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Résumé

L’amélioration des services et des résultats pour les immigrants, les réfugiés et les groupes
ethnoculturels ou racialisés (désignés ci-apres les groupes IRER) est une difficulté courante pour
les systemes de santé mentale des pays a revenu élevé. Le Comité consultatif sur les systemes
de services de la Commission de la santé mentale a mis sur pied un projet visant a examiner les
enjeux et les options relatives a I'amélioration des services destinés aux groupes IRER et a
présenter un rapport a la Commission. L'objectif était de I'aider dans ses délibérations sur la
facon dont les objectifs de la Stratégie nationale en matiére de santé mentale pourraient étre
atteints.

Le plan d’amélioration des services exposé dans le présent rapport est le résultat d’'une série
d’enquétes et de consultations dans différents secteurs. Une analyse des données provenant du
Recensement de 2006 a été utilisée pour produire une image statistique des groupes IRER du
Canada, puis un examen de la documentation a été réalisé. Les données provenant de ces deux
sources et I'expérience d’'un groupe directeur composé d’experts en santé multiculturelle de
partout au Canada ont contribué a la rédaction d’un document provisoire énongant les enjeux et
les options relatives a I'amélioration des services pour les groupes IRER. Une consultation en
ligne a été effectuée sur le document provisoire, des copies papier de celui-ci ont été envoyées
aux planificateurs des services de santé du gouvernement fédéral, des provinces, des territoires,
des régions et des différents comités de la CSMC, et des séances de réflexion et de consultation
ont été organisées dans sept centres du pays, de Vancouver a Halifax. Une fois que tous les
résultats ont été examinés, des groupes de réflexion composés de personnes ayant une
expérience personnelle ont été créés pour vérifier si les objectifs avaient été respectés et si les
recommandations étaient toujours en accord avec leurs aspirations. Enfin, une réunion de
concertation nationale a été organisée en mai 2009 pour I'examen des conclusions et des
recommandations.

Le plan n’est pas un protocole d’amélioration des services, mais un apercu des enjeux que les
décideurs, les planificateurs des services de santé et les prestataires de services de partout au
Canada voudront peut-étre examiner avant d’adopter des stratégies visant I'amélioration des
services en santé mentale destinés aux groupes IRER.

Enjeux

Les données du recensement donnent un apercu de la diversité du Canada. Chaque province,
territoire ou région compte une population IRER, et ces populations croissent a des rythmes
différents. Les défis démographiques varient d’une région a I'autre : certaines régions comptent
une importante population IRER ayant besoin de services, et d’autres, une faible population qui
augmente rapidement. Au sein des groupes IRER, la diversité est importante, et certains enjeux
gui se recoupent, comme le vieillissement, les jeunes, 'orientation sexuelle et les enjeux propres
a chacun des sexes, ajoutent a la complexité des besoins lorsqu’on songe a améliorer les
services. Par exemple, plus de 200 langues différentes sont parlées au Canada, et la langue
maternelle de 20 % des Canadiens n’est ni le francais ni I'anglais. Il est particulierement difficile
de répondre a ce besoin.

Au Canada, la documentation universitaire et de la littérature grise ayant trait a la santé mentale
des groupes IRER sont de plus en plus abondantes. Ces travaux portent principalement sur les
trois aspects suivants : les déterminants sociaux, le taux de maladies mentales ainsi que les
obstacles aux soins et les éléments qui les facilitent. Quelques études nationales ont été
réalisées, mais elles ne sont pas suffisamment détaillées pour servir de base a I'amélioration des
services. Les recherches ont principalement été menées en Colombie-Britannique, en Ontario et
au Québec. La plupart des provinces, des territoires et des régions ne disposent pas de données
probantes locales pouvant étre utilisées pour I'élaboration de services.

En général, les travaux tendent a indiquer que les groupes IRER sont davantage exposés aux
déterminants sociaux connus qui favorisent les maladies et troubles mentaux, de méme qu’aux
nouveaux déterminants sociaux que sont la migration, la discrimination et les difficultés



linguistiques. Les études nationales révélent des taux moins élevés de maladies et de troubles
mentaux au sein des groupes d'immigrants, mais un grand nombre d'études locales approfondies
signalent des taux accrus de maladies et de troubles mentaux au sein de groupes précis dans
certaines régions. Les taux de maladies mentales different au sein des groupes IRER. Les
travaux sur les obstacles aux soins, notamment la stigmatisation, la connaissance des services et
les difficultés linguistiques, indiquent que ces éléments retardent I'accés au traitement.
Cependant, plusieurs études indiquent que des facteurs comme l'alphabétisation, la confiance a
I'égard des services, la compétence culturelle et la promotion ciblée de la santé facilitent le
cheminement vers les soins.

Il existe peu de mesures nationales a I'égard de ces enjeux. Les besoins des nouveaux
immigrants et réfugiés ont été pris en compte dans une certaine mesure, mais cela n'a pas
entrainé une amélioration margquée des services. Les besoins en santé mentale des groupes
ethnoculturels ou racialisés n'ont pas été pris en compte de la méme fagon.

Enjeux et options : une stratégie d’amélioration des services

Les recommandations en matiere d’amélioration des services qui sont présentées dans le
présent document s’appuient fermement sur les sept objectifs de la Stratégie nationale en
matiére de santé mentale. Celle-ci sera fondée sur le principe d’'une approche de santé publique
visant I'amélioration de la santé mentale et du bien-étre et sur la mise en place de meilleurs
services et formes de soutien pour les personnes des différents groupes d'age vivant avec une
maladie mentale ou des troubles mentaux. Pour la population adulte, les services et le soutien
s'appuient sur un modéle de rétablissement. Pour les enfants et les jeunes, les services et le
soutien visent les différentes étapes du développement dans le but d’optimiser la santé mentale
avant I'dge adulte. Pour les ainés, la priorité est de favoriser le plus possible la qualité de vie et la
dignité pendant la vieillesse.

Le présent document sur les enjeux et les options est fondé sur I'idée qu'il faudra prendre des
mesures en matiére de services destinés au grand public et accroitre la diversité des services et
des prestataires de soins pour répondre aux difficultés auxquelles se heurtent les groupes IRER.
Tous les services devront étre en mesure d'offrir des soins équitables a la population diversifiée
du Canada.

Le plan visant la réalisation de la vision des services améliorés pour les groupes IRER compte
trois mesures interdépendantes :
1) une meilleure coordination des politiques, des connaissances et des responsabilités;
2) la participation des communautés, des familles et des personnes ayant une
expérience de la maladie mentale;
3) des services améliorés et plus appropriés.

La premiere mesure, soit une meilleure coordination des politiques, des connaissances et de la
responsabilisation, met en évidence le besoin d’établir des plans écrits précis pour améliorer la
santé mentale des groupes IRER. Si ces plans sont coordonnés entre les divers ordres de
gouvernement et les différents secteurs, ils seront plus efficaces. lls nécessiteront des flux de
données, et les initiatives devront étre évaluées. La mise en place de services flexibles axés sur
la population permettrait de regrouper un grand nombre de ces mesures. Les provinces, les
territoires et les régions prépareraient un plan pour adapter 'amélioration des services a leurs
impératifs démographiques. Le plan serait axé sur 'amélioration des politiques et sur les
interventions en santé mentale visant la promotion de la santé et la prévention des maladies, de
méme que les mesures visant I'amélioration des services. La portée exacte du plan dépendrait
des besoins de la population et, bien sdr, des ressources disponibles.

La participation des communautés, des familles et des personnes ayant une expérience de la
santé mentale est essentielle. Faire participer les groupes IRER locaux au processus de
planification favorisera la mise en place de services plus appropriés et permettra d’établir des
liens avec les services communautaires, de réduire les chevauchements et d’accroitre la



diversité. Le processus de planification comportera aussi une fonction de participation de la
communauté et d’échange des connaissances qui pourrait renforcer la capacité et les réseaux,
améliorer la connaissance des services et I'accés aux soins.

La mise en ceuvre du plan, le flux de données et la participation de la communauté favoriseraient
la collaboration entre les services et le perfectionnement interne. Cing groupes de mesures sont
requis pour améliorer les services en santé mentale destinés aux groupes IRER :

1) changement d’orientation — accent accru sur la prévention et la promotion;

2) amélioration au sein des services — compétence culturelle des organisations et des
personnes;

3) diversité accrue des traitements — diversité des prestataires, évaluation des possibilités
de traitement;

4) compétences linguistiques — plans de communication améliorés et mesures visant a
répondre aux besoins variés du Canada;

5) besoins liés a I'expertise — plans visant a offrir le soutien de personnes et de services
ayant une expertise dans les régions comptant une faible population IRER, afin qu’elles
puissent offrir des soins de grande qualité.

Le présent document d’étude comprend 16 recommandations visant 'amélioration des services
de méme que quelques exemples de fagons dont ces idées sont mises en ceuvre dans diverses
régions du Canada. Ces recommandations ne sont pas exhaustives ni normatives. Elles
présentent un apercu des enjeux auxquels les planificateurs devront faire face dans I'avenir.

Des flots de bonnes pratiques existent un peu partout au Canada, mais jusqu’a maintenant,
aucune région, selon les répondants, n'offre des services qui répondent aux besoins en santé
mentale de leur population IRER.

Introduction

L'amélioration des services destinés aux immigrants, aux réfugiés et aux groupes ethnoculturels
ou racialisés (IRER) ainsi que celles des résultats cliniques de ces groupes constituent une
difficulté courante pour les systemes de santé mentale des pays a revenu élevé. Des taux accrus
de maladies, un accés réduit aux soins, de faibles résultats en matiére de soins et une
insatisfaction a I'égard des services ont été signalés pour ces groupes au Canada et ailleurs dans
le monde. La population du Canada se diversifie de plus en plus chagque année parce que
'immigration est la force motrice de la croissance de la population. La taille de la population, le
taux de croissance et les enjeux précis peuvent varier d’une province ou d’'un territoire a I'autre,
mais toutes les administrations devront relever le défi de fournir des services en santé mentale &
leur population multiculturelle et élaborer des stratégies de promotion de la santé qui améliorent
I'état de santé des groupes IRER.

Le Comité consultatif sur les systemes de services de la Commission de la santé mentale a mis
sur pied un projet visant a examiner des enjeux et des options d’amélioration des services pour
les groupes IRER et a présenter un rapport & la Commission. L'objectif est d'aider le Comité dans
ses délibérations sur la fagon dont les objectifs de la Stratégie nationale en matiére de santé
mentale, en cours d’élaboration, pourraient étre atteints.

Les stratégies présentées dans le présent document sont le résultat de plusieurs enquétes et
consultations dans divers secteurs. Une analyse de données provenant du Recensement

de 2006 et d’autres données provenant des provinces a été utilisée pour produire une image
statistique des groupes IRER du Canada. Un examen des articles publiés a été réalisé avec
I'aide d’'un bibliothécaire spécialisé en santé mentale. Ces deux sources d'information ainsi que
I'expérience et la connaissance d'un groupe directeur d’experts en santé multiculturelle de
différentes régions du Canada ont été utilisées pour la rédaction d’'un document présentant les



enjeux et quelques-unes des options pour améliorer les services destinés aux groupes IRER. La
consultation sur le présent document a pris plusieurs formes. Le document a d'abord été affiché
sur le site Web de la CSMC et sur celui du Centre de toxicomanie et de santé mentale. Un outil
Survey Monkey a été mis au point pour que le public puisse donner son opinion sur le document,
et plus particulierement sur les options pour améliorer les services. Les publications en ligne ont
été largement annoncées lors de présentations en personne, par I'entremise du réseau du
Comité consultatif sur les systemes de services, des réseaux du groupe directeur et d'autres
réseaux professionnels. Le document a ensuite été envoyé aux organismes provinciaux,
territoriaux et municipaux responsables de la santé, ainsi qu'aux services du gouvernement
fédéral du secteur de la santé en général et a ceux chargés de I'établissement et du bien-étre
des immigrants et des réfugiés. Le document a aussi été envoyé a différents organismes
consultatifs de la Commission de la santé mentale du Canada. Des séances de réflexion en
personne rassemblant des professionnels, des prestataires de services, ainsi que des
représentants d’organismes communautaires et de services d’'établissement et d’éducation ont
été organisées dans sept centres du Canada. La rétroaction des consultations en personne et en
ligne a été intégrée au document. Comme les personnes ayant une expérience de la maladie
mentale ou de troubles mentaux étaient sous-représentées dans les groupes de réflexion,
d’autres groupes ont été créés spécialement pour ce segment de la population, et les résultats
ont été intégrés au document. Enfin, 35 personnes d’horizons divers de partout au Canada, y
compris quelques participants aux séances de réflexion et des représentants d’organismes
mentionnés dans les recommandations du document, ont été invitées a une réunion de
concertation d’une journée a Toronto dans le but d’examiner la version quasi définitive du
document. Les résultats de cette réunion ont été communiqués au comité de la CSMC et aux
membres du comité consultatif. Leurs opinions ont été ajoutées au document, et la version
définitive a ensuite été envoyée au groupe directeur et au Comité consultatif sur les systemes de
services pour examen et approbation.

Les stratégies d’amélioration des services énoncés dans le rapport définitif constituent donc une
tentative de fusionner les données ainsi que les points de vue d'un groupe diversifié de
personnes ayant un intérét pour ces enjeux et ceux d'organismes de gouvernance de partout au
Canada. Il ne s’'agit pas d'un protocole d’'amélioration des services, mais d'un apercu des enjeux
gue les décideurs, les planificateurs des services de santé et les prestataires de services
voudront peut-étre examiner avant de procéder a I'amélioration des services en santé mentale
destinés aux groupes IRER. Cet apercu est suivi de recommandations pour I'amélioration des
services de méme que de quelques exemples de la fagon dont ces idées sont actuellement
mises en ceuvre dans diverses régions du Canada'.

Modéle de service

Les recommandations en matiere d’amélioration des services qui sont présentées dans le
présent document s’appuient fermement sur les objectifs de la Stratégie nationale en matiére de
santé mentale. Celle-ci sera fondée sur le principe selon lequel tous peuvent profiter d’'une
amélioration de la santé mentale et du bien-étre et tiendra compte du fait que les personnes
vivant avec une maladie mentale ou des troubles mentaux ont besoin de soutien et de services
spéciaux. Il faudra notamment aider les adultes a se rétablir, les enfants et les jeunes a optimiser
leur bien-étre mental aux différentes étapes de leur développement et les ainés a optimiser leur
qualité de vie et leur dignité pendant la vieillesse. |l faudra également faire en sorte que toutes les
personnes vivant au Canada soient en meilleure santé.

La Commission croit fermement que la priorité au rétablissement, ce qui comprend I'espoir,
I'autonomisation, les choix et la responsabilité, doit étre au cceur de la transformation du systéme

" Tout au long du rapport, des encadrés gris mettent en évidence certains des principaux enjeux de chaque
section. Pour chacun des enjeux, un chiffre indique la recommandation correspondante.
Seize recommandations d’amélioration des services sont présentées a la fin du document.



de santé mentale du Canada. L'objectif sera de s’assurer que les personnes de tous ages vivant
avec une maladie mentale ou des troubles mentaux sont traitées avec la méme dignité et le
meéme respect que leurs concitoyens et peuvent vivre pleinement leur vie et s’épanouir dans la
communauté, sans étre victimes de discrimination.

Cependant, pour étre compléte, la Stratégie devra aussi chercher des fagons de prévenir la
maladie mentale avant tout et d’améliorer la santé mentale de toute la population. A cet égard,
les défis sont nombreux, mais les avantages potentiels sont énormes. La promotion de la santé
mentale et la prévention des maladies peuvent toutes deux améliorer la santé mentale et le
bien-étre en général de la population tout en contribuant a réduire les répercussions
personnelles, sociales et économiques des maladies et troubles mentaux’.

Le présent document sur les enjeux et les options est fondé sur I'idée qu'il faudra prendre des
mesures en matiére de services généraux pour répondre aux difficultés auxquelles se heurtent
les groupes IRER. Ces mesures devraient tenir compte de la grande diversité qui existe au sein
de ces groupes. Elles devraient aussi prendre en considération le fait que nous devons viser une
situation ou les prestataires de service travaillent avec les groupes et les communautés dans le
but d’'améliorer la santé mentale et ou des services permettant d’offrir un traitement équitable a la
population diversifiée du Canada constituent un élément essentiel du systeme de santé.
Conformément a la Stratégie nationale en matiére de santé mentale, la promotion de la santé
mentale et la prévention de la maladie sont considérées comme étant aussi importantes que
I'amélioration des services.

Quels groupes ont été pris en considération dans le cadre du projet?

La population du Canada est la plus diversifi€e au monde. Pour la présente étude, nous n'avons
pas essayé de nous intéresser a tous les groupes. Celle-ci s’est limitée a I'évaluation des besoins
et des services en santé mentale des immigrants, des réfugiés et des groupes ethnoculturels ou
racialisés (IRER). Il n’existe pas de terme regroupant toutes ces catégories, alors nous utilisons
'acronyme. Les groupes IRER du Canada sont eux-mémes diversifiés et composés de
populations différentes ayant une histoire, une culture, une réalité sociale et des besoins
différents. lls ont quelques expériences communes, comme les questions de statut au sein de la
société et les difficultés d’acces aux services et relatives a I'utilisation de ceux-ci, mais la diversité
est importante et marquée. La diversité au sein des groupes concerne notamment les différences
relatives a la culture et au patrimoine national, de méme que la place dans la société en fonction
du sexe, de l'orientation sexuelle et des capacités physiques. Nous comprenons que, dans tous
les énoncés ou un groupe est examiné en tant que communauté, il y aura des groupes et des
personnes en particulier auxquels I'énoncé ne s’appliquera pas. Cependant, tous les

groupes IRER ont une caractéristique en commun : ils sont en moyenne plus jeunes que les
autres groupes de la population du Canada.

Les difficultés auxquelles se heurtent les réfugiés ne sont pas les mémes que celles des
nouveaux immigrants, et dans une certaine mesure, celles-ci sont différentes de celles
auxquelles doivent faire face les groupes ethnoculturels et les groupes racialisés qui vivent au
Canada depuis un certain temps. Nous avons essayé d’'en tenir compte dans le texte lorsque des
données de recherche étaient disponibles.

Le présent rapport fait mention de la diversité au sein de diverses populations, mais ne fournit
pas de recommandations concernant I'amélioration des services offerts spécialement aux
lesbiennes, gais, bisexuels, transsexuels, transgenres, bispirituels, intersexuels et allosexuels et
personnes qui s’interrogent sur leur identité sexuelle ou qui sont offerts selon les groupes d’age
ou en fonction du sexe. Certains de ces groupes sont marginalisés au sein de groupes déja
marginaux, et I'analyse peut indiquer que ceux-ci présentent un risque beaucoup plus élevé
d’étre touché par une maladie mentale ou un trouble mental et que les services doivent étre
améliorés.



Le rapport offre un cadre pour I'examen des enjeux ainsi que pour I'élaboration et la mise en
ceuvre de I'amélioration des services en santé mentale destiné aux groupes IRER en général.
Cependant, nous reconnaissons que la diversité au sein de ce groupe pourrait exiger des
stratégies ciblées supplémentaires visant a promouvoir I'équité en santé pour certaines
populations, notamment les enfants, les ainés, les réfugiés et le groupe des lesbiennes, gais,
bisexuels, transsexuels, transgenres, bispirituels, intersexuels, allosexuels et personnes qui
s'interrogent sur leur identité sexuelle. Il sera important, dans le cadre de travaux futurs de

la CSMC, d'accorder davantage d'attention a ces groupes.

Plan du rapport

Enjeux

Partie 1

Démographie des populations diversifiées du Canada, définitions des termes et analyse
du modéle utilisé pour examiner (i) I'apparition de maladies et de troubles mentaux et
(i) le cheminement vers les soins.

Partie 2
Synthése de la recherche sur les maladies et les troubles mentaux des groupes IRER
fondée sur la documentation canadienne.

Partie 3
Apercu des documents d’orientation nationale antérieurs sur I'amélioration des services
en santé mentale du Canada destinés aux groupes IRER.

Options
Partie 4

Stratégie d’amélioration des services, recommandations et exemples d'initiatives de
partout au Canada.



Partie 1 : Démographie, définitions et cheminement vers les soins

Démographie

Le Canada est I'un des pays les plus diversifiés au monde. Prés de 20 % de la population est née
dans un autre pays, et des centaines de milliers de nouveaux immigrants arrivent chaque année’.
Dans certaines parties du pays, les minorités visibles' comptent pour plus de 40 % de la
population. La prospérité économique future du Canada dépendra en partie de la croissance de
la population, et actuellement, le principal moteur de la croissance de la population du Canada
est 'immigration. Pour cette raison, les immigrants constituent une ressource nationale
importante.

Jusque dans les années 1960, I'immigration au Canada provenait principalement de I'Europe.
Cette réalité a changé, et aujourd’hui, les immigrants arrivent principalement des pays de I'Asie
du Sud et de I'Est. Au fur et a mesure qu’elle croit, la population du Canada devient plus
diversifiée. En raison des nouveaux arrivants, la diversité fait la manchette, mais la majorité des
personnes qui s'identifient a des groupes minoritaires sont des citoyens canadiens. Certains sont
au Canada depuis des siécles, mais la majeure partie d’entre eux sont des Canadiens de
premiére ou de deuxiéme génération®.

Région de naissance des nouveaux immigrants* du Canada, de 1971 & 2006°

100 %

O Océanie et autres

80 % -
B Asie (y compris le
Moyen-COrient)

60 % - 0O Afrique

O Europe
40 % -

B Amérique centrale et du Sud et

20 % les Caraibes

O Bats-Unis

0%

1971 1981 1986 1991 1996 2001 2006

* Le terme « nouveaux immigrants » désigne les personnes qui sont arrivées au Canada pendant la période de cinq ans
qui sépare les recensements.

Les populations IRER du Canada vivent principalement dans les grandes villes ou dans les
environs, mais le pays compte d’'importantes populations rurales. Chaque province et territoire du

" e terme « minorité visible » est utilisé dans le recensement canadien et englobe les personnes qui ne sont
ni autochtones, ni de race blanche.
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Canada compte une population IRER. Ces populations sont de tailles différentes, croissent a des
rythmes différents et leur principal pays d’origine differe. Dans certaines provinces et territoires, la
population IRER est petite, mais dans d'autres, elle représente jusqu’au quart de toutes les
personnes qui y vivent.

Par exemple, la Nouvelle-Ecosse compte une faible population d’immigrants, mais les
populations de plusieurs provinces et territoires croissent rapidement. Des villes comme
Montréal, Toronto et Vancouver comptent d'importantes populations IRER qui s’établissaient
auparavant dans le noyau urbain, mais qui s’établissent maintenant de plus en plus dans les
banlieues. C’est certainement le cas de Toronto et de Vancouver, ou de plus en plus
d'immigrants s’installent en périphérie.

Comme le montre le graphique ci-dessous, de 2001 a 2006, la population immigrante des
provinces et territoires canadiens s’est accrue de 14 a 30 %, le Québec présentant
I'augmentation la plus importante*. Cependant, en chiffres réels, I'Ontario, la
Colombie-Britannique et le Québec comptent toujours les populations immigrantes les plus
importantes.

Croissance de la population immigrante (en pourcentage) entre 2001 et 2006
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Ces différentes tendances de la croissance des groupes IRER dans les diverses régions du pays
constituent une difficulté pour toute stratégie en matiére de santé mentale. Une telle stratégie doit
étre suffisamment flexible pour étre utile dans les régions qui comptent des populations stables
de méme que dans celles ou les populations augmentent rapidement. Elle doit permettre de
relever le défi des régions plus peuplées tout en répondant aux besoins des régions ou les
groupes IRER représentent une petite partie des résidents.

Enjeux

1. La population du Canada est de plus en plus diversifiée.

2. L’ensemble des provinces et des territoires connaitront des changements
démographiques au sein de leurs populations IRER qui pourraient exiger des mesures
en matiére de services en santé mentale. (Recommandations 1 et 2)
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3. Les défis démographiques seront différents d’'une région a l'autre, car certaines régions
comptent une importante population IRER ayant besoin de services, d’autres ont de
petites populations et d’autres encore ont des populations qui augmentent tres
rapidement. (Recommandation 2)

Santé mentale des groupes IRER

Pour bien examiner la santé mentale ainsi que les maladies et les troubles mentaux au sein des
groupes IRER, nous devons définir les termes utilisés et disposer d’'un modeéle décrivant
I'apparition des maladies et des troubles mentaux et la fagon dont les personnes se font traiter.

Définitions

Santé mentale : L'Organisation mondiale de la Santé définit la santé mentale comme un « 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 ». Des
facteurs individuels, psychologiques et sociaux sont reconnus pour influer sur la capacité de
chacun a jouir de la meilleure santé mentale et du meilleur bien-étre possible.

Troubles mentaux et maladies mentales : L’expression « troubles mentaux et maladies
mentales » renvoie a des types cliniques de comportements et d’émotions associés a un certain
degré de détresse, de souffrance ou d'incapacité dans une ou plusieurs sphéres de la vie,
comme I'école, le travail, les relations sociales et familiales ou la capacité de vivre de facon
autonome. |l existe différents types de troubles mentaux et de maladies mentales, comme
I'anxiété, la dépression, la schizophrénie et le trouble bipolaire, et ceux-ci sont souvent associés
a un diagnostic médical officiel. La plupart des troubles mentaux et des maladies mentales ne
sont pas attribuables a une seule cause. lls semblent plut6t étre le résultat d’une interaction
complexe entre des facteurs sociaux, économiques, psychologiques, biologiques et génétiques.
Leurs causes et leurs traitements peuvent différer, ce qui fait qu'il est difficile de les étudier
comme un seul groupe, mais leur incidence sur les personnes, les familles et la société comporte
guelques similitudes.

Bien que d’autres pays, comme le Royaume-Uni et les Etats-Unis, aient publié un grand nombre
de documents sur la santé et la santé mentale des groupes IRER, jusqu’ici la recherche au
Canada a été assez limitée, mais elle est maintenant en croissance.

Santé mentale des communautés IRER

Au sein de n’importe quelle population, les personnes peuvent présenter différents niveaux de
santé mentale, qu’elles soient ou non atteintes d’une maladie mentale. Par exemple, certaines
personnes ont une force de résilience extraordinaire, des relations saines et une attitude positive,
alors que d'autres peuvent avoir I'impression que la vie quotidienne est une lutte, qu’ils ont peu
de possibilités et d’amis et étre plus facilement affectés par les difficultés de la vie.

La santé mentale d’'une personne, de sa famille ou d'une communauté dépend de ses ressources
et de son histoire, de méme que de sa situation sociale. La recette exacte de la santé mentale
n'est pas la méme pour toutes les personnes ni pour toutes les communautés. Cependant, il est
évident que les communautés IRER subissent certaines pressions, notamment la migration et la
discrimination raciale, qui, méme si elles sont courantes, ne peuvent pas étre considérées
comme des difficultés normales de la vie. Ces pressions ont des répercussions sur la santé
mentale des personnes et peuvent réduire le taux de santé mentale et de bien-étre au sein d’'une
communauté. Pour certains, le fait d’étre un immigrant ou un réfugié ou d’appartenir a un groupe
ethnoculturel ou racialisé accroit la résilience. Pour d’autres, cela mine leur santé mentale.
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Etre en bonne santé mentale suppose d’abord un sens de la cohérence qui aide les gens a bien
fonctionner malgré les difficultés auxquelles ils se heurtent et d’avoir la résilience nécessaire pour
se remettre trés vite des échecs. Les données probantes portent a croire que les personnes qui
présentent le meilleur état de santé mentale — qu’elles présentent ou non des symptdmes de
maladie mentale — fonctionnent mieux que celles qui ont une santé mentale moyenne ou fragile.

Le fait d'avoir une bonne santé mentale contribue a protéger les gens contre I'apparition de
troubles mentaux et de maladies mentales en plus d’amortir I'incidence des difficultés et des
épreuves qui font partie de la vie pour tous.

Cependant, le passage d'un état de santé mentale fragile a I'apparition de troubles mentaux et de
maladies mentales ne s’opére pas de facon claire. La bonne santé mentale ne constitue qu’un
facteur parmi d’autres pouvant étre considéré comme important dans la prévention des troubles
mentaux et de la maladie mentale et le rétablissement.

Un modéle de I'apparition des troubles mentaux et de I'obtention de soins

Nous passons la majeure partie de notre vie en équilibre (c.-a-d. sans détresse ni symptéme de
troubles mentaux ou de maladie mentale), mais nous pouvons commencer a présenter des
troubles mentaux ou des symptémes de maladie mentale et demander de I'aide en raison de
circonstances qui surviennent dans notre vie. Les scientifiques ont démontré qu’une partie de
notre vulnérabilité est génétique et déterminée biologiguement. Cependant, peu de données
indiquent que les facteurs génétiques ou biologiques sont responsables des différences entre les
taux de troubles mentaux et de maladies mentales des groupes ethniques. Ces différences sont
sans doute attribuables a des facteurs sociaux.

Quand nous nous heurtons a des problémes, nous pouvons parfois les ignorer. Nous passons
temporairement de I'équilibre a la détresse, puis revenons a I'équilibre. Ou nous pouvons nous
laisser entrainer sur une voie menant & une maladie ou a un trouble mental lié & cette difficulté
particuliére.

Le fait que la plupart des gens retrouvent un équilibre aprés une période de détresse est
révélateur d’une résilience interne ou d'autres aspects d’'une bonne santé mentale, ou encore de
l'aide recue (que ce soit du soutien de la communauté, d’'une communauté religieuse ou
spirituelle ou de la famille, ou encore par I'entremise de programmes d’assistance sociale, de
médecins de famille et de professionnels de la santé mentale. Le soutien social vise a rétablir
notre équilibre psychologique.

Quand notre vulnérabilité, les événements de notre vie et le stress sont plus élevés que notre
capacité a les gérer, nous sommes entrainés sur une pente descendante. Mais si nous
rassemblons nos ressources, nous remontons la pente vers I'équilibre. Ainsi, le cheminement
vers les troubles mentaux et la maladie mentale peut étre considéré comme une interaction entre
les forces qui favorisent I'équilibre et celles qui favorisent les troubles mentaux et la maladie
mentale. Bien sdr, si le stress est grave ou I'événement majeur, il est possible que nous ne
suivions pas ce cheminement et que nous passions directement de I'équilibre a une maladie ou a
un trouble mental. Les facteurs de risque associés a I'apparition de troubles mentaux et de
maladies mentales, comme le chdmage ou la migration, peuvent entrainer une augmentation du
stress et du nombre d'événements marquants ou une baisse de la résilience et du soutien social.

Ce modeéle est utile pour examiner la fagon dont les personnes en arrivent & avoir une santé
mentale fragile, des troubles mentaux ou une maladie mentale, mais aussi pour déterminer ce
gue nous pouvons faire a cet égard.

Il existe plusieurs types de vulnérabilités, d’événements marquants et de stress sociaux. Les
différences entre les groupes IRER en ce qui a trait aux taux de maladies mentales et au risque
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de troubles mentaux et de maladies mentales sont liées a I'équilibre entre les facteurs de stress
et les ressources dont chaque groupe dispose.

Il convient de souligner que ce cheminement ne refleéte qu’une partie de I'existence d'une
personne. Il englobe un ensemble de situations qui meénent a I'apparition d’'une maladie ou d'un
trouble mental en particulier. Il est possible qu’une personne développe une maladie ou un
trouble mental en raison de certaines difficultés et vulnérabilités dans un domaine de sa vie, tout
en demeurant mentalement saine dans un autre domaine et dans son fonctionnement
psychologique.

L'objectif du modéle est de donner un apercu qui aide & comprendre de quelle facon les
changements sur le plan des risques augmentent la probabilité qu’une personne développe une
maladie ou un trouble mental et qu’elle ait besoin de soins. Le modéle fournit aussi un cadre pour
comprendre les initiatives des secteurs public, privé et bénévole visant a renforcer les
communautés IRER qui pourraient favoriser la santé mentale et réduire les taux de maladie et de
troubles mentaux.

Absence de détresse et de
symptdmes de maladie et de
troubles mentaux

v

Détresse

T ]

v
Symptémes de troubles
mentaux

v
Symptbmes causant des problémes
de fonctionnement

Par exemple : i

Vulnérabilité Demande d’aide a la famille, a la
Stress communauté et aux autres sources non .
Evénements marquants officielles Par exemple :
Santé mentale fragile T | Résilience

Services de soutien
4 v social
l Demande d’aide en soins primaires Bonne santé mentale
(omnipraticien, travailleur social)

e

v
Demande d’aide en soins
secondaires

Graphique 1
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Partie 2 : Etudes sur la santé mentale ainsi que les maladies et troubles mentaux des
groupes IRER

Les études menées partout dans le monde signalent des taux accrus de troubles mentaux et de
maladies mentales chez les réfugiés, certains groupes de nouveaux immigrants et les groupes
racialisés ou ethnoculturels. Par exemple, les meilleures analyses au monde révélent que les
groupes migrants présentent un risque deux fois plus élevé de schizophrénie que les groupes
non migrants® et que les taux de détresse psychologique, de troubles de stress post-traumatique
et de dépression sont nettement plus élevés chez les réfugiés®. Certains des facteurs a I'origine
d’'un risque accru de maladies et de troubles mentaux sont courants au sein de ces groupes,
notamment le chdmage, I'insécurité financiére, la pauvreté et I'insalubrité du logement. D’autres
facteurs, comme le stress vécu avant la migration en raison de la guerre, de la torture et des
viols, de méme que le stress lié & la migration, auront seulement une incidence sur certains’.

Etudes canadiennes

Au cours des 20 derniéres années, de nombreuses études canadiennes ont porté sur la santé
mentale ou les maladies et troubles mentaux des groupes IRER. La plupart de ces études ont été
menées en Ontario, en Colombie-Britannique et au Québec. Les études portant sur des
échantillons nationaux comparent généralement les immigrants aux non-immigrants, alors que
les études locales plus petites offrent de I'information plus détaillée au sujet de certains

groupes IRER.

Pendant les 20 dernieres années, le nombre d’'études sur la santé mentale des groupes IRER a
augmenté. Cependant, les comparaisons entre le Canada et d'autres pays indiquent clairement
gu’'il y a encore beaucoup a faire.

Méme si les études canadiennes portant spécialement sur les groupes IRER sont de grande
qualité, elles traitent seulement de quelques groupes et régions. Certaines régions (en particulier
Montréal, Toronto et Vancouver) ont fait I'objet d’études publiées assez approfondies, alors que
d’autres, notamment des provinces et des territoires entiers, n'ont fait I'objet d’aucune étude. De
plus, les études sur les groupes IRER sont généralement axées sur la population adulte. Il y a de
plus en plus d'écrits sur la santé mentale des ainés appartenant aux groupes IRER, mais il faut
sans tarder mener d’autres études sur les taux de maladies et de troubles mentaux et offrir des
services appropriés aux enfants et aux jeunes. De plus, davantage d'études sont nécessaires sur
les groupes présentant des problémes intersectoriels, comme les groupes IRER a faible revenu
et la population des lesbiennes, gais, bisexuels, transsexuels, transgenres, bispirituels,
intersexuels, allosexuels et personnes qui s'interrogent sur leur identité sexuelle.

Il y a peu d’études canadiennes sur les initiatives relatives aux politiques ou aux services qui
amélioreraient le cheminement vers les soins en santé mentale, les soins regus ou les résultats
de ceux-ci chez les groupes IRER.

L'inexactitude de certaines données sur les populations et les différences démographiques entre
les groupes® compliquent I'évaluation des résultats d’études. De plus, divers groupes IRER sont
souvent réunis en une seule population ou par grande région géographique (p. ex. Asie, Afrique
ou Europe). Cette méthode générale de catégorisation des groupes n’est peut-étre pas
suffisamment précise pour permettre la mise en place de services équitables a I'échelle locale.
Par exemple, il y a des différences culturelles, religieuses, historiques et linguistiques importantes
entre les peuples d’'Afrique, et il est possible que celles-ci entrainent des besoins différents en
matiere de services.
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Les études publiées tendent a utiliser des méthodes quantitatives méme quand les méthodes
qualitatives auraient peut-&tre permis un meilleur examen des enjeux’.

Le présent rapport n'analysera pas tous les résultats d'étude. Il mettra plutot en évidence les
principaux messages et les illustrera a I'aide de documents précis.

De fagon générale, la recherche porte sur les éléments suivants :
a. les facteurs sociaux associés aux troubles mentaux au sein des groupes IRER;
b. les taux de maladie mentale;
c. les obstacles au traitement et les éléments qui le facilitent.

a. Facteurs sociaux et troubles mentaux

Les facteurs sociaux associés aux troubles mentaux et a la maladie mentale sont souvent
appelés « déterminants sociaux », car généralement, ils ne sont pas les causes directes des
maladies et des troubles mentaux, mais plutét des facteurs qui y contribuent. Les troubles
mentaux sont rarement causés par un seul facteur; il s'agit plutét d’'un équilibre entre des facteurs
gui aménent la personne a suivre, de facon ascendante ou descendante, le cheminement illustré
dans le graphique 1. Les déterminants sociaux associés a I'apparition de maladies et de troubles
mentaux peuvent avoir une incidence sur d’autres plans interpersonnels ou sociaux, par exemple
en minant la résilience et les réseaux de prise en charge.

Des facteurs sociaux peuvent avoir une influence au cours de la vie en augmentant ou en
diminuant le risque qu’une personne soit atteinte d’'une maladie ou d’un trouble mental. Certains
accentuent la vulnérabilité, alors que d’autres agissent comme catalyseurs de la maladie.
Certains prolongent la maladie alors que d’autres la préviennent et entrainent le rétablissement
de la santé. La vulnérabilité lors de certaines périodes de transition, comme pendant une
migration, est due a une augmentation importante des facteurs de stress au moment ou le filet
social n'est peut-étre pas si solide.

L'Agence de la santé publique du Canada a dressé une liste de 12 déterminants de la santé qui
s'appliquent & tous'™. Onze d’entre eux peuvent étre considérés comme des déterminants
sociaux de la santé et peuvent étre particulierement pertinents pour les groupes IRER.

1. Revenu et statut social

2. Réseaux de soutien social

3. Degré de scolarité et d’alphabétisation
4. Emploi et conditions de travail

5. Milieux sociaux

6. Milieux physiques

7. Pratiques personnelles relatives a la santé et habiletés d’adaptation
8. Développement sain de I'enfant

9. Services de santé

10. Sexe

11. Culture

De plus, la recherche a démontré que la discrimination raciale percue, la migration et les
difficultés linguistiques sont des facteurs sociaux liés aux troubles mentaux auxquels les
populations IRER sont plus susceptibles d’étre exposées.
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Revenu et statut social

Il existe un lien étroit entre le faible revenu, I'inégalité des « Ceux qui recoivent de Pargent dans le

revenus, l'insécurité financiére et la pauvreté et les cadre du POSPH ne sont pas bien
maladies et troubles mentaux. Tous ces facteurs sont plus soutenus. lls sont limités & un petit
présents au sein des populations IRER™, et ce, pour tous montant fixe, et il n’y a pas d'autre
les groupes d'age. Les populations IRER du Canada sont soutien. Par exemple, ils ne peuvent pas
plus susceptibles d’appartenir aux classes sociales parrainer des membres de leur famille
inférieures et d’occuper des emplois de statut inférieur*. pour les soutenir, ce qui constitue un

facteur important dans la prévention des
troubles mentaux. »
— Participant a une séance de réflexion

Un changement de statut social, en particulier le passage
d’'un statut plus élevé dans le pays d'origine a un statut

moins élevé dans le pays d'accueil, peut aussi avoir un
effet négatif sur la santé mentale™®.

Exemples d'études

e L’emploi a amélioré la santé mentale des réfugiés de I'Asie du Sud-Est™,

e L’augmentation du revenu des familles continuellement pauvres a réduit le taux de
problémes de comportement chez les enfants immigrants™.

e Des études ont mis en évidence les liens entre la pauvreté, I'insécurité financiére, le
chémage et le sous-emploi et une santé mentale fragile au sein d'un certain nombre de
groupes, notamment les immigrants en général®®, les enfants immigrants®®, les méres
immigrantes®’, les Afghans™, les femmes chinoises™, les femmes noires d'origine
africaine®, les hommes latino-américains™ et les réfugiés de I'Asie du Sud®.

Réseaux sociaux

L'un des problemes importants pour les groupes d’immigrants est le bris ou la perte des réseaux
de soutien social quand les gens déménagent®. Il faut beaucoup d’énergie et de temps pour
reconstituer ces réseaux et, méme s'il existe des précédents ou des groupes d'immigrants se
sont organisés pour fournir du soutien, ce soutien peut étre limité comparativement aux larges
réseaux laissés derriere.

Exemples d'études

e Des réseaux sociaux ont permis de réduire I'isolement de femmes d’Asie du Sud®, et le
mariage a amélioré la santé mentale au sein de groupes d’Asie du Sud-Est*.

e L’absence de soutien social et I'isolement ont été considérés comme des déterminants
importants causant des maladies et des troubles mentaux chez les femmes immigrantes
de I'Asie du Sud® et chez les hommes latino-américains®.

Degré de scolarité et d’alphabétisation

La proportion des personnes qui possédent un dipléme chez les groupes IRER est plus élevée
que la moyenne canadienne®. Entre 2001 et 2006, la moitié des personnes ayant immigré au
Canada avait un dipldme universitaire, ce qui aurait dd réduire les taux de maladies et de
troubles mentaux au sein des groupes IRER. Toutefois, des études réalisées partout dans le
monde ont montré que, a tout le moins pour les réfugiés, ceux qui sont les plus qualifiés ont de
moins bons résultats®’. Cela s’explique peut-étre par le fait qu'ils ne peuvent pas travailler au
méme niveau gqu'avant et que cette perte de statut a des répercussions négatives sur la santé.
D’apres les rapports de Statistique Canada, les immigrants réussissent moins bien au travail que
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les personnes qui sont nées au Canada, malgré leurs qualifications®. Méme si les immigrants
sont plus susceptibles de posséder un dipléme, ils gagnent moins que leurs pairs nés au Canada
et sont aussi plus susceptibles de vivre dans des quartiers pauvres. Trente pour cent des
hommes immigrants ayant un dipldme universitaire occupent un emploi qui exige uniqguement un

dipldme d'études secondaires®.

Emploi et conditions de travalil

En 2001, le taux de chémage
chez les nouveaux immigrants
au Canada était toujours au
moins trois fois plus élevé que

« Nous aimerions avoir des possibilités d’emploi fondées sur nos
capacités et nos qualifications. »
— Participant a une séance de réflexion

celui des personnes nées au

Canada. Le chbmage n’est pas seulement plus courant chez les immigrants, il I'est encore plus

Al

chez les immigrants qui appartiennent aussi a un groupe racialisé”. En 2001, le taux de chdmage
chez les hommes immigrants était de 29 % pour ceux appartenant a un groupe racialisé et

de 16 % pour les autres. Chez les femmes, ces taux étaient respectivement de 45 % et de 25 %.
Ces taux sont moins élevés pour les membres des groupes racialisés nés au Canada. Les
choémeurs ont des taux plus élevés de dépression que les personnes qui travaillent®®. L'emploi ne
fournit pas seulement un revenu, il apporte un sentiment d’accomplissement et de croissance
personnelle®. Chez les membres des groupes IRER qui ont un emploi, la crainte constante de

perdre son emploi constitue un facteur de stress®.

Exemples d'études

étude™™.

réfugiés de I'Asie du Sud®.

e L'emploi a amélioré la santé mentale des réfugiés de I'Asie du Sud-Est selon une

e Bon nombre d’'études ont mis en évidence les liens entre le chbmage et le sous-emploi et
une santé mentale fragile au sein de plusieurs groupes, notamment les immigrants en
général'®, les enfants immigrants™, les méres immigrantes®’, les Afghans™®, les femmes
chinoises®, les femmes noires d'origine africaine®, les hommes latino-américains®* et les

Milieux sociaux et physiques

Les membres des groupes IRER sont plus susceptibles de vivre
dans la pauvreté et dans des quartiers pauvres®. Il est aussi plus
probable gu'ils vivent dans des villes et dans des quartiers ou le parc
de logements est de piétre qualité. Vivre en ville augmente le risque
de maladies et de troubles mentaux méme si les processus menant
a ces résultats ne sont pas clairs. Ceux-ci pourraient étre dus en
partie au milieu physique, notamment a la pollution, mais aussi au
milieu social difficile, aux taux de criminalité et au faible sentiment
d’appartenance a la communauté qui caractérise certaines villes.

Il Ce qui inclut les immigrants qui ne sont pas des Blancs.

« Le logement est une question
cruciale. Les logements fournis
aux personnes atteintes d'une
maladie mentale sont inférieurs
aux normes, et I'argent provenant
du POSPH ne suffit pas pour louer
un logement conforme aux
normes. » — Participant a une
séance de réflexion
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Exemple d’'études

e Les maladies et les troubles mentaux chez les enfants et les jeunes immigrants ont été
associés aux quartiers défavorisés de méme qu'a la faible participation communautaire
des groupes IRER*.

Développement sain de I'enfant

Le développement sain d’un enfant dépend du temps, «Il'y a beaucoup de femmes afghanes qui sont
des ressources communautaires et de I'argent. Plus du séparées de leur mari, celui-ci vivant en Afghanistan
tiers des enfants immigrants vivent dans la pauvreté au ou dans un autre pays. Quelle que soit la raison de
Canada. En conséquence, les enfants sont exposés a 21 SEETENE, (S8 (RN 75 € © TEMELS mEmEs

. - . seraient évités chez les femmes et surtout chez les
un r_10mbre important Qe facteurs de. rlsque,SOC|aux _et enfants si le gouvernement favorisait la réunion de
environnementaux qui peuvent avoir des répercussions ces couples. »
négatives sur leur santé mentale. Si un enfant est — Participant & une séance de réflexion

séparé de ses parents pendant le processus de

migration, il risque davantage de développer une maladie ou des troubles mentaux'>.

Exemples d’'études

e Les maladies et les troubles mentaux chez les enfants et les jeunes immigrants ont été
associés aux quartiers défavorisés de méme qu’a la faible participation communautaire
des groupes IRER®.

e Les enfants de parents qui se sont bien adaptés au Canada tout en maintenant leurs
croyances et leurs pratiques traditionnelles s’en sortent généralement mieux que les
enfants de parents qui se sont complétement assimilés®".

e Les jeunes se sentent parfois dépassés quand ils essaient de s'adapter a la nouvelle
culture tout en conservant des composantes de leur culture d’origine®.

e Les enfants immigrants de familles monoparentales ou a faible revenu sont moins
susceptibles d’'avoir de bons résultats scolaires et plus susceptibles d’'avoir des
problémes avec les autorités®.

Facteurs sociaux propres aux groupes IRER
En plus des déterminants de la santé habituels, certains facteurs influent particulierement sur la
santé mentale des groupes IRER.

Migration

La migration est un facteur de stress particulier pour les
groupes d'immigrants. Les raisons de la migration, le

processus de migration et I'accueil de la population héte
constituent tous des facteurs importants. Le stress vécu

« Certains d’entre nous [Somaliens] ont vécu
un stress avant 'immigration en raison de la
guerre, en plus du stress lié a la migration.
Nous avons besoin d’information pour mieux

avant la migration par les réfugiés et les traumatismes connaitre les questions liées aux maladies
causés par la guerre, la torture, le viol ou les catastrophes mentales et a leur traitement. Nous sommes
naturelles augmentent le risque d’apparition de troubles dans le déni, et nous avons besoin de
mentaux courants (anxiété et dépression) de méme que travailleurs de notre groupe ethnique qui
du trouble de stress post-traumatique’. Le processus de peuvent nous soutenir et nous écouter. »
migration et d’acculturation peut étre stressant et accroitre — Participant & une séance de reflexion

le risque de maladies et de troubles mentaux.

19



Exemple d’'études

e Au Canada, des rapports ont été établis concernant les répercussions négatives sur la
santé mentale : de la migration et des questions relatives a I'établissement chez les
femmes réfugiées originaires du Cambodge®’ et chez les hommes latino-américains®*; du
stress associé a la migration chez les méres immigrantes®’; du souvenir des facteurs de
stress avant la migration chez les femmes de I'Asie du Sud®.

Discrimination percue

La discrimination raciale percue constitue un facteur de
risque de maladies et de troubles mentaux qui touchent
les groupes IRER®. Il s’agit d’'un probléme social
complexe qui a des répercussions sur un certain nombre
de plans, de la violence ou des attaques raciales a des
formes plus subtiles, comme les stéréotypes dans les
médias. Le désavantage économique lié a la
discrimination au travail est important, tout comme la
discrimination dans I'obtention de services. Certains disent

« Il'y a beaucoup de discrimination a I'égard
des immigrants. En raison de leur race, ils se
heurtent a un grand nombre d’'obstacles.
Méme s'ils sont choisis en fonction de leur
meérite, leurs grades universitaires ne sont
pas reconnus quand ils viennent ici, ce qui
fait qu'ils se sentent tres frustrés. » —
Participant a une séance de réflexion

gu’au Canada, la pauvreté a une couleur. La discrimination pergue a des répercussions sur la
santé mentale en raison de ses effets directs sur la psychologie et la physiologie d’une personne

£39

de méme qu’en raison de ses liens avec les autres déterminants sociaux de la santé™. Par
exemple, parmi les enjeux systémiques a l'origine des différences en emploi ou dans les
conditions de travail et au chapitre du revenu des populations immigrantes, il peut y avoir la
non-reconnaissance de I'expérience, des qualifications et des titres de compétence étrangers.

Exemples d'études
santé mentale des immigrants coréens™.

institutionnelle ou systémique®.

e Une étude a révélé que la discrimination constitue un facteur de risque important pour la

e Parmiles variables ayant une incidence sur la capacité d’'un nouvel arrivant étudiant a
obtenir de bons résultats, mentionnons les préjugés de I'enseignant et la discrimination

Langue

La langue maternelle de vingt pour cent de la population canadienne n’est ni le francais ni
I'anglais. Plus de 200 langues sont parlées au Canada*. Quand des personnes développent une
maladie ou des troubles mentaux, elles peuvent avoir besoin d'utiliser la langue dans laquelle
elles communiquent le mieux pour expliquer ce qu’elles vivent, ce qui d'ailleurs pourrait entrainer
de meilleurs résultats*. Les langues maternelles les plus courantes, a I'exception des langues
officielles, sont le mandarin, le cantonnais et les langues d’Asie du Sud (ourdou, hindi et punjabi).
Moins de la moitié des personnes qui parlent ces langues utilisent régulierement le francais ou

'anglais a la maison.

Exemple d'études

latino-américains®".

e Les problémes linguistiques ont été définis comme étant un déterminant social pour la
plupart des groupes, y compris les femmes noires d’origine africaine® et les hommes
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Nombre d’'immigrants et de non-immigrants n’ayant pas le francais ou I’'anglais comme
langue maternelle en 2006, au Canada™

ukrainien

ourdou

polonais

portugais

tagalog

arabe

espagnol

punjabi

allemand

italien

langues chinoises

T f T T T T
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‘l Non-immigrants O Immigrants

Remarque : Les « langues chinoises » comprennent le mandarin, le cantonnais, le hakka, le taiwanais, le chaochow (teochow),
le foukien et le shangaien ainsi qu'une catégorie résiduelle (langues chinoises non déclarées ailleurs).

Age
Personnes agées

Les personnes agées ont parfois des besoins différents de ceux d'autres groupes d’'age. Les
femmes immigrantes et réfugiées de plus de 65 ans sont parmi les personnes les plus pauvres
au Canada™®. Il peut arriver qu’elles n’aient jamais travaillé et qu’elles n’aient donc aucune source
de revenus, comme une pension, dont elles puissent vivre. Ces femmes continuent d’étre plus
pauvres que les hommes immigrants. Le risque de maladie mentale est plus élevé chez les
personnes qui immigrent aprés 65 ans. Ce groupe

peut avoir de la difficulté & s’adapter & une nouvelle « Je pense que les personnes agées sont plus a
culture en raison des problémes linguistiques et d'un risque d’'étre touchées par des troubles mentaux
acces limité a des cours*. Plus que tout autre parce qu'elles sont seules et ne peuvent pas bien
groupe, les ainés doivent compter sur leurs enfants prendre soin d'elles-mémes »
et leurs petits—enfantsgour les aider dans leurs — Participant a une seance de réflexion

activités quotidiennes™. Contrairement aux jeunes
qui peuvent socialiser a I'école ou au travail, les ainés sont beaucoup plus isolés, car leurs
contacts sociaux se limitent parfois a ceux qu'ils ont avec les membres de leur famille.

Exemple d’études

e Le fait d’étre célibataire, de vivre seul et de devoir franchir un grand nombre d’obstacles
pour accéder aux services a été associé a un plus grand nombre de symptémes de
dépression chez les Asiatiques du Sud™®.
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Principaux enjeux concernant les facteurs sociaux et la maladie et les troubles mentaux

1. Il existe un lien entre un éventail de facteurs sociaux et les maladies et troubles mentaux.
(Recommandation 3)

2. Les groupes IRER sont davantage exposés aux déterminants sociaux de la santé figurant sur
la liste actuelle de 'ASPC. (Recommandation 3)

3. Les groupes IRER sont plus exposés a de nouveaux déterminants sociaux, comme la
migration, la discrimination et les difficultés linguistiques. (Recommandation 3)

4. Les répercussions des déterminants sociaux peuvent étre complexes; par exemple, la
discrimination a une incidence directe sur la psychologie et la physiologie d’'une personne et
a aussi des liens avec d’autres déterminants sociaux de la santé a I'échelle du groupe.
(Recommandation 3)

5. Les forces sociales qui poussent les gens sur le cheminement descendant de I'équilibre a
I'apparition de maladies et de troubles mentaux sont plus présentes au sein de certaines
populations IRER, et celles qui poussent les personnes vers I'équilibre, comme le soutien
social, sont moins présentes en raison de leur statut social au Canada. (Recommandation 3)

b. Taux de maladies mentales

Partout dans le monde, des études indiquent une augmentation des risques de maladies et de
troubles mentaux chez les groupes IRER*® " *8, Toutefois, selon les données, les taux de
maladies et de troubles mentaux chez les groupes IRER du Canada ne sont pas toujours élevés.
Cela peut s’expliquer par diverses raisons, hotamment : (i) les personnes vivant avec une
maladie mentale ou des troubles mentaux sont peut-étre moins susceptibles de suivre le
processus d'immigration; ou (ii) il se peut que les nouveaux immigrants ne parlent pas de leur
maladie ou de leurs troubles mentaux.

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est I'une des rares études
nationales sur la santé mentale des nouveaux immigrants au Canada®. Il y est fait mention de

I'« effet de 'immigrant en bonne santé ». D'apres cette étude, les immigrants de premiéere
génération au Canada présentaient des taux de dépression moins élevés que les personnes
nées au Canada. Cependant, 'TESCC a aussi révélé que les taux de dépression augmentent a la
deuxiéme génération. De la méme facon, il a été démontré qu’au Canada, les jeunes de la
deuxiéme génération adoptent davantage de comportements trés risqués, comme la
consommation abusive d’alcool et de drogues illicites, que les jeunes de la premiére génération®.

Les études locales ne confirment pas toujours les résultats de 'TESCC. Par exemple, une étude
sur les adolescents du Québec a révélé des taux élevés de psychopathologie chez les jeunes
réfugiés, et une étude menée aupres des étudiants de I'Université de Toronto a révélé que la
dépression Iégére était plus fréquente chez les étudiants de I'Asie du Sud et de 'Europe du Sud
que chez les étudiants de 'Europe de I'Est et d’origine anglo-celte®*. Au Québec, on a découvert
gue les femmes immigrantes appartenant a des groupes minoritaires présentent davantage de
symptdmes de dépression que les femmes nées au Canada ou que celles appartenant a des
groupes IRER plus importants®’. Enfin, une étude sur la population d’origine éthiopienne de
Toronto a révélé un taux de prévalence a vie de la dépression de 9,8 %>, lequel est plus élevé
que la moyenne nationale qui se situe entre 7,9 et 8,6 %>°.

Des études européennes montrent que les immigrants, en particulier ceux des Caraibes d’origine
africaine, sont plus a risque d'étre touchés par la schizophrénie et d’autres psychoses”. Des
études de la Nouvelle-Ecosse® et du Québec® présentent certaines données similaires, mais
aucune étude a grande échelle n'a été menée au pays”.
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Au Canada, jusqu’a 2 % de tous les décés sont des suicides®. L’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes a réveélé qu'en 2002, 3,7 % de la population avaient des pensées
suicidaires®’. En 1998-1999, les chercheurs de Statistique Canada ont signalé qu'il y avait

eu 23 000 tentatives de suicide au Canada, alors qu’une étude de Statistique Canada réalisée
en 2001-2002 a révélé qu'un peu plus de 15 000 personnes se sont présentées dans les
hopitaux de I'Ontario avec des blessures qu’elles s'étaient infligées délibérément™. Des rapports
de recherche sur les groupes d’'immigrants les classent parmi les personnes présentant le risque
le moins élevé. Cependant, des études sur la santé mentale des jeunes afghans indiquent que
prés de 25 % des personnes qui y ont participé affirment avoir des pensées suicidaires et

gue 16 % d’entre elles avaient déja tenté de se suicider. Prés des deux tiers des participants se
sont aussi dits traumatisés par la guerre. Hyman et coll. ont conclu que le stress et les
traumatismes vécus avant la migration avaient une grande incidence sur la maladie et les
troubles mentaux chez les enfants®*. En particulier, les enfants réfugiés exposés a des
catastrophes naturelles ou perpétrées par des humains présentent un risque élevé de
dépression, d’anxiété, de colére et de symptémes psychosomatiques®”.

Il est possible que I'absence de conclusions claires a I'échelle nationale reflete I'hétérogénéité
des taux de maladies mentales au sein des différents groupes. Si certains groupes IRER
présentent des taux élevés de maladies mentales et que ce n’est pas le cas pour d'autres, les
différents effets s’annulent les uns les autres quand tous les groupes sont réunis. Une analyse
plus poussée pourrait étre nécessaire.

Les taux de maladies et de troubles mentaux ne fournissent pas toute I'information requise pour
mettre en place des services. Pour la présente étude, il n'a pas été possible de trouver des
données sur les besoins en matiére de services en santé mentale des groupes IRER a I'échelon
national ou local. Si les services doivent étre adaptés pour satisfaire aux exigences des
populations, il est urgent de trouver de I'information sur les besoins en santé mentale des
groupes IRER.

-

Principaux enjeux concernant les taux de maladies mentales

1. Lestaux de maladies et de troubles mentaux au sein des groupes IRER au Canada sont
variables. (Recommandations 1 a 4)

2. Les groupes IRER sont souvent considérés comme une seule population, ce qui peut
donner une image inexacte des taux de maladies et de troubles mentaux au sein des
divers groupes. (Recommandations 2 a 4)

3. Les études internationales montrent que les immi%rants et les réfugiés présentent un
risque accru de maladies et de troubles mentaux*> *” *® (Recommandation 6).

4. Les études locales au Canada signalent des taux élevés de maladies et de troubles
mentaux chez certains groupes IRER. (Recommandations 2 a 4)

5. Les taux de maladies mentales sont faibles chez les groupes d'immigrants a leur arrivée
au Canada, mais ils peuvent augmenter au fil du temps, tout comme les comportements
a risque. (Recommandation 3)

C. Obstacles au traitement et éléments qui le facilitent

Il est possible que le besoin de services soit une question plus pertinente que les simples taux de
maladies mentales. Les groupes exposés a des événements marquants et a un stress social et
ayant un faible revenu, des réseaux de soutien brisés et des filets sociaux fragiles sont peut-étre
plus susceptibles de suivre le cheminement descendant vers I'apparition de symptémes et d’avoir
besoin de services en santé mentale. Les groupes IRER sont plus susceptibles d'étre exposés
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aux déterminants sociaux qui favorisent la maladie et les troubles mentaux lorsque les
ressources communautaires et personnelles qui soutiennent les personnes et favorisent la santé

sont réduites.

Cependant, la plupart des personnes qui ont besoin de soins en santé mentale ne les obtiennent
pas. Les études soulévent des préoccupations au sujet de I'accés aux services en santé mentale
des groupes IRER et des soins recus®.

Les immigrants sont moins susceptibles que leurs homologues canadiens d’avoir recours a des
services en santé mentale dans des établissements de soins primaires ou de spécialité®®. Une
étude de Whitley et coll. a révélé que les obstacles a la recherche de traitement comptent
notamment I'impression que les médecins sont prompts a prescrire des médicaments,
l'interaction entre le patient et le médecin et une plus grande confiance dans les thérapies
traditionnelles®. Les études ont signalé que les soins en santé mentale destinés au grand public
étaient considérés comme contraires aux valeurs, aux attentes et aux habitudes des

groupes IRER quand vient le temE)s de demander de I'aide. Par exemple, I'incompatibilité entre

les services et les femmes noires

2, les femmes de I'Asie du Sud®, les personnes agées

tamoules et asiatiques® et les immigrants antillais® a été démontrée. Ceux qui sont plus instruits
sont généralement plus susceptibles de demander des services pour leurs maladies et troubles
mentaux (tant chez les groupes IRER que chez les autres groupes de la population).

Langue

La langue a souvent été citée comme étant un obstacle aux soins dans la documentation
canadienne® . Au moment du Recensement de 2006, 20 % de la population (soit un peu plus
de 6 millions de personnes) n'avaient pas le frangais ou I'anglais comme langue maternelle.
Méme si les nouveaux arrivants peuvent apprendre I'anglais ou le francgais en suivant des cours,
un grand nombre d’entre eux continuent de parler leur langue maternelle a la maison. Comme il
est possible que les nouveaux arrivants ne parlent pas la langue, ils ne peuvent pas demander
de services de santé ou de santé mentale parce qu'ils ne savent pas ou aller ou ne peuvent pas
communiquer ce gu'ils ressentent en anglais ou en frangais. En général, plus une personne vit au
Canada depuis longtemps et a pu apprendre I'une des langues officielles, plus elle est
susceptible d'avoir recours aux services de santé. Méme si les services d’un interpréte sont
obligatoires dans le systéme de justice, c’est rarement le cas dans le systeme de santé, ce qui

peut signifier
gue des
enfants ou du
personnel
non médical
agiront

« En tant qu’ex-psychiatrisés, nous avons besoin d’'un compagnon et de quelqu’un a qui
parler dans notre langue. Certains des membres de nos communautés parlent uniquement
leur langue maternelle et seraient uniguement en mesure de communiquer avec des
travailleurs qui parlent leur langue. » — Participant a une séance de réflexion

comme interprétes. Quand des services de traduction et d’interprétation sont offerts, il est rare
gue les cliniciens recoivent une formation sur la fagon de les utiliser.

Méme si des services linguistiques étaient offerts a grande échelle, il y a lieu de se demander si
les traitements fournis par I'entremise d'un interpréte seraient de méme qualité. Certains feraient
valoir qu'offrir des services dans la langue de la personne qui en a besoin constitue la seule
facon de fournir des soins équitables.
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Connaissance des services

La connaissance des services est une autre question liée a
I'acces. Des rapports indiqguent que des membres des
groupes IRER ne connaissent pas les services qui leur sont

« Nous devons étre instruits pour
comprendre la piétre information au
sujet des services offerts et surmonter
cet obstacle. » — Participant a une

offerts ou ne comprennent pas le fonctionnement du systeme de séance de réflexion
santé'®. Si les gens ne savent pas ou ils peuvent obtenir de

l'aide, il est possible gu'ils attendent jusqu’a ce que les
symptomes soient plus graves avant de recevoir des soins. Certains ont signalé qu’en I'absence
d’'information au sujet des services, ce sont des amis et des membres de leur famille qui leur
expliguent le fonctionnement des systémes canadiens. lls sont moins susceptibles de poser des
guestions au sujet des systemes de santé mentale parce gu’ils craignent de faire I'objet de
stigmatisation, et par conséquent, certaines personnes ne se font pas traiter ou tardent a le faire.
Le fait de ne pas savoir ou obtenir des soins a été mentionné comme étant un obstacle par les
Canadiens d'origine afghane™® et asiatique®, et les immigrants chinois ont parlé du peu
d'information au sujet des services offerts®.

Obstacles socioéconomiques

Les obstacles socioéconomiques touchent différemment les groupes IRER du Canada, car ces
derniers sont plus susceptibles d'étre pauvres. Un faible revenu réduit I'accés aux services de
santé et l'utilisation de ceux-ci. Plusieurs provinces imposent un délai de trois mois aprées l'arrivée
au Canada pour I'assurance-maladie. Certaines catégories de travailleurs temporaires,
d’étudiants étrangers, de visiteurs et de migrants sans papiers sont exclues de
I'assurance-maladie provinciale™. Souvent, les services ne sont offerts que pendant la semaine,
ce qui peut constituer un obstacle pour une personne qui a un emploi. Les codts associés au
transport peuvent aussi avoir une incidence sur I'utilisation des services. Un manque d’argent
peut aussi faire en sorte que les gens n'achétent pas les médicaments nécessaires. Ainsi, il peut
arriver que des personnes n'aient pas les moyens d’acheter un ou I'ensemble de leurs
médicaments, ce qui empéchera également le traitement.
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Discrimination pergue

Des études portant sur des Canadiens d’origine asiatique® et des femmes noires®® ont cité la
discrimination raciale percue comme étant un obstacle aux soins. La discrimination
institutionnalisée a été une fagon d’examiner les obstacles structurels a I'accés aux soins en
santé mentale des groupes IRER. L’argument était non pas que les praticiens font directement ou
activement de la discrimination contre des groupes en particulier, mais que le fonctionnement du
systeme de soins fait en sorte que ces groupes ont un acces réduit et des traitements de moindre

qualité. Les services congus pour tous ne tiennent pas compte des besoins spéciaux, de la
présentation des problémes ni des désirs des groupes, ce qui pourrait entrainer de moins bons
résultats. Des études ont mis en évidence des différences dans la présentation des problemes
chez les groupes IRER pour ce qui est des enfants d'immigrants’®, des étudiants universitaires
originaires de I'Asie de I'Est’? et des Canadiens d'origine asiatique*’. Certaines ont expliqué de
quelle facon les thérapies peuvent étre modifiées de facon a ce qu’elles soient plus efficaces. Par
exemple, la thérapie axée sur le probléme’ est Plus efficace pour certains problemes chez les

immigrants coréens, et la maitrise des émotions

* I'est davantage pour certains groupes d’Asie

du Sud. Cependant, ces études sont rares.

Stigmatisation

La stigmatisation de la maladie mentale et des services en santé mentale constitue un obstacle
important au traitement. Le terme stigmatisation renvoie aux perceptions négatives des gens a

I'égard des maladies et des troubles

mentaux. Hlstpr[quement, les « Il faut se débarrasser de la stigmatisation associée au terme “santé
personnes qui vivent avec une mentale”. Je dois admettre que j'ai été victime de stigmatisation a de
maladie mentale ou des troubles nombreuses occasions. Je ne voulais pas que les autres soient au
mentaux ont été ostracisées par leur courant de ma maladie parce qu’ils m’auraient maltraité. Je crois qu'il
communauté et leur famille. Méme si est important de faire connaitre les attitudes négatives, car cela
les mauvaises perceptions et la pourrait permettre que davantage de gens pa\rlent de’ces problé,mes_. »
stigmatisation existent dans toutes les — Participant a une séance de réflexion

sociétés, le degré de stigmatisation

est plus élevé dans certaines communautés que dans d'autres’. Le fait d’'admettre un trouble
mental peut jeter la honte non seulement sur la personne, mais sur toute la famille dans certaines
communautés®. Par conséquent, la décision d’obtenir un traitement pour une maladie ou un
trouble mental n’est pas seulement un choix personnel : il peut s’agir d’'un choix qui a des
conséquences sociales pour toute la famille.

La cheminement vers les soins

Tel qu'il a été mentionné
précédemment dans le
présent document,
souvent les gens
demandent d’abord de
l'aide & leur communauté,

« Nous croyons que des services devraient étre offerts dans les lieux de culte, ou

les gens se sentent en confiance et a l'aise. L'imam et les autres employés de la

mosquée somalienne doivent étre sensibilisés afin de réduire la stigmatisation. »
— Participant a une séance de réflexion

aux guérisseurs profanes et aux groupes religieux. La religion et la spiritualité sont des sources
importantes de soutien et contribuent a la gestion du stress et des maladies et troubles
mentaux’®. Il ne serait pas surprenant que des thérapies et des traitements non conventionnels
provenant des pays d'origine des groupes IRER soient couramment utilisés au sein de ceux-ci.
Par exemple, une étude a révélé que les Asiatiques du Sud* et les Tamouls’” ont recours a des
traitements traditionnels. La ressource suivante en matiére de traitement est le médecin de
famille, qui pourrait recommander des soins secondaires, notamment en psychiatrie. Il y a peu
d’'information sur les médecins de famille et la santé mentale des groupes IRER, mais certaines
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données indiquent que ceux-ci estiment qu’il est difficile de trouver des services adaptés a la
culture vers lesquels ils peuvent diriger les patients lorsqu’il y a un besoin®®.

Certains documents font mention de facteurs qui facilitent I'obtention de soins par des

groupes IRER au Canada. Par exemple, pour la population tamoule, ces facteurs comprennent le
temps passé au Canada, la confiance dans le systéme, les connaissances et le degré de
scolarité, de méme que la compétence culturelle”’. Pour les étudiants universitaires originaires de
I'Asie du Sud-Est, I'acculturation et la collaboration entre les prestataires de services seraient
utiles’?. Pour ce qui est de la communauté somalienne, la promotion de la santé adaptée au
groupe ethnique et la diversité des services, notamment l'intégration de méthodes paralléles, ont
été mentionnées’®.
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Principaux enjeux liés aux obstacles au traitement et aux éléments qui le facilitent

Obstacles
1.

Un certain nombre de facteurs, comme la connaissance des services, la stigmatisation,
les facteurs socioéconomiques, la discrimination percue et la langue, constituent des
obstacles potentiels au traitement pour les groupes IRER. (Recommandations 6 a 15)
Méme si les services d'interprétes sont obligatoires dans le systeme de justice, c'est
rarement le cas dans le systéme de santé, ce qui peut signifier que des enfants ou du
personnel non médical agiront comme interprétes. (Recommandation 14)

Les obstacles structurels, comme le racisme institutionnalis€, font en sorte que les
groupes IRER sont moins susceptibles d’obtenir le traitement dont ils ont besoin.
(Recommandations 6 a 15)

Iéments facilitateurs

Les personnes qui sont plus instruites, qui vivent au Canada depuis plus longtemps et
qui sont capables d’apprendre 'une des langues officielles sont plus susceptibles de
demander des services pour leurs maladies et troubles mentaux.

La confiance dans le systeme, la compétence culturelle des services et la collaboration
entre les prestataires de services peuvent aider a surmonter les obstacles au
traitement’” "2. (Recommandations 6 & 13)

La promotion de la santé adaptée a I'origine ethnique et la diversité des services,
notamment l'intégration de méthodes paralléles, ont été mentionnées par certaines
communautés comme des éléments qui facilitent le traitement’®.

(Recommandations 12 et 13)

-

3.

Principaux enjeux de la partie 2
1.
2.

Il existe un lien entre un éventail de facteurs sociaux et les maladies et troubles mentaux.
Les groupes IRER sont plus exposés aux déterminants sociaux de la santé figurant sur la
liste actuelle de TASPC. (Recommandations 1, 6 et 14)

Les groupes IRER sont plus exposés a de nouveaux déterminants sociaux, comme la
migration, la discrimination et les difficultés linguistiqgues. (Recommandation 6)
L'incidence des déterminants sociaux peut étre complexe; par exemple, la discrimination
a des répercussions directes sur la psychologie et la physiologie d’'une personne en plus
d’avoir des liens avec d’autres déterminants sociaux de la santé au niveau du groupe.
(Recommandation 6)

Les forces sociales qui poussent les gens a suivre le cheminement descendant de
I'équilibre a I'apparition de maladies et de troubles mentaux sont plus importantes au sein
de certaines populations IRER, et celles qui poussent les gens vers 'équilibre, comme le
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10.

11.

12.

13.

14.

soutien social, sont moins importantes en raison de leur statut social au Canada.
(Recommandation 6)

Les taux de maladies et de troubles mentaux au sein des groupes IRER au Canada sont
variables. (Recommandation 4)

Les groupes IRER sont souvent considérés comme une seule population, ce qui peut
donner une image inexacte des taux de maladies et de troubles mentaux au sein des
divers groupes. (Recommandations 4 et 5)

Des études internationales montrent que les immigrants et les réfugiés présentent un
risque accru d'étre touchés par les maladies et les troubles mentaux*® *" *,
(Recommandation 6)

Des études locales menées au Canada font état de taux plus élevés de maladies et de
troubles mentaux chez certains groupes IRER. (Recommandations 4 et 5)

Les taux de maladies mentales sont faibles chez les immigrants au moment de leur
arrivée au Canada, mais ils peuvent augmenter au fil du temps, tout comme les
comportements a risque. (Recommandations 4 et 6) Un certain nombre de facteurs,
notamment la connaissance des services, la stigmatisation, les facteurs
socioéconomiques, la discrimination percue et la langue, constituent des obstacles
potentiels au traitement pour les groupes IRER.

Méme si les services d'interprétes sont obligatoires dans le systeme de justice, c'est
rarement le cas dans le systéme de santé, ce qui peut faire en sorte que des enfants ou
du personnel non médical agissent comme interprétes.

Les personnes qui sont plus instruites, qui vivent au Canada depuis plus longtemps et
qui sont en mesure d'apprendre une des langues officielles sont plus susceptibles de
demander des services pour leurs maladies et troubles mentaux.

La confiance dans le systeme, la compétence culturelle des services et la collaboration
entre les prestataires de services peuvent aider a surmonter les obstacles au
traitement’” %,

La promotion de la santé adaptée a l'origine ethnique et la diversité des services,
notamment l'intégration de méthodes paralléles, ont été mentionnées par certaines
communautés comme étant des éléments qui facilitent le traitement’®.
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Partie 3 : Trouver une solution aux problémes

Mesures prises par les provinces et les territoires

Les provinces et les territoires sont les principaux responsables de la prestation des services en
santé mentale. L'architecture des services, I'organisation du financement, la planification et la
gouvernance varient d’'une administration a I'autre. Toutefois, la diversité des solutions aux
difficultés liées a la mise en place des services en santé mentale pour les populations IRER est
similaire. Par exemple, a I'échelon provincial, les Alberta Health Services travaillent a
I'élaboration d’'une méthode permettant d’acquérir une compétence en matiére de diversité et,
parallelement, le document d’orientation sur la diversité régionale, approuvé par le Regional
Diversity Advisory Committee de Calgary, sera utilisé pour exposer la facon dont les Alberta
Health Services travailleront pour devenir une organisation de la santé ayant de bonnes
compétences en matiére de diversité. A I'échelon régional, la Vancouver Coastal Health Authority
('une des six régions sanitaires de la Colombie-Britannique) coordonne les services interculturels
en santé mentale de Vancouver, lesquels se sont développés naturellement au sein des secteurs
des soins primaires, secondaires et tertiaires. A I'échelon local, les Toronto Local Health
Integration Units demandent aux prestataires de services de produire des plans pour favoriser
I'équité en santé.

Pour la présente étude, nous avons communiqué avec toutes les provinces. Celles-ci ont
signalé 66 services ou initiatives ciblant spécialement les groupes IRER. De telles initiatives
peuvent améliorer les services et les résultats pour les personnes vivant avec une maladie
mentale ou des troubles mentaux.

Aucune province, aucun territoire ni aucune région n'avaient établi de lien entre la capacité
culturelle d’une organisation de fournir des services directs et I'évaluation des résultats.

En ce qui concerne le bien-étre, 'amélioration de la santé mentale des groupes IRER est
complexe, et I'incidence des déterminants sociaux de la santé exige une planification importante,
un soutien intersectoriel et, par conséquent, une volonté politique. Dans le cadre du projet, il a
été impossible de trouver une région, une province ou un territoire doté d'une stratégie complete
d’amélioration de la santé mentale des populations IRER.

Intervention du gouvernement fédéral — Puis... La porte s’est ouverte

On s'intéresse a la santé mentale des populations immigrantes depuis longtemps. Un groupe de
travail national a été mis sur pied au milieu des années 1980 pour étudier ce suget. Ses
conclusions ont fait 'objet d’un rapport en 1988 (Puis... La porte s'est ouverte)’”. Un examen
approfondi de la documentation a été effectué, et des répondants de partout au Canada ont
présenté des exposés et des observations écrites. Le groupe de travail a conclu que, méme si le
fait de quitter un pays et une culture pour un autre entraine inévitablement du stress, cela ne
constitue pas nécessairement une menace pour la santé mentale. La santé mentale des
immigrants et des réfugiés devient une préoccupation principalement quand d‘autres facteurs de
risque s’ajoutent au stress de la migration. L'une des principales questions décrites dans le
présent rapport est le fait que les immigrants et les réfugiés n’ont pas leur mot a dire dans le
systeme de santé mentale, que ce soit en tant que personnes vivant avec une maladie mentale
ou des troubles mentaux ou en tant que prestataires de services.
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Le groupe de travail a relevé les trois principes suivants :

1. Les problemes de santé mentale qui touchent les immigrants et les réfugiés comprennent
a la fois les problemes liés aux causes et ceux liés au traitement. Pour répondre aux
besoins liés a la santé mentale des immigrants au Canada, on doit lutter contre les
facteurs comportant des risques et généraliser I'accés aux services de traitement.

2. Les étapes nécessaires a la prévention et au traitement de la détresse émotionnelle chez
les immigrants mettent en jeu des personnes avec qui les migrants rentrent en contact
autant que les immigrants eux-mémes. On peut éliminer les sources majeures de
détresse chez les immigrants et faciliter I'efficacité de leurs soins de santé mentale en
sensibilisant les natifs du Canada — les agents d'immigration, les agents d’accueil, les
enseignants, les voisins et le personnel chargé des soins de la santé mentale — aux
différentes fagon dont la culture peut influer sur leurs relations avec les nouveaux venus
dans ce pays.

3. Lesrecommandations du Groupe de travail tiennent compte du fait qu’aucun groupe ou
palier gouvernemental ne peut assumer seul la responsabilité de sauvegarder la santé
mentale des immigrants et des réfugiés au Canada. Pour que les nouveaux arrivés
s'adaptent et s’intégrent a la société canadienne, chaque palier de gouvernement,
chaque planificateur et chaque spécialiste des services appropriés doit, au moment de
prendre des décisions, tenir compte des points forts, des besoins et des perspectives des
migrants.

Le groupe de travail a ensuite formulé 27 recommandations a I'intention de Citoyenneté et
Immigration Canada, de Santé Canada et d’autres organismes fédéraux, dans le but d’améliorer
la santé mentale des immigrants (veuillez consulter 'annexe A).

Pour les besoins du projet, I'équipe de recherche a tenté d'évaluer les progres réalisés a I'égard
de ces recommandations. Jusqu’'a maintenant, au cours des 20 années qui se sont écoulées
depuis la publication du rapport, seulement six des recommandations ont été entierement mises
en ceuvre.

C’est dans le cadre du Programme fédéral de santé intérimaire® que Citoyenneté et Immigration
Canada joue un réle direct dans la prestation de services en santé mentale. Ce programme offre
des services de santé aux nouveaux immigrants, aux demandeurs d'asile actuels, aux réfugiés,
aux personnes détenues dans les Centres de détention de I'immigration et aux demandeurs
d’asile déboutés qui sont toujours au Canada et qui n'ont pas les moyens de payer pour des
services de santé. |l couvre les services médicaux essentiels et d'urgence, notamment les
services en santé mentale comme la consultation d’'un médecin, I’hospitalisation et les
médicaments essentiels.

Méme si Santé Canada a été mentionné dans les recommandations, les représentants du
Ministére ont expliqué a notre équipe de recherche qu'ils ont de la difficulté a mettre en ceuvre les
recommandations ou a apporter leur contribution parce que Santé Canada est un organisme
fédéral qui ne gére pas activement la prestation des services. Les ministéres provinciaux de la
Santé sont responsables des services aux populations IRER.

Rapport sénatorial — De 'ombre a la lumiére

Pour le rapport sénatorial De 'ombre & la lumiére®, des témoignages sur les services en santé
mentale pour les réfugiés et les immigrants ont été recueillis environ 17 ans aprés la publication
du rapport Puis... La porte s’est ouverte. Le rapport souligne qu’aprés I'entrée au Canada des
réfugiés et des immigrants, les provinces et territoires devraient étre responsables de I'exécution
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des programmes et de la prestation des services liés a la santé mentale qui relevent de la sphere
des soins de santé publique.

Le rapport invitait le Canada a s’engager a fournir un refuge sécuritaire garantissant I'acces a des
services de santé aux personnes vivant avec des troubles mentaux. Il définissait le réle d'un
organisme externe qui assurerait la surveillance et I'évaluation de la mesure dans laquelle le
gouvernement fédéral s’acquitte de ses engagements a I'égard des immigrants et des réfugiés. Il
y était recommandé :

« Que le gouvernement fédéral crée une instance pour les immigrants et les réfugiés,
semblable a 'Enquéteur correctionnel, a '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. »

De plus, les auteurs du rapport favorisaient une plus grande participation des communautés
immigrantes et réfugiées a titre de partenaires de la recherche, de I'élaboration des programmes
et de la prestation des services. Selon eux, des études canadiennes doivent étre menées pour
recenser et évaluer les systémes de soins adaptés aux cultures des populations immigrantes, en
particulier en ce qui concerne les populations vulnérables comme les enfants, les femmes et les
ainés.

Principaux enjeux

1. L'intervention stratégique fédérale portait principalement sur la minorité de Canadiens
des groupes IRER qui sont de nouveaux immigrants ou des réfugiés.
(Recommandations 15 et 16)

2. Selon les données disponibles, des mesures ont été prises pour seulement
6 des 27 recommandations formulées dans le rapport Puis... La porte s’est ouverte.
(Recommandations 15 et 16)

3. Le rapport sénatorial mettait I'accent sur la nécessité de réaliser des études canadiennes
pour recenser et évaluer les systemes de soins adaptés aux cultures des populations
immigrantes. (Recommandations 13 et 15)
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Partie 4 : Modéle recommandé pour I'amélioration des services

La population du Canada se diversifie et, dans certaines régions, les populations IRER
augmentent de fagon importante chaque année. Les services en santé mentale devront tenir
compte de ces changements au sein de la population. Plusieurs questions ont été soulevées,
notamment les déterminants sociaux de la santé, les différences au chapitre des taux de
maladies et de troubles mentaux, les obstacles aux soins et les besoins en matiére de services.
Certaines des principales préoccupations sont axées sur les répercussions sur la santé mentale
du chémage, du sous-emploi, du faible revenu, des difficultés linguistiques, de I'isolement social,
de la migration et de la discrimination. Parmi les autres facteurs qui exigent une attention
particuliere, mentionnons certains groupes d’age, comme les enfants et les personnes agées.

Les enjeux sont complexes. Il n'y a pas beaucoup de documentation au Canada sur la santé
mentale, les maladies et les troubles mentaux et les besoins en matiére de services des
populations IRER, mais les travaux existants indiquent que les facteurs socio-environnementaux
peuvent accroitre, au fil du temps, le risque de maladies et de troubles mentaux chez certains
groupes IRER. Un nombre important d’études exposent en détail les obstacles auxquels les
groupes IRER se heurtent lorsqu’ils tentent d’obtenir des soins de qualité, ce qui indique que ces
groupes sont plus susceptibles d’étre mal servis. La langue est un obstacle particulier a
I'obtention des soins.

Quelques études ont été menées sur les réfugiés et les nouveaux immigrants, mais il n'y a pas
eu d'efforts concertés a I'échelle nationale pour examiner les besoins des groupes racialisés et
ethnoculturels.

Il'y a peu d’études canadiennes sur les initiatives en matiére d’'orientation stratégique, de
services ou de sensibilisation qui pourraient améliorer la santé mentale ou les soins en santé
mentale destinés aux groupes IRER. Cependant, il existe une documentation internationale qui
pourrait fournir une certaine orientation®" .

L'amélioration de la santé mentale et des résultats associés aux maladies et troubles mentaux
exigera que des mesures soient prises dans un certain nombre de secteurs. Pour résoudre les
difficultés que la documentation et les données du recensement ont révélées, les secteurs privé
et bénévole de méme qu’un éventail d'organisations publiques — et pas seulement les services
de santé habituels — devront participer. Il faut faire la promotion de communautés fortes et saines
et renforcer la résilience plutdt que simplement améliorer les services.

La Stratégie nationale en matiere de santé mentale propose sept objectifs interreliés pour
transformer le systeme de santé mentale.

1. Les personnes de tout ge vivant avec des troubles mentaux ou une maladie mentale
sont activement engagées et appuyées dans leur processus de rétablissement et
d’atteinte du bien-étre.

2. Lapromotion de la santé mentale est favorisée et les troubles mentaux ainsi que les
maladies mentales sont évités lorsque c’est possible.

3. Le systeme de santé mentale répond aux besoins variés de toutes les personnes qui
vivent au Canada.

4. Le role des familles dans la promotion du bien-étre et la prestation de soins est reconnu,
et leurs besoins sont pris en compte.
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5. Les personnes ont un acces équitable et opportun a des programmes, des services, des
traitements et des formes de soutien appropriés, efficaces et véritablement intégrés qui
tiennent compte de leurs besoins.

6. Les mesures prises sont fondées sur diverses sources de connaissances et de données
probantes, les résultats sont mesurés et la recherche progresse.

7. Les personnes vivant avec des troubles mentaux ou une maladie mentale sont
entierement intégrées a titre de membres de la société.

Des mesures devront étre prises a I'égard de ces objectifs interreliés afin de relever le défi d’offrir
des services équitables a la population IRER du Canada.

Parmi les approches qui permettraient de regrouper un grand nombre de ces mesures,
mentionnons la mise en place de services flexibles adaptés a la population faisant appel a la
participation des communautés IRER pour comprendre leurs besoins et y répondre. Une telle
approche permettrait aux provinces, aux territoires et aux régions d'adapter la mise au point des
services a leurs impératifs démographiques. De plus, les connaissances des communautés
locales et des gens ayant une expérience personnelle pourraient étre utiles pour mettre au point
des services qui conviennent aux personnes susceptibles d'y avoir recours.

Trois groupes de mesures connexes pourraient contribuer a la réalisation d’'une telle stratégie :
1. la coordination des politiques, des connaissances et des responsabilités;

2. la participation des communautés, des familles et des usagers;
3. des services améliorés et plus appropriés.

Coordination des politiques, des
connaissances et des responsabilités

Participation des communautés, des Services améliorés et
familles et des usagers < > plus appropriés

Les fleches du diagramme sont bidirectionnelles, ce qui montre qu'il s’agit d'un processus itératif.
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Coordination des politiques, des connaissances et des responsabilités

Il faut élaborer des politiques en agissant au moins sur deux plans :
1) lamélioration de la santé mentale et la réduction du risque de maladies et de troubles
mentaux chez les groupes IRER;
2) Il'amélioration des services destinés aux membres des groupes IRER vivant avec une
maladie mentale ou des troubles mentaux.

Les données probantes établissant I'importance des déterminants sociaux tendent a montrer qu'il
faut absolument faire davantage d’efforts pour réduire I'exposition des personnes et des
communautés aux facteurs qui sont dommageables pour la santé mentale et qui augmentent le
risque de maladies et de troubles mentaux ainsi que pour renforcer les communautés et la
résilience. De tels efforts nécessiteront la participation des secteurs privé et bénévole de méme
gue des personnes responsables de I'élaboration des politiques sociales, de santé publique et de
santé mentale. La responsabilité a cet égard est diffuse et incombe a un certain nombre de
ministéres différents, au sein de différents ordres de gouvernement. Méme si les provinces
peuvent s’entendre sur I'orientation et les objectifs des services en santé mentale, I'exécution
d’'un grand nombre des changements nécessaires relévera de chaque province, territoire ou
région. La direction de ces groupes doit étre efficace, tout comme la liaison entre eux si une
approche coordonnée en santé publique a I'égard de ces enjeux est adoptée. Cela exigera des
démarches pangouvernementales plut6t que cloisonnées, et il faudra envisager des politiques et
des stratégies fondées sur le lieu.

Pendant notre étude, nous avons découvert un grand nombre de services différents qui tentent
d’offrir des soins aux groupes IRER. Dans certaines régions, des services destinés au grand
public et des services adaptés aux groupes ethniques offraient des soins en santé mentale, mais
ces derniers n'étaient pas vraiment coordonnés. La priorité était surtout axée sur le
fonctionnement du service et le traitement des gens plutdt que sur la planification du service.
Certains offraient des soins de grande qualité a ceux qui avaient la chance d'y avoir acces, mais
la plupart des gens n’avaient pas cette chance.

Coordination et stratégie sont nécessaires pour améliorer les services de facon efficace, de sorte
gue le plus grand nombre possible de personnes y aient acces. Cette facon de faire doit mener a
I'établissement d’un plan appuyé par un ensemble de données et une évaluation. L’'amélioration
des services aux groupes IRER ne fait pas exception. Pour s’assurer que le plan fonctionne, un
cadre de responsabilisation et de surveillance doit étre mis en place.

L’harmonisation des plans fédéraux, provinciaux et régionaux donnerait les meilleurs résultats,
mais pourrait s’avérer difficile a réaliser. L’harmonisation des plans locaux et provinciaux est
probablement plus réalisable. Il est évident que I'avantage de plans coordonnés est que ceux-ci
peuvent accroitre la productivité et réduire le chevauchement des efforts. Les plans visant a
mieux intégrer les différents prestataires de services et secteurs de soins et a envisager des
services dans d'autres secteurs liés a la santé, comme les services d’'établissement, seront les
plus efficaces. Cependant, un plan a un niveau donné, méme s'il n’est pas coordonné, sera
mieux que rien.

Un plan peut avoir d'autres avantages. Le processus d’élaboration d’un plan peut servir
d'initiative pour la création de partenariats et de réseaux, la découverte de bonnes pratiques
locales, le renforcement des capacités, de méme que pour la réalisation d’'un modele
d’amélioration des services.

Bien s(r, il serait préférable que les plans s’appuient sur des données locales. Les sources

habituelles et le recensement fournissent certaines données, mais a de nombreux endroits, une
initiative pourrait étre nécessaire pour acquérir une base de connaissances.
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Dans un systeme fondé sur des données probantes, I'information est la pierre angulaire des
services et est aussi une facon de surveiller la réussite. L'absence de données sur les besoins en
matiere de services de santé mentale et le recours a ces services par les groupes IRER mine la
capacité de planifier les soins. Par exemple, la plupart des groupes IRER sont en moyenne assez
jeunes, ce qui signifie gqu'il y aura une augmentation importante du nombre de personnes agées
appartenant aux groupes IRER pendant les deux prochaines décennies. De plus, il y a eu une
augmentation importante des migrations a partir de pays non européens depuis les années 1960.
Ces groupes vieillissent et pourraient constituer une population de plus en plus nombreuse
nécessitant des services psychiatriques pour les ainés IRER. Les plans devraient peut-étre cibler
le traitement précoce et la prévention chez les jeunes, mais le profil démographique d’'une
population vieillissante pourrait faire en sorte que davantage de Canadiens ayant des besoins,
des cultures et des traditions variés et parlant différentes langues aient recours aux services de
soins et de santé mentale destinés aux personnes agées.

Les données quantitatives sont importantes, mais des données qualitatives seront nécessaires
pour que les expériences que les données numériques ne peuvent révéler puissent étre prises en
considération dans la prestation des services. La qualité des données peut étre améliorée si les
groupes IRER participent a tous les aspects du développement des connaissances, de la
conception de I'enquéte jusqu’a I'analyse et a la présentation.

Les données en soi ne changent pas les services. Elles devront étre utilisées de fagon
intelligente et étre transmises aux décideurs de méme qu’a ceux qui planifient et gérent les
services si on veut qu’'elles soient utiles.

Compte tenu des aspects complexes liés aux données, il est possible que certaines régions
n'aient pas I'expertise nécessaire pour analyser les données interculturelles ou tenir compte des
conclusions de la documentation concernant les risques ou les modéles de services appropriés.
Pour les aider en de telles situations, un groupe d’experts national indépendant d’assurance de la
qualité, comprenant des membres des communautés IRER et dont le mandat serait de fournir
une aide technique, pourrait étre mis sur pied. L'expertise proviendrait des différentes régions du
Canada et serait fournie par I'entremise d’'un centre virtuel. Celui-ci devrait étre directement lié a
la communauté de méme qu’a I'expertise universitaire. Le groupe pourrait aussi aider les régions
a produire les données sur les besoins nécessaires a leurs plans.

Le développement des connaissances sur la diversité de la communauté servie et les données
peuvent étre utilisés pour surveiller 'accés aux services et l'utilisation de ceux-ci. Cette facon de
faire permettrait d'aider les prestataires de services a examiner les plans et les améliorations de
services les plus appropriés et les organismes de financement a s’assurer que leurs
communautés diversifiées sont bien servies. Un cadre de responsabilisation et de rétroaction
sera nécessaire pour veiller a ce que les plans soient mis en ceuvre comme prévu.

Des services spéciaux sont mis sur pied partout au Canada, sans aucun plan clair et sans
données. D’excellents services ont été mis en place de cette fagon. Toutefois, il n’est pas évident
gue les services mis sur pied dans une région donnée découlaient d’une intervention
coordonnée.

En outre, le processus de planification, s'il est utilisé de fagcon créative, permettra peut-étre un
changement durable dans les relations, lequel favorisera I'établissement d’une structure

profitable pour les améliorations futures et les interactions avec les groupes IRER dans d'autres
spheéres.

Participation des communautés, des familles et des usagers

L'amélioration des services de santé mentale ne dépend pas seulement des données et de la
connaissance du profil démographique de la population; elle exige aussi une compréhension des
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points de vue de la population a I'égard de la prestation des services. Le fait de connaitre les
points de vue de tous les intervenants peut améliorer I'efficacité des services.

Les idées peuvent varier en ce qui concerne les intervenants qui devraient offrir les services, le
lieu ou ces services devraient étre offerts et la configuration qui serait la meilleure pour ceux-ci.
Les communautés et les gens ayant une expérience personnelle devraient participer au
processus décisionnel.

De plus en plus, les services font appel a des modéles ou les usagers et les familles participent
activement a leur configuration.

A un autre niveau, une participation accrue des communautés pourrait réduire le chevauchement
des services et offrir de nouveaux modéles plus efficaces de prestation des services. Le fait de
diversifier les modéles de soins en encourageant les solutions locales adaptées a un groupe
ethnigue pourrait offrir un complément a une mesure d’amélioration des services destinés au
grand public; I'objectif serait d’exploiter I'expertise des communautés, d’accroitre leur efficacité et
d’améliorer le filet social local.

La mise en place de réseaux d’'usagers, de membres de la famille et de représentants de la
communauté qui souhaitent améliorer les services constitue une étape importante. Le réseau
peut servir d’intermédiaire pour I'échange de connaissances au sujet des besoins, des services
offerts et des problémes d’accés aux services. Faire participer les différentes communautés a la
planification des services de santé et mettre en place des structures constitue aussi une facon
d’'étudier les besoins de groupes précis, comme les lesbiennes, gais, bisexuels, transsexuels,
transgenres, bispirituels, intersexuels, allosexuels et personnes qui s'interrogent sur leur identité
sexuelle. Il est primordial que des processus précis soient mis en place pour s'assurer que toutes
les voix sont entendues.

A I'eére de 'information, nous devons tenir compte de la transmission des connaissances. Non
seulement les services doivent étre mieux renseignés sur les communautés, mais le processus
peut étre utilisé pour faire mieux connaitre les services aux communautés.

Pendant nos consultations, le manque de connaissances des services a été un théme récurrent.

Des services améliorés et plus appropriés

Un plan, les connaissances locales et la participation de la communauté sont des conditions
préalables a la mise au point de services plus appropriés. Les mesures requises pour améliorer
les services en santé mentale destinés aux groupes IRER peuvent étre classées en cing groupes
qui, conjointement, permettront de produire des services répondant aux besoins de la

population IRER.

Changement d’orientation
Amélioration au sein des services
Diversité accrue des traitements
Compétences linguistiques
Besoins liés a I'expérience

agrwONE

Changement d’orientation
En plus de I'élaboration de politiques visant a réduire 'incidence des déterminants sociaux de la

santé et de certains facteurs de risque qui touchent les groupes IRER, comme les répercussions
de la migration, de la discrimination raciale et des obstacles linguistiques, I'orientation des
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services devra changer de facon a inclure une approche de promotion de la santé et de
prévention de la maladie.

Les activités de promotion destinées aux groupes IRER peuvent étre efficaces. Elles peuvent
améliorer le cheminement vers les soins et réduire I'exposition aux risques. Pendant les
consultations, certains participants ont déclaré que la stigmatisation était un probléme particulier
dans certains groupes IRER et que des campagnes spéciales de lutte contre celle-ci
constitueraient un aspect important de toute stratégie.

Des stratégies créatives de promotion de la santé et de prévention pourraient étre élaborées a
l'intention de certains groupes, notamment des jeunes. Par exemple, il a été recommandé que
les jeunes de la communauté somalienne soient formés en santé mentale, de facon a ce qu'ils
puissent sensibiliser leur famille et la communauté®®.

Amélioration au sein des services

Pendant les consultations, un consensus a été établi sur le fait qu'il serait sans doute plus facile
d’améliorer les services pour répondre aux besoins des groupes IRER si la main-d’ceuvre était
diversifiée et a I'image de la population qu’elle sert. Pour que des progrés soient réalisés a cet
égard, la meilleure option consiste a améliorer la représentation a tous les niveaux, notamment
en renforgant le leadership des prestataires de soins et des utilisateurs.

Améliorer la diversité du personnel et renforcer le leadership peut aider a transformer les
services, mais des stratégies organisationnelles devront étre mises en place en matiere de
compétence culturelle. Celles-ci permettront de mieux comprendre la communauté et de créer un
milieu ou un plus grand nombre de services appropriés pourront étre mis en place.

La compétence culturelle de I'organisation se reflétera dans des aspects comme le milieu de
travail, les politiques de I'organisation, y compris les politiques sur les relations interraciales, et
I'attention portée a la réduction au minimum des obstacles structurels aux soins par la mise en
place d'un réseau actif de partenaires communautaires.

En plus de la compétence culturelle de I'organisation, il faut que le personnel en soins directs et
les autres employés qui entrent en contact avec la population soient plus compétents sur le plan
culturel.

Il existe une vaste documentation sur la formation visant a améliorer la sensibilisation aux
cultures et la compétence culturelle. Selon certaines données probantes, la formation peut
changer les attitudes, les connaissances et les compétences au moment de traiter des personnes
des groupes IRER®* ®*. Cependant, il y a peu de données sur les changements observés relatifs
aux résultats. Deux facteurs sont en cause ici : le premier est le fait que les résultats ne sont pas
mesurés, et le deuxiéme est le fait que pour que les connaissances, les attitudes et les
compétences donnent de meilleurs résultats, il faut qu'il y ait, au sein d’'une organisation, une
structure qui permette et soutienne un changement de pratiques.

Le besoin de formation pour améliorer la capacité des prestataires de services a répondre aux
besoins des divers groupes IRER a été soulignée avec insistance par les participants aux
consultations, mais il devrait étre clairement établi qu’une telle formation, en I'absence de
stratégies d’amélioration des services et de I'organisation favorisant 'inclusion et la diversité, est
peu susceptible d’'améliorer I'expérience des groupes IRER relative aux services en santé
mentale. Par exemple, dans une situation ou les membres d'un groupe IRER ont de la difficulté a
obtenir des services offerts dans un hopital pour des raisons géographiques ou parce qu'ils ne
connaissent pas les services offerts, la formation des employés est peu susceptible de faire une
grande différence. Le personnel sera peut-étre bien formé, mais les clients n'auront toujours pas
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acces aux services. Il est aussi important de mentionner qu’il y a de nombreux types de formation
et qu'elles ont principalement été évaluées a I'extérieur du Canada. Il n'y a pas encore de
consensus sur les meilleurs types de formation pour tenir compte du contexte social précis, des
niveaux d'immigration, des antécédents d'immigration et de la diversité des groupes IRER au
Canada.

Diversité accrue des traitements, des prestataires et des établissements

La question du besoin d’'une plus grande diversité dans la prestation des services en santé
mentale a été I'un des thémes importants de notre étude et de nos consultations. Les modéles de
soins des différents groupes culturels doivent étre reconnus, compris et respectés par le secteur
des soins de santé. Les auteurs du rapport De 'ombre a la lumiére ont reconnu qu'il fallait mieux
comprendre les stratégies qui fonctionnent dans le domaine de la santé mentale des

groupes IRER et diffuser ces connaissances. Des modéles de soins comprenant des services
d’interprétation et de liaison culturelles ont été mis en place et constituent peut-étre I'une des
solutions en matiere de services. Un peu partout au Canada, des prestataires offrent des
services aux groupes IRER, et des services sont offerts dans la langue maternelle de ces
groupes, mais ils sont isolés. De plus, certains ont exprimé le désir que les services soient offerts
la ou les gens le souhaitent (par exemple services centralisés, services en santé mentale dans
des centres commerciaux, services pour les enfants dans les bureaux d’orientation des écoles).
Compte tenu de la diversité de la population IRER, des différences au chapitre des changements
démographiques et de I'urgence dans différentes régions, il est peu probable qu'il existe une
solution unique aux modéles de services. Les connaissances sur I'élaboration et I'évaluation de
nouveaux modeéles de services peuvent accroitre les choix dont les planificateurs disposent pour
déterminer ce qui est possible dans leur région.

Compétences linguistiques

La langue est un obstacle aux bons soins. Comme il a été mentionné précédemment,

environ 6,2 millions de Canadiens n’ont ni le francais ni I'anglais comme langue maternelle. Par
conséquent, I'élaboration d’'une stratégie compléte en matiére de compétences linguistiques
pourrait constituer un objectif clair d’'amélioration des services. L'ampleur de la stratégie et
I'équilibre a atteindre a cet égard peuvent varier d’une région a I'autre selon les besoins.
Cependant, la stratégie pourrait inclure un soutien linguistique a un certain nombre de niveaux, y
compris une approche en matiere de langage clair et simple pour ceux qui parlent le francais ou
I'anglais, et des services d'interprétation, de traduction et d’interprétation culturelle pour ceux qui
parlent d’autres langues. La signalisation, la documentation et les dépliants d’information
devraient étre traduits afin de répondre aux besoins de la population. Ces services sont offerts
dans le systeme de santé ou de santé mentale de trés peu d’administrations au Canada, bien
gu’ils y soient offerts dans le systeme de justice.

De telles stratégies pourraient nécessiter de former les praticiens pour qu'ils puissent travailler
avec des interprétes. Les interprétes eux-mémes pourraient avoir besoin d’une formation en
santé mentale et d'une accréditation, et les praticiens bilingues auront besoin de soutien. Dans
certains cas, on pourrait avoir recours a des services auxiliaires, comme l'interprétation a
distance.

Etablir des liens entre les besoins et I'expertise

Le pourcentage des groupes IRER varie d’'une province ou d’une région a I'autre, ce qui pousse
certains a croire que la mise en place de services spéciaux n’est ni possible ni importante sur le
plan stratégique. Le défi consiste a trouver comment offrir des services de grande qualité dans
les régions ou il y a peu de personnes appartenant aux groupes IRER. Une solution possible
serait que les régions plus populeuses ou ayant une expertise établissent des partenariats avec
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des régions ou les groupes IRER sont plus petits. Des centres d’excellence pourraient offrir des
services ou des cliniques satellites, et des services de télé-médecine pourraient étre offerts aux
groupes IRER dans leur langue.

Il est possible de perfectionner les techniques et les ressources de cybersanté, notamment les
traitements et la sensibilisation en ligne, de facon a les rendre plus accessibles aux

groupes IRER. Il faudra aussi élaborer des stratégies qui ne dépendent pas de I'acces a un
ordinateur, mais qui pourraient tirer parti de la technologie des téléphones intelligents ou
ordinaires. L'objectif central de ces approches est de permettre aux gens d’avoir acces a
l'information et a I'expertise pertinentes et de mettre en lien les organisations qui possédent
I'expertise et celles qui trouvent difficile d’offrir certains services parce que leurs populations sont
trop petites pour permettre la mise en place et le maintien de services de qualité.

Conclusion

Le présent document sur les enjeux et les options permet de penser que le principal élément de
toute initiative visant a améliorer la santé mentale, a réduire le risque d'apparition de maladies et
de troubles mentaux et a améliorer les résultats des soins destinés aux groupes IRER est
I'élaboration d’un plan s’appuyant sur des données concernant ces populations particulieres et
sur la connaissance des besoins des communautés servies. Le plan porterait particulierement sur
I'amélioration des politiques et sur des interventions en santé publique axées sur la promotion de
la santé et la prévention des maladies comme interventions visant I'amélioration des services. La
portée exacte du plan dépendrait des besoins de la population et, bien sir, des ressources
disponibles. Le fait d'inclure les groupes IRER dans la planification contribuerait a la mise en
place de services plus appropriés et permettrait d’établir des liens avec les services
communautaires, de réduire le chevauchement des efforts et d’accroitre la diversité, ce qui
améliorerait la sensibilisation et I'acces. Grace aux données et aux liens avec les communautés,
les services pourraient tracer la voie vers le perfectionnement interne, notamment vers un
changement touchant la formation et I'organisation en vue d’encourager les cliniciens a s’appuyer
sur leurs connaissances, leurs attitudes et leurs compétences liées a leur savoir-faire culturel et
de promouvoir I'acces et les partenariats. Il existe des ilots de bonnes pratiques un peu partout
au Canada, méme si nous n'avons pas trouvé de province, de territoire ou de région ou les
répondants ont affirmé que le systéme répond efficacement aux besoins en matiére de services
des populations IRER.
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Recommandations pour I'amélioration des services

Afin d'étre plus précis pour la Commission, les provinces, les territoires et les régions, nous
avons formulé 16 recommandations pour I'amélioration des services. Ces recommandations
aideront a la mise en ceuvre du plan global en trois étapes décrit plus loin dans le présent
rapport. Cependant, des régions pourraient décider de commencer par quelques mesures
gu’elles peuvent prendre et de mettre en place, étape par étape, des services améliorés. D’autres
mesures pourraient étre prises a I'échelle nationale, dans le but de faciliter 'amélioration des
services. Chacune des recommandations, qui ont été élaborées par le groupe de travail sur la
diversité a partir de la documentation et des consultations, cible au moins un des principaux
enjeux et, quand cela est possible, fournit un exemple de mise en ceuvre ou d’élaboration d’'une
idée semblable au Canada. L'objectif est d’offrir aux parties intéressées des
personnes-ressources potentielles en vue d'établir des partenariats.

Chaque recommandation est suivie de I'objectif ou des objectifs correspondants de la Stratégie
nationale en matiére de santé mentale. Il ne s’agit pas d’'une liste exhaustive de tout ce qui
pourrait ou devrait étre fait; le présent document ne se veut pas normatif. Les groupes locaux qui
connaissent mieux les besoins de leurs populations peuvent trouver, sous chaque rubrique, des
mesures précises qui permettent d’améliorer la situation dans leur région.

Les recommandations sont réparties en fonction des trois piliers décrits ci-dessous.

1. Coordination des politiques, des connaissances et des responsabilités

Recommandation 1 (objectifs 3 et 6)

Chaque province et territoire devrait inclure des stratégies et des mesures du rendement
dans ses plans de santé mentale visant a répondre aux besoins des immigrants, des
réfugiés et des groupes ethnoculturels ou racialisés (IRER). Il pourrait étre utile d’harmoniser
ces stratégies avec la Stratégie nationale en matiére de santé mentale en incluant des initiatives
coordonnées spéciales de promotion de la santé mentale, de prévention de la maladie mentale et
de mise en place de services adaptés et appropriés pour les populations IRER visées.

Exemple

e Les Alberta Health Services travaillent a I'élaboration d’une approche provinciale
d’acquisition de compétences en matiére de diversité. Paralleélement, le Regional Diversity
Directional Document, approuvé par le Regional Diversity Advisory Committee de Calgary,
sera utilisé pour expliquer clairement ce que les Alberta Health Services feront pour devenir
une organisation de la santé ayant une bonne compétence en matiére de diversité et un
modéele pour d’autres organisations de la santé. En exposant en détail le plan intégré
nécessaire au renforcement des compétences en matiére de diversité, le document met en
évidence la fagon dont cette planification améliorera I'accés, atténuera les obstacles et
améliorera I'expérience des diverses populations relativement au systéme de santé®.

Recommandation 2 (objectifs 3 et 6)
Chaque province devrait recueillir des données sur la taille et les besoins en santé
mentale de sa population IRER. Elle devrait planifier ses services en fonction de ces

données sur la population.

Exemple
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¢ www.albertasocialmapping.ca — Ce site utilise des données du Recensement et peut
constituer un exemple de la fagon de recueillir un grand nombre de données sur des groupes
en particulier.

Recommandation 3 (objectifs 2 et 3)

La stratégie en matiére de santé mentale de chaque province devrait envisager I'adoption
d’'un plan intersectoriel visant I'amélioration des déterminants sociaux associés aux
risques de maladies et de troubles mentaux chez les groupes IRER.

Recommandation 4 (objectifs 3 et 6)

Un centre national virtuel de recherche sur la santé mentale et les maladies et troubles
mentaux des groupes IRER devrait étre mis sur pied. Ce centre pourrait procéder
régulierement a des recensements d’un jour de I'utilisation des services de soins en santé
mentale et a une enquéte sur les besoins des communautés a l'aide d’échantillons par
province.

Exemple

e Aux Etats-Unis, I'Office for Minority Health dispose d’un site Web complet contenant de
I'information détaillée au sujet des maladies (y compris les maladies mentales) qui touchent
les groupes IRER. Le site contient aussi des renseignements statistiques, une grande
bibliotheéque virtuelle et de I'information au sujet de la compétence culturelle. Vous pouvez
consulter ce site a I'adresse suivante : http://www.omhrc.gov/.

Recommandation 5 (objectif 6)

Santé Canada, les Instituts de recherche en santé du Canada et les provinces et territoires
devraient mettre sur pied un fonds de recherche et de développement pour les études
visant a répondre a des politiques stratégiques et a des questions liées a la prestation de
services en santé mentale aux groupes IRER. Par exemple, il existe un besoin urgent d'études
canadiennes sur la définition et I'évaluation des systéemes de soins adaptés a la culture pour les
enfants et les jeunes immigrants.

2. Laparticipation des communautés, des familles et des usagers

Recommandation 6 (objectifs 3, 4 et 6)

La participation des communautés, des usagers et des familles IRER a la planification, a la
prise de décisions, a la mise en ceuvre et a I’évaluation doit constituer un élément central
du plan de chaque province et région pour I'amélioration de la santé mentale des
immigrants, des réfugiés et des groupes ethnoculturels ou racialisés (IRER).
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3. Services améliorés et plus appropriés

Recommandation 7 (objectifs 3 et 4)

Les bailleurs de fonds de la santé devraient exiger que les prestataires de services
prennent des mesures pour attirer une main-d’'ceuvre plus diversifiée et évaluent dans
guelle mesure cette main-d’ceuvre refléte les communautés servies.

Recommandation 8 (objectif 3)

Les organisations qui fournissent des services et les ministéres provinciaux devraient
élaborer des stratégies permettant aux bons candidats des groupes IRER d’avoir accés a
des postes de direction appropriés au sein de leur organisation.

Recommandation 9 (objectifs 3 et 5)

Chaque prestataire de services devrait étre doté d’une stratégie organisationnelle en
matiére de compétence culturelle.

Recommandation 10 (objectifs 3 et 5)

De la formation en matiére de compétence culturelle devrait étre offerte a tous ceux qui
travaillent directement avec les clients et au personnel en poste dans toutes les
organisations de services. La formation devrait comprendre des consultations et des
analyses de cas interactives.

Recommandation 11 (objectif 3)

La formation en matiere de compétence culturelle devrait devenir une composante
normale de la formation de tous les professionnels des soins. Elle devrait étre garantie par
les normes d’accréditation des programmes et des établissements de formation et par les
professions exigeant une autorisation d’exercer.

Recommandation 12 (objectifs 3 et 5)

Les provinces et territoires devraient encourager la diversité des organisations qui
fournissent des soins, des modéles de soins utilisés et des endroits ou les soins sont
offerts dans le but de répondre aux besoins en santé mentale des groupes IRER.
Recommandation 13 (objectifs 3 et 5)

Il faudrait élaborer et mettre en ceuvre une stratégie de transmission des connaissances
pour les pratiques prometteuses de prestation de soins aux groupes IRER, de fagon a ce

gue les modéles les plus efficaces soient connus des prestataires et mis en place par
ceux-ci.
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Exemple

e Le Centre de ressources multiculturelles en santé mentale est un site Web qui offre des
ressources congues pour les patients, les familles, les organismes communautaires, les
professionnels et les planificateurs des services de santé. Vous pouvez le consulter a
'adresse suivante : http://www.mcaqill.ca/mmhrc/.

Recommandation 14 (objectifs 3 et 5)

Il devrait étre obligatoire pour les prestataires de services locaux ou régionaux d’avoir une
stratégie en matiére de compétences linguistiques, et leurs bailleurs de fonds devraient
leur fournir du financement a cette fin.

Exemples

e La Colombie-Britannique offre des services d'interprétation a tous ceux qui en font la
demande.

e L’Alberta offre le service Language Line grace auquel les personnes peuvent avoir acces a
des services d'interprétes qui ne sont pas de la région — dans le but de protéger la
confidentialité.

e Les employés des Alberta Health Services passent des examens pour devenir des
interprétes accrédités.

e Eastern Health (la plus importante autorité régionale de santé de Terre-Neuve-et-Labrador)
recoit du financement pour fournir des services d’interprétation.

Recommandation 15 (objectifs 3 et 6)

Un centre d’excellence virtuel dans le traitement et le soutien des immigrants et des
groupes IRER devrait étre mis sur pied. Il compterait des représentants de chaque province, et
tous les ministéres provinciaux de la Santé pourraient s'y joindre. Ce centre faciliterait I'accés aux
soins pour les groupes IRER grace a I'échange des connaissances et de I'expertise. Il faciliterait
aussi la résolution et I'analyse des problémes associées a I'autorisation d’exercer.

Exemple

e Alberta Health Services — Il existe déja un centre virtuel pour la toxicomanie et la santé
mentale sur lequel cette initiative pourrait s’appuyer. Il s’agit du Virtual Research Centre :
Alberta Research and Innovation Centre pour le transmission des connaissances en santé
mentale. Ce mandat pourrait étre élargi afin d’inclure les groupes IRER.

Recommandation 16 (objectifs 3, 5 et 6)

La CSMC pourrait mettre sur pied un projet semblable au projet pilote national pour les
sans-abri dans le but de planifier, de documenter et d’évaluer les pratiques prometteuses
d’élaboration de stratégies en matiére de diversité dans au moins cinq communautés du
pays. Les initiatives seraient rigoureusement évaluées. Cette approche permettrait d’enrichir la
base de données probante du Canada et du reste du monde et de définir les obstacles pratiques
a la mise en place de services destinés aux groupes IRER et les éléments qui la facilitent. Les
projets auraient une fonction de renforcement de la capacité, formeraient des groupes de
champions de différentes disciplines et de différents secteurs (notamment des services offerts
par des pairs, des services bénévoles communautaires et des services destinés au grand public).
Ces champions offriraient a leur tour leur soutien et leur expertise a ceux qui entreprendraient de
mettre en place des services améliorés pour les groupes IRER.
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Exemples

Vous trouverez de l'information au sujet du projet pilote sur les sans-abri sur le site Web
suivant : http://www.mentalhealthcommission.ca/Francais/Pages/Litinerance.aspx.

Sites de mise en ceuvre ciblés du projet Delivering Race Equality (garantir I'égalité entre
les races) des services en santé mentale du Royaume-Uni :
http://www.mentalhealthequalities.org.uk/our-work/delivering-race-equality/dre-fis-
reports/.
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Annexe A : Recommandations du rapport Puis... La porte s’est ouverte

Recommandation

Résultat

1 La CEIC élabore, en collaboration avec les organismes de
services aux immigrants et les associations ethnoculturelles, une
série de programmes multilingues d’orientation prémigratoire et
les offre dans les camps de réfugiés et les ambassades du
Canada a I'étranger. (Chapitre 2, p. 27)

e En 1998, CIC a mis en ceuvre le programme

Orientation canadienne a I'étranger.
0 Séances gratuites.

Offert a I'étranger.

Fourni en partenariat avec I'OIM.

Plus de 60 pays y ont participé.

Offert par I'entremise des bureaux locaux

des visas et des camps de réfugiés.

L'information concerne entre autres la

santé et l'intégration a la société

canadienne.

0 La formation dure d’'un a cing jours, selon
les besoins du migrant.

o0 Des gens de I'endroit ou qui travaillent sur
place fournissent de I'orientation.

0 Cela se fait bénévolement.

0 Des statistiques de base ont été
demandées sur le nombre de participants.

O Le projet est financé par CIC.

O 0O0O0

o

2 La CEIC accélére la révision des criteres d’admission pour les
adapter a une définition plus large de la famille et change les
procédures d’admission pour que les familles puissent étre
rassemblées plus rapidement. (Chapitre 2, p. 26)

e Le terme « famille » est défini par la loi.

e Il existe un processus accéléré pour les personnes
appartenant a la catégorie « regroupement
familial ».

e Les immigrants qui ont des problemes de santé
co(iteux ou qui sont en phase terminale ne sont pas
admis au pays — les membres de la catégorie
« regroupement familial » et les réfugiés sont
exclus de cette exigence.

3 La CEIC, Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d'Etat
assurent le financement de base du fonctionnement a long terme
des organismes de services aux immigrants. (Chapitre 2, p. 26)

e Fournir du financement aux organisations de
services.

e Fournir du financement aux centres d’accueil et
d’établissement.
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o0 Programme d'établissement et d’adaptation
des immigrants (PEAI).
o0 Programme Cours de langue pour les
immigrants au Canada (CLIC).
0 Les Cours de langue de niveau avancé
(CLNA) appartiennent a cette catégorie.
0 Le Programme fédéral de santé
intérimaire :
= fournit une certaine interprétation
pour les visites liées a la santé;
= esttrés précis et exige une
approbation préalable;
= est entierement organisé par les
prestataires de services.
= CIC envisage aussi de mettre sur
pied un programme de services
spécialisés (y compris des services
en santé mentale).
CIC n'offre pas de formation pour les traducteurs et
les interprétes.
Encourage I'établissement dans les régions ou se
trouvent les groupes culturels.

Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d'Etat
encouragent et soutiennent la formation de groupes d'ainés et
I'élaboration de programmes qui leur sont destinés dans les
organismes de services aux immigrants, les centres
communautaires a vocation générale et les associations
ethnoculturelles. (Chapitre 11, p. 95)

Santé et Bien-étre social Canada, le Secrétariat d’Etat et le
Conseil consultatif sur la situation de la femme élaborent et
distribuent du matériel éducatif multilingue sur les droits et le réle
de la femme au Canada. Les organismes de services aux
immigrants, les centres communautaires a vocation générale et
les associations ethnoculturelles pourraient utiliser ce matériel
pour animer des discussions. (Chapitre 10, p. 90)
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Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d’Etat, en
collaboration avec leurs homologues provinciaux, veillent & ce
que les programmes et I'environnement scolaires, les installations
préscolaires et les garderies reflétent la diversité culturelle des
enfants qui les fréquentent. (Chapitre 9, p. 84)

7 Le Secrétariat d’Etat, en collaboration avec les ministéres
provinciaux de 'Education, encourage et soutient les conseils
scolaires pour qu’ils adoptent des politiques multiculturelles de
relations raciales semblables a celles qui ont déja fait leurs
preuves au niveau fédéral. (Chapitre 1, p. 16)
8 La CEIC, le ministére des Communications et le Secrétariat d’Etat Auparavant, ces activités étaient réalisées par
renseignent mieux le public sur les avantages du pluralisme Patrimoine canadien, mais elles seront
culturel, la contribution des immigrants a la société canadienne, probablement confiées & CIC dans un avenir
les difficultés auxquelles les nouveaux arrivés sont confrontés, et rapproché.
les effets des préjugés tant sur ceux qui en sont victimes que sur Le site Web de CIC comprend des initiatives
ceux qui les manifestent. (Chapitre 1, p. 16) d’éducation du public ciblant des groupes précis.
Service central de Metropolis pour les initiatives
pangouvernementales.
9 La CEIC assure a tous les immigrants et réfugiés I'égalité d'acces CLIC
a I'apprentissage des langues officielles, que ces gens soient ou 0 Accessible a tous
non destinés au marché du travail. Des allocations de formation 0 Acces par I'entremise du bureau local
de base devraient étre octroyées quelle que soit la catégorie de CIC
d'immigration a laquelle appartiennent les personnes qui font la o Organismes de services frontaliers
demande de cours. (Chapitre 3, p. 34) o0 Par l'entremise des prestataires de services
CIC ne fournit pas de services directement aux
écoles — les prestataires de services le font.
10 La CEIC, en collaboration avec le Secrétariat d’Etat, assouplit les Cours de langue de niveau avancé
programmes d’apprentissage des langues officielles en tenant o Ce cours est congu spécialement pour la
compte du niveau linguistique exigé, des objectifs des cours, de formation d’introduction au marché du
la durée des programmes, des horaires de cours et de I'endroit travail.
ou les classes sont situées. (Chapitre 3, p. 34) Site Web de Service Canada
Site Web de CIC
11 La CEIC, le ministére du Travail et le Secrétariat d’Etat entament RHDCC

des négociations avec leurs homologues provinciaux pour établir

0 Joue un réle dans la plupart de ces enjeux.
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des critéres et des lignes directrices a mettre en ceuvre pour que
les personnes formées a I'extérieur du Canada puissent y
pratiquer leurs professions et métiers. (Chapitre 4, p. 41)

Programme de reconnaissance des titres de
compétences étrangers.

Collaboration entre de nombreux ministéres et avec

les organismes nationaux d’attribution des permis.
CIC facilite ces procédures et siege aux comités
pertinents.

12

Santé et Bien-étre social Canada, avec la participation des
associations professionnelles, des services administratifs et des
organismes de services aux immigrants, met sur pied un
organisme consultatif national qui serait chargé de coordonner et
de surveiller les services sociaux, ainsi que les services de santé
et de santé mentale offerts aux minorités ethniques.

(Chapitre 6, p. 63)

13

Santé et Bien-étre social Canada invite les intéressés a
soumettre des propositions d’organisation de modules de
formation transculturelle dans les domaines de I'éducation, de la
médecine familiale, des sciences infirmiéres, de la psychiatrie, de
la psychologie et du travail social. (Chapitre 7, p. 70)

14

Santé et Bien-étre social Canada, le Secrétariat d’Etat et leurs
homologues provinciaux encouragent les institutions d’'études
supérieures a conférer un caractére prioritaire a la formation
interculturelle, particulierement pour les étudiants dans les
disciplines suivantes : en éducation, en médecine, en sciences
infirmiéres, en psychiatrie, en psychologie et en travail social.
(Chapitre 7, p. 70)

15

Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d’Etat
encouragent tous ceux qui financent des services sociaux et de
santé a exiger que les associations et organismes qui soumettent
des demandes de financement prouvent qu'ils s'efforcent de
rendre leurs services accessibles aux minorités ethniques et
gu'ils démontrent I'efficacité de ces efforts. (Chapitre 6, p. 62)
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16

Santé et Bien-étre social Canada accorde une certaine priorité
aux immigrants et réfugiés ainsi qu’aux problémes multiculturels
lorsqu'il distribue des subventions pour la promotion de la santé,
la recherche et les autres activités vouées au mieux-étre de la
population. (Chapitre 6, p. 63)

17

Santé et Bien-étre social Canada, en collaboration avec les
organismes de services aux immigrants et les associations
ethnoculturelles, élabore du matériel éducatif multilingue sur les
conséquences psychologiques de I'émigration et sur les
ressources disponibles pour les soins mentaux. Santé et
Bien-étre social Canada devrait fournir ce matériel aux ministéres
provinciaux de la Santé et aux organismes de services aux
immigrants afin gu’ils les distribuent dans les services de
premiére ligne et par I'intermédiaire des médias ethniques.
(Chapitre 5, p. 55)

18

Santé et Bien-étre social Canada et ses homologues provinciaux
encouragent tous les organismes de services sociaux, de soins
de santé et de santé mentale a élargir, par I'adoption de
politiques d’égalité d’acces a I'emploi, I'embauche de personnel
issu de minorités ethniques. (Chapitre 8, p. 75)

19

Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d’Etat
encouragent les comités d’admission des programmes de
formation en services sociaux, en soins de la santé et de la santé
mentale & reconnaitre comme un atout la maitrise d’une langue
non officielle et I'intention de travailler avec une clientéle qui parle
cette langue. (Chapitre 8, p. 74)

20

Santé et Bien-étre social Canada encourage les services
provinciaux de soins de santé mentale a embaucher des
spécialistes de la santé mentale pour les organismes importants
de services aux immigrants. (Chapitre 5, p. 55)

21

Santé et Bien-étre social Canada, en collaboration avec les
ministéres provinciaux de la Santé et les organismes de services
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aux immigrants, élabore un programme de formation d’interpretes
pour les services de soins de santé mentale. Les organismes de
services aux immigrants et les ministéres provinciaux de la Santé
devraient recevoir ce programme pour pouvoir l'utiliser dans le
cadre des cours financés par Santé et Bien-étre social Canada.
(Chapitre 5, p. 55)

22

Santé et Bien-étre social Canada soutient la recherche et les
initiatives visant la promotion de la santé afin de bien identifier les
conséquences psychologiques de la torture et d’élaborer des
méthodes de traitement efficaces pour les rescapés de la torture
et leurs familles. (Chapitre 12, p. 100).

23

Santé et Bien-étre social Canada encourage les services
provinciaux de la santé mentale & accorder une attention spéciale
au financement d'installations pour la réadaptation et I'intégration
des groupes ethniques particuliers. (Chapitre 5, p. 55)

24

La CEIC, Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d'Etat
établissent, a différents endroits au Canada, trois centres
d’excellence consacrés aux recherches sur les questions
touchant la santé mentale des migrants. Ces centres auraient
pour fonction de concevoir et de réaliser des études empiriques
sur des sujets comme les effets des attitudes négatives sur la
santé mentale; la santé mentale des enfants et des femmes
d'immigrants, ainsi que des personnes agées et des personnes
ayant vécu le stress de situations catastrophiques; l'incidence des
facteurs culturels sur I'évaluation, le traitement et la réadaptation
des malades mentaux.

De plus, ces centres participeraient a I'évaluation de nouveaux
modeles de soins. Chaque centre devrait recevoir un financement
assuré pour un noyau de personnel interdisciplinaire d’au moins
cing membres, quatre bourses de recherche postdoctorales ainsi
gue deux bourses d'études pré-doctorales. Des immigrants, des
réfugiés et des membres des groupes ethniques les plus
récemment installés au Canada devraient étre recrutés pour
occuper une proportion significative du nombre des places

Principal bailleur de fonds de Metropolis pour la
recherche et le développement dans le domaine de
limmigration.

0 Rédaction de politiques d'intérét public du

point de vue du gouvernement fédéral.

CIC finance directement certaines organisations
(p. ex. le centre de traumatologie de Montréal).
CIC joue un réle actif, surtout auprés des réfugiés.
Installation des réfugiés directement la ou la famille
ou le groupe culturel se trouve — il s’agit d’'un
processus appelé « détermination de la
destination ».
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d’employés et de stagiaires.

On devrait financer des projets pilotes de recherche. Pour la
recherche a grande échelle, les centres devraient soumettre leurs
demandes de financement par les voies régulieres.

25

La CEIC, Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d'Etat
établissent a différents endroits au Canada au moins trois centres
d’excellence pour la formation interculturelle. En plus de former
des étudiants et des praticiens dans le domaine des services
sociaux et de la santé, ces centres devraient former les
personnes devant a leur tour éduquer ceux qui sont en contact
avec les immigrants : conseillers a I'emploi, professeurs de
langue seconde et avocats. Les centres devraient aussi effectuer
des sondages périodiques pour déterminer comment la
sensibilisation aux problémes culturels est introduite dans les
programmes de formation en soins de la santé mentale au
Canada et comment ceux-ci déterminent les qualifications
requises pour obtenir un permis de pratiquer.

Le financement devrait permettre a ces centres d'offrir des
bourses d'études pour la formation d’'individus appartenant a
diverses disciplines et occupations, d'immigrants, de réfugiés et
de membres des groupes ethniques les plus récents au Canada.
Le financement de lancement devrait aussi étre prévu pour que
ces centres soient capables d’élaborer des projets pilotes visant a
tester des modeéles innovateurs de services et de nouveaux
projets de recherches et de démonstration. Pour les études a plus
long terme, les centres devraient soumettre leurs demandes de
financement par les voies réguliéres.

La question n'a pas été réglée par la création de
centres d’excellence.

Le PEAI fournit une certaine aide en matiére de
parrainage — sans lien avec la santé.

CIC ne forme pas directement les Canadiens.
Parmi les prestataires de services, mentionnons
les ONG locales.

26

La CEIC, Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d'Etat
établissent un centre unique de renseignements informatisés
pour recueillir, coordonner et disséminer les résultats de
recherches et d’évaluations, ainsi que les descriptions de
programmes de services et de formation destinés aux migrants et
aux membres des minorités ethniques du Canada. L’information
devrait étre recueillie et mise a la disposition de ministéres,
d’associations professionnelles, d'organismes communautaires a

Metropolis est un réseau d’accés public méme si
une permission est nécessaire pour avoir acces a la
plupart des ensembles de données.
Metropolis est un organisme international — il est
établi au Canada depuis 1995.
0 Actuellement, il dispose notamment
de 7,5 millions de dollars de financement
sur cing ans pour la recherche sur la
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vocation générale et d’organismes de services aux immigrants,
d’'établissements d’enseignement et d’organisations ethniques.
Idéalement, le financement devrait non seulement contribuer a
faire connaitre les sources précises d'information, mais aussi
veiller a la dissémination de résumés officiels de résultats de
recherches.

mondialisation et la diversité.
CIC a une direction générale chargée de la
recherche et de I'évaluation.
o Elle peut fournir directement du
financement.
o Elle s'intéresse principalement a
I'élaboration de politiques internes.
Site Web de CIC
0 Données et statistiques de base

27

Santé et Bien-étre social Canada et le Secrétariat d’Etat créent
un comité consultatif national chargé de les conseiller sur la mise
en ceuvre des recommandations du Groupe de travail et de la
surveiller.

On exhorte constamment le gouvernement, les spécialistes des
services, les planificateurs et les chercheurs a rendre les
programmes préventifs et les services thérapeutiques plus
sensibles et appropriés relativement aux différences culturelles.
Bien que l'information requise pour I'élaboration de programmes
existe, il reste a combler de grandes lacunes dans les domaines
pratique et théorique. D’ici & ce que ces lacunes soient comblées,
la meilleure volonté du monde ne suffira pas a répondre aux
problémes soumis au Groupe de travail. Comme le disait le
directeur des services aux patients externes de I'hopital
Camp-Hill, de Halifax :

« Cela me laisse avec I'impression, difficile a expliquer, que dans
la région le probléme est plus important qu’on ne se l'imagine.
Toutefois, a ce stade, je ne vois guére comment adapter les
services actuels aux problémes qui nous préoccupent. »
(Mémaoire : Teehan)
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Annexe B : Renvois vers les options ou recommandations et les objectifs de la Stratégie nationale
en matiére de santé mentale” liée aux enjeux

Enjeux Options ou Objectif de la
recommandations Stratégie nationale
en matiére de santé
mentale
La population du Canada est de plus en plus 1,3 3

diversifiée. L’'ensemble des provinces et des
territoires connaitront des changements
démographiques au sein de leurs populations IRER
qui pourraient exiger des mesures en matiére de
services en santé mentale.

Les difficultés démographiques seront différentes 2 3
étant donné que certaines régions comptent une
importante population IRER ayant besoin de
services, que d’autres ont de petites populations et
gue d'autres encore ont des populations qui
augmentent tres rapidement.

Il existe un lien entre un éventail de facteurs sociaux | 3 2,3,6
et les maladies et troubles mentaux.

Les groupes IRER sont davantage exposés aux
déterminants sociaux de la santé figurant sur la liste
actuelle de I'ASPC.

Les groupes IRER sont plus exposés a de nouveaux
déterminants sociaux, comme la migration, la
discrimination et les difficultés linguistiques. Les
répercussions des déterminants sociaux peuvent étre
complexes; par exemple, la discrimination a une
incidence directe sur la psychologie et la physiologie
d’'une personne et a aussi des liens avec d’'autres
déterminants sociaux de la santé a I'échelle du
groupe. Les forces sociales qui aménent les gens a
suivre le cheminement descendant de I'équilibre a
I'apparition de maladies et de troubles mentaux sont
plus présentes au sein de certaines

populations IRER, et celles qui poussent les
personnes vers |'équilibre, comme le soutien social,
sont moins présentes en raison de leur statut social

au Canada.

Les taux de maladies et de troubles mentaux au sein | 1, 2, 3,4 3
des groupes IRER au Canada sont variables.

Les groupes IRER sont souvent considérés comme 2,3,4 3

constituant une seule population, ce qui peut donner
une image inexacte des taux de maladies et de
troubles mentaux au sein des divers groupes.

Les études internationales montrent que les groupes
des immigrants et des réfugiés présentent un risque
accru de maladies et de troubles mentaux.

Les études locales au Canada signalent des taux
élevés de maladies et de troubles mentaux chez

* Les objectifs de la CSMC sont énoncés a I’annexe C.
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certains groupes IRER.

Les taux de maladies mentales sont faibles chez les
groupes d'immigrants a leur arrivée au Canada, mais
ils augmentent au fil du temps, tout comme les
comportements a risque.

1,2,3,4

Un certain nombre de facteurs, comme la
connaissance des services, la stigmatisation, les
facteurs socioéconomiques, la discrimination percue
et la langue, constituent des obstacles potentiels au
traitement pour les groupes IRER.

Les obstacles structurels, comme la discrimination
institutionnalisée, font en sorte que les groupes IRER
sont moins susceptibles d’obtenir le traitement dont
ils ont besoin.

6,7,8,9, 10, 11, 12,
13, 14,15

3,5

Méme si les services d'interprétes sont obligatoires
dans le systeme de justice, c’est rarement le cas
dans le systeme de santé, ce qui peut faire en sorte
gue des membres de la famille ou des employés non
qualifiés agiront comme interpretes.

14

La confiance dans le systeme, la compétence
culturelle des services et la collaboration entre les
prestataires de services peuvent aider a surmonter
les obstacles au traitement.

6,7,8,9, 10, 11, 13

3,5

La promotion de la santé adaptée a l'origine ethnique
et la diversité des services, notamment des
méthodes paralléles, ont été mentionnées par
certaines communautés comme étant des €léments
qui facilitent le traitement.

12,13

La documentation universitaire canadienne sur les
initiatives en matiere d’orientation stratégique, de
services ou d’éducation visant a améliorer les soins
en santé mentale destinés aux groupes IRER est
incompléte.

4,5,13, 15,16

L’intervention stratégique fédérale portait
principalement sur la minorité de Canadiens des
groupes IRER qui sont de nouveaux immigrants ou
des réfugiés.

Selon les données disponibles, des mesures ont été
prises pour seulement 6 des 27 recommandations
formulées dans le rapport Puis... La porte s’est
ouverte.

15, 16

Le rapport sénatorial mettait 'accent sur la nécessité
de réaliser des études canadiennes pour recenser et
évaluer les systemes de soins adaptés aux cultures
des populations immigrantes.

13,15

3,6
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Annexe C : Objectifs de la Stratégie nationale en matiére de santé mentale de la
Commission de la santé mentale

1. Les personnes de tout &ge vivant avec des troubles mentaux ou une maladie mentale
sont activement engagées et appuyées dans leur processus de rétablissement et
d’atteinte du bien-étre.

2. La promotion de la santé mentale est favorisée et les troubles mentaux ainsi que les
maladies mentales sont évités lorsque c’est possible.

3. Le systéme de santé mentale répond aux besoins variés de toutes les personnes qui
vivent au Canada.

4. Le role des familles dans la promotion du bien-étre et la prestation de soins est reconnu,
et leurs besoins sont pris en compte.

5. Les personnes ont un acces équitable et opportun a des programmes, des services, des
traitements et des formes de soutien appropriés, efficaces et véritablement intégrés qui

tiennent compte de leurs besoins.

6. Les mesures prises sont fondées sur diverses sources de connaissances et de données
probantes, les résultats sont mesurés et la recherche progresse.

7. Les personnes vivant avec des troubles mentaux ou une maladie mentale sont
entierement intégrées a titre de membres de la société.
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