pour la Commission canadienne de la santé mentale se
répartissent comme suit :

* Programme contre la stigmatisation : 5 millions de dollars par an. A cet
investissement s’ajouteraient les demandes d’annonces d’intérét public que la
Commission ferait avec les mémes documents de communication que ceux établis
pour la campagne de marketing social. En tout, jusqu’a 8 millions de dollars par an,
un gros investissement dans le domaine des communications, serviraient a financer
la campagne contre la stigmatisation.

* Centre d’échange des connaissances : 60 millions de dollars sur dix ans, soit une
moyenne de 6 millions de dollars par an. LLe Comité a établi un budget décennal
détaillé, qu’il présentera au gouvernement fédéral. Les cotts seront plus élevés les
premicres années, car i faudra alors établir linfrastructure en matiere
d’information, mais ils diminueront graduellement a mesure que les activités se
stabiliseront.

* TFonctionnement de la Commission : 6 millions de dollars par an. Cette somme
englobe les frais de fonctionnement de base de la Commission, de son conseil
d’administration et des comités consultatifs et groupes de travail qu’elle créera,
ainsi que sa contribution aux projets menés conjointement avec d’autres
gouvernements et des organisations non gouvernementales. Le Comité a établi, en
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se fondant sur le fonctionnement du Conseil canadien de la santé, un budget
détaillé qu’il présentera au gouvernement du Canada.

Comme la proposition sur les droits d’accise devrait produire des recettes de 478 millions de
dollars par an, il reste un écart de 58 millions de dollars par an entre les recommandations du
Comité et les sources de revenu prévues. De l'avis du Comité, I'estimation des couts de
construction des nouvelles unités de logement est généreuse426, de sorte que I’écart entre les
recettes et les dépenses pourrait étre comblé une fois les programmes en place.

Si un manque a gagner persiste, le Comité estime qu’il vaudrait mieux prélever 'argent
nécessaire sur les recettes générales, a défaut de quoi plusieurs autres moyens sont possibles :

* Les couts de construction des unités de logement pourraient étre répartis sur
15 ans au lieu de 10, ce qui réduirait le cout annuel moyen de 62 millions de
dollars en le faisant passer de 224 a 162 millions de dollars.

= Ta Société canadienne d’hypotheques et de logement tire de son programme
d’assurance prét hypothécaire un important surplus annuel. En 2009, elle devrait
avoir, dans la réserve de ce programme, 4,5 milliards de dollars de plus que ce
dont elle a besoin. Une partie de ces fonds pourrait étre utilisée pour répondre
aux besoins en logement des personnes atteintes de maladie mentale.

* La solution la moins acceptable, aux yeux du Comité, serait de maintenir le droit
d’accise sur la bi¢re dont la teneur en alcool est de 4 p. cent ou moins. Si cette
taxe était maintenue, les recettes augmenteraient d’environ 58 millions de dollars.

16.9 CONCLUSION

Comme il TI'a expliqué plus haut, le Comité estime que la mise en ceuvre des
recommandations du présent chapitre — et de toutes celles de son rapport — permettra
pour la premicre fois de canaliser des ressources nationales vers 'amélioration de la santé
mentale au pays. Ces recommandations serviront aussi d’assise solide pour assurer une
dimension nationale aux questions de santé mentale et faciliteront la suite des travaux devant
mener a une approche nationale de la santé mentale, de la maladie mentale et de la
toxicomanie au Canada.

426 . o . N qo
Si Pestimation est généreuse, c’est en particulier parce qu’elle se base sur la contribution de 50 p. cent

du gouvernement fédéral qui correspond a 75 000 § par nouvelle unité de logement.
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EPILOGUE —
LE VISAGE HUMAIN D’UN SYSTEME TRANSFORME

Retour a la case départ: Quel est 'impact du systéeme de santé mentale sur les gens qui
vivent avec une maladie mentale? Nous avons pensé important de mettre un visage sur cette
interrogation dans I’espoir que les personnes qui liront le présent rapport se rappelleront que,
quand on parle du systeme de santé mentale, 'important ce ne sont pas les gouvernements,
les programmes, la politique ou les fournisseurs de services. Non, ce qui importe, c’est
d’aider les gens atteints par la maladie a vivre dans les meilleures conditions possible.

I’HISTOIRE DE JULIE

Voici I'histoire, vraie, de Julie (un nom d’emprunt), comme elle I’a racontée au Comité. Nous
n’avons pas reptis ses propos tout a fait mot a mot, mais c’est bien son histoire. Julie a une
maladie mentale et elle nous a raconté ce qu’elle et sa famille ont vécu lors de six périodes de
crise de sa maladie. Dans « La réalité actuelle », ’histoire de Julie illustre ce qui, dans le systéeme
de santé et de services sociaux, fonctionne et ne fonctionne pas pour la plupart des
Canadiens atteints de maladie mentale.

Ensuite, dans « Ce qui devrait étre », on montre comment Julie, sa famille et les membres du
Comité souhaiteraient qu’elle soit traitée dans un systeme transformé. « Ce qui devrait étre »,
c’est ce que nous attendons de la mise en ceuvre des recommandations contenues dans le
présent rapport.

LA REALITE ACTUELLE

Je suis née dans une petite ville du sud-est de I’Ontario ou j’ai été élevée. Les six premicres
années de ma vie ont été celles d’un enfant typique dans une famille ordinaire vivant dans
une ville comme des centaines d’autres.

Six ans

C’est 'année ou j’ai commencé a aller a I’école que notre vie a changé. Mon pere est devenu
bizarre. Il a commencé par devenir d’humeur sombre, puis il est devenu étrange et enfin
carrément forcené. Cétait pas dréle du tout; c’était inquiétant. Des fois il était bien puis, sans
prévenir, il devenait violent et, pour un oui ou pour un non, il se mettait a nous lancer des
choses a la téte a2 Maman et moi. Apres il s’est mis a nous malmener et des fois il nous
frappait. On ne savait jamais quand il allait exploser ni ce qui allait déclencher sa colére. Je ne
comprenais rien a ce qui se passait sinon que Maman pensait que Papa était malade. Je ne
voulais pas que Papa soit malade. Je voulais juste qu’il redevienne le pere qu’il était avant. Je
me rongeais les sangs pour lui et pour nous.

Maman aussi se faisait du souci et elle avait honte de se montrer dans le quartier parce que

tout le monde commencgait a se rendre compte que Papa était devenu bizarre. Elle ne savait
pas quoi faire. Elle ne savait pas ou s’adresser pour avoir des conseils ou de 'aide. I.’¢état de
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Papa n’a fait qu’empirer. Finalement, un jour, il est devenu fou furieux, et Maman a fini par
appeler la police. Ils sont venus et Pont emmené. Qu’est-ce que les voisins allaient penser?
Pendant treés longtemps, Maman était tellement embarrassée qu’elle n’osait pas leur adresser
la parole. Elle m’a bien prévenue de ne dire a personne que quelque chose clochait avec
Papa, qu’il était malade — je devais simplement dire qu’il était parti.

Au bout de quelques jours, les policiers ont dit a Maman que Papa était réellement malade,
dans sa téte. Ils lui ont dit qu’ils I'avaient emmené a hopital dans la grande ville, a une
trentaine de milles de chez nous, et que la-bas des gens s’occuperaient de lui et des médecins
pourraient I'aider.

Je me suis toujours demandé si c’était de ma faute. Peut-étre que j’avais fait quelque chose de
mal qui avait rendu mon pére malade.

Pendant quelques années, Maman et moi avons vécu une vie assez solitaire. Papa sortait
parfois de I’hopital, mais il y a passé beaucoup de temps et il ne travaillait pas. Quand il était
a la maison, il se comportait de maniere relativement normale pendant un certain temps,
mais tout d’un coup il rechutait et Maman devait le ramener a ’hopital. Nous ne savions pas
précisément ce qu’il avait; nous nous efforcions de cacher sa maladie et nous ne pouvions
rien faire pour P'aider a se rétablir : ¢’était vraiment difficile et frustrant pour Maman et moi.
En plus, nous étions toujours a court d’argent. Durant les périodes ou il allait relativement
bien, je suis sure que Papa se reprochait de ne pas gagner de l'argent pour faire vivre sa
famille; ¢a le rendait sans doute encore plus malade.

Maman était épuisée — elle travaillait a temps plein, elle s’occupait de moi (et de Papa quand
il était a la maison) et elle allait visiter Papa en autobus quand elle le pouvait les fins de
semaine lorsqu’il était a ’hopital.

Quinze ans

Je sais que Maman s’est fait beaucoup de souci pour moi quand jétais adolescente, surtout
quand, autour de 15 ans, je me suis mise a avoir de grosses déprimes. Et puis, comme mon
pere, je me suis mise a faire des choses bizarres. Maman était au bout de son rouleau, et nous
avions vraiment peur toutes les deux. Je ne comprenais pas ce qui se passait. J’avais
I'impression d’étre seule au monde, que personne ne pouvait m’aider, pas méme Maman. Je
ne savais pas quoi faire pour maitriser mes émotions et mon comportement. |’avais
I'impression d’¢tre le jouet d’une force irrésistible dans ma téte qui me faisait faire des
bétises : je me conduisais mal ou je me livrais a des actes violents que je regrettais ensuite.

Maman ne savait pas quoi faire. Elle pensait sans doute que ce n’était qu'une phase et que je
finirais par m’assagir. L’idée I'a peut-¢tre effleurée de me conduire a I'hopital de la ville,
comme Papa, mais elle ne I’a pas fait et ne m’en a jamais parlé.

A Pécole, cétait la catastrophe. Je n’arrivais pas a fixer mon attention et il m’arrivait souvent
de sécher les cours : je m’enfermais dans ma chambre et je passais des jours a ne rien faire.
J’ai fini par décrocher completement. J’ai trouvé du travail a temps partiel, mais 1a non plus je
n’arrivais pas a me concentrer et j’ai été renvoyée apres quelques semaines. J’ai trouvé un
autre emploi, que jai perdu lui aussi. Et un autre, et un autre encore. Finalement, apres
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quelques mois, j’ai renoncé a travailler. Je passais mon temps a la maison, a regarder la
télévision. Je ne voyais pratiquement personne en dehors de ma mere, le soir aprés son
travail. Nous parlions peu. De toute fagon, nous ne savions pas quoi nous dire, déroutées
que nous étions par mes problémes et tout a fait incapables de réagir faute de savoir quot
faire.

La vie a continué tant bien que mal. Finalement, au bout d’une longue période, mes
symptomes ont progressivement diminué et j’al pu me remettre a travailler.

Vingt-trois ans

Je trouvais que Maman avait déja assez de s’occuper de mon pere, alors, quand jai été dans
la vingtaine, j’ai décidé de prendre un appartement. Au début, tout allait bien, mais au bout
d’un an environ, mes symptomes ont commencé a réapparaitre. Maman s’en est apergue
avant moi et a commencé a s’'inquiéter. Bientot, méme mes voisins s’en sont rendu compte
et s’en sont inquiétés.

Je restais enfermée chez moi pendant des jours d’affilée. Faute de me présenter au travail, je
me suis fait renvoyer. J’ai vite épuisé mes ressources et je n’arrivais plus a payer mes factures.
Maman a bien essayé de me convaincre d’aller chez le médecin, mais je remettais toujours la
visite a plus tard. Finalement, une nuit que j’étais particulicrement bruyante et déjantée, un
voisin a appelé la police. Ils m’ont emmenée a ’hopital de soins actifs (annexe 1) ou je suis
restée environ une semaine, apres quoi jai été transférée a I’hopital psychiatrique ot mon
pere était encore soigné a occasion. Grace au traitement, mes symptomes se sont atténués,
mais tres lentement. J’ai fini par rentrer chez moi; j’ai retrouvé du travail, loué un autre
appartement et appris comment me débrouiller toute seule.

Trente-quatre ans

J’ai mené une vie relativement normale pendant une dizaine d’années, puis tout a basculé de
nouveau. J’ai fait une rechute. J’ai commencé par perdre mon travail, puis mon appartement.
J’ai coupé les ponts avec tout le monde et, dans I’état ou j’étais, les ennuis n’ont pas tardé. Je
me suis fait prendre a chaparder dans un magasin et jai fait une scene terrible.
Heureusement, la police s’est rendu compte que j’étais malade. Au lieu de me coffrer, ils
m’ont amenée a ’hopital de 'annexe 1.

Apres ¢a, jal passé quelques années a faire des séjours plus ou moins longs a ’hopital, de
quelques semaines a plusieurs mois, comme mon pere. Quand j’étais a ’hopital et que j’étais
soignée, mes symptomes diminuaient graduellement. Quand je m’en sentais capable, on me
donnait mon congé. Je trouvais en général a me loger quelque part, mais comme je n’avais
pas le sou, je me retrouvais le plus souvent dans un logis minable dans un quartier sordide ou
je ne me sentais pas vraiment en sécurité. Comme je n’avais personne vers qui me tourner,
javais du mal a composer avec le stress de la vie quotidienne et je rechutais — toujours trop
vite.

Je suis retournée chez moi a quelques reprises, mais quand je suis sortie de I’hopital

sychiatrique, ’ai décidé de rester dans la erande ville prés de ’hopital pour pouvoir plus
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facilement me prévaloir de leurs services de suivi. |’allais de temps en temps au centre de
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jour, mais c¢’était difficile de se lier avec qui que ce soit; il y avait beaucoup d’allées et venues
et je ne m’y suis pas fait d’amis. Quand mes symptomes étaient vraiment aigus, j’allais a
I'urgence de I’hopital, ot on me connaissait. ]’étais de nouveau admise a ’hopital et le cycle
recommencait.

J’ai quand méme fini par me rétablir et quand je me suis sentie vraiment mieux, j’ai décidé de
quitter la grande ville et de rentrer chez moi pour étre plus prés de ma famille et de mes
connaissances.

Trente-huit ans

Les choses allaient bien au début, mais ¢a n’a pas été long avant que les vieux démons
refassent surface — encore une rechute. Maman a été la premicre a le remarquer. Elle m’a
toujours beaucoup soutenue, mais elle vieillissait. C’était beaucoup pour elle de s’occuper de
mon pere tout en gardant un ceil sur moi. Avec mes amis, j’avais 'impression de ne jamais
étre sur la méme longueur d'onde, et sans centre de jour ou aller, je me sentais vraiment
isolée. Je passais beaucoup de temps toute seule a 'appartement. La seule personne vers qui
je pouvais me tourner, ¢’était mon médecin de famille, mais tout ce qu’il pouvait faire, c’était
d’ajuster ma médication au besoin. Il n’avait tout simplement pas le temps d’en faire plus. Un
jour, j’étais si mal quand je me suis présentée a son bureau qu’il a appelé une ambulance et
que je me suis retrouvée de nouveau a ’hopital psychiatrique. Il m’a fallu des semaines pour
me rétablir. Ils m’ont laissée rentrer chez moi, mais sans aide réguliere sur place, je me suis
vite retrouvée de nouveau hospitalisée. Les choses ont continué comme ¢a pendant
longtemps. Je me retrouvais a ’hopital des fois une fois par an, mais avec des fois aussi deux
ou trois ans entre les hospitalisations. Ce n’était pas une vie. Les rares amis que j’avais ont
fini par s’éloigner I'un apres lautre, et quand Papa est mort, puis Maman, je me suis
retrouvée vraiment toute seule.

Soixante-six ans

J’ai fait une rechute peu apres la mort de Maman et cette fois-la, j’étais completement
timbrée! Je ne me sentais pas bien physiquement non plus, alors les médecins de ’hopital
psychiatrique m’ont fait examiner par d’autres médecins. Il se trouve que javais d’autres
problémes médicaux en plus de ma maladie mentale. On m’a prescrit d’autres médicaments
et, apres quelques semaines, j’ai commencé a aller mieux. Mais cette fois-la, ils m’ont dit que
je ne pouvais pas rentrer chez moi et que je devrais aller habiter dans une maison de santé
pres de ’hopital ou jaurais des repas réguliers et ou il y avait des gens en permanence pour
s’occuper de moi. A premiére vue, c’était attrayant, mais je me suis vite rendu compte que les
autres résidants étaient tous bien plus vieux et plus malades que moi. Beaucoup étaient
méme alités et d’autres passaient leurs journées assis dans le couloir prés du bureau des
infirmieres. Je n’avais personne a qui patler et rien d’autre a faire que de regarder la télévision
ou de m’asseoir avec les autres dans le couloir. A un moment donné, je me suis rendu
compte que je ne partirais jamais de cet endroit, que j’y resterais jusqu’a ma mort.
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CE QUI DEVRAIT ETRE
Six ans

Quand les bizarreries de Papa ont commencé a avoir un effet sur nous tous, Maman I’a
convaincu de 'accompagner au centre de santé familiale ou ils ont rencontré une conseillére
qui I'a fait voir par un médecin. C’est comme ¢a qu’ils ont appris que Papa souffrait d'une
maladie mentale. Papa a vu ensuite un psychiatre, un spécialiste de ’hopital de la grande ville,
a une trentaine de milles de chez nous, qui venait dans notre petite ville de temps en temps
pour aider les médecins de famille a bien soigner leurs malades. La conseillere a pris le temps
de bien expliquer a Maman la nature de la maladie de Papa et nous a aidés a comprendre ce
qui se passait et les difficultés qu’il traversait. Elle a donné a Maman de I'information a lire et
s’est organisée pour l'inscrire dans un groupe de formation et de soutien composé de parents
de gens qui souffraient du méme genre de maladie mentale que Papa. Une fois que nous
avons mieux compris la maladie et ses effets, c’était plus facile pour Maman et moi d’en
patler avec nos voisins et d’autres comme mes camarades de classe et mes amis. C’était plus
facile de supporter les périodes ou, en dépit de son traitement et des médicaments, son
comportement redevenait fantasque.

Quinze ans

Deés que Maman a remarqué mes premicres sautes d’humeur, elle m’a persuadée de
I'accompagner au centre de santé familiale ou nous avons de nouveau rencontré la
conseillere. J’ai aussi vu un médecin, qui m’a tout de suite pris rendez-vous avec un
psychiatre qui m’a appris que je souffrais du méme genre de maladie mentale que papa. Elle
m’a prescrit des médicaments qui m’ont aidée a maitriser mon humeur et mon
comportement. Une fois mes symptomes maitrisés, j’al pu me concentrer. Je suis restée a
I’école et, avec l'aide de la conseillere pour régler les petits problémes de la vie courante, je
me suis bien débrouillée. J’ai aussi joint un groupe d’entraide composé de jeunes de mon age
eux aussi aux prises avec une maladie, la plupart du temps une maladie mentale comme moi.
Mes amis me sont restés fideles; ils savaient que j’étais malade, pas étrange!

Vingt-trois ans

Maman et Papa (qui allait alors bien mieux) m’ont dit que mon comportement était de
nouveau en train de changer et que je devrais retourner au centre de santé familiale consulter
le médecin qui me suit depuis mon premier épisode. Le médecin m’a fait admettre a I’hopital
de soins aigus (annexe 1) pour un court séjour durant lequel un psychiatre venu de la grande
ville a ajusté mes médicaments. En plus, jai participé tous les jours a un programme de
formation ou j’ai appris a mieux composer avec mes symptomes. Les symptomes n’ont pas
completement disparu, mais mon état s’est amélioré assez rapidement.

Quand je suis sortie de ’hopital, on m’a renvoyée au bureau local d’un programme provincial
de santé mentale ou j’ai rencontré régulicrement un gestionnaire de cas qui m’a aidée a
présenter une demande d’allocation d’invalidité (POSPH). J’ai continué de voir le psychiatre
durant ses tournées régulicres dans notre ville. Mon gestionnaire de cas m’a aussi obtenu un
transport régulier vers la grande ville deux fois par semaine ou je suivais un programme de
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formation professionnelle deux fois par semaine. Je me suis trouvé un nouvel appartement
et, au bout d’'un certain temps, avec 'aide d’un agent de soutien a 'emploi, j’ai trouvé du
travail a temps partiel pour compléter mes revenus.

Trente-quatre ans

La police m’a amenée a I’hopital, mais je n’y suis pas restée longtemps, juste le temps que
mon état se stabilise. L’hopital a fait des démarches pour que mon cas soit admissible au
programme de déjudiciarisation et m’a remise en contact avec mon gestionnaire de cas;
aucune accusation n’a été portée contre moi. Mon psychiatre et 'équipe psychiatrique de
Phopital de la ville ont pensé que ce serait bon de me renvoyer a une Equipe de suivi intensif
dans le milieu. Ils m’ont trouvé une place dans un logement supervisé dans la méme ville ou
je pouvais facilement me prévaloir des services d’extension de I'Equipe et des services de
I’hopital et quand méme voir facilement ma famille et mes amis, que je pouvais rejoindre
aprés un court trajet en autocar.

Mon état est resté relativement stable. J’ai continué a vivre dans la grande ville. Peu apres que
j’ai récupéré apres mon dernier épisode de crise, j’ai commencé a faire du bénévolat. Comme
les regles avaient été changées, j’ai pu conserver mon allocation d’invalidité tout en faisant du
bénévolat. Je donnais satisfaction et on m’a offert un poste rémunéré. J’ai continué a
travailler la régulicrement. De savoir que je pouvais faire un travail utile pour gagner ma vie,
c’était la meilleure médecine pour ma maladie mentale. I’indépendance, ¢a vous regonfle, et
quand j’ai confiance en moi, j’arrive a2 me débrouiller avec ma maladie.

Apreés un certain temps, j’ai décidé de quitter mon logement supervisé pour prendre un
appartement. J’ai pensé un moment rentrer dans ma petite ville, mais avec les
encouragements de I’Equipe de suivi, j’ai finalement décidé de rester dans la grande ville o
je pouvais m’inscrire a temps partiel a un programme d’éducation de la petite enfance au
collége communautaire. J’al toujours aimé les enfants et je me suis rendu compte que je me
débrouillais bien avec eux. I’Equipe de suivi m’a aidée dans les moments difficiles et jai
réussi mon cours.

Je me sentais vraiment bien et, mon dipléme en poche, j’ai décidé de rentrer dans ma petite
ville pour étre plus pres de ma famille et de mes amis d’enfance. Je n’avais plus besoin de
I’équipe de suivi, mais on m’a renvoyée a un service de gestion de cas local ou je pouvais
avoir de I'aide au besoin.

Trente-huit ans

Apres que j’ai trouvé un appartement, j’ai communiqué avec I'équipe de gestion de cas qui
m’a conseillée de maniere que je sache reconnaitre rapidement les signes de rechute et aller
chercher de I'aide tout de suite. ]’ai aussi communiqué avec un groupe de soutien local ou j’ai
pu rencontrer un travailleur de santé mentale chaque fois que je sentais le besoin de parler de
ma maladie avec quelqu’un. J’avais des bons et des mauvais jours, la plupart bons, et je me
suis vite sentie suffisamment bien pour chercher du travail. J’ai trouvé assez facilement un
emploi a temps plein dans une garderie et je gagnais ma vie. C’était vraiment bien de ne plus
dépendre de mon allocation d’invalidité.
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Soixante-six ans

Apres des années d’indépendance, ou jai eu a l'occasion seulement besoin de mon
gestionnaire de cas, j’ai eu du mal a accepter que les symptomes de la maladie n’étaient plus
aussi faciles a maitriser qu’avant. J’ai vu mon médecin, mon travailleur de santé mentale et
mon gestionnaire de cas, et nous avons convenu que j’avais besoin d’une aide plus intensive
que ce qulils pouvaient me donner. Ils m’ont renvoyée a I’équipe de gériatrie qui a pris les
dispositions nécessaires pour que je puisse rester chez moi. Je pouvais les appeler chaque fois
que j’avais un probléme que je ne pouvais pas régler toute seule. Je suis devenue membre du
centre d’activités pour personnes agées de ma localité ou jai gardé le contact avec mes vieux
amis et ou je me suis fait de nouveaux amis toujours préts a m’aider quand j’en avais besoin.
C’est ainsi que j’al pu passer le reste de ma vie dans mon propre appartement.
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ANNEXE A:
RECOMMENDATIONS

CHAPITRE 4 : QUESTIONS D’ORDRE JURIDIQUE

Recommandation 1 (page 76)

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

Recommandation 2 (page 77)

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, 2 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.

Recommandation 3 (page 78)

Que les professionnels de la santé aient le pouvoir discrétionnaire de communiquer
des renseignements personnels sur la santé, sans le consentement de l'intéressé, 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.

Recommandation 4 (page 79)

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
solent 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.

1 De lombre a la lumiere



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.

Recommandation 5 (page 80)

Que, lorsqu’une personne recoit 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
quaucune 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 '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 la 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.

Recommandation 6 (page 91)

Que le Code criminel soit modifié de manicere a conférer aux commissions d’examen
les pouvoirs dont disposent déja les tribunaux pour ce qui est d’ordonner une
¢valuation de la santé mentale.

Recommandation 7 (page 95)

Que le Code criminel soit modifié de maniere a conférer aux commissions d’examen les
pouvoirs dont disposent déja les tribunaux pour ce qui est d’ordonner un traitement.

Recommandation 8 (page 97)

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 apres que le verdict a été rendu.
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Que ces modifications soient soumises au Parlement dans 'année qui suivra le dépot
du présent rapport au Sénat.

CHAPITRE 5 : VERS UN RESEAU DE SERVICES TRANSFORME

Recommandation 9 (page 129)

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 :

" 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;

* qui faciliteront la transition vers Iétablissement d’un systeme reposant
essentiellement sur la prestation des services en santé mentale dans la
collectivité.

Que, dans le financement d’activités a méme le Fonds, 'on accorde la priorité aux
personnes souffrant d’une maladie mentale grave et persistante et que 'on s’intéresse
en particulier aux besoins des enfants et des jeunes en matiere de santé mentale.

Recommandation 10 (page 134)

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.

Recommandation 11 (page 135)

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’hypotheques et de logement.
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Recommandation 12 (page 136)

Que soit financé a méme le Fonds de transition en santé mentale un panier de
services communautaires dont lutilité, pour aider les personnes atteintes d’une
maladie mentale, en particulier celles qui souffrent d’'une maladie mentale grave et
persistante, a mener une vie productive dans la société, a été démontrée.

Que ce panier de services communautaires 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.

Recommandation 13 (page 139)

Que les initiatives de soins en collaboration soient admissibles a4 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 l'application des pratiques exemplaires dans I’élaboration et la mise en
ceuvre des initiatives de soins en collaboration.

Recommandation 14 (page 145)

Que des prestations de compassion soient offertes pendant au plus six semaines a
lintérieur 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
I'hospitalisation, le placement dans un établissement de soins de longue durée,
Iemprisonnement ou I'itinérance dans les six mois.

Que Dladmissibilité 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.

Recommandation 15 (page 146)

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.
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CHAPITRE 6 : LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS

Recommandation 16 (page 149)

Que les conseils et les commissions scolaires rendent obligatoire la mise sur pied
d’équipes en milieu scolaire composées de travailleurs sociaux, de travailleurs aupres
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.

Recommandation 17 (page 152)

Que des services de santé mentale destinés aux enfants et aux adolescents soient
fournis en milieu scolaire par des équipes constituées sur place, comme le
recommande la section 6.2.1 ci-dessus.

Que les enseignants recoivent une formation sur la détection précoce de la maladie
mentale.

Que Pon accorde aux enseignants le temps voulu et les ressources et le soutien
concrets nécessaires pour jouer ce nouveau role.

Recommandation 18 (page 157)

Que les éleves 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 10) travaille en étroite collaboration avec les éducateurs pour mener des
campagnes de sensibilisation ciblées visant a réduire la stigmatisation et la
discrimination.

Recommandation 19 (pages 158-159)

Que les gouvernements des provinces et des territoires s’efforcent d’éliminer la
compartimentation sur les plans de la législation, de l'administration ou des
programmes qui les empéche de veiller comme il se doit a assurer le passage de
I’'adolescence a I’age adulte et qu’elles adoptent les mesures suivantes :

e Que I'age limite pour les services de santé mentale destinés aux enfants et aux
adolescents soit établi en fonction de considérations d’ordre clinique plutot
que d’ordre administratif, budgétaire ou autre.

e 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 une transition harmonieuse.

¢ Que, dans les cas ou un age 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 systeme pour adultes.
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Recommandation 20 (page 161 )

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 I'age limite pour
les services sociaux destinés aux enfants et aux adolescents coincide avec celui établi
pour les services de santé mentale.

Recommandation 21 (page 162)

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.

Recommandation 22 (page 163)

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
¢loignées.

Recommandation 23 (page 164)

Que T'on 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.

Recommandation 24 (page 165)

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.

Recommandation 25 (pages 166-167)

Que des thérapies familiales fondées sur des données probantes soient appliquées
afin que tous les membres de la famille aient acces a 'aide dont ils ont besoin.

Que les professionnels ceuvrant aupres des enfants et des adolescents atteints d’une
maladie mentale aient acces 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’études des
professionnels de la santé mentale et des médecins de premier recours.
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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 aupres des enfants et des adolescents suivent une
formation sur les droits de enfance.

CHAPITRE 7 : NOS AINES

Recommandation 26 (page 174)

Que 'un 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’ages, 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.

Recommandation 27 (page 178)

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 :

® des visites a domicile de fournisseurs de soins en santé mentale adéquatement
rémunérées;

* 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 alnés ayant une maladie physique, ou
qu’ils vivent;

® un plus grand nombre de logements abordables et supervisés pour les ainés ayant
une maladie mentale.

Recommandation 28 (page 179)

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.
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Recommandation 29 (page 182)

Que des efforts soient déployés, lorsqu’il est médicalement possible de le faire, pour
transférer les alnés 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 I’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, graice a la mise en ceuvre des
programmes de formation nécessaires, pour s’assurer que le transfert de
responsabilité, a 1égard des personnes atteintes de maladie mentale, des
¢tablissements 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.

Recommandation 30 (page 184)

Que différents services dispensés en établissement destinés aux personnes agées
atteintes de maladie mentale soient intégrés ou établis tout pres 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 stre.

Que tous les efforts possibles soient faits pour permettre aux couples agés de
continuer a vivre ensemble ou tout pres, indépendamment du niveau de service et de
soutien dont chaque membre du couple a besoin.

CHAPITRE 8 : MILIEU DE TRAVAIL ET EMPLOI

Recommandation 31 (page 200)

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) travaille
avec les employeurs a I’élaboration et a la diffusion de pratiques de gestion
exemplaires propices a la santé mentale au travail.

Recommandation 32 (page 201)

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.

Recommandation 33 (page 205)

Que les employeurs accroissent le nombre de séances de counselling offertes dans le
cadre des Programmes d’aide aux employés (PAE), surtout la ou I'acces a d’autres
services de santé mentale est limité.
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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 'efficacité de ces programmes.

Recommandation 34 (page 209)

Que le ministere des Ressources humaines et du Développement social, par
I’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 4 /a fois les exploitants et les propriétaires et appuie de
telles entreprises.

Que ministere 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.

Recommandation 35 (page 212)

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 106) 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
I’élaboration de pratiques exemplaires concernant les prestations liées au stress
d’ordre professionnel.

Recommandation 36 (pages 216-217)

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 manicre a alléger le fardeau
financier de ces personnes et les encourager a travailler.

Que les bénéficiaires d’aide supplémentaire, comme le remboursement 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.

Recommandation 37 (pages 220-221)

Que les criteres d’admissibilité au Régime de pensions du Canada-Invalidité (RPC-I)
soient modifiés de manicre a ce que les personnes souffrant de maladie mentale ne
solent 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.
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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 I'assurance-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.

Recommandation 38 (page 222)

Que Pon modifie les prestations de maladie versées dans le cadre de I'assurance-
emploi, de maniere a faciliter Padmissibilité des personnes souffrant de maladie
mentale. Il faudrait notamment réduire, pour ces derniéres, le nombre d’heures a
travailler depuis la derniere demande.

Recommandation 39 (page 223)

Que l'on modifie le critere d’admissibilité au crédit d’impot pour personnes
handicapées, pour faciliter 'admissibilité des personnes ayant une maladie mentale, et
que 'on reléve le montant de ce crédit.

CHAPITRE 9 : LA TOXICOMANIE

Recommandation 40 (page 228)

Qu’une partie de laide financiere accordée par le Fonds de transition en santé
mentale (voir le Chapitre 16) au soutien par les pairs serve a I’établissement et au
maintien de groupes d’entraide pour les personnes aux prises avec une dépendance (y
compris les joueurs compulsifs) et leur famille.

Recommandation 41 (page 231)

Que les ressources en maticre 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.

Recommandation 42 (page 232)

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.
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Que Statistique Canada s’assure qu’a linstar de la consommation d’alcool et de
drogues, le jeu compulsif au sein de la population est mesuré et fait I'objet de
rapports a la suite de sondages réguliers.

Recommandation 43 (page 235)

Que le gouvernement du Canada évalue les résultats des programmes actuels axés sur
les problemes de dépendance des membres des Premieres 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 modcles de traitement efficaces et d’élargir
ces programmes de maniére a accroitre 'acces 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 I’alcoolisation fcetale.

Recommandation 44 (page 242)

Qu’une partie des fonds consacrés au traitement de la toxicomanie qui proviendront
du Fonds de transition en santé mentale soit affectée a I’élaboration 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 recoivent, dans le cadre des programmes de médecine et
de perfectionnement professionnel, de la formation visant a diagnostiquer I’ensemble
des troubles causés par I'alcoolisation feetale (ETCAF).

Que les médecins de famille recoivent la formation appropriée sur les techniques
d’intervention breve et d’entrevue pour reconnaitre la consommation problématique
conduisant 2 la toxicomanie.

Recommandation 45 (page 249)

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 I'objectif ultime d’intégration des secteurs de la maladie
mentale et du traitement de la toxicomanie.
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CHAPITRE 10 : ENTRAIDE ET SOUTIEN PAR LES PAIRS

Recommandation 46 (page 257)

Que soient mis en place des programmes permettant de développer 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 'acces électronique a 'information et a ’assistance technique
a lintention des personnes ayant une maladie mentale et des membres de leur
famille.

Recommandation 47 (page 262)

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 l'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 l'exemple, en développant les programmes
innovateurs tels que le Programme national de soutien par les pairs a l'intention des
membres actuels des Forces canadiennes et des anciens militaires, et appuie grace a
des niveaux de financement suffisants des programmes d’entraide et de soutien des
pairs destinés a la clientele relevant de la compétence fédérale.

Recommandation 48 (page 263)
Que des recherches soient entreprises pour :
e quantifier les avantages de l'entraide et du soutien par les pairs pour les
participants;
e déterminer les économies que le systeme des soins de santé peut réaliser
grace 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.

Recommandation 49 (page 265)

Que les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) appuient la recherche sur
I’entraide 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 préferent et trouvent efficaces.
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Recommandation 50 (page 268)

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
I'insistance sur '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.

Recommandation 51 (page 271)

Que les exigences en matiere de responsabilisation établies pour les groupes d’entraide
et de soutien par les pairs ne soient pas exagérément contraignantes et que ’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.

Recommandation 52 (page 273)

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.

CHAPITRE 11 : RECHERCHE, ETHIQUE ET PROTECTION DE LA
VIE PRIVEE

Recommandation 53 (page 283)

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.

Recommandation 54 (page 283)

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.

XIII De lombre a la lnumiere



Recommandation 55 (page 284)

Que les Instituts de recherche en santé du Canada officialisent I'implication des
organismes non gouvernementaux de santé, des personnes ayant une maladie
mentale et des membres de leur famille dans I’établissement des priorités de
recherche sur la santé mentale et au niveau de la participation aux comités d’examen
par les pairs.

Recommandation 56 (page 287)

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 lautorité 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.

Recommandation 57 (page 287)

Que le gouvernement du Canada, dans un laps de temps raisonnable, augmente son
financement de la recherche en santé de facon a atteindre le niveau de 1% des
dépenses totales consacrées aux soins de santé.

Recommandation 58 (page 288)

Que les Instituts de recherche en santé du Canada, par l'intermédiaire de I'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.

Recommandation 59 (page 290)

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.
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Recommandation 60 (page 292)

Que les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), par le biais de I'Institut
des neurosciences, de la santé mentale et des toxicomanies, accroissent
considérablement leurs efforts en matiere 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.

Recommandation 61 (page 294)

Que les Instituts de recherche en santé du Canada, par le biais de I'Institut 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.

Recommandation 62 (page 298)

Que I’Agence de santé publique poursuive ses efforts en vue d’élaborer en temps
voulu un systeme national complet de surveillance de la maladie mentale qui
incorpore les clauses appropriées en mati¢re de protection de la vie privée.

Que ’Agence de santé publique élargisse la portée des données recueillies de concert
avec d’autres organismes, comme 'Institut 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, ’Agence de santé publique collabore avec la Commission
canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 106).

Recommandation 63 (page 300)

Que le Groupe consultatif interagences en éthique de la recherche effectue une étude
impliquant de vastes consultations pour savoir si I'Enoncé de politique des trois
Conseils sur I’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 possibilité d’utiliser les porte-parole des patients dans le cas de personnes
atteintes de maladie mentale qui participent a des recherches.
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CHAPITRE 12 : LA TELESANTE MENTALE AU CANADA

Recommandation 64 (page 308)

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
problemes d’autorisation d’exercer et de rémunération qui sont en suspens.

Recommandation 65 (page 310)

Que les initiatives de télésanté mentale soient admissibles 2 un financement par le
biais du Fonds pour ’'adaptation des services de santé mentale (voir le Chapitre 106).

Recommandation 66 (page 311)

Que I'accord de financement entre I'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 quun maximum de 50 % des couts admissibles des projets de
télésanté et puisse fixer, pour ses investissements dans les projets de télésanté, le
méme ratio que dans les autres projets.

Recommandation 67 (page311)

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 IInstitut
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 développement d’outils
d’évaluation pour les services de télésanté mentale.

Recommandation 68 (page 312)

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 quelle
collabore avec les provinces et les territoires, ainsi qu’avec les organismes
professionnels concernés, pour offrir aux actuels fournisseurs de soins de santé de
I'information sur la télésanté mentale par le biais de son Centre d’échange des
connaissances.
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CHAPITRE 13 : LE ROLE DIRECT DU FEDERAL

131

LES PREMIERES NATIONS ET LES INUITS

Recommandation 69 (page 329)

Que le gouvernement fédéral crée, pour les Premicres nations et les Inuits, une
instance fédérale semblable a celle de 'Enquéteur correctionnel, de ’'Ombudsman
des Forces canadiennes ou du Comité externe d’examen de la GRC.

Que cette instance soit habilitée a enquéter sur des plaintes individuelles de méme
que sur diverses préoccupations générales portant sur la prestation méme des
programmes et services fédéraux ayant une incidence sur la santé mentale des
Premicres nations et des Inuits.

Que le ou la responsable de cette instance soit, si possible, d’origine autochtone.

Que cette instance fasse rapport tous les ans au Parlement.

Recommandation 70 (page 330)

Que Affaires indiennes et du Nord Canada, Santé Canada et tout autre ministere
ayant la responsabilité directe de programmes ou de services offerts aux Premicres
nations et aux Inuits établissent un relevé annuel de leurs programmes et services
respectifs, pour 'année en cours et les cinq dernieres années.

Que ce relevé comprenne une description claire de chaque programme ou service,
par exercice; des criteres d’admissibilité; du nombre respectif de clients des Premicres
nations et des Inuits desservis par le programme, par lieu géographique; des budgets
consentis et des sommes dépensées; ainsi que toute évaluation ayant été réalisée des
résultats obtenus relatifs aux facteurs déterminants de la santé mentale.

Que ce relevé soit soumis au Parlement tous les ans a compter de 2008.

Recommandation 71 (page 331)

Que le gouvernement fédéral fasse immédiatement réaliser une étude indépendante
des modalités fédérales de prestation des programmes et services se rapportant a la
santé des Premiceres nations et des Inuits dans son ensemble.

Que cette étude envisage diverses possibilités de prestation de ces services; fasse une

¢valuation claire de ces possibilités; et aboutisse au dépot d’un rapport complet au
Parlement, assorti de recommandations, en 2008.
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13.2 LES DELINQUANTS SOUS RESPONSABILITE FEDERALE

Recommandation 72 (page 345)

Que Service correctionnel Canada (SCC) élabore et mette en ceuvre un ensemble de
normes en soins de santé mentale applicable dans les établissements carcéraux et en
milieu de transition, qui soit équivalent aux normes en vigueur dans les milieux
accessibles a la population générale.

Que les normes de SCC soient fondées sur des données statistiques portant sur les
délinquants sous responsabilité fédérale, leurs problémes de santé mentale et de
toxicomanie, notamment la prévalence de la maladie mentale, les traitements utilisés
(psychothérapie, médication, etc.), les taux d’hospitalisation, etc.

Que la mise en ceuvre par SCC de cet ensemble de normes fasse 'objet d’'un examen
annuel confié a un organisme indépendant ayant des compétences dans le domaine
de la santé mentale, comme la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 10).

Que les données servant de toile de fond aux normes soient rendues publiques et
mises a la disposition des chercheurs a des fins d’analyse indépendante.

Que Pévaluation de rendement soit déposée au Parlement tous les ans a compter de
2008.

Recommandation 73 (pages 346-347 )

Que Service correctionnel Canada fasse réaliser, par un professionnel reconnu, une
évaluation clinique complete de la santé mentale de chaque délinquant, au plus tard
dans les sept jours civils suivant son arrivée a 'unité de réception, afin de déterminer
ses besoins en mati¢re de soins de santé mentale ou de toxicomanie.

Que Service correctionnel Canada donne aux agents correctionnels et autres
membres du personnel, des leur entrée en fonction, une formation leur permettant
de faire la distinction entre une crise de santé mentale et un probléme de sécurité.

Que Service correctionnel Canada mette des services de psychothérapie a la portée
des délinquants qui en ont médicalement besoin, et que ces services soient offerts par
un psychiatre, un psychologue, un travailleur social ou un autre professionnel de la
santé n’ayant pas la responsabilité d’évaluer le risque posé par le délinquant.

Que Service correctionnel Canada augmente la capacité de ses centres de traitement
en y ajoutant des lits et du personnel.

Que Service correctionnel Canada mette immédiatement en ceuvre dans tous les
¢tablissements correctionnels fédéraux des mesures de réduction du préjudice.
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Recommandation 74 (page 347)

13.3

Que Service correctionnel Canada mette sur pied un systeme de prise en charge qui
garantisse aux délinquants I'acces aux traitements de santé mentale dont ils ont
besoin apres leur mise en liberté, notamment I'acces, sans frais, aux médicaments
nécessaires jusqu’a ce quils bénéficient des services communautaires provinciaux ou
territoriaux.

LES FORCES ARMEES CANADIENNES

Recommandation 75 (page 356)

Que le ministere de la Défense nationale fasse le relevé annuel de ses programmes et
services de santé mentale.

Que ce relevé comprenne une description claire de chaque programme ou service
comprenant le nombre de clients desservis, les budgets consentis et les sommes

dépensées, et une évaluation des résultats obtenus.

Que ce relevé soit déposé au Parlement tous les ans a compter de 2008.

Recommandation 76 (page 357)

Que la Défense nationale exige de tout le personnel médical qu’il regoive une
formation relative aux traumatismes liés au stress opérationnel et que cette formation
comprenne notamment :
= la consignation du détail des antécédents militaires et des circonstances ayant
produit le traumatisme;
* la reconnaissance/détection des symptomes du traumatisme lié au stress
opérationnel;
® Ja connaissance des diverses modalités de traitement;
® les méthodes de suivi a long terme.

Que la Défense nationale mette cette information a la disposition du personnel
médical civil, au moyen de publications, de séminaires ou par d’autres tribunes
publiques.

Que la Défense nationale étudie les moyens de promouvoir le recours plus large aux
réseaux d’entraide et la mise a contribution accrue de la famille et de la collectivité.

Recommandation 77 (page 357)

Que la Défense nationale évalue les programmes et services actuellement offerts aux
réservistes en maticre de probléemes de santé mentale résultant de leur mobilisation,
notamment les services visant le stress post-traumatique et la toxicomanie, et qu’elle
fasse rapport au Parlement.
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134 LES ANCIENS COMBATTANTS

Recommandation 78 (page 368)

Qu’Anciens Combattants Canada, conjointement avec le ministere de la Défense
nationale, établisse un relevé annuel des programmes et services de santé mentale,
indiquant le nombre de clients desservis, les budgets accordés et les sommes
dépensées, et les résultats obtenus.

Que ce rapport soit soumis au Patlement tous les ans a compter de 2008.

Recommandation 79 (page 368)

Que le gouvernement du Canada crée a lintention des anciens combattants une
instance semblable a celle de ’'Enquéteur correctionnel, de ’Ombudsman des Forces
canadiennes ou du Comité externe d’examen de la GRC.

Que cette instance soit habilitée a enquéter sur des plaintes individuelles de méme
que sur des préoccupations générales portant sur la prestation meéme des
programmes et services fédéraux ayant une incidence sur le bien-étre mental des
anciens combattants.

Que cette instance fasse rapport tous les ans au Parlement a compter de 2007.
135 LA GENDARMERIE ROYALE DU CANADA

Recommandation 80 (page 375)

Que le gouvernement fédéral subventionne un programme de formation des
membres de la GRC sur la maladie mentale et les toxicomanies.

Que la GRC publie dés que possible en 2006 les résultats de I'analyse réalisée par le
groupe de travail chargé d’étudier la question de I'invalidité a la GRC et les besoins
en programmes et services.

Que la GRC crée un programme d’entraide pour ses membres, inspiré du modele
dI’ACC/MDN dans le domaine du stress post-traumatique.

Que la GRC inscrive ces initiatives ainsi que d’autres programmes et services dans un
relevé annuel des programmes et services offerts aux agents de la GRC.

Que ce relevé soit soumis au Parlement tous les ans a compter de 2008.

Recommandation 81 (page 375)

Que le Comité externe d’examen de la GRC procede a I'analyse des besoins de santé
mentale des membres actifs et retraités de la GRC et fasse rapport au Parlement d’ici
2007.
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13.6

LES IMMIGRANTS ET REFUGIES

Recommandation 82 (page 383)

Que le gouvernement fédéral crée une instance pour les immigrants et les réfugiés,
semblable a 'Enquéteur correctionnel, a2 ’Ombudsman des Forces canadiennes ou
au Comité externe d’examen de la GRC.

Que cette instance soit habilitée a enquéter sur des plaintes individuelles de méme
que sur des préoccupations générales portant sur la prestation méme des
programmes et services fédéraux ayant une incidence sur le bien-étre mental des
immigrants et des réfugiés.

Que cette instance fasse rapport au Parlement tous les ans.

Recommandation 83 (page 384)

13.7

Que Citoyenneté et Immigration Canada établisse un relevé annuel des ses
programmes et services relatifs a la santé mentale, en indiquant notamment le
nombre de clients desservis, les budgets consentis et les sommes dépensées, et les
résultats obtenus, et en fasse rapport au Parlement a compter de 2008.

Que Citoyenneté et Immigration Canada, pour faciliter 'accés aux cours de langues
officielles augmente les allocations de formation, améliore les horaires de cours et
offre les cours dans des lieux plus accessibles.

LES EMPLOYES DE LA FONCTION PUBLIQUE FEDERALE

Recommandation 84 (page 391)

Que le gouvernement fédéral s’inspire du modele établi par la Global Business and
Economic Roundtable on Addiction and Mental Illness pour coordonner ses
politiques, programmes et services interministériels relatifs a la maladie mentale.

Que le gouvernement fédéral, en tant quemployeur, fasse alliance avec d’autres
secteurs et ordres de gouvernement, et notamment avec la Global Business and
Economic Roundtable on Addiction and Mental Illness, pour stimuler et faciliter la
mise en commun de pratiques exemplaires pouvant favoriser le mieux-étre en milieu
de travail et une meilleure santé mentale chez les employés.

Qu’en élaborant ses stratégies de promotion de la santé mentale en milieu de travail,
le gouvernement fédéral mette 'accent sur des mesures pouvant réduire et, avec le
temps, éliminer la stigmatisation de la maladie mentale.

Recommandation 85 (page 391)

Que I’Agence de gestion des ressources humaines de la fonction publique procede a
’évaluation annuelle des politiques, programmes et activités mises en place par le
gouvernement fédéral afin de promouvoir la santé mentale dans la fonction publique.
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Que ces évaluations se fondent sur des indicateurs de rendement clairs et notamment
sur des sondages d’opinion servant a déterminer le degré de satisfaction des
employés.

Que les évaluations servent de base a la modification des politiques, des programmes
et des activités afin qu’ils soient mieux adaptés aux besoins des employés.

Que les résultats de ces évaluations, et les modifications qui en ont résulté, fassent
I'objet d’un rapport annuel au Parlement a compter de 2008.

13.8 VERS UNE STRATEGIE GLOBALE VISANT LA CLIENTELE
FEDERALE

Recommandation 86 (pages 392-393)

Que le gouvernement fédéral élabore une stratégie de santé mentale applicable a
I'ensemble de la clientele fédérale, tout en tenant compte des besoins particuliers de
chaque groupe.

Que cette stratégie fixe des objectifs, notamment un calendrier de mise en ceuvre et
d’évaluation subséquente.

Que la stratégie ait pour objectif de faire du gouvernement fédéral un employeur
modeéle et un fournisseur modéle de service a ses divers clients.

Recommandation 87 (page 393-394)

Que la stratégie de santé mentale que le gouvernement fédéral mettra au point
s’inscrive dans une optique de santé publique et mise sur les facteurs déterminants de
la sant¢é mentale, et plus particulicrement sur les facteurs économiques,
éducationnels, professionnels et sociaux qui ont une incidence sur la santé mentale
de tous les clients fédéraux.

Que le gouvernement fédéral fasse rapport au Parlement en 2008 de ce qu’il entend
mettre en ceuvre comme stratégie de santé publique destinée aux clients fédéraux.

Recommandation 88 (page 394)

Que le gouvernement fédéral élabore et mette immédiatement sur pied une
campagne de lutte contre la stigmatisation pour aider tous ses groupes de clients.

Recommandation 89 (page 395)

Que le gouvernement fédéral crée un mécanisme central de coordination des
activités d’élaboration et de mise en ceuvre des politiques, programmes et services
relatifs a la santé mentale dans ’ensemble de ses ministéres et organismes.

Que cette entité fédérale travaille en collaboration avec I’Enquéteur correctionnel,
I’Ombudsman des Forces canadiennes et le Comité externe d’examen de la GRC et
les autres instances semblables qui seront créées par les ministeres pour faire en sorte
que les besoins de chaque groupe client soient satisfaits.
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Que cette entité fédérale coordonne et supervise les activités de ces diverses
instances dans leur travail d’enquéte et de résolution des préoccupations soulevées
par les groupes de clients fédéraux concernant des services de santé mentale qui leur
sont offerts.

Que cette entité fédérale fasse un rapport annuel au Parlement.

Recommandation 90 (page 397)

Que le gouvernement fédéral entreprenne immédiatement une évaluation des tous
les régimes d’assurance mis a la disposition de ses clients afin d’en déterminer
Pefficacité et 'applicabilité.

Que cette évaluation comprenne une appréciation comparative des avantages, de la
protection en maticre de santé mentale, de maladie mentale et de toxicomanie, des
frais administratifs, et des résultats obtenus dans le cas de chaque régime d’assurance.

Que cette évaluation des régimes d’assurance fasse 'objet d’un rapport déposé au
Parlement en 2008.

Recommandation 91 (page 399)

Que tous les ministéres fédéraux qui ont la responsabilité directe d’offrir des
programmes et services a certains groupes de clients — notamment les Premicres
nations et les Inuits, les délinquants sous responsabilité fédérale, les immigrants et les
réfugiés, les anciens combattants, les Forces canadiennes, la GRC et les employés de
la fonction publique fédérale — produisent un rapport annuel qui décrit la
responsabilité fédérale et les programmes et services fédéraux et qui indique dans
quelle mesure ceux-ci répondent aux besoins de santé mentale des clients visés.

Que ce rapport comprenne un relevé annuel de leurs programmes et services
respectifs ainsi qu’une comparaison sur trois ans.

Que ce relevé décrive clairement, pour chaque programme ou setvice et par exercice
financier, les criteres d’admissibilité, le nombre de clients desservis, les budgets
accordés et les sommes dépensées, et présente une évaluation des résultats obtenus

par rapport aux facteurs déterminants de la santé mentale.

Que ce relevé soit déposé au Parlement tous les ans a compter de 2008.
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CHAPITRE 14 : LES PEUPLES AUTOCHTONES DU CANADA

Recommandation 92 (page 404)

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) établisse
un Comité consultatif des Autochtones composé de représentants des communautés
autochtones, dont elle établira la composition en consultation avec des organismes
autochtones de manicre a représenter les Premicres nations, les Inuits et les Métis et
refléter globalement la répartition géographique des collectivités autochtones dans le

pays.

Recommandation 93 (page 411)

Qu’en priorité la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16),
avec la participation pleine et enticre de son Comité consultatif des Autochtones,
¢labore une stratégie en maticre de bien-étre et de guérison sur le plan de la santé
mentale pour 'ensemble des peuples autochtones.

Que la stratégie énonce des buts, ainsi quun calendrier d’application, et des
recommandations sur la facon d’évaluer les résultats.

Que la stratégie prévoie des approches distinctes pour les Premicres nations, les
Inuits et les Métis.

Recommandation 94 (page 418)

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16), en
consultation avec son Comité consultatif autochtone, élabore, en tant que
composante intégrale de la stratégie en maticre de bien-étre et de guérison dans le
domaine de la santé mentale, un plan qui :

= dégagerait les principaux déterminants de la santé;

= ¢évaluerait ’effet de ces déterminants sur la santé mentale;

® préciserait les mesures 2 mettre en place et

= ¢tablirait les calendriers et les niveaux de financement nécessaires pour

encourager bien-étre et guérison.

Recommandation 95 (page 424)
Que le gouvernement du Canada crée un Comité interministériel composé de sous-
ministres des ministéres assumant une responsabilit¢é a I'égard des peuples
autochtones et présidé par le Bureau du Conseil privé.

Que ce Comité interministériel prépare un rapport qu’il déposera au Parlement tous

les deux ans sur l'incidence du travail de ces ministéres sur le bien-étre des peuples
autochtones et, notamment, mais sans s’y limiter, sur leur santé mentale.
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Que le rapport sur le bien-étre des Autochtones comporte une liste de tous les
programmes et services fédéraux propres a chaque groupe de peuples autochtones et
précise les dépenses effectuées et 'incidence de ces dernicres sur les résultats obtenus
sur le plan de la santé et, notamment, de la santé mentale;

Que le Comité interministérie]l appuie des groupes de travail composés de
représentants des Premieres nations, des Inuits et des Métis et chargés de fournir des
renseignements et des conseils et de vérifier le rapport.

Recommandation 96 (page 433)

Que le gouvernement du Canada travaille en étroite collaboration avec les provinces
et territoires et les représentants des diverses collectivités autochtones a la mise sur
pied des programmes et services jugés nécessaires par les peuples autochtones.

Que les criteres de conception et de prestation des programmes et services jugés
nécessaires tiennent compte du fait qu’il est important d’accroitre la participation de
la collectivité et d’assurer 'accommodement culturel et I’égalité d’acces.

Que tout mode de prestation de ces programmes et services comporte un mécanisme
permanent de surveillance et d’évaluation par le public des résultats qu’aura obtenus
I'organisme qui en assure le financement.

Que les criteres de financement et de reddition de comptes soient rendus publics.

Recommandation 97 (page 436)

Que le gouvernement du Canada renouvelle le mandat de la Fondation autochtone
de guérison et en assure le financement pendant trois autres années.

Qu’en priorité la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) et
son Comité consultatif autochtone entreprennent une évaluation de I'efficience et de
Pefficacité de la Fondation autochtone de guérison.

Que les résultats de I’évaluation s’assortissent de recommandations concernant
I'avenir de la Fondation autochtone de guérison et soient rendus publics.

Recommandation 98 (page 440)

Que le gouvernement du Canada travaille avec les provinces et les universités et
colleges a I’établissement de cibles claires concernant les ressources autochtones en
santé humaine.

Que le gouvernement du Canada finance des mesures visant a faciliter
spécifiquement I'inscription des Autochtones a des programmes d’études menant a
une carriere dans le secteur de la santé mentale.

Que le gouvernement du Canada accroisse son appui financier et social aux étudiants

autochtones qui poursuivent ce type d’études.
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Recommandation 99 (page 444)

Qu’en priorité la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16)
¢tablisse des mesures visant a réduire les taux de suicide alarmants chez les peuples
autochtones.

Que I’établissement de ces mesures fasse partie de son action prioritaire en matiere
de stratégie de guérison et de bien-étre pour les autochtones.

Que le gouvernement du Canada mette sur pied un fonds congu expressément pour
lutter contre le suicide qui tienne compte des besoins distincts de chaque groupe
d’Autochtones.

Que ce fonds comprenne des affectations particulieres pour que on puisse mettre
en place toutes les mesures que la Commission canadienne de la santé mentale aura
prévues, pour que les Instituts de recherche en santé du Canada puissent intensifier
leurs recherches sur le sujet et pour que I'Institut canadien d'information sur la santé,
en collaboration avec ’Organisation nationale de la santé autochtone, puisse réunir
des données précises sur la question.

Recommandation 100 (pages 446-447)

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) établisse des
mesures visant a réduire les taux alarmants d’alcoolisme et de toxicomanie chez les
peuples autochtones.

Que I’établissement de ces mesures fasse partie de son programme prioritaire visant
une stratégie de guérison et de bien-étre des Autochtones.

Que le gouvernement du Canada établisse un fonds affecté exclusivement a la lutte
contre les toxicomanies qui tienne compte des besoins distincts de chaque groupe
d’Autochtones.

Que ce fonds comprenne des affectations particulieres pour que 'on puisse mettre
en place toutes les mesures que la Commission canadienne de la santé mentale aura
prévues, pour que les Instituts de recherche en santé du Canada puissent intensifier
leurs recherches sur le sujet et pour que le Centre canadien de lutte contre
l'alcoolisme et les toxicomanies, en collaboration avec ’Organisation nationale de la
santé autochtone, puisse réunir des données précises sur la question.

Recommandation 101 (page 450)
Que le gouvernement du Canada travaille avec I'Organisation nationale de la santé
autochtone a I'évaluation de la pertinence de 'enquéte régionale sur la santé des
Premicres nations, comme modéle de collecte de données sur d’autres peuples
autochtones.

Que Tlnstitut canadien d'information sur la santé soit encouragé a fournir une
analyse des déterminants de la santé pour chacun des peuples autochtones
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Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) collabore
avec I'Institut canadien d'information sur la santé pour que 'on comprenne mieux les
causes et 'incidence des maladies mentales.

Recommandation 102 (page 455)

Que le gouvernement du Canada analyse immédiatement le niveau actuel du
financement fédéral consacré aux peuples autochtones.

Que ces analyses portent sur le financement nécessaire pour changer les principaux
déterminants de la santé des peuples autochtones.

Que ces analyses comprennent des évaluations a court, a moyen et a long terme des
besoins de financement.

Que le premier rapport que le Comité interministériel soumettra au Parlement (voir
section 14.0.3) présente les résultats de ces analyses.

CHAPITRE 15 : PROMOTION DE LA SANTE MENTALE ET
PREVENTION DES TROUBLES

Recommandation 103 (page 470)

Que la santé mentale soit inscrite comme question de santé prioritaire immédiate
dans la Stratégie pancanadienne intégrée en maticre de modes de vie sains.

Recommandation 104 (page 470)

Que I'’Agence de santé publique du Canada, en collaboration avec d’autres
intervenants, produise un Guide canadien de la santé mentale et veille a en faire une
vaste diffusion.

Recommandation 105 (pages 472-473)

Que le gouvernement fédéral engage des ressources suffisantes pour permettre a
I’Agence de santé publique du Canada d’assumer la responsabilité premicre de la
définition des priorités nationales en matiere d’interventions pour la promotion de la
santé mentale et la prévention des maladies mentales et de travailler, de concert avec
d’autres intervenants, a I’élaboration de mesures concrétes correspondant a ces
priorités.

Que toutes les initiatives de promotion de la santé mentale et de prévention des
maladies mentales prévoient des dispositions de surveillance et d’évaluation des
résultats.

Que le Centre d’échange des connaissances (voir le Chapitre 16) collabore
étroitement avec des organismes existants, tels que I'Institut canadien d’information
sur la santé, Statistique Canada et les Instituts de recherche en santé du Canada, pour
recueillir et diffuser des données sur I’évaluation des interventions de promotion de
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la santé mentale et de prévention des maladies mentales, y compris les campagnes de
prévention du suicide.

Que, dans ce contexte, la Commission canadienne de la santé mentale (voir le
Chapitre 16) explore la possibilité :
= d%¢laborer des mesures communes pour évaluer les interventions de
promotion de la santé mentale et de prévention des maladies mentales;
» d’analyser les initiatives stratégiques fédérales pour en déterminer les
répercussions probables sur la santé mentale;
* de cerner des groupes de problémes ou de populations a risque qui ne
font actuellement I'objet d’aucune mesure.

Recommandation 106 (pages 476-477)

Que le gouvernement fédéral appuie les efforts de ’Association canadienne pour la
prévention du suicide et d’autres organismes travaillant a ’élaboration d’une stratégie
nationale de prévention du suicide.

Que la Commission canadienne de la santé mentale (voir le Chapitre 16) collabore
étroitement avec tous les intervenants, notamment dans le but :

= d%¢laborer des normes et des protocoles cohérents pour la collecte de
renseignements sur les déces par suicide, les tentatives de suicides qui n’ont
pas abouti et les pensées suicidaires;

* d’intensifier I’étude et la diffusion des facteurs de risque, des signes
précurseurs et des facteurs de protection pour les personnes, les familles, les
collectivités et la société;

=  dappuyer Iétablissement dun programme national de recherche sur le

suicide, selon les modalités proposées par les Instituts de recherche en santé
du Canada.

CHAPITRE 16 : INITIATIVES NATIONALES POUR LA SANTE
MENTALE

Recommandation 107 (page 496)

Que la Commission canadienne de la santé mentale soit constituée et entre en
activité d’ici le 1% septembre 2000.

Que les principes directeurs, le mandat, le mode de fonctionnement et les activités de
la. Commission canadienne de la santé mentale correspondent a la description
donnée aux sections 16.2.2 a 16.2.5 du présent rapport.

Que la composition du conseil d’administration de la Commission et de son

personnel corresponde a la description donnée aux sections 16.2.6 et 16.2.7 du
présent rapport.
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Que le gouvernement du Canada affecte 17 millions de dollars par an au
fonctionnement et aux activités de la Commission; de ce montant, 5 millions de
dollars par an seraient consacrés a une campagne nationale contre la stigmatisation, 6
millions de dollars par an a la création du Centre d’échange des connaissances et
6 millions de dollars par an au fonctionnement de la Commission.

Recommandation 108 (pages 507-508)

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 I'exception de celui du Québec.

Que les provinces et les territoires puissent se prévaloir du Fonds pour financer un
panier de services communautaires :

e qui autrement n’auraient pas vu le jour, c’est-a-dire qu’ils 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 Détablissement d’un systeme reposant
essentiellement sur la prestation des services en santé mentale dans la
collectivité.

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
I'aménagement 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’hypotheques et de logement.

Recommandation 109 (page 509)

Que le gouvernement fédéral verse aux territoires une somme supplémentaire qui
viendrait s’ajouter a I'affectation provenant du Fonds de transition en santé mentale,
calculée au prorata de la population, en vue de les aider a répondre aux besoins des
collectivités éloignées, isolées et non urbaines.

Recommandation 110 (page 509)
Que T'utilisation des sommes provenant du Fonds de transition en santé mentale
fasse 'objet d’une vérification externe, menée par les vérificateurs généraux des
provinces, pour que les dépenses soient conformes aux deux objectifs du Fonds de
transition, a savoir :

XXIX De lombre a la lnumiere



a) financer les services et soutiens communautaires de santé mentale et
b) augmenter le montant total que chaque gouvernement consacre a
Pamélioration de la santé mentale et au traitement des maladies mentales.

Recommandation 111 (page 511)

Que le Panier de services communautaires, un des éléments du Fonds de transition
en santé mentale, soit doté d’un budget moyen de 215 millions de dollars par an sur
une période de dix ans, pour un total de 2,15 milliards de dollars.

Recommandation 112 (pages 515-516))

Que le gouvernement du Canada investisse 2,24 milliards de dollars sur dix ans dans
I'Initiative d’aide au logement pour la santé mentale, qui ferait partie du Fonds de
transition en santé mentale.

Que le but de I'Initiative soit de faire en sorte que la proportion de personnes
atteintes de maladie mentale qui ont besoin d’un logement abordable de qualité et de
taille convenables, actuellement de 27 p. cent, soit ramenée a la moyenne nationale
des gens qui ont le méme besoin (15 p. cent), en permettant a 57 000 personnes
atteintes de maladie mentale d’avoir acces a un logement abordable.

Que, pendant la durée de I'Initiative, 60 p. cent de ses fonds servent a verser des
suppléments au loyer a des personnes atteintes de maladie mentale qui ne pourraient
pas autrement se payer un logement au prix du marché, et 40 p.cent soient destinés a
la construction de nouvelles unités de logement abordable.

Que, pour que le plus grand nombre de personnes possible bénéficie d’une aide
immédiate, 80 p.cent des fonds disponibles soient affectés aux suppléments au loyer
pendant les trois premicres années de I'Initiative et que, durant cette période, le
gouvernement fédéral assume la totalité de ces suppléments, apres quoi ce cott sera
partagé selon les ententes existantes entre le fédéral, les provinces et les territoires.

Que soient encouragées des approches innovatrices de la part des gouvernements,
des autorités sanitaires et des organisations sans but lucratif, comme le regroupement
de subventions en vue de former des partenariats avec des locataires pour I'achat de
logements.

Quiau terme des dix ans d’existence de [Ilnitiative, la Société canadienne
d’hypothéques et de logement soit mandatée pour faire en sorte que le pourcentage
de personnes atteintes de maladie mentale qui ont besoin d’un logement abordable
de qualité et de taille convenables équivaille a celui de la population en général.
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Recommandation 113 (page 519)

Que le gouvernement du Canada inclue dans le Fonds de transition 50 millions de
dollars par an, qui seraient versés aux provinces et aux territoires pour des
programmes et services de proximité, de traitement et de prévention destinés aux
personnes qui ont des troubles concomitants. Comme pour le reste du Fonds de
transition, cette somme serait gérée par la Commission canadienne de la santé
mentale, mais, dans ce cas-ci, en collaboration étroite avec le Centre canadien de lutte
contre l'alcoolisme et les toxicomanies, les provinces, les territoires et d’autres
intervenants.

Recommandation 114 (page 520)

Que le gouvernement du Canada verse aux provinces et aux territoires 2,5 millions
de dollars par an pour les aider a concrétiser leurs plans de télésanté mentale. Cette
somme ferait partie du Fonds de transition en santé mentale et serait administrée par
la Commission canadienne de la santé mentale.

Recommandation 115 (page 520)

Que le gouvernement du Canada verse aux provinces et aux territoires 2,5 millions
de dollars par an pour des programmes d’entraide et de soutien par les pairs. Cette
somme ferait partie du Fonds de transition en santé mentale et serait administrée par
la Commission canadienne de la santé mentale.

Recommandation 116 (page 521)

Que le gouvernement fédéral engage immédiatement 25 millionsde dollars
supplémentaires 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 lautorité d’un conseil multilatéral et en consultation avec la
Commission canadienne de la santé mentale.

Que ces 25 millions de dollars s’ajoutent au financement actuellement fourni aux
IRSC.

Recommandation 117 (page 522)
Que, pour générer les recettes supplémentaires qui seront a lorigine des
investissements fédéraux recommandés pour la santé mentale, la maladie mentale et
la toxicomanie, le gouvernement du Canada augmente les droits d’accise sur les
boissons alcoolisées de 5 cents par consommation standard.
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Recommandation 118 (page 523)

Que le gouvernement du Canada réduise de 5 cents par consommation le droit
d’accise sur la biere dont la teneur en alcool se situe entre 2,5 % et 4 % et supprime
completement le droit d’accise sur la biere dont la teneur en alcool est inférieure a
2,5 %.
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ANNEXE B:
LISTE DES TEMOINS AYANT COMPARUS DEVANT LE COMITE

-PREMIERE SESSION DE LA 38% LEGISLATURE

(4 OCTOBRE 2004 — 29 NOVEMBRE 2005)

DATE DE

ORGANISMES NoOM, TITRE COMPARUTION | FASCICULE
A titre personnel Bonita Allan 6 juin 2005 18
A titre personnel Francesca Allan 6 juin 2005 18
A titre personnel Lionel Berger 16 tévrier 2005 6
A titre personnel Edouardine Boudreau 11 mai 2005 15
A titre personnel Monette Boudreau 11 mai 2005 15
A titre personnel Lembie Buchanan 16 tévrier 2005 6
A titre personnel Pat Capponi 15 tévrier 2005 5
A titre personnel Geraldine Cardinal 9 juin 2005 21
A titre personnel Richard Casey 15 tévrier 2005 5
A titre personnel Barbara Chatelain 1% juin 2005 16
A titre personnel Raymond Cheng 17 tévrier 2005 7
A titre personnel Crushing, Graham 15 tévrier 2005 5
A titre personnel Michele Dawson 21 juin 2005 23
A titre personnel Harold Dunne 14 juin 2005 22
A titre personnel Roslyn Durdy 15 tévrier 2005 5
A titre personnel Louise Elliott 16 tévrier 2005 6
A titre personnel Ron Fitzpatrick 14 juin 2005 22
A titre personnel Helen Forristall 14 juin 2005 22
A titre personnel Phyllis Grant-Parker 16 tévrier 2005 6
A titre personnel Julie Haubrich 16 février 2005 6
A titre personnel Donna Huffman 1% juin 2005 16
A titre personnel Deborah Jackman 14 juin 2005 22
A titre personnel Ruth Johnson 6 juin 2005 16-18
A titre personnel Soeur Johanna Jonker 1% juin2005 16
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A titre personnel g;rrlstrﬁg: Juge Douglas 16 tévrier 2005 6
A titre personnel SHC%‘;ZEI;C Juge Richard . 16 février 2005 6
A titre personnel Susan Kilbridge-Roper 9 mai 2005 15
A titre personnel Charles Leblanc 11 mai 2005 15
A titre personnel George MacDonald 9 mai 2005 15
A titre personnel Gail MacLean 16 juin 2005 22
A titre personnel Adrienne Magennis 15 février 2005 5
A titre personnel Rafe K.Mair 8 juin 2005 19
A titre personnel Roman Marshall 31 mai 2005 16
A titre personnel Tara Marttinen 16 février 2005 6
A titre personnel Carolyn Mayeur 15 tévrier 2005 5
A titre personnel Rona Maynard 16 févtier 2005 6
A titre personnel Neil McQuaid 15 février 2005 5
A titre personnel Sheila Morrison 9 mai 2005 15
A titre personnel Roy Muise 9 mai 2005 15
A titre personnel Chef Susan Levy Peter, 11mai 2005 15
A titre personnel Darrell C. Powell 15 tévrier 2005 5
A titre personnel Doris Ray 6 juin 2005 18
A titre personnel Gregg Reddin 16 juin 2005 22
A titre personnel Dr. Ian Reid 16 juin 2005 22
A titre personnel David Reville 15 février 2005 5
A titre personnel Sven Robinson 7 juin 2005 19
A titre personnel Robert J.Ryan 14 juin 2005 22
A titre personnel Sandra Schwartz 16 février 2005 6
A titre personnel Scott Simmie 16 février 2005 6
A titre personnel Richard Smith 15 février 2005 5
A titre personnel Morra Stewart 16 février 2005 6
A titre personnel Allan Strong 15 février 2005 5
De [ombre a la lumiere XXXIV
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A titre personnel Joyce Taylor 9 mai 2005 15
A titre personnel Sheila Wallace-Hayes 9 mai 2005 15
A titre personnel Don Weitz 16 tévrier 2005 6
A titre personnel Norrah Whitney 15 février 2005 5
A titre personnel Rob Wipond 6 juin 2005 18
Abor}gmal Survivors for Tarry Hew1tt, coordonnatrice 16 juin 2005 2
Healing de projet
Across B.oundarles’— Centre Martha Ocampo, co-directrice 17 février 2005 7
ethnoracial de santé mentale
Bill Bell, directeur des services
résidentiels
Alberta Alcool and Drug Abuse [y i vy, premier 9 juin 2005 21
Commission .
dirigeant
Dave Rodney, président
Alberta Alliance on Mental o -
Tiness and Mental Health George Lucki, président 9 juin 2005 21
Elsie Bastien, coordonnatrice
des liaisons avec les
Alberta Mental Health Board | Autochtones 9 juin 2005 21
Sharon Steinhauer, membre du
conseil d’administration
Alberta Mental Health Board, Gloria Laird, coprésidente ..
: . 9 juin 2005 21
Wisdom Committee Sykes Powdetface, coprésidente
Alberta Mental Health Self Carmela Hutchinson
Help and the National Network | %00 e : 9 juin 2005 21
for Mental Health presidente
Alcohol and Drug Recovery
Association of Ontario Jeff Wilbee, directeur général 21 sept. 2005 28
(ADRA) and Addiction > irectent g pt:
Intervention Association
Alliance pour la maladie
mentale et la santé mentale au Carol Hiscock, membre 31 mai 2005 16
Manitoba
Alliance pour la maladie Phil Upshall, directeur exécutif
mentale et la santé mentale 21 avril 2005 13
canadienne Dr John Service, président
Anciens combattants du Brian Ferguson, sous-ministre 23 février 2005 8

Canada

adjoint, Services aux anciens
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combattants

Assemblée des chefs du
Manitoba

Chef Norman Bone

Chef Ron Evans

Christina Keeper, équipe de
prévention du suicide

31 mai 2005

Irene Linklater, directrice de
recherche, Unité de recherche
et d’élaboration des politiques

1% juin 2005

Kathleen McKay, Conseil de la
jeunesse

Amanda Meawasige, Conseil de
la jeunesse

Gwen Wasicuna, Conseild e la
jeunesse

Jason Whitford, coordonnateur,
Conseil de la jeunesse

31 mai 2005

16

Assemblée des Premiéres
nations

Dre Valérie Gideon, directrice,
Service de santé et du
développement social

20 sept. 2005

23

Chief A-in-chut (Shawn Atleo,
chef régionale de la Colombie-
Britannique

21 juin 2005

27

Association canadienne de la
santé mentale, division de la
Nouvelle-Ecosse

Carole Tooton, directrice
exécutive

9 mai 2005

15

Association canadienne de
psychologie

John Arnett, président

20 avril 2005

13

Association canadienne de
sécurité agricole

Marcel Hacault, directeur
exécutif

Kim Moffat, conseiller,
Manitoba Farm and Rural
Stress Line

1¢ juin 2005

16

Association canadienne de
sécurité agricole

Janet Smith, gestionnaire du
Manitoba Farm and Rural
Stress Line

1% juin 2005

16

Association Canadienne des
Sociétés Elizabeth Fry

Kim Pate, directrice exécuttive

16 février 2005
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. ) Paul Links, DM, président,
Association canadienne pour la . ..
) . .. professeur en psychiatrie, 17 tévrier 2005 7
prévention du suicide o
Université de Toronto
Association canadienne pour la | Penelope Marrett, chef de la )
) p cnelop ’ 20 avril 2005 13
santé mentale direction
Association canadienne pour la
santé mentale (bureau de Steve Lurie, directeur exécutif 17 tévrier 2005 7
Toronto)
Association canadienne pour la
santé mentale, Division de Mary-Ann Baynton, directrice 5 juillet 2005 25
I’Ontario
Association canadienne pour la
santé mentale, division du Armand Savoie, président 11 mai 2005 15
Nouveau-Brunswick
Association canadienne pour la .
, ) Geoff Chaulk, directeur .
santé mentale, filiale de Terre- .. ? 15 juin 2005 22
exécutif
Neuve-et-Labrador
Association canadienne pour la .
, . p Peter Portlock, directeur .
santé mentale, section de o 9 juin 2005 21
, exécutif
I’Alberta
Association canadienne pour la
santé mentale, section de la Bev Gutray, directrice exécutive 6 juin 2005 18
Colombie-Britannique
Association canadienne pour la . )
, . P David Nelson, directeur ..
santé mentale, section de la .. 2 juin 2005 17
exécutif
Saskatchewan
Association canadienne sur la
santé mentale (L.-P.-E.) Groupe | Bonnie Arnold, directrice ..
cntale (I-P-E.) Groupe | Bonnic 16 juin 2005 22
de travail sur les besoins en exécutive associé
matiére de soutien
Association des hopitaux de Dr. Paul Garfinkel, président,
, ) P Comité de travail sur la santé 17 février 2005 7
I’Ontario
mentale
Christine Davis, présidente,
Association des infirmiéres et Fédération canadienne des )
. . i . . . 20 avril 2005 13
infirmiers du Canada infirmiéres et infirmiers en
santé mentale
Association des psychiatres du . L. )
psy Dr Blake Woodside, président | 20 avril 2005 13

Canada
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Dt. Albert Schumacher,
Associati dical président
ssociation médicale .
canadienne Dr. Isra Levy, administratrice 20 avril, 2005 13
médicale en chef et directrice,
Bureau de la santé publique
Dr. David Keegan, membre
Association psychiatrique de la Dr}. Dhanpal Natarajan, ancien 2 juin 2005 17
Saskatchewan président
Dr. Annu Thakur, membre
Association des psychiatres de . .
Terre-Neuve et le Labrador Ted S. Callanan, président 15 juin 2005 22
Atlantic Association of ) , .
Addiction Executives: Greg Purvis, président 21 sept. 2005 28
Au coeur des familles agricoles Marla Labrécc’lue—Duchesneau, 21 juin 2005 23
directrice générale
BC Alliance for Accountable
Mental Health and Addictions | John Russell, président 7 juin 2005 19
Services
Bluewater District School Mlchelle. Forge, s,urm.tendante 6 mai 2005 14
Board des services aux étudiants
British Columbia Penny M’a cCo'ur't, mémbre du ..
o _ conseil d’administration et 8 juin 2005 20
Psychogeriatric Association . , .
ancienne présidente
Bureau d’assistance a 'enfance | Judy Finlay, intervenante en .
et a la famille de I’Ontario chef 6 mai 2005 14
Nathalie Neault, directrice des
> A At
Bureau‘ de 'enquéteur enquctes A 7 juin 2005 19
correctionnel du Canada Howard Sapers, enquéteur
correctionnel du Canada
Dwight Bishop, ombudsman
Bureau de }’ombudsman de la Christine Brennan, 10 mai 2005 15
Nouvelle-Ecosse supetviseure, Setvices pour les
jeunes et les personnes agées
Canadian National Committee
for Police/Mental Health Dr. Dorothy Cotton, 16 février 2005 6

Liaison

coprésidente, psychologue
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Capital 'DIStI‘lCt Health Stephen Ayr, directeur de la 9 mai 2005 15
Authority recherche
Michel Perron, directeur
; énéral
?entre .canad1en de lqtte conFre g 21 sept. 2005 )8
'alcoolisme et les toxicomanies | |y, John Weekes, analyste
principal de recherche
Centre d’élaboration de la
politique des soins de santé du | Randall Fransoo, recherchiste 1% juin 2005 16
Manitoba
Centre de recherche et
d’intervention sur le suicide et | Sylvaine Raymond, .
Peuthanasie — Université du coordonnatrice de la recherche 5 juillet 2005 25
Québec a Montréal
Centre de recherche sur la santé Dr Javier Mignone, associ¢ de
des Autochtones, Université du v & ’ ¢ 1% juin 2005 16
] recherche
Manitoba
i i Bernard Galarneau,
Centre de rétablissement : )
psychologue et directeur des 11 mai 2005 15
Shepody gy
politiques
A,ndy Cox, bénéﬁciaire et 6 mai 2006 14
défenseur des soins de santé .
10 mai 2005 15
mentale
Wade Junek, psychiatre
consultant, Services de
traitement de jour
Centre de santé IWK
Susan Mercer, vice-présidente
intérimaire, Programme en 10 mai 2005 15
santé mentale pour les enfants
et les adolescents
Herb Otlik, directeur clinique,
chef de psychiatrie
]}enmfetr Barr, coqsulFante en 8 juin 2005 20
¢éducation et publication
Diana Capponi 15 février 2005 5
Centre de toxicomanie et de —
santé mentale M’ar'g‘aret C. Flower, conseillere 8 juin 2005 20
clinicienne
Betty Mﬂler, coordgnnatﬁce du 15 février 2005 5
Conseil pour la famille
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. . Wayne Skinner, directeur de
Centre de toxicomanie et de )
, clinique, Programme des 21 sept. 2005 28
santé mentale .
troubles concomitants
CentrAe des services sociaux de Dre Manon Charbonneau, 21 juin 2005 23
Sept-Iles psychiatre
Centre for Addictions Research . .
of BC, Université de Victoria Tim Stockwell, directeur 21 sept. 2005 28
Centre Jean Tweed Na,ncy.Bradley, directrice 21 sept. 2005 28
exécutive
Centre Laurel Deborah Palmer, directrice 1 juin 2005 16
clinique
Dre Sylvie Martin, directrice
Citoyenneté et Immigration intérimaire, Elabora:aon du 23 fevrier 2005 3
Canada programme de santé de
I'immigration
Coa]}tlon canadienne pour la Faith Malach, directrice -
santé mentale des personnes _ 8 juin 2005 20
. exécutive
agées
Coast Foundation .
Society/Coast Mental Health Darrell J. Burnham, directeur 6 juin 2005 18
) exécutif
Foundation
College des infirmicres et
infirmiers psychiatriques Dawn Bollman, présidente 31 mai 2005 16
autorisés du Manitoba
.Colleg.e des mﬁr.m reres ct Annette Osted, directrice .
infirmiers psychiatriques L. 31 mai 2005 16
- ) exécutive
autotisés du Manitoba
Dre Louise Nasmith, présidente
College des médecins de famille | désignée et présidente du 21 juin 2005 23
conseil d’administration
Comité consultatif des familles
des Services de santé mentale Joan Nazif, présidente 6 juin 2005 18
de Vancouver
Darrell Downton, coprésident
Comité consultatif sur la santé Les Gr césident
mentale et les toxicomanies, cs Loray, copresiden 2 juin 2005 17

Five Hills Health Region

Anne-Marie Ursan, gérante,
Services de réhabilitation
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Comité consultatif technique Lembi Buchanan, présidente,
sur les mesures fiscales pour les | membre et ressource aux 5 juillet 2005 25
personnes handicapées communications
Comité provincial sur la Patricia Doyle, coprésidente 16 juin 2005 22
prévention du suicide
o ) Jules Picard, coordonnateur des
Corpmlssmg de 151 sagte et' \des services sociaux
services sociaux des Premiéres ..
nations du Québec et du Isabelle Wood, coordonnatrice 21 juin 2005 23
Labrador technique sur les questions des
crises sociales
Commission des droits de la Lucie France Dacenais
personne et des droits de la : g ’ 5 juillet 2005 25
. recherchiste
jeunesse
Commission des plaintes du 1 g1 eagey, présidente 10 mai 2005 15
public contre la GRC Y Y>P
Connections Clubhouse Nancy Beck, directrice 9 mai 2005 15
Consume.r/SurVWor Helen Hook, coordonnatrice 15 février 2005 5
Information Resource Centre
Consumers Health Awareness
Network Newfoundland and | z:goii‘;izdS'KarmaZY“’ 14 juin 2005 22
Labrador (CHANNAL) &
Crisis Intervention and Suicide
Prevention Centre of British Ian Ross, directeur administratif 7 juin 2005 19
Columbia
Brigadier-général Hilary I
Défense nationale Jacger, conscillere médicale 23 février 2005 8
Colonel D.R. Boddam
Depression and Manic
Depression Support Group Frank Dyck 2 juin 2005 17
Regina
Développement organisationnel | pie 1) Smiles, directrice 5 juillet 2005 25
et santé mentale
Cecilia Muir, directrice générale,
Bureau de la condition des
personnes handicapées
Développement social Canada 21 avril 2005 13

Georges Grujic, directeur,
Programmes, Bureau de la
condition des personnes
handicapées
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Dilico Ojibway Child and Arnold Devlin 20 sept. 2005 27
Family Services
. , . Larry Gordon, président,

Direction de la santé, Inuit Comité national sur la santé des | 21 avril 2005 13
Tapiriit Kanatami .

Inuits
Beole de sciences infirmicres, | 1y oy 1 Van Daalen 6 mai 2005 14
Université York

Jennifer Chambers,

. coordonnatrice du conseil 15 tévrier 2005 5

Empowerment Council d’habilitation

Randy Pritchard 16 février 2005 6
Families for Early Autism Dr’e Sgbrma Freeman, directrice 7 juin 2005 19
Treatment exécutive
Farm Stress Line Advisory Ken Imhoff, gérant 2 juin 2005 17
Group
Farm Stress Line Advisory Lil Sabiston, présidente 2 juin 2005 17
Group
Fondation autochtone de Dre Gail Valaskakis, directrice 20 sept. 2005 et 23.97
guérison de la recherche 21 juin 2005
Fondation canadienne de la Judy Hills, directrice exécutive 6 mai 2005 14
recherche en psychiatrie

Jim Robertson, président
Fondation manitobaine de lutte 31 mai 2005 16
contre les dépendances John Borody, chef de la A

direction

Patricia Commins, enseignante

a la retraite
From the Heart — Three Voices | Michael Flaxman, bénévole 15 février 2005 5

Douglas Millstone, avocat,

Droit de la famille

Sergent-chef Michel Pelletier,
Gendarmerie royale du Canada | directeur, Service de 21 sept. 2005 28

sensibilisation aux drogues
Health and Community Kim Baldwin, Director of -
Services Mental health and Addictions 14 juin 2005 22
Health and Social Services, Dre Tina Praneer. consultante
Province of Prince Edward A Tranger, cotisutta 16 juin 2005 22
Island en santé mentale
Health Care Corporation of St. | Ian Shortall, chef de division, 14 juin 2005 2

John’s Region

Programme Bridges
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Home-Based Spiritual Care Soeur Lena Mangalam 21 juin 2005 23
Hong .Fc?od Mental Health Ra}fmgnd Chung, directeur 17 féveier 2005 7
Association exécutif
Dre Mimi Israél, psychiatre en
chef, codirectrice, Direction des
activités clinique; professeur 6 mait 2005 14
Hopital de recherche Douglas | agrégée, Département de
psychiatrie, Université McGill
Dr Ashok Malla, directeur de la 16 février 2005 6
recherche
Dre Martha Donnelly, chef,
Hopital général de Vancouver Service de gériatrie 8 juin 2005 20
communautaire
o , Dr. Simon Davidson, Chief of
P,Iop1tal' pour enfants de Est de | g ¢ 6 mai 2005 14
I’Ontario
Dr Ian Manion, psychologue
Geralyn Dalton, infirmicre
Hopital Waterford practicienne, Unité de séjour de 14 juin 2005 22
courte durée
]gdlth 'Sharr/na’n, présidente- 11 mai 2005 15
Infirmiéres de ’'Ordre de directrice générale
Victoria du Canada Gordon Milak. VON )
Middlesex-Elgin 17 février 2005 5
Initiative canadienne de Dr. Nick Kates, président 17 février 2005 7
collaboration en santé mentale
Institut de la santé des femmes Madeline Boscoe 1 juin 2005 16
et des hommes
Institut de recherche en
promotion de la santé, Marc Corbiere, professeur -
Université de la Colombie- adjoint 5 juillet 2005 25
Britannique
Institut des neurosciences, de la
santé ment.ale et des D.r. R§m1 Quirion, directeur 21 juin 2005 23
toxicomanies, Centre de scientifique
recherche de ’'Hopital Douglas
Tnuit Tapiriit Kanatami Onalee Randell, directrice dela |5 (o 5005 27
santé
1’Abri en Ville Audrey Bean, présidente 21 juin 2005 23
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La Société pour Les Troubles Rennie Hoffman, directeur .
: p e > 7 juin 2005 19
de ’'Humeur du Canada exécutif
Dre Reva Gerstein, présidente
Le Centre Gerstein et fondatrice 15 février 2005 5
Paul Quinn, directeur
John Campbell, directeur,
o ) Services de santé mentale pour
M1n1stélre Qe la Santé de la adultes
Nouvelle-Ecosse, Direction )
. i , : ; ; ; 9 mai 2005 15
générale des services de santé Linda .Srm.th, d.erCj[ﬂCC .
mentale exécutive intérimaire, Services
de santé mentale des enfants et
traitement de la toxicomanie
Carrie Hayward, directrice
intérimaire, Département de la
santé mentale et des addictions,
MlnlStere de la Sante et dCS DiViSiOfl santé communautaire 15 février 2005 5
Soins de longue durée
Douglas Dixon, analyste
principal des programmes
Barbara Whitenect, directrice
intérimaire, Services a 'enfance 6 mai 2005 14
et a la jeunesse
France Daigle, coordonnatrice
Ministére de la Santé et du provinc.iale, Prog'ra.mme de
Mieux-étre du Nouveau- prévention du suicide
Brunswick H :
onorable Elvy Robichaud )
o vy ue, 11 mai 2005 15
ministre
Ken Ross, sous-ministtre
adjoint, Services de santé
mentale
National Indian & Inuit .
. Debbie Dedam-Montour
Community Health i . . ’ 20 sept. 2005 27
. . directrice exécutive
Representatives Organization
Native Mental Health . , .
. Bill Mussell, président 20 sept. 2005 27
Association
) ) Dr Arthur W. Blue
Native Psychologists of Canada ’ 20 sept. 2005 27
psychologue
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Newfoundland and Labrador Dr. Kellie LeDrew, directrice, -
. . _ 15 juin 2005 22
Early Psychosis Program services cliniques
Nodin Counselling James Morris, directeur 20 sept. 2005 27
exécutive
North Peace Tribal Council Lorraine Boucher, dl’rectrlce des 20 sept. 2005 27
programmes de santé
IN;;ICth Kamatsiaqtut Help Sheila Levy, présidente 20 sept. 2005 27
Older Persons, Mental Health Suzanne Crawford. responsable
and Addictions Network of Wiord, resp 8 juin 2005 20
. de programme
Ontario
Ont'arlo Council of Alternative | Becky MCFaFlane, ' 15 féveier 2005 5
Businesses coordonnatrice des partenariats
Ontario Federation of
Community Mental Health and | David Kelly, directeur exécutif 21 sept. 2005 28
Addiction
) Karen MacFarlane,
IOn ptions Outreach Employment gestionnaire, conseillere en 11 mai 2005 15
. emploi
Bernice Downey, directrice .
Organisation nationale de la exécutive Y 21 avril 2005 13
santé autochtone
Donna Lyon, directrice 20 sept. 2005 27
Our Voice/Notre Voix Bugene Leblanc, editeur et 11 mai 2005 15
rédacteur en chef
Jason Turcotte, Bureau de
Partnership for Consumer lAss’ocmtlon c\anadlenne dela 31 mai 2005 16
Empowerment santé mentale a Portage-la-
Prairie
Pauktuutit Inuit W , Jennifer Dickson, directrice
auituaiic nut omen's exéeutive 20 sept. 2005 27
Association ) ) )
Leesie Nagitarvik
Police régionale d’Halifax Christopher MNeil, chef 10 mai 2005 15
adjoint
Programme du Centre Fitzroy | Tom MacLeod 16 juin 2005 22

XLV

De lombre a la lnumiere




DATE DE

ORGANISMES NOM, TITRE FASCICULE
COMPARUTION
Albert Hajes, coordonnateur
régional, Programmes de santé
mentale
Elaine Mottis, travailleuse
P . , spécialisée en santé mentale,
rogrammes de soins en sante Projet de suivi sur la médication
mentale de 'Office régional de ] 1% juin 2005 16
. des enfants, Programme de
la santé de Brandon ”
santé mentale de Brandon et de
la division scolaire de Brandon
Brent White, gestionnaire de
programme, Services en
résidentiels et de soutien
Dr Allan Burgmann, professeur
adjoint d’enseignement clinique,
psychiatre, Université de la
Colombie-Britannique
Providence Health Care 7 juin 2005 19
Dre Kristin Sivertz, médecin
directeur du programme de
santé mentale et chef du
département de psychiatrie
Dre Elizabeth Drance,
gérontopsychiatre, directrice
Providence Health Care des programmes pour les soins 8 juin 2005 20
aux aines, Université Simon
Fraser
Racines de Pempathy Mary Gaultois-Bungay, 15 juin 2006 22
monitrice et mentor
Regional Mental Health Dr. Alan Gordon 9 juin 2005 21
Program
Registered Psychiatric Nurses Robert Allen, directeur exécutif 2 juin 2005 17
of Canada
Réseau National pour la Santé Co/nstz‘tnce M'cnght, directrice 11 mai 2005 15
Mentale exécutive nationale
Responsible Gaming Council Dr. ]Qn Kelly, chef de la 21 sept. 2005 )3
Toronto direction
Royal Newfoundland . ,
Constabulary Sean Ryan, inspecteur 16 tévrier 2005 6
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Bill Mussell, gestionnaire et
s . éducateur, président, National .
Sal’I’shan Institute Mental Health Association of 6 mai 2005 14
Canada
Ian Potter, sous-ministre
adjoint, Direction générale de la
santé des Premiéres nations et
des Inuits
Santé Canada Kathryn Langlois, directrice 20 avril 2005 13
générale, Direction des
programmes communautaires,
Direction générale de la santé
des Premiéres nations et des
Inuits
Saskatchewan Families for Lisa Simmermon, ditectrice des ..
. . . . 2 juin 2005 17
Effective Austism Treatment relations publiques
Schizophrenia Digest William J. MacPhee, fondateur 7 juin 2005 19
et éditeur
Sciences de la santé ) )
communautaire, Université de J 1an, L,l Wang,. P rgfesseur 5 juillet 2005 25
Calgary agrégé, psychiatrie
Sec}retamat du Conseil du Plr'nl‘ (;harko, secrétaire ad]qmt, 93 fevrier 2005 g
Trésor Division des avantages sociaux
Service correctionnel du Brian Grant, directeur, Centre
de recherche en toxicomanie 21 sept. 2005 28
Canada
(IPE)
Service de défense des droits Brenda McPherson, . 11 mai 2005 15
des malades mentaux coordonnatrice provinciale
Michael Arruda, agent
conseiller, Section des stratégies
Service de police de Montréal d’actions avec la communauté, 16 février 2005 6
dossier santé mentale et
déficience intellectuelle
Terry Coleman, chef du service
de police et coprésident du
Service de Police de Moose Jaw | Canadian National Committee 16 tévrier 2005 6

for Police/Mental Health
Liaison
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Services de santé mentale pour . :
les enfants, la jeunesse et la Margaret Synyshyn, directrice 1% juin 2005 16
. de programme

famille

Services de santé mentale, ) ) .

South Shore DHA Doug Crossman, gestionnaire 9 mai 2005 15

Société Alz/helmet de la Menna Maclssac, dlrec,trlcF: des 10 mai 2005 15

Nouvelle-Ecosse programmes et des opérations

Société canadienne de pédiatrie | D¢ Diane Sacks, présidente 20 avril 2005 13
sortante

Soc'lete Ca{lafilenne de Fl,o'ren’ce Budden, présidente 17 février 2005 7

schizophrénie désignée

Sociét de I schizonhénic d Thomas Bartram, membre

ociété de la schizophrénie de ..

la Saskatchewan Carol Solberg, directrice 2 juin 2005 17
exécutive

Stellz.l Burry Community Joc,elyr.l Greene, directrice 15 juin 2005 2

Services exécutive
George Tomie, animateur du

. .. groupe de soutien SOS et

Survivors of Suicide Support |1 b de Ta famille d'un 9 mai 2005 15

Group P . .
bénéficiaire de soins de santé
mentale
Linda Chambetrlain, membre

The Dream Team Phillip Dufresne, membre et 15 tévrier 2005 5
Shapiro, Mark, membre

The Empowerment Connection J ean—I'){erJ'ce Galipeault, 9 mai 2005 15
propriétaire

The Self Help Connection Dre Linda Bayers, directrice 10 mai 2005 15
exécutive

Unité d’évaluation en santé

mentale et de consultation

communautaire, Département Merv Gilbert, psychologue 5 juillet 2005 25

de psychiatrie, Université de la

Colombie-Britannique
Richard C. Mitchell, membre de

Université Brock la faculté, Direction des études 6 mai 2005 14

sur 'enfance et la jeunesse

De lombre a la lumiere

XLVIIL




ORGANISMES

NOM, TITRE
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Université Dalhousie

Drt. Richard Goldloom,
professeur de pédiatrie,
membre du comité de
consultation du Centre de
réhabilitation de la Nouvelle-
Ecosse

6 mai 2005

14

Archibald Kaiser, professeur,
Faculté du droit, Département
de psychiatrie, Faculté de
médecine

Patrick MacGrath, Chaire de
recherche du Canada sur la
douleur chez ’enfant

10 mai 2005

Dr Aidan Stokes, chef
intérimaire, département de
psychiatrie

9 mai 2005

15

Université du Québec a
Montréal

Angelo Dos Santos Soares,
professeur

5 juillet 2005

25

Université du Québec en
Outaouais

Romaine Malenfant,
professeure-recherchiste

5 juillet 2005

25

Université McGill

Dt Norman Hoffman,
directeur, Services de santé
mentale pour les étudiants

21 juin 2005

23

Université McMaster,
Département de psychiatrie et
de neurosciences du
comportement

Dre Ellen Lipman,
pédopsychiatre; professeur
agrégée, Division de la
pédopsychiatrie, membre
principal du Centre Offord
pour I’étude de 'enfance

6 mai 2005

14

Université Queen’s, Division de
pédopsychiatrie et de la
psychiatrie de 'adolescent

Roberts, Dre Nasreen,
directrice, Service d’urgence
pour adolescents

6 mai 2005

14

Université Simon Fraser

Charmaine Spencer, Centre de
recherche en gérontologie et
départment de gérontologie

8 juin 2005

20

University Health Network

Dr Sidney H. Kennedy,
psychiatre en chef

21 juin 2005

23
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COMPARUTION
Robena Sirett, gestionnaire,
Vancouver Coastal Health Older Persons Adult Mental 8 juin 2005 20
Association g
Health Services
Dr R.E.W. Miller, chef du
service de psychiatrie, directeur 7 juin 2005 19
des programmes médicaux
Vancouver Island Health
Authority Ken Moselle, gestionnaire,
Performance Standards and 8 tuin 2005 0
Monitoring Mental Health and v
Addiction Services
Lara Paul, membre
Vancouver Richmond Mental - 'p © " 00 donnatear 6 juin 2005 18
Health Network
Susan Friday, présidente
Heather Dowling
Well Connected 31 mai 2005 16
Ruth Minaker
Jim Campbell, coordonnateur
West Prince Health Region de santé mentale et de 16 juin 2005 22
toxicomanie
Worker’s Compensation Board | Peter Bogyo, directeur de la 20 avril 2005 13

of British Columbia

planification corporative
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ANNEXE C:

LISTE DES TEMOINS AYANT COMPARUS DEVANT LE COMITE

-TROISIEME SESSION DE LA 37° LEGISLATURE

(2 FEVRIER AU 23 MAI 2004)

DATE DE
ORGANISMES NOM, TITRE FASCICULE
COMPARUTION
Chatles Bosdet
A titre personnel Pat Caponi 29 avril 2004 7
Don Chapman,
Ray Block, directeur général
Alberta Mental Health Board Sandra. Harrlsop, dlr.ectrlce 28 avril 2004 7
exécutive, Planification, défense
des droits et liaison
John Gordon, vice-président
All del . executive national
iance de la Fonction .
. : 1 avril 2004 5
publique du Canada ]ame's Infantino, agent des
pensions et assurances
d’invalidité
Association canadienne des
. . Stephen Arbuckle, membre,
travailleuses et travailleurs R , 31 mars 2004 5
. Groupe d’intérét lié a la santé
sociaux
Association canadienne des . L. .
) Peter McLean, vice-président 12 mai 2004 9
troubles anxieux
Association canadienne pour la | Penny Marrett, chef de la )
, p enny ’ 12 mai 2004 9
santé mentale direction
Nancy Panagabko, présidente,
y Fanag % P
Association des infirmiéres et Fédération canadienne des
infirmiers du Canada. la infirmieres et infirmiers en
b
Fédération canadienne des santé mentale
infirmieres et infirmiers en Annette Osted, membre du 31 mars 2004 5
A > 1 1 . . . .
sante menjcale ctl Assoqanon Conseil d’administration,
des 1nﬁrrpleres ct infirmiers Association des infirmiéres et
psychiatriques du Canada infirmiers psychiatriques du
Canada
o . Dre Gail Beck, secrétaire
Assoc}atlon médicale générale adjointe intérimaire 31 mars 2004 5
canadienne . .
Dr Sunil Patel, président

LI
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NoOM, TITRE

DATE DE
COMPARUTION

FASCICULE

Association des psychiatres du
Canada

Dr Blake Woodside, président
du Conseil d’administration

31 mars 2004

Australie, Gouvernement d’

(par vidéoconférence)

Dermot Casey, secrétaire
adjoint, Direction des priorités
sanitaires et de la prévention du
suicide, ministére de la Santé et
de la Vieillesse

Jenny Hefford, secrétaire
adjointe, Direction de la
stratégie contre la drogue,
ministere de la Santé et de la
Vieillesse

20 avril 2004

Bureau du Conseil Privé

Ron Wall, directeur des
relations parlementaires,
Planification de la législation et
des travaux de la
Chambre/avocat

Ginette Bougie, directrice,
Rémunération et classification

1 avril 2004

Centre for Suicide Prevention

Diane Yackel, directrice
exécutive

21 avril 2004

Centre de toxicomanie et de
santé mentale

ristine Bolis, gestionnaire des
Christine Bois, gesti ire d
priorités provinciales en maticre
de troubles concourants

Wayne Skinner, directeur
clinique, Programme de
troubles concourants

Brian Rush, chercheur,
Politique de prévention sociale
et de santé

5 mai 2004

Chambre des communes

L’honorable Jacques Saada,
C.P., député, leader du
gouvernement a la Chambre
des communes et ministre
responsable de la Réforme
démocratique

1 avril 2004

Citoyennet¢ et de
I'Immigration, Ministere de la

Patricia Birkett, directrice
générale par intérim, Direction
générale de 'intégration

22 avril 2004
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Marilyn Smith-grant, spécialiste
en ressources humaines
Cognos Sean Reid, gestionnaire 1% avril 2004 5
principal, Communication
corporatives
Fédération canadienne des Bruce Winchester, directeur de )
. > 22 avril 2004 6
contribuables recherche
Fédération des programmes
communautaires de la santé . . L. )
. David Kelly, directeur exécutif 5 mai 2004 8
mentale et du traitement des
toxicomanies de ’Ontario
Dr Gustavo Turecki, directeur,
Hopital Douglas Groupe McGill d’études sur le 21 avril 2004 6
suicide, Université MGill
Institut des neurosciences, de la
santé mentale et des Richard Briere, directeur adjoint 21 avril 2004 6
toxicomanies
. L Manon Lefebvre, conseillere )
Justice, Ministere de la . ’ 22 avril 2004 6
juridique
Mercer consultation en Bernard Potvin, conseiller )
) o ’ 22 avril 2004 6
resources humaines principal
) Brenda M. Restoule
Native Mental Health ’ :
L psychologue et représentante 13 mai 2004 9
Association of Canada < , .
du conseil de I’'Ontario
Janice Wilson, directrice
générale adjointe, Direction
générale de la santé mentale,
ministére de la Santé
; David Chaplow, directeur et
Nouvelle —Z.élande, - o ,
conseiller principal en santé
Gouvernement de la 5 mai 2004 8

(par vidéoconférence)

mentale

Arawhetu Peretini, gestionnaire,
Santé mentale des Maoris

Phillipa Gaines, gestionnaire,
Développement des systemes
de santé mentale

LIII
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ORGANISMES NOM, TITRE FASCICULE
COMPARUTION
Dr Paul Garfinkel, président,
Ontario Hospital Association Groupe de travail sur la santé 31 mars 2004 5
mentale
Bill Cameron, directeur général,
Secrétariat national pour les
Ressources humaines et sans-abri
Développement des Marie-Chantal Girard, 29 avril 2004 7
compétences Canada gestionnaire de la recherche
stratégique, Secrétariat national
pour les sans-abri
Anne Richardson, chef de la
Direction des politiques en
Royaume-Uni, Gouvernement santé mentale, ministére de la
du Santé 6 mai 2004 8
(par vidéoconférence) Adrian Sieff, chef de la
Direction de la législation en
matiére de santé mentale
s nre s Dr James Millar, directeur
Santé, Ministére de la de la J . ) .
. exécutif, Santé mentale et 28 avril 2004 7
Nouvelle Ecosse . L.
services aux médecins
. ) oan Arnold, directrice
Secrétariat du Conseil du J . . . . .
i Elaboration de la législation, 1 avril 2004 5
Trésor . .
Division des pensions
Larry Motiuk, directeur général,
Service correctionnel du Recherches .
Canad . . . 29 avril 2004 7
anada Francoise Bouchard, directrice
générale, Services de santé
Services de santé de la Irene Clarkson, directrice
Colombie-Britannique, exécutive, Santé mentale et 28 avril 2004 7
Ministére des toxicomanie
Six Nations Mental Health Dre Cornelia Wieman )
: . ’ 13 mai 2004 9
Services psychiatre
Société canadienne de . . L
. John Service, directeur exécutif 31 mars 2004 5
psychologie
Société canadienne de L. , .
John Gray, président élu 12 mai 2004 9

schizophrénie
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ORGANISMES NOM, TITRE FASCICULE
COMPARUTION
Société pour les troubles de . ” .
Phumeur du Canada Phil Upshall, président 12 mai 2004 9
Dr Laurence Kirmayer,
Université McGill direct'eur,. Division de la '
. ’ psychiatrie sociale et 13 mai 2004 9
(par videoconférence) transculturelle, Département de
psychiatrie
Université Simon Fraser Margaret J}ackson, direc.tr.ice, .
o Institut d’études en politiques 29 avril 2004 7
(par vidéoconférence) de justice pénale
U.S. Campaign for Mental William Emmet, coordonnateur 1 avril 2004
Health Reform
U.S. President’s New Freedom
Commission on Mental Health | Michael Hogan, président 1¢ avril 2004 5

(par videoconférence)
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ANNEXE D:
LISTE DES TEMOINS AYANT COMPARUS DEVANT LE COMITE

-DEUXIEME SESSION DE LA 37° LEGISLATURE

(30 SEPTEMBRE 2002 — 12 NOVEMBRE 2003)

DATE DE
ORGANISMES NOM, TITRE FASCICULE
COMPARUTION
David
Loise .
26 février 2003 9
Murray
Ronald
J. Michael Grass, président
A titre personnel sortant, Group/e de mise en 5 juin 2003 17
oeuvre en santé mentale du
district de Champlain
Nancy Hall, conseillere en santé 8 mai 2003 16
mentale
Thomas Stephens, expert- 20 mars 2003 11
conseil
A’c’agler’nle. cangdlenne o Dr Alain Lesage, président 19 mars 2003 1
d’épidémiologie psychiatrique sortant
Acadgm@ canadlenqe de Dr,e .Dormrnque Bourget, 5 juin 2003 17
psychiatrie et de droit présidente
Asso/clatlon canad’lenne c'le la Patti Bregman, directrice des 12 juin 2003 18
santé mentale de ’Ontario programmes
Association des infirmiéres et
infirmiers psychiatriques du Margaret Synyshyn, présidente 29 mai 2003 16
Canada
Centre hospitalier ¢ enfant D+t Simon Davidson, Chef,
¢ , ¢ OSI,D alier pour entants | g ton de psychiatrie de 1 mai 2003 13
de I’est de I’Ontatio , ,
Ienfant et de ’adolescent
Dre Joanne Renaud,
Ce\ntre hosp1taher universitaire pedop§ych1atr§; chercheuse 30 aviil 2003 13
Mere-enfant Sainte-Justine boursiére, Instituts de recherche
en santé au Canada
Centre de toxicomanie et de Jennifer Chambers,
coordonnatrice du Conseil 14 mai 2003 15

santé mentale

d’habitation
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ORGANISMES NOM, TITRE FASCICULE
COMPARUTION
Centre de toxi e etd Rena Scheffer, directrice,
enfie de toxicomatic ct de Services d’informations et 28 mai 2003 16
santé mentale S, : )
d’éducation du public
CN Centre for Occupational Kevin Kelloway, directeur 12 juin 2003 18
Health and Safety
.. . Dr David K. Conn,
Coalition canadienne pour la L. i
. coprésident; president, -
santé mentale des personnes . . 4 juin 2003 17
. Académie canadienne de
agées T
psychiatrie gériatrique
Patrick Storey, président,
Conseil consultative du minister
e Bei ; sur la santé mentale
Colomble Britannique, 14 mai 2003 15
Province de la Heather Stuart, professeure
agrégée, Santé communautaire
et épidémiologie
Global Business and Economic, | Rod Phillips, président et
Roundtable and Addiction and | directeur général, Les 12 juin 2003 18
Mental Health Consultants Warren Sheppell
Hamilton Health Sciences Venera Bruto, psychologue 4 juin 2003 17
Centre
Eric Latimer, économiste de la
santé
Dr James Farquhar, psychiatre
Dre Mimi Israél, chef,
Département de psychiatrie;
professeure agrégée, Université
McGill
Myra Piat, chercheuse
Hopital Douglas 6 mai 2003 14

Amparo Garcia, chef clinico-
administratif, Division des
Services ultraspécialisés pour
adultes

Manon Desjardins, chef clinico-
administratif, Division des
Services sectorisés pour adultes
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FASCICULE

Hopital Douglas

Jacques Hendlisz, directeur
général

Robyne Kershaw-Bellmare,
directrice des soins infirmiets

6 mai 2003

14

Hoépital Louis-H. Lafontaine

Jean-Jacques Leclerc, directeur,
Services de réadaptation et
d’hébergement dans la
communauté

Dr Pierre Lalonde, directeur,
Clinique des jeunes adultes

6 mai 2003

14

Hoépital St. Michaels

Dt Paul Links, titulaire de la
chaire Arthur Sommer
Rothenberg d’études sur le
suicide

19 mars 2003

11

Institut canadien d’information
sur la santé

Dr John S. Millar, vice-
président, Recherche et analyse

Carolyn Pullen, expert conseil

John Roch, gestionnaire
principale, Protection de la vie
privée, Secrétariat de la
protection de la vie privée

20 mars 2003

11

Instituts de recherche en santé
du Canada

Dt Rémi Quirion, directeur
scientifique, Institut des
neurosciences, de la santé
mentale et des toxicomanies

6 mai 2003

14

Bronwyn Shoush, commissaire,
Institut de la santé des
Autochtones

28 mai 2003

16

Jean-Yves Savoie, président,
Conseil consultatif, Institut de
la santé publique et des
populations

12 juin 2003

18
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FASCICULE

Santé Canada

Tom Lips, conseiller principal,
Santé mentale, Division de la
santé des collectivités,
Direction générale de la santé
de la population et de la santé
publique

19 mars 2003

11

Santé Canada

Pam Assad, directrice déléguée,
Division de ’enfance et de
I’adolescence, Centre de
développement de la santé
humaine, Direction générale de
la santé de la population et de la
santé publique

30 avril 2003

13

Société Alzheimer du Canada

Steve Rudin, directeur exécutif

4 juin 2003

Société canadienne de pédiatrie

Dre Diane Sacks, présidente
¢lue

Marie-Adéle Davis, directrice
exécutive

1% mai 2003

13

Statistique Canada

Lorna Bailie, directrice adjointe,
Division des statistiques sur la
santé

20 mars 2003

11

St.Joseph’s Health Care
London

Maggie Gibson, psychologue

4 juin 2003

17

Université de Calgary

Dr Donald Addington,
professeur et chef,
Département de psychiatrie

29 mai 2003

16

Université de la Colombie-
Britannique (par vidéoconférence)

Dre Charlotte Waddell,
professeur adjointe, Unité
d’évaluation de la santé mentale
et des consultations
communautaires, Département
de psychiatrie, Faculté de
médecine

1% mai 2003

13

Université Laval

Dr Michel Maziade, directeur,
Département de spychiatrie,
Faculté de médecine

6 mai 2003

14
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Université du Manitoba

John Arnett, chef, Département
de santé psychologique clinique,
Faculté de médecine

28 mai 2003

Robert Mcllwraith, professeur
et directeur, Programme de
psychologie en milieu rural et
nordique

29 mai 2003

16

Université McGill

Dr Howard Steiger, professeur,
Départment de psychiatrie;
directeur, Clinique des troubles
alimentaires, Hopital Douglas

1% mai 2003

13

Université de Montréal

Laurent Mottron, chercheur,
Département de psychiatrie,
Faculté de médecine

Dr Richard Tremblay, titulaire,
chaire de recherche du Canada
sur le développement des
enfants, professeur de pédiatrie,
psychiatrie et psychologie,
directeur, Centre d’excellence
pour le développement des
jeunes enfants

Dr Jean Wilkins, professeur
titulaire et pédiatre,
Département de pédiatrie,
Faculté de médecine

Dre Renée Roy, professeure
adjointe de clinique,
Département de psychiatrie,
Faculté de médecine

6 mai 2003

14

Université d’Ottawa

Tim D. Aubry, professeur
associé; co-directeur , Centre de
recherche sur les services
communautaires

Dr Jeffrey Turnbull, directeur,
Département de médecine,
Faculté de médecine

5 juin 2003

17
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Université du Québec a
Montréal

Henri Dotvil, professeur, Ecole
de travail social

Dr Michel Tousignant,
professeur et chercheur, Centre
de recherche et intervention sur
le suicide et euthanasie

6 mai 2003

14

Université Queen’s

Dr Julio Arboleda-Florez,
professeur et chef du
Département de psychiatrie

20 mars 2003

11

Université de Toronto

Dr Joe Beitchman, professeur
et directeur, Division de la
psychiatrie de 'enfant;
psychiatre en chef, Hospital for
Sick Children

30 avril 2003

13

Dt David Marsh, directeur des
services cliniques, Médecine des
toxicomanies, Centre de
toxicomanie et de santé mentale

29 mai 2003

16
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