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Introduction de la stigmatisation et de la discrimination fondées sur
le genre, la race, I’orientation sexuelle et la religion et,

a principale priorité de 1’ Association des . . 1 L. . .
I P pale b en dépit du degré d’ouverture a 1’égard des diagnostics

psychiatres du Canada et de la psychiatrie organisée
est de diminuer la stigmatisation et la discrimination
associées aux personnes atteintes de maladie mentale
et leurs familles, et aux professionnels et réseaux de
la santé mentale. Partout dans le monde, on réalise

médicaux autrefois considérés comme honteux, tels
que le cancer et le virus du sida, la stigmatisation et
la discrimination manifestées a I’égard des personnes
atteintes de maladie mentale et de la psychiatrie

de plus en plus les effets nocifs de la stigmatisation demeurent trés répandues. Le présent énonce de

et de la discrimination et on invite les psychiatres a principes est non seulement un appel a Iaction, mais
jouer un réle de premier plan dans la lutte contre la aussi une invitation a 1’ Association des psychiatres du
stigmatisation afin d’y mettre fin'. Malgré les progrés Canada (APC) et a tous les psychiatres canadiens a
réalisés au cours du dernier si¢cle dans la diminution jouer un rdle de chef de file dans cette lutte.
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Stigmatisation, discrimination et
inclusion sociale : ce que nous en savons

La stigmatisation marque une personne comme différente
et la dévalorise. Dans son ouvrage classique, Goffman
souligne que la stigmatisation diminue une personne, la
transformant « d’un individu complet et normal en un
étre tiché et discrédité »*P3. Scambler a résumé la pensée
de Goffman comme suit : « Le terme stigmatisation
désigne un attribut, un trait, ou un trouble qui marque un
individu comme étant inacceptablement différent des
personnes “normales’ avec lesquelles il interagit
habituellement et entraine une sanction quelconque de la
collectivité »*?'%4, Les modeles contemporains de la
stigmatisation décrivent un processus
multi-dimensionnel>:

Etiquetage : Créer des catégories et des classifications
constitue une activité quotidienne normale et utile de la
vie moderne. L’étiquetage se transforme en stigmatisation
lorsqu’il progresse aux étapes décrites ci-dessous;

Préjugé : Un lien est créé entre la personne étiquetée et
une caractéristique sociale stéréotypée et non souhaitable
(par exemple, « les personnes souffrant de schizophrénie
sont violentes »);

Séparation : Placer la personne victime de stéréotypie
dans une catégorie fondamentalement différente du reste
de I’humanité (1’effet du « nous » et du « eux », résultant
de croyances, comme : « Je ne peux pas étre atteint d’une
maladie mentale. »);

Réaction émotionnelle : Les dimensions cognitives
précédentes sont accompagnées de réactions
émotionnelles. L’écart émotionnel n’est pas limité a la
coleére, la peur et le dégotit, mais peut aussi comprendre
la pitié, les sentiments de culpabilité ou de responsabilité;

Discrimination : Il y a discrimination lorsque 1’on donne
suite a la stigmatisation a travers des comportements
concrets tels que I’exclusion, le rejet et la dévaluation. La
discrimination peut se produire a un niveau personnel ou
par des disparités sociétales et structurelles.

Rapport de pouvoir : La discrimination a des
conséquences négatives et méme dévastatrices lorsque la
personne qui en est victime est mise en position
vulnérable a cause d’un rapport de pouvoir inégal li¢ a
des raisons socioéconomiques (par exemple, la pauvreté
et peu de capital social); a des appartenances culturelles
(par exemple, groupes ethniques marginalisés); ou a des
raisons psychologiques (par exemple, chez les patients
atteints de dépression, une estime de soi fragile).

Les effets négatifs de la stigmatisation et de la
discrimination sur les personnes souffrant de maladie
mentale sont bien documentés'?. Ils comprennent
notamment le retard dans la recherche d’un traitement; la
discontinuation précoce du traitement; les difficultés a
obtenir un logement et un emploi; ainsi que des effets
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économiques défavorables’. On a décrit la stigmatisation
comme ¢étant la « barriére primaire » au traitement et au
rétablissement®. La stigmatisation et la discrimination
sont des obstacles bien documentés pour les personnes
ayant vécu des expériences personnelles de la maladie
mentale lorsqu’il s’agit de recevoir des soins médicaux
adéquats’ et, de concert, ces obstacles constituent un
facteur de la diminution de 1’espérance de vie. Les
personnes atteintes de schizophrénie ont une espérance de
vie plus courte d’au moins 15 ans par rapport a celle de la
population générale et la plupart des mortalités
additionnelles résultent de troubles cardiaques (issus de
facteurs de risque plus élevés et de traitements préventifs
et curatifs inférieurs a la norme)'’. Les personnes
souffrant d’un trouble bipolaire, d’un trouble schizo-
affectif, de dépression et de problémes d’abus de
substance ont une espérance de vie plus courte—soit de
8,0 a 14,6 années chez les hommes et de 9,8 a 17,5 chez
les femmes'!. Le masquage diagnostique (« diagnostic
overshadowing », une procédure selon laquelle les
symptomes physiques sont faussement attribués a une
maladie mentale) a été décrit comme 1’un des facteurs
contributeurs'2. Les membres des familles des personnes
souffrant de maladie mentale font souvent mention des
effets négatifs sur leur propre vie. La stigmatisation et la
discrimination ont des retombées économiques négatives
non seulement sur les personnes atteintes de maladie
mentale et leurs familles, mais sur toute la communauté’.
Sur le plan structurel, la stigmatisation et la
discrimination engendrent un financement inférieur au
chapitre de la recherche en santé mentale, des services
cliniques de qualité inférieure et moins bien organisés,
comparativement a d’autres domaines de soins de santé,
de méme que la dévaluation des professionnels ceuvrant
dans ces domaines, ce qui entraine des problemes de
recrutement au sein de la profession de la psychiatrie et
d’autres professions en santé mentale.

Depuis longtemps, on comprend que la stigmatisation est
une importante source de souffrance, mais plus
récemment, on met I’emphase sur la réalité de la
discrimination—Ia stigmatisation a I’ceuvre—et ses forts
effets négatifs sur nos patients et notre profession. Un
consensus émerge quant a la nécessité d’aller au-dela de
I’étude de la stigmatisation prise isolément pour examiner
la question fondamentale de la discrimination envers les
patients en psychiatrie, les psychiatres et autres
professionnels de la santé impliqués dans les soins
psychiatriques. 11 faut aller de ’avant dans I’action
sociétale et promouvoir I’inclusion sociale.

Unir des voix du changement

Le Groupe de travail pour combattre la stigmatisation et la

discrimination, mis sur pied a ’automne 2007 a été chargé

a I’origine de conseiller I’APC sur les priorités dans la lutte
contre la stigmatisation. Le groupe comprend des membres
de ’APC a toutes les étapes de leur carriecre—des
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résidents, des cliniciens chevronnés, des chercheurs, des
dirigeants, ainsi que des patients atteints de maladie
mentale et des membres de leurs familles.

Le groupe a mené un sondage lors de son Congres
annuel, en septembre 2008, a Vancouver, auquel 394 des
1 083 délégués ont participé. Les répondants ont déclaré
avoir eu une histoire personnelle ou une expérience
vécue de la stigmatisation a I’endroit d’un patient (79
pour cent), a I’endroit d’un professionnel de la santé (65
pour cent), a I’endroit de la psychiatrie en soi (53 pour
cent), et au sein de la profession envers un patient atteint
d’une maladie mentale (53 pour cent). Dans le cas des
domaines d’actions prioritaires, 89 pour cent des
répondants ont déclaré que I’APC devait s’attaquer a la
stigmatisation et la discrimination retrouvées dans les
services des urgences et 86 pour cent, aux iniquités
structurelles au sein du systéme de soins de santé.

Plus récemment, le Groupe de travail pour combattre la
stigmatisation et la discrimination a rendu publique une
déclaration de principes entérinée par I’APC et
soulignant ses quatre champs d’action prioritaires' :

1. Permettre aux membres de I’APC de lutter
efficacement contre la stigmatisation et la
discrimination envers la profession et les patients
atteints d’une maladie mentale en organisant une
campagne d’éducation pancanadienne.

2. Faire preuve de leadership en manifestant sa volonté
d’agir en collaboration avec d’autres organisations
médicales nationales.

3. Participer activement a la lutte contre les inégalités
structurales dans le systeme de soins de santé pour
promouvoir la parité.

4. Explorer les possibilités d’optimiser les soins et les
services de santé par la publication d’un énoncé de
principes sur les meilleures pratiques visant a lutter
contre la stigmatisation et la discrimination.

11 est essentiel de préconiser le changement dans le
contexte canadien. Bien que plusieurs cadres d’actions
existent, trois stratégies principales semblent faire
I’unanimité parmi les experts : la protestation, ¢’est-a-dire
défendre les droits des victimes lorsque nous en sommes
témoins; 1’éducation, pour faire échec a la stigmatisation
et la discrimination; et le contact avec les personnes ayant
vécu une expérience de la maladie mentale!.

Education et sensibilisation

La premicre étape logique pour lutter contre la
stigmatisation et la discrimination est de mieux faire
connaitre aux cliniciens, aux patients et a la société en
général. Malheureusement, cela est plus facile a dire qu’a
faire. Il n’existe aucun programme formel de formation
sur la stigmatisation et la discrimination a I’intention des
psychiatres cliniciens. Ces phénomenes peuvent étre
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difficiles a identifier chez les autres et dans notre for
intérieur, comme il en est question ci-apres. Plusieurs
d’entre nous avons été dans I’impossibilité d’agir lorsque
nous avons été témoins d’actes de stigmatisation et de
discrimination en raison de notre propre sentiment de
stigmatisation intériorisée et d’un manque de
connaissance et d’expérience pour nous guider sur la
fagon d’agir d’une maniére respectueuse et appropriée.

Indiquer la voie a suivre

aux étudiants en médecine

L’école de médecine a été depuis toujours un terrain fertile
de stigmatisation et de discrimination envers les personnes
aux prises avec une maladie mentale et leurs soignants'~.
Elle peut étre un lieu de dialogue important pour aborder
directement la question de la stigmatisation et de la
discrimination et pour faire bénéficier les étudiants
d’expériences vécues qui les guideront dans leurs vies
professionnelles. Prise isolément, 1’éducation
conventionnelle sur la maladie mentale et la santé mentale
n’aide pas a réduire les attitudes et les comportements
discriminatoires. Etre en contact avec des personnes qui se
sont rétablies d’une maladie mentale par le biais de
lectures, de séminaires en collaboration et de jeux de role
semble constituer une expérience percutante qui aide a
changer les attitudes des étudiants*'>!¢. Le pouvoir du
contact direct avec des personnes atteintes de maladie
mentale qui se sont rétablies remet en question les
stéréotypes négatifs, de fagon appropriée et respectueuse.

Ajouter la stigmatisation, la discrimination

et l’inclusion sociale au programme d’études
supérieures en psychiatrie

Le programme d’études supérieures en psychiatrie doit
comprendre la stigmatisation et la discrimination, ainsi
que la fagon de les combattre'. Les programmes de
formation axés sur les compétences CanMEDS portant
sur les roles du défenseur de la santé mentale, du
gestionnaire et du professionnel doivent comporter une
formation explicite dans ces domaines. Les relations avec
les médias doivent aussi faire partie du programme de
formation des résidents'’.

Agir comme modeéle idéal pour les étudiants

et les résidents en formation

Les psychiatres universitaires ont la responsabilité
particuliere de faire figure de modele idéal. En plus de
faire face a leurs propres attitudes et comportements
discriminatoires, ils doivent identifier et étiqueter
immédiatement la stigmatisation et la discrimination
lorsqu’ils en sont témoins et, par la suite, en faire rapport
et en discuter avec les résidents. S’attaquer au probléme
de la stigmatisation et de la discrimination en agissant
comme modele idéal représente une méthode tres efficace
pour les personnes en formation. Lorsque le superviseur
est d’avis que cela est approprié dans un cas donné, il
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doit organiser une discussion sur la stigmatisation et la
discrimination.

Etre conscient de ses propres problémes

et modifier son propre comportement

Les psychiatres ne sont pas a 1’abri des sentiments et des
attitudes de stigmatisation envers les personnes atteintes de
maladie mentale et leur profession. Cela est
compréhensible vu qu’ils font partie d’une société qui
professe de tels sentiments depuis notre premier contact en
société et que notre formation médicale abondait en ce
sens. Les psychiatres peuvent méme entretenir plus de
croyances négatives que la moyenne des gens et étre plus
pessimistes au sujet du diagnostic et du rétablissement'?,
peut étre parce qu’ils traitent souvent des personnes qui
souffrent de maladies mentales graves et réfractaires aux
traitements?. Comme Myers 1’a souligné, « Surmonter la
stigmatisation en soi est un défi de toute une vie »!%P %,

Une minorité importante de patients psychiatriques et des
membres de leurs familles décrivent les traitements
comme ¢tant déshumanisants et se sentent dévalués dans
leurs rencontres avec les psychiatres'>?*2!, Cela semble
plus fréquent chez les patients qui ont re¢u un diagnostic
de troubles de personnalité?, d’abus de substance?! et de
déficience intellectuelle??. Nous devons étre a I’affait de
ces expériences et évaluer constamment nos propres
soins afin de s’assurer que nous offrons des soins
professionnels et compatissants.

Identifier et dénoncer la stigmatisation et la
discrimination lorsque nous en sommes témoins
Nous devons identifier et étiqueter la stigmatisation et la
discrimination lorsque nous en sommes témoins et
qualifier ce comportement d’aussi inacceptable
socialement que celui d’entretenir des sentiments racistes
ou des préjugés religieux. Il est essentiel que nous
dénoncions les petites injustices dont nous sommes
témoins dans notre pratique quotidienne. Chacun de ces
incidents représente une occasion de combattre la
stigmatisation et la discrimination et peut étre le facteur
décisif faisant en sorte que les personnes perpétuant ces
comportements réfléchissent sur leur propos ou modifient
leur fagon d’agir. Nous devons corriger et mettre en
perspective les images discriminatoires des personnes
atteintes de maladie mentale lorsque nous en sommes
témoins. Nous devons étre vigilants dans notre lutte
contre la stigmatisation et la discrimination dans nos
relations avec les médias.

Inclure des discussions sur la stigmatisation, la
discrimination et ’inclusion sociale dans notre
travail clinique avec les patients et leurs familles
Les psychiatres doivent encourager et inciter les
discussions sur la stigmatisation, la discrimination et
I’inclusion sociale dans le cadre de leur travail avec les
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patients et leurs familles. Ces questions sont au cceur de
leurs vies et constituent des sujets de discussion et des
cibles d’intervention appropriés. L’autostigmatisation et la
discrimination anticipée sont des expériences courantes
chez les personnes souffrant de maladie mentale'>?*%*. Le
travail clinique doit faire ressortir ces situations afin de les
diminuer. Notre travail clinique doit a tout prix étre axé,
non seulement sur les maladies et les traitements, mais doit
inclure un programme préconisant la santé mentale, le
rétablissement et I’amélioration du traitement des
psychopathologies. Les pratiques exemplaires en soins
psychiatriques vont au-dela de la psychopathologie pour
englober la santé mentale et le bien-étre. Il est important
de discuter avec nos patients et leurs familles de la
divulgation de leur maladie psychiatrique, y compris a qui
ils veulent se confier et ce qu’ils s’attendent en retour. La
discussion portant sur le mode et le moment opportun de la
divulgation est importante et souvent omise dans les soins
cliniques. Les psychiatres doivent se familiariser avec les
ressources afin que les individus et leurs familles mettent
sur pied leurs propres mécanismes de lutte contre la
stigmatisation et la discrimination®.

Combler la séparation entre
« nous » et « eux »

Lorsque I’on essaie de comprendre comment les
comportements discriminatoires ont perduré durant les
siécles jusqu’a I’histoire moderne (comme I’esclavage ou
I’exemple plus récent de I’apartheid en Afrique du Sud)
on ne peut s’empécher de constater que des personnes
autrement bien intentionnées ont été mélées a ces
pratiques. Les comportements discriminatoires
deviennent acceptables psychologiquement lorsque 1’on
refuse a une personne le droit de posséder des
caractéristiques humaines essentielles en la plagant dans
une catégorie « autre » ou « eux » qui est distincte de la
noétre ou du « nous ». De plus, les écarts de pouvoir
peuvent empécher les personnes victimes de
discrimination de demander de retrouver leur statut
social, ce qui entretient et augmente la discrimination. La
reconnaissance de notre humanité commune, et
I’atténuation de cette impression de séparation
représentent un pas énorme pour amoindrir la
stigmatisation et la discrimination.

Prendre soin de soi-méme

Les effets nocifs de la séparation nous—eux sont
tragiquement illustrés par la réticence des médecins et
des travailleurs en santé mentale d’accepter et de
demander de 1’aide pour leurs propres problémes de santé
mentale. Les psychiatres sont souvent peu enclins a
demander de I’aide pour traiter leurs propres problémes
de santé physique et mentale en dépit des taux élevés de
souffrance psychologique et du peu d’appui des pairs?.
Des rapports provenant d’observations empiriques
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soulignent la réticence des psychiatres a recevoir des
soins psychiatriques, a prendre des médicaments
antipsychotiques et a intervenir aupres de collégues
atteints de maladie mentale’. Des études ont révélé des
taux élevés d’autotraitements pour la dépression chez les
psychiatres, ainsi qu’une forte préférence pour
I’automédication plutot que les soins cliniques usuels,
dans le cas d’une dépression éventuelle?’. Des études
récentes ont démontré que les psychiatres refusent
souvent d’accepter les traitements qu’ils ont eux-mémes
prescrits?®%. La réticence des médecins a demander ou a
accepter des traitements varie directement en fonction du
degré de stigmatisation pergue?.

Comment peut-on expliquer ces €carts de cognition et de
comportement chez ces mémes cliniciens qui posseédent
I’expertise et une vaste connaissance de la santé mentale?
La culture médicale met inévitablement I’accent sur une
séparation objectivée entre le clinicien et le patient. Cela
peut étre aggravé davantage par la perception d’un
manque de contact direct, personnel et non clinique avec
les patients (particulieérement dans des environnements
universitaires urbains), méme si cela est une fausse
croyance. Tous les jours, nous entretenons tous des
contacts directs et personnels avec des collégues, des
voisins et des amis qui ont réussi a se rétablir d’une
maladie mentale, mais qui n’en parlent pas a cause des
forces potentielles de la stigmatisation et de la
discrimination. Pour le médecin malade, le passage a
1’état de patient signifie qu’il devient membre d’un
groupe considéré comme distinct et avec lequel le
clinicien ne peut s’identifier sans risquer de perdre
I’estime de soi par 1’autostigmatisation et le rejet anticipé
des collegues.

Promouvoir la santé du médecin au cours

de la formation pré- et postdoctorales

La culture de la médecine nous a imposé de grandes
aspirations et I’autosacrifice et, jusqu’a récemment, a
découragg les autotraitements. En dépit des efforts
récents réalisés pour souligner I’importance de la santé
du médecin, y compris son inclusion explicite dans le
role professionnel de CanMEDS, décrivant un
engagement a la santé du médecin et a la pratique
responsable®, les médecins en formation continuent de
percevoir la demande de soutien comme une action
stigmatisée’!. Les psychiatres universitaires doivent aider
les médecins en formation a prendre un engagement réel
a I’égard de la santé du médecin et de la pratique
responsable. Accepter que 1’on puisse a la fois étre un
patient et un clinicien est sain non seulement pour de
nombreuses personnes parmi nous qui souffrent de
troubles mentaux ou qui en seront touchés a un moment
donné dans leur vie, mais aussi pour nous permettre
d’intervenir aupres de collégues avec compassion et de
fagon équitable dans des moments difficiles.
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Travailler pour améliorer la santé du médecin

La stigmatisation existe au sein de la communauté
médicale dans la méme mesure qu’elle est présente au sein
de la population générale. La culture de la médecine nous
porte a nourrir de grandes attentes a 1’égard des médecins.
Souvent, les médecins voient de fagon trés négative leurs
collegues atteints de maladie mentale, les jugeant comme
étant faibles, déficients et coupables de leur sort. Le
médecin malade s’attend a avoir honte et a étre jugé et a
devoir subir des représailles réglementaires. Cela peut
aboutir a une réticence a reconnaitre sa maladie, a des
délais pour demander de 1’aide, a I’autodiagnostic et
I’automédication. Malheureusement, 1’autotraitement peut
mener a une plus grande négation de la maladie, a un
traitement incomplet et entrainer des conséquences encore
plus funestes, le suicide entre autre®.

On doit travailler pour améliorer la santé du médecin et
pour faciliter la demande d’aide pour les médecins aux
prises avec une maladie mentale. Un programme
complet de bien-étre du médecin doit étre axé
notamment sur la prévention, 1’éducation,
I’intervention, les ressources, la recherche et la
plaidoirie®. Tous les médecins doivent avoir accés a un
médecin de soins primaires et étre encouragés a prendre
soins d’eux-mémes. On doit sensibiliser davantage les
médecins au fait que le stress est inhérent a la pratique
de la médecine et qu’ils ne sont pas hors d’atteinte de la
maladie. Dans le cadre de la formation médicale
continue et du perfectionnement professionnel, on
renseignera les médecins au sujet du stress, du
surmenage et de la maladie mentale, ainsi que des
traitements positifs, du rétablissement et de I’espoir.
Cela facilitera 1’identification précoce de la maladie et a
un traitement ponctuel. Promouvoir la collégialité au
sein de la profession médicale aidera a créer un
environnement sécuritaire plus compréhensif de la
maladie mentale et qui permet aux médecins de
divulguer leur maladie, partager leurs histoires, recevoir
de I’aide et de I’appui. Chaque province canadienne
posséde son programme de santé du médecin qui offre
de I’aide aux médecins qui en ont besoin; on doit faire
la promotion de ces programmes, les entériner et les
mettre en valeur. Une recherche rigoureuse sur la santé
du médecin a été entreprise et elle devrait nous fournir
des données et des éléments de preuve de 1’étendue du
probléme, ainsi que des pratiques exemplaires pour
gérer ce probléme. Par nos efforts de sensibilisation,
nous pouvons examiner et éviter les conséquences
indésirables et non intentionnelles découlant d’une
demande d’aide, par exemple les retombées sur les
pratiques réglementaires, le permis d’exercice et les
priviléges, ainsi que les limites a la rémunération et a la
couverture d’assurance. Nous pouvons envisager un
avenir meilleur dans lequel les médecins pourront
demander de ’aide lorsqu’ils en ont besoin.
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Promouvoir et enseigner le contact direct

avec les patients

On peut établir un lien avec les patients et rompre la
séparation eux—nous lorsque 1’on rencontre un patient
non seulement dans les contextes cliniques, mais dans
d’autres situations; ainsi, on peut montrer au patient qu’il
n’est pas uniquement un cas mais une personne humaine
a part entiere. Le contact personnel direct est un facteur
essentiel de la lutte contre la stigmatisation, les préjugés
et les images stéréotypées>!>1434, Cette pratique peut étre
intégrée dans la formation psychiatrique comme mesure
de prévention de la stigmatisation (par exemple, en
organisant des réunions non cliniques entre les médecins
en formation et les patients).

Ecouter les patients

Il est essentiel de porter une attention particuliere a
I’écoute des patients, en sommes a tout ce qu’ils ont a
dire. Cela peut combattre efficacement notre surdité
psychologique envers I’humanité de I’autre,
responsabiliser et autonomiser les patients et promouvoir
une relation de collaboration moins paternaliste et plus
adaptée aux nouvelles pratiques de la psychiatrie®. Les
patients peuvent participer aux processus de diagnostic et
de traitement, a la recherche (par le biais de la recherche
participative) et au travail des agences et d’organismes de
services cliniques (par exemple en demandant les
suggestions des utilisateurs de services pour la
conception des structures cliniques et des traitements).

Dimensions sociales :
promouvoir les pratiques d’excellence,
la parité et I’inclusion sociale

Promounvoir les pratiques d’excellence

au sein de nos propres milieux cliniques

L’ Association mondiale des psychiatres affirme que la
mise en ceuvre des pratiques d’excellence est essentielle
pour réduire la stigmatisation et la discrimination'. En
particulier, elle préconise que les psychiatres doivent
porter une attention particuliére au « développement
d’une relation respectueuse avec les patients et leurs
proches »"-P 17 rester « a I’aftiit des nouveautés dans la
recherche et les pratiques psychiatriques »':? %7, assurer
« I’observance des principes de déontologie »!:P 3 pour
les soins cliniques et 1’organisation du service, et
collaborer avec un vaste réseau de professionnels des
soins de patients atteints de maladie mentale'.

Les avancées dans la recherche et la pratique
psychiatrique ont produit des gains substantiels dans le
traitement des personnes atteintes de maladie mentale,
mais souvent, la prestation des services est sous-
optimale, compte tenu des défis auxquels nous faisons
face pour appliquer les pratiques d’excellence au sein de
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nos propres milieux de travail. Notre société ne tolére pas
des soins sous-optimaux pour les patients atteints d’un
cancer ou d’un trouble cardiaque et nous ne pouvons pas
non plus tolérer des soins sous-optimaux pour ceux qui
souffrent de troubles psychiatriques. En tant que
cliniciens, nous devons offrir les meilleurs soins
possibles au sein de nos milieux de travail.

Les pratiques d’excellence signifient que dans notre
pratique quotidienne nous axions nos efforts sur un
diagnostic précis et sur des stratégies de traitements
adaptées et efficaces'2. Nous devons fournir de
I’information et une éducation a nos patients et aux
membres de leurs familles par des moyens facilement
accessibles®. Les personnes travaillant dans des milieux
hospitaliers et des cliniques doivent défendre les besoins
de leurs patients et de leurs équipes et exiger la parité des
ressources pour la santé mentale avec d’autres
professionnels de la santé et administrateurs. Les
établissements psychiatriques sont souvent les milieux
cliniques les plus démunis, en dépit de la compréhension
de I’'importance des plans d’organisation pour optimiser
les soins aux patients®.

Définir et diffuser les pratiques

d’excellence en psychiatrie

En définissant les pratiques d’excellence en psychiatrie,
nous pouvons offrir des normes et des points de référence
concernant les soins optimaux. En plus d’aider a guider
le travail de chaque médecin, ces normes de pratique sont
tres utiles dans les interactions avec les administrateurs
des hopitaux et des cliniques et avec les agences
gouvernementales. La diffusion des pratiques
d’excellence en psychiatrie éléve la norme des soins
psychiatriques a travers le pays et aide les praticiens
affairés a optimiser leur pratique clinique. On a souvent
répété que le fait d’indiquer clairement que la psychiatrie
possede ses pratiques d’excellence et de préconiser leur
adoption et mise en ceuvre, constitue une stratégie trés
efficace pour combattre la stigmatisation et la
discrimination’.

Utiliser des stratégies fondées sur la littérature
scientifique pour lutter contre la stigmatisation

et la discrimination

Au cours de la derniére décennie, une littérature nouvelle
est apparue sur les stratégies efficaces pour lutter contre
la stigmatisation et la discrimination. Des campagnes
nationales de lutte contre la stigmatisation ont été
¢laborées dans plusieurs pays. La campagne « Like
Minds, Like Mine » de la Nouvelle-Zélande a été lancée
en 1997°738, D’autres initiatives bien connues
comprennent : la campagne « see me » en Ecosse
« Time to Change » au Royaume-Uni**? et le programme
mis sur pied par la Substance Abuse and Mental Health
Services Administration des Etats-Unis dont les messages
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expliquent notamment qu’un comportement sain est
essentiel a la santé, que la prévention et le traitement
donnent de bons résultats et que les personnes peuvent se
rétablir®®. Toutes ces campagnes utilisent les médias
sociaux et des techniques de marketing avancées,
comportent plusieurs éléments, offrent des programmes
locaux, font participer les consommateurs et les
prestateurs de soins et sont axées sur le rétablissement.
Elles englobent les volets : protestation/plaidoirie,
éducation et contact; et elles sont stratégiques, fondées
sur la recherche et soumises a la recherche évaluative. La
Commission de la santé mentale du (CSMC) élabore sa
propre campagne aupres des médias sociaux : « Changer
les mentalités »*.

Alors que les psychiatres croient que 1’éducation sur la
neurobiologie des troubles psychiatriques aide a
combattre la stigmatisation, les faits semblent indiquer le
contraire. En dépit du soutien accru du public pour ce qui
est de 1’aspect neurobiologique de la maladie mentale au
cours de la derniére décennie, nous n’avons pas vu une
diminution concomitante de la stigmatisation®’. En axant
la cause de la maladie mentale sur des facteurs
biologiques, nous renforgons les hypothéses du manque
de controle et de I’imprévisibilité. Le contact direct avec
les personnes qui ont vécu I’expérience de la maladie
mentale fait obstacle aux images stéréotypées. Le contact
direct est considéré comme la meilleure approche pour
changer les attitudes du public de facon
permanente>!'2!43, Les experts sont d’avis que les
mesures axées sur le rétablissement et le contact avec la
personne et sur la résistance au concept « d’altérité » li¢ a
la maladie mentale sont plus performantes dans les
interventions aupres de la population®.

Collaborer avec d’autres organismes

et assurer la transparence des relations

La psychiatrie canadienne doit continuer a travailler avec
nos partenaires de 1’Alliance canadienne pour la maladie
mentale et la santé mentale, de I’ Association médicale
canadienne, du Collége des médecins de famille du
Canada, du College royal des médecins et chirurgiens du
Canada et d’autres sociétés nationales de spécialistes,
afin de s’assurer que les questions liées a la maladie
mentale et la santé mentale sont primordiales. Nous
devons continuer a contribuer au travail important de la
Commission de la santé mentale du Canada. Les
associations psychiatriques provinciales doivent établir
des liens étroits avec les ministéres de la Santé de leur
province.

La psychiatrie organisée doit travailler avec les collégues
en médecine pour lutter contre les comportements
discriminatoires envers les patients atteints de troubles
mentaux ou de maladies mentales aux endroits ou ils
demandent de I’aide, soit : dans les salles d’urgence, les
départements médicaux et de chirurgie d’un jour, les
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cliniques ambulatoires et les cliniques médicales
spécialisées ainsi que les cliniques de médecine de famille.

Nous devons nous assurer que nos relations avec
I’industrie, y compris les compagnies pharmaceutiques et
d’instruments médicaux, sont transparentes et conformes
au Code de déontologie de I’AMC*.

Lutter contre la stigmatisation

et la discrimination par le biais des médias

Plus que quiconque, les médias sont a la fois capables de
perpétuer et de combattre les comportements de
stigmatisation et de discrimination. Les images négatives
stéréotypées des personnes atteintes de maladie mentale,
de leurs familles et des professionnels de la santé mentale
sont fréquentes et énormément blessantes. On doit faire
connaitre formellement notre opposition a ces portraits.
Une récente étude comparant les annonces publicitaires
de médicaments pour les maladies physiques et les
maladies mentales a démontré des différences
importantes qui perpétuent la stigmatisation®. La
psychiatrie organisée doit exercer une surveillance sur les
médias et examiner les éléments discriminatoires
lorsqu’elle en est témoin. Elle doit travailler directement
avec les médias pour leur fournir des informations a jour
par le biais d’experts possédant les aptitudes de
communication et d’interaction médiatiques, a I’échelle
locale et nationale. On doit fournir des lignes directrices
sur la fagcon responsable de couvrir les questions de santé
mentale, comme les récentes Lignes directrices de I’APC
sur la couverture médiatique du suicide®.

Se pencher sur les iniquités structurales

et préconiser la parité

I1 existe de nombreuses iniquités structurales au sein du
réseau de soins de santé, y compris les disparités du
financement et de I’acces aux soins, du financement des
services de santé mentale au sein des hopitaux et du
financement pour la recherche en santé mentale et en
psychiatrie.

Les écarts entre le fardeau de la maladie et le financement
sont énormes. Dans son rapport annuel de 2005,
I’Organisation mondiale de la santé a attribué 31,7 pour
cent de toutes les années vécues avec une maladie a des
troubles neurologiques®. Néanmoins, le pourcentage des
fonds de santé alloués aux soins cliniques et a la
recherche pour ces maladies est pitoyable. On estime que
ces troubles coutent 51 milliards de dollars par année aux
Canadiens®'. Alors que la maladie mentale représente
plus de 15 pour cent du fardeau des maladies au
Canada®, une fraction trés petite de la somme totale des
fonds pour la santé est allouée au financement des soins
de la santé mentale—6 pour cent au Canada, en 2003—
20043, ce qui est inférieur au niveau de la plupart des
pays européens®® et des pays industrialisés®. Le
financement pour la recherche sur les maladies mentales

Encart, Page 7



Association des psychiatres du Canada—Enoncé de principes

et la santé mentale est de 4,0 a 7,5 pour cent inférieur au
budget total pour la recherche des Instituts de recherche
en santé du Canada allou¢ a la maladie mentale et a la
toxicomanie®. Lorsque 1’on compare le financement de la
recherche aux cotuts économiques des troubles, la maladie
mentale recoit huit fois moins que le financement accordé
pour la recherche relative aux troubles cardiaques et au
cancer**. La discrimination structurelle peut expliquer
I’exclusion déconcertante des hdpitaux psychiatriques de
la Loi sur la santé du Canada et la position marginale ne
comportant qu’une seule référence du financement pour
la santé mentale dans 1’ Accord initial des premiers
ministres sur le renouvellement des soins de santé, adopté
en 2004.

Les psychiatres doivent préconiser avec audace 1’acces
aux traitements, y compris aux médicaments et
traitements psychothérapeutiques. Nulle autre branche de
la médecine n’a fait face a de tels obstacles d’acces aux
soins pour les malades. Nous devons a tout prix proner
I’acces aux services™ et aux nouveaux médicaments
lorsqu’ils sont mis en marché®, ainsi que pour des
ressources humaines adéquates®’.

Depuis toujours, les psychiatres, comparativement a
d’autres spécialistes de la santé, ont hésité a se pencher
sur les écarts de rémunérations, peut-étre parce qu’ils
avaient peur de passer pour cupides et inconvenants. Plus
récemment, on a signalé avec force que les écarts de
rémunérations des spécialités ont un impact au-dela du
revenu—que ces écarts peuvent avoir d’ importantes
retombées négatives sur le recrutement et la fidélisation
et constituer des obstacles croissants a 1’accés aux soins,
ce qui accentue la séparation endémique des patients
psychiatriques’®.

En dernier lieu, nous devons plaidoyer, a 1’échelle
fédérale et provinciale, pour des programmes et pour le
financement associés aux déterminants sociaux de la
santé mentale : la pauvreté, I’itinérance, le logement, les
services en toxicomanie, I’emploi et le transport. Il nous
incombe de parler au nom des personnes qui ne le
peuvent pas en raison de leur maladie et de seconder les
groupes d’appui aux patients et donner aux personnes qui
vivent une expérience de la maladie mentale les moyens
de promouvoir leur propre cause.

Promouvoir ’inclusion sociale

L’exclusion sociale des patients atteints de maladie
mentale est manifeste dans les taux du chomage, la
carence de réseaux sociaux, dans les roles sociaux
minimisés et le manque de participation a la vie
économique et sociale. Parce que la pauvreté, I’invalidité
et la carence de réseaux sociaux sont en relation mutuelle
de force avec la discrimination et la maladie mentale®, il
est impératif du point de vue pragmatique et
déontologique de préconiser activement I’inclusion
sociale de cette population® 2. Une réorientation
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culturelle profonde est nécessaire pour atteindre
I’inclusion sociale de patients atteints de maladie
mentale. On estime que des efforts de formation
importants pour les professionnels de soins de santé
mentale et la participation des patients dans le processus
de soins sont les deux étapes essentielles de cette
initiative®!.

Axer nos efforts sur le rétablissement

et la qualité de vie

Le mouvement en faveur du rétablissement est un
exemple contemporain qui a réussi a intégrer la
participation des patients dans la pratique clinique. Le
rétablissement a un taux de valence positive élevé pour
les patients et leurs familles, bien que son histoire soit
inégale du point de vue de certains psychiatres qui en ont
été témoins que dans un contexte antipsychiatrique. Les
utilisations contemporaines du terme rétablissement
dénotent des processus auxquels les personnes qui ont
vécu une expérience de la maladie mentale participent,
travaillent, apprennent et contribuent pleinement a la vie
communautaire® . Une orientation de rétablissement
doit s’attarder sur I’autonomie des personnes leur
permettant d’assumer autant de responsabilités que
possible dans le processus de rétablissement et une
insistance sur la culture de 1’espoir, I’optimisme et une
vie complete et satisfaisante et contribuant a la
société® %6, Le rétablissement peut avoir lieu en méme
temps que des symptomes de la maladie persistent, mais
la personne peut, en dépit de ceux-la, apprendre a vivre, a
s’adapter et a se développer®. Le role du psychiatre est
de promouvoir le rétablissement par des soins
individualisés, centrés sur la personne, par ’utilisation
des forces plutdt que des modeles fondés sur la
déficience, encourageant I’autonomie et la
responsabilisation et le partage des prises de décision.
L’espoir est un élément essentiel au rétablissement.

Conclusion

L’APC et ses membres doivent se mobiliser pour lutter
contre la stigmatisation et la discrimination de fagon
active et permanente, aux niveaux individuel et
professionnel. On enseigne aux étudiants en médecine et
aux résidents a formuler des questions de santé¢ mentale
dans un cadre biopsychosocial, pourtant la dimension
sociale de la maladie mentale—y compris les
phénomenes de la stigmatisation et de la discrimination—
est trop souvent négligée. Ce document énumere les
principales priorités des interventions et pratiques
exemplaires fondées sur des données probantes, a partir
des trois piliers de notre stratégie visant a diminuer la
stigmatisation'* : la protestation/plaidoirie, 1’éducation et
le contact personnel. La stigmatisation et la
discrimination sont des questions sociétales qui ont des
retombées sur chacun d’entre nous et il incombe a la
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profession psychiatrique de faire entendre sa voix
commune. L’APC et ses membres peuvent se démarquer
pour faire toute la différence en s’attaquant a notre
stigmatisation internalisée, en adoptant des pratiques
d’excellence dans les soins psychiatriques, y compris les
voix des patients et de leurs familles a chaque occasion
qui se présente, en favorisant la formation dans ce
domaine et en luttant pour la parité dans les soins en
santé mentale et la responsabilité et la transparence des
politiques en santé.
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