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Le 26 février 2009 
 
 
 
 
L’honorable Michael Murphy 
Ministère de la Santé 
C.P. 5100 
Fredericton (N.-B.)  E3B 5G8 
 
Monsieur le Ministre, 
 
Veuillez trouver ci-joint mes recommandations quant à des améliorations nécessaires aux 
soutiens et services pour les personnes atteintes de maladie mentale, ainsi que des initiatives 
qui sont ciblées de sorte que tous les gens du Nouveau-Brunswick aient une bonne santé 
mentale et soient en mesure de contribuer et de connaître une vie remplie et en santé. 
 
Je suis reconnaissant de l’occasion d’avoir pu procéder aux consultations. J’ai rencontré bien 
des personnes dans la province, et leur vécu m’a inspiré, touché et, parfois, horrifié. Les gens 
ont généreusement donné leur temps et fournit des renseignements, et je leur en suis 
reconnaissant. Il y a énormément de bonne volonté et d’intérêt pour améliorer les choses. Bon 
nombre d’excellentes initiatives sont en cours, mais il demeure de graves lacunes qui ont 
d’importantes répercussions sur les personnes atteintes de maladie mentale et sur leur famille. 
 
Le présent rapport n’aurait pas été possible sans l’apport des gens du Nouveau-Brunswick, 
d’associations professionnelles, de personnes atteintes de maladie mentale et leurs familles, 
ainsi que de fournisseurs de services au sein d’organismes gouvernementaux et dans la 
collectivité. Les membres du personnel de la Santé se sont toujours montrés disponibles et 
disposés à offrir toute l’aide possible, et je les en remercie. Tout au long de l’examen, j’ai eu 
accès à un groupe consultatif de professionnels, de personnes atteintes de maladie mentale et 
de membres de familles qui ont fourni un apport et des conseils précieux quant au processus et 
au produit final. J’aimerais aussi remercier Bernard Paulin et Joy Bacon de leur experte 
collaboration ; ils m’ont aidé et épaulé avec constance et prévenance. 
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L’ hon. Michael Murphy 
Le 26 février 2009 
Page 2 
 
 
 
Comme je viens de l’indiquer, bon nombre d’excellents services et soutiens sont offerts, mais 
un besoin urgent se fait sentir d’assurer une meilleure coordination, de décloisonner les 
services et les professions ainsi que de fournir un accès meilleur et plus équitable à tous les 
groupes d’âge dans l’ensemble de la province. Des recommandations exigeront des dépenses, 
mais les coûts initiaux rapporteront de nets avantages dans l’avenir. 
 
Tout comme l’absence de maladie mentale n’est pas garante d’une bonne santé mentale, la 
maladie mentale n’entraîne pas automatiquement une mauvaise santé mentale. La bonne santé 
mentale de l’ensemble de notre population, des services adéquats et adaptés aux personnes 
atteintes de maladie mentale, ainsi que des soutiens pour les familles et les collectivités, tout 
cela fait partie intégrante d’efforts visant à améliorer les choses. Une stratégie pour l’avenir doit 
envisager la situation globale afin de progresser de façon structurée et planifiée. Le présent 
rapport tente de dresser le portrait d’un meilleur avenir et de cerner des mesures à prendre pour 
réaliser cet avenir meilleur. 
 
J’ose espérer que vous et vos collègues au gouvernement prendront à cœur les 
recommandations formulées et y donnerez suite en temps opportun. Je crois sincèrement qu’il 
s’agit du bon moment de transformer le système de santé mentale. 
 
Agréez, Monsieur le Ministre, mes salutations distinguées. 
 
 
 
 
Le juge Michael McKee 
 
mp 
 
P.j. 
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Vers l’avenir, ensemble : 
Un système transformé de santé mentale pour le Nouveau-Brunswick 

INTRODUCTION 

Contexte du rapport 

En mai 2008, l’hon. Michael Murphy m’a demandé d’être à la tête d’une 

démarche visant à guider le ministère de la Santé du Nouveau-Brunswick 

dans l’élaboration de priorités stratégiques pour renouveler le système de 

santé mentale dans la province. Tout au long du recueil de l’information et 

de la formulation des recommandations, j’ai été appuyé par Bernard Paulin 

et Joy Bacon. La cueillette d’informations a pris diverses formes et environ 

2 000 personnes y ont participé. Nous avons consulté des experts en 

santé mentale de l’extérieur de la province et examiné les pratiques 

exemplaires au Canada et à l’étranger. Grâce à des rencontres en 

personne et à la rétroaction électronique, nous avons entendu les opinions 

d’une vaste gamme de fournisseurs de services, d’organismes ainsi que 

de personnes atteintes de maladie mentale et de leur famille. Nous avons 

été dépassés par la portée et la sincérité des réponses; ce qui est reflété 

par des insertions dans ce texte de plusieurs de leurs propos. Les gens 

nous ont fait part de leurs déceptions et luttes, de leur persévérance et de 

leurs rêves, et ils ont clairement indiqué ce qui fonctionne et ce qu’il faut 

faire pour améliorer le système. Nous avons entendu un parent dont le fils 

de 23 ans s’est suicidé alors qu’on plaçait son nom au bas de la liste 

d’attente. Nous avons entendu parler de la personne de 26 ans qui a 

obtenu son congé de l’hôpital, avec des médicaments pour à peine 24 

heures, sans endroit où rester, sans domicile fixe et sans pouvoir obtenir 

une carte d’assistance médicale du ministère du Développement social. 

Nous avons entendu des professionnels dire que certains de leurs 

collègues semblent invoquer un prétexte de confidentialité qui n’est pas 

toujours dans l’intérêt de la personne atteinte de maladie mentale. Nous 

avons entendu parler de la dimension humaine qui n’est pas toujours aussi 

présente qu’elle devrait l’être. Le présent rapport, même s’il ne peut 

reprendre tous les détails des résultats des consultations, prend appui sur 

les thèmes, enjeux, lacunes et suggestions qui nous ont été signalés, ainsi 

que sur les valeurs et la vision qui les sous-tendent. 
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Le grand intérêt manifesté lors des consultations démontre que la santé 

mentale est l’affaire de tout le monde et que chacun a un rôle à jouer. 

Les données le confirment. Environ 20 % d’entre nous seront atteints de 

maladie mentale à un moment donné de notre vie, et les autres 80 % 

seront touchés par la maladie d’un proche parent, d’un ami ou d’un 

collègue. En fait, dans la vie, on connaît très tôt la peur, la tristesse et le 

stress; 3,5 millions de personnes au Canada déclarent être en proie à un 

stress grave. Un rapport publié en 20011 estime que la maladie mentale 

coûte à l’économie canadienne plus de 14 milliards de dollars par année. 

L’Organisation mondiale de la Santé prédit que, d’ici 2020 la dépression 

sera l’une des principales causes d’incapacité à l’échelle mondiale, 

venant au deuxième rang après les maladies du cœur. 

Vision directrice : la question nous touche tous 

Comme nous connaissons tous des périodes de plus ou moins bonne 

santé mentale au cours de la vie, nous devons pouvoir compter en tout 

temps sur un système qui reconnaît le besoin d’aide et intervient de 

façon appropriée dès les premières indications d’un problème, évitant 

ainsi des problèmes subséquents, qui appuie et favorise le 

rétablissement continu et qui optimise le mieux-être. Les décisions quant 

aux politiques et aux programmes doivent être dictées par les besoins 

de la population, et leur efficacité doit être mesurée en fonction des 

répercussions sur la vie des gens. Il est essentiel que les éléments du 

système soient intégrés sans discontinuité, appuyés par un réseau de 

liens entre divers groupes, et qu’ils collaborent à « bâtir des ponts plutôt 

qu’à dresser des murs ». Les recommandations du présent rapport 

abordent la nécessité de changements pour que nous puissions 

répondre aux besoins des gens et nous préparer pour l’avenir. Elles 

prennent appui sur une vision de l’avenir où la santé mentale de tout le 

monde est une priorité du gouvernement et où la maladie mentale 

est acceptée, comprise et traitée comme toute autre maladie, plutôt 

qu’un « parent pauvre ». 

Éléments d’un système efficace 

Les constatations découlant de la recherche sur ce qui fonctionne bien 

sont compatibles avec une telle vision. Les systèmes efficaces sont 

fondés sur le mieux-être. Ils ont une seule entité responsable et une 

enveloppe budgétaire protégée. Ils fournissent un ensemble intégré de 

                                                           
1
 Stephens, T and Joubert, N. The economic burden of mental health problems in Canada.  Chronic diseases in 

Canada,  Vol. 22, no. 1, 2001, 1-10 
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services et de soutien fondés sur des données solides et visant tous les 

âges et tous les degrés de gravité: primaires (dans la collectivité), 

secondaires (dans des établissements généraux) et tertiaires (dans des 

établissements spécialisés). Les services sont accessibles, ils sont 

coordonnés sur le plan des secteurs et des disciplines, et ils 

comprennent des systèmes de transfert de l’information et des 

connaissances. Un plan des ressources humaines assure un nombre 

suffisant de personnel qualifié pour fournir les services. 

Les systèmes procurant les meilleurs résultats offrent des évaluations 

normalisées, des interventions en cas de crise et des gestionnaires de 

cas afin d’appuyer la transition entre les services et des ressources 

communautaires telles que le logement. Dans le cas des soins intensifs, 

il y a des équipes de traitements communautaires dynamiques (Assertive 

Community Treatment teams) pour aider les gens à ne pas être admis à 

l’hôpital, des lits d’hôpital pour les personnes qui en ont besoin et des 

traitements faisant appel aux psychothérapies et aux médicaments les 

plus appropriés et efficaces. On y trouve également des services 

spécifiques visant la maladie mentale accompagnée de troubles de 

toxicomanie, ainsi que pour les personnes atteintes de maladie mentale 

qui sont dans le système de justice pénale. 

L’obtention de bons résultats est par ailleurs associée aux liens entre les 

services, de même qu’à l’éducation et au soutien des familles, et des 

initiatives gérées par des personnes atteintes de maladie mentale. De 

plus, il faut que le système augmente ses efforts de sensibilisation afin 

de réduire la stigmatisation et la discrimination, amène les collectivités à 

prendre en main leurs propres enjeux en matière de santé mentale, et 

prenne des mesures de soutien qui permettent à l’ensemble de la 

population, y compris les personnes atteintes de maladie mentale, de 

s’épanouir en ayant une santé mentale optimale. 

Vers la transformation 

Les gens veulent que nous fassions plus que remanier le statu quo; ils 

veulent un système transformé. Et une transformation implique une 

perception différente du monde, où les rapports et le mode de 

fonctionnement habituels font place à de nouvelles façons d’établir des 

liens et de coopérer. Le point de départ ne sera pas les rouages du 

système; il sera plutôt ce dont les gens ont besoin pour se rétablir et jouir 

d’une bonne santé mentale. La population nous a invariablement dit que 

cela comprend pourvoir aux nécessités de la vie, telles que le logement 

et un revenu suffisant, avoir accès aux services sociaux et de santé 
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mentale et amener les personnes atteintes de maladie mentale et leur 

famille à participer comme partenaires dans la solution. Voilà le point de 

départ, mais le point d’arrivée, lui, demeure indéterminé. En effet, la 

transformation sera un processus continu au cours duquel tous les 

intervenants dans le système poursuivront le dialogue, s’enrichissant les 

uns des autres. Il sera essentiel de mettre en place un cadre redditionnel 

qui mesure le progrès vers la réalisation des objectifs fixés, objectifs qui 

permettront d’atteindre un point où la santé mentale est l’attente des 

gens et où la maladie mentale est acceptée, comprise et traitée comme 

toute autre maladie. 

Les objectifs et recommandations que propose le rapport nous serviront 

de point de départ. À mesure que nous combinerons nos énergies dans 

la voie tracée dans les pages qui suivent, notre province se rapprochera 

du point énoncé dans la vision, un état d’autosuffisance où nous 

pouvons tous participer pleinement à la vie communautaire et réaliser 

notre potentiel d’une santé mentale optimale. 

À propos de l’organisation du rapport 

Le rapport s’appuie sur l’ensemble des renseignements recueillis au 

cours des consultations, regroupés en thèmes communs et répartis 

entre 14 orientations stratégiques. Il importe de noter que toutes les 

orientations sont interdépendantes; toute mesure visant une orientation 

particulière appuie les résultats des autres orientations. Chaque 

orientation stratégique comporte la description de l’enjeu, d’un ou 

plusieurs objectifs, ainsi que des recommandations assorties d’un 

calendrier pour chaque objectif. Collectivement, les objectifs dessinent 

l’avenir souhaité ; les recommandations proposent des mesures 

concrètes pour y parvenir. 
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Piliers du système 

La vision énoncée dans l’introduction donne un aperçu d’un système 

complet de services de santé mentale et de soutien qui répond aux 

besoins de la population. Les éléments clés d’un tel système ont inspiré 

les 14 orientations stratégiques préconisées dans le présent rapport, 

ainsi que ses objectifs et recommandations connexes. Il s’agit des piliers 

qui serviront à réaliser la vision. De tels piliers sont en effet nécessaires 

pour que la vision se traduise en mesures concrètes. Certaines des 

orientations et mesures formulées exigeront d’améliorer et d’appliquer ce 

qui est déjà en cours, d’autres exigeront de modifier les pratiques et les 

approches, tandis que d’autres encore exigeront d’investir des 

ressources supplémentaires. 

1. S’occuper des besoins de la population en matière 

de services et de soutien 

Un système complet doit comprendre des services efficaces axés sur le 

rétablissement et fournis par des professionnels qualifiés de la santé 

mentale ainsi que des soutiens qui débordent les services formels tels 

que ceux fournis par les pairs, les familles, le milieu éducatif, les 

employeurs, et d’autres ressources dans la communauté afin de 

répondre à toute la gamme des besoins de la population. Ce qui veut 

dire qu’au Nouveau-Brunswick, un système complet de services devrait 

se conformer à l’orientation énoncée dans le Plan provincial de la santé 

en vue d’étendre à Edmundston, à Campbellton et à Miramichi les 

services mobiles d’intervention en cas de crise et de faire l’essai et 

l’évaluation du programme Traitement communautaire dynamique en vue 

d’une mise en œuvre éventuelle, selon les résultats de l’évaluation. 

Appareiller les gens aux traitements, services et soutiens nécessaires, 

exige une évaluation et une planification des sorties qui sont efficaces et 

menées par des équipes multidisciplinaires de gestion de cas. Les plans 

devraient être préparés avec chaque personne, de façon uniformisée à 

l’échelle provinciale et en fonction des exigences et objectifs particuliers 

de chacun au cours des divers aspects de la période de rétablissement. 

Il importe de faire participer une gamme de partenaires communautaires 

dans la planification et de veiller à ce que des équipes multidisciplinaires 

travaillent avec chaque personne et leur famille à l’élaboration et à 

l’exécution du plan. Un système de soins primaires de santé intégré et 

adapté, où « chaque porte est la bonne porte », serait un des 
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mécanismes à envisager afin de réaliser des progrès. Un tel système 

pourrait accueillir les personnes atteintes de toute maladie chronique, 

y compris une maladie mentale ou une dépendance. Il serait fondé sur 

une démarche intégrée et multidisciplinaire où tous les efforts 

déployés en vue du rétablissement visent une réintégration réussie 

dans la collectivité et la réduction du risque de se retrouver sans abri, 

dans la pauvreté ou de nouveau à l’hôpital. 

Objectif 1.1 : La population a accès à une gamme complète 

de services. 

Recommandations 

Plan bien défini 

 Au départ, appliquer uniformément les lignes directrices en 

place afin d’optimiser l’accès équitable à une gamme complète 

de services fondés sur des données solides, dans l’ensemble 

de la province. 

 Calendrier : 2009–2010. 

 Responsabilité : ministère de la Santé. 

Chaque porte est la bonne porte : prestation intégrée des services 

 Créer, en prenant appui sur l’approche d’équipes des centres 

de santé communautaires en place dans quelques collectivités 

du Nouveau-Brunswick, un réseau provincial de modèles de 

prestation intégrée et holistique de services à point d’entrée 

unique. 

Calendrier : 2010–2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Soins tertiaires 

 Éliminer la présente accumulation de cas en attente de 

placement dans les établissements de soins tertiaires en 

veillant à assurer une gamme d’options en ce qui a trait au 

logement, assortie de traitements, services et appuis connexes 

visant l’intégration communautaire. 

Calendrier : 2009–2013. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du 

Développement social. 

Maladie mentale accompagnée de troubles de toxicomanie  

 Passer à un accès et à des traitements intégrés conformément 

aux protocoles existants. 

Calendrier : commencer en 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 
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Objectif 1.2 : Un effectif complet de ressources humaines 

qualifiées est en place. 

Recommandations 

Formation 

 Établir des normes et politiques claires pour l’éducation des 

professionnels de la santé mentale afin d’assurer des ressources 

humaines adéquates et spécialisées pendant toutes les étapes de 

la vie. 

Calendrier : deux ans, à compter de 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère de l’Éducation 

postsecondaire, de la Formation et du Travail. 

 Instaurer une formation en profondeur et sur une base régulière 

du personnel afin d’améliorer les compétences en intervention 

fondées sur les meilleures pratiques, selon un examen et une 

analyse des lacunes afin de déterminer les besoins en ressources 

humaines dans chaque région. 

Calendrier : mener l’examen en 2010–2011, élaborer et commencer à 

offrir la formation entre 2010 et 2013. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Recrutement 

 Réexaminer les directives en vigueur, surtout en ce qui a trait aux 

psychiatres et les psychologues, afin de maximiser le potentiel de 

recrutement. 

Calendrier : deux ans, à compter de 2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Disciplines particulières 

 Effectuer de la recherche sur les stratégies et créer des lignes 

directrices visant une répartition efficace de disciplines 

particulières, telles que la psychologie, et l’utilisation efficace de 

telles compétences spécialisées. 

Calendrier : recherche en 2010–2011, lignes directrices en 2011–2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

 

Objectif 1.3 : L’évaluation et la sortie sont uniformes et axées 

sur le rétablissement. 

Recommandations 

Démarche uniformisée, axée sur le rétablissement, pour l’évaluation des 

besoins des personnes de tous les âges 

 Établir un groupe de travail comportant une représentation des 

parties prenantes pour examiner les modèles existants. 
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 Établir, en fonction de cet examen, des critères uniformisés pour 

l’évaluation axée sur le rétablissement et des outils d’aiguillage, 

ainsi qu’un modèle commun pour l’évaluation des besoins. Faire 

appel à des équipes multidisciplinaires de gestion de cas 

pour appliquer le modèle dans l’ensemble de la province. 

Calendrier : effectuer l’examen par le groupe de travail en 2009–2010, 

commencer à élaborer les critères en 2010–2011, établir et commencer  

à utiliser le modèle entre 2011 et 2014. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Démarche uniformisée, axée sur le rétablissement, pour la planification 

des sorties des personnes de tous les âges 

 Établir une démarche axée sur le rétablissement pour la 

planification des sorties en fonction de modèles existants 

comportant des liens avec la collectivité. Faire un essai puis 

appliquer la démarche à l’ensemble de la province. 

Calendrier : recherche et développement en 2009, essai et mise en  

oeuvre entre 2010 et 2013. 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère de l’Éducation,  

ministère de la Sécurité publique, ministère du Développement social et  

ministère de l’Éducation postsecondaire, de la Formation et du Travail. 

2. S’occuper des besoins des enfants et des jeunes en 

matière de services et de soutien 

L’enfance et la période pré-adulte sont une période critique pour le 

dépistage de problèmes et une intervention précoce afin de réduire au 

minimum la perturbation des études et du développement social, 

prévenir des difficultés ultérieures et réduire le besoin de services 

accrus plus tard dans la vie. Au cours des consultations, de nombreux 

répondants ont demandé à ce qu’il y aient un soutien aux parents au 

début de la recherche d’aide ainsi que des ressources en santé mentale 

dans les écoles pour effectuer le dépistage à un stade précoce, de 

même qu’une intervention et un aiguillage vers des services et soutiens 

spécialisés. On peut prend appui sur de bons modèles qui existent déjà : 

le programme Le Maillon présent dans les écoles du Nouveau-

Brunswick, qui aide les jeunes éprouvant des difficultés à relever les 

défis de la vie quotidienne à obtenir une aide convenable; la démarche 

axée sur le rétablissement pour une intervention précoce dans le 

traitement de la psychose, en place à Fredericton, qui devrait être 

étendue à d’autres régions de la province. 
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Concentrer nos efforts sur l’enfance et l’adolescence améliorera les 

résultats pour un nombre considérable de jeunes et fera en sorte qu’un 

nombre plus restreint de ceux-ci aux prises avec des troubles mentaux 

plus graves reçoivent l’évaluation, les services et les traitements 

appropriés le plus tôt possible. Les recommandations de la section 1 sur 

l’accès équitable à une gamme complète de services sont 

particulièrement critiques pour les enfants et les jeunes ayant besoin 

d’aide. À ce stade de la vie, où le temps presse, chaque porte doit être la 

bonne porte. 

Si une telle orientation est suivie, la plupart des enfants et des jeunes 

profiteront d’une intervention convenable au moment voulu et pourront 

reprendre leur cheminement positif dans la vie. Par contre, il demeurera 

une minorité de personnes qui, malgré les meilleures interventions 

précoces, continueront d’exiger un soutien intensif. Connexions et 

déconnexion recommande que la province établisse et améliore des 

services de traitements en établissement pour les enfants et les jeunes 

atteints de troubles plus graves. Certains autres, qui peuvent se 

retrouver dans le système judiciaire après épuisement de toutes les 

possibilités d’intervention et de déjudiciarisation, doivent avoir accès, en 

dernier recours, à un Tribunal de la santé mentale réservé aux enfants et 

aux jeunes. 

 

Objectif 2.1 : Le personnel scolaire dispose de moyens pour 

dépister les problèmes et prendre des mesures pertinentes. 

Recommandations 

 Établir des programmes de formation pour le personnel de soutien 

scolaire et le personnel enseignant afin de fournir les habiletés, 

l’appui et les compétences de base pour une consultation 

appropriée au moment voulu. 

 Établir des équipes de santé mentale dans les écoles. 

Calendrier : commencer le programme de formation et la constitution 

d’équipes en 2010; équipe en place 2014.. 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère de l’Éducation et 

ministère du Développement social. 

 

Objectif 2.2 : Les interventions liées aux problèmes dépistés 

ont lieu le plus tôt possible. 

Recommandations 

 Étendre à d’autres régions le programme d’intervention précoce 

dans le traitement de la psychose maintenant offert à Fredericton. 
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 Établir des équipes chargées des troubles concomitants chez les 

jeunes, comme le prévoit le Plan provincial de la santé. 

 Établir des tribunaux de la santé mentale pour les enfants et les 

jeunes. 

Calendrier : commencer en 2009–2010 la recherche et le développement 

pour les recommandations ci-dessus; commencer la mise en œuvre en  

2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé er ministère de la Justice 

Objectif 2.3 : Les enfants et les jeunes ont accès à une 

évaluation et à des traitements dans la province. 

Recommandations 

 Mettre sur pied des mécanismes dans l’ensemble de la province 

visant à assurer un accès équitable à une évaluation et à des 

traitements holistiques comprenant un plan psychiatrique pour les 

enfants et les jeunes, près d’où ils demeurent,. 

 Fournir une gamme d’options en matière de traitement, y compris le 

traitement en établissement pour les enfants et jeunes ayant les 

besoins les plus complexes, comme le recommande Connexions et 

déconnexion. 

Calendrier : mettre en place les mécanismes en 2010–2011, offrir les 

options de traitement d’ici 2014. 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère du Développement  

social, ministère de l’Éducation et ministère de la Sécurité publique. 

3. S’occuper des besoins des personnes âgées en 

matière de services et de soutien 

Même si le système de services communautaires fonctionne bien pour 

garder les personnes âgées à domicile, celles qui sont atteintes de 

maladie mentale ont besoin d’avoir accès, à domicile, à des services 

supplémentaires offerts par des fournisseurs qui comprennent leurs 

besoins et d’avoir accès à des lits à l’hôpital ou en foyer de soins si un 

soutien et des soins plus intensifs sont requis. Peu importe le milieu, la 

santé mentale des personnes âgées se porte mieux lorsqu’elles peuvent 

participer à la prise de décisions quant à leurs soins et maintenir des liens 

avec leur collectivité naturelle. Les stratégies qui appuient à domicile les 

personnes atteintes de maladie mentale, telles qu’un programme de 

visites quotidiennes par les hôpitaux, et celles qui favorisent la 

participation sociale, telles que des liens à des soutiens et programmes 

communautaires, les systèmes ami-ami (buddy systems), les programmes 

Mon enfant a eu des 

démêlés avec la 

justice, a été dirigé 

par un agent de 

probation mais n’a 

obtenu une 

consultation 

qu’un an plus tard. 
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de jumelage de jeunes et de personnes âgées ainsi que les programmes 

d’hôpital de jour, constituent toutes un bon point de départ. 

 

Ce peut être un défi pour les foyers de soins ou les établissements de soins 

de longue durée de répondre aux besoins des personnes âgées atteintes de 

maladie mentale qui leur sont confiées. Ainsi, en raison d’un manque 

d’expertise de la part du personnel, les pensionnaires peuvent finir par faire 

la navette entre l’établissement et le service d’urgence à l’hôpital. Non 

seulement faut-il que le personnel ait une formation spécialisée pour 

comprendre les besoins des pensionnaires psychogériatriques, mais les 

établissements doivent aussi disposer de locaux pour répondre à la 

demande ainsi que de lits spécialisés pour la clientèle atteinte de démence. 

Objectif 3.1 : Des soutiens appropriés et efficaces sont offerts aux 

personnes âgées à domicile et dans la collectivité. 

Recommandations 

 Renforcer la collaboration entre les programmes de santé mentale et 

les programmes de vie active pour citoyens aînés. 

 Élaborer un plan de recrutement, de formation et d’incitatifs pour 

augmenter l’offre de ressources humaines formées, grâce à une 

collaboration accrue avec les secteurs des soins à domicile et ceux 

des soins primaires, à la détermination de modèles de formation, et 

en fournissant de la formation spécialisée aux aides de maintien à 

domicile. 

Calendrier : commencer la collaboration en 2009–2010, mettre en œuvre la 

formation entre 2010 et 2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Développement 

social. 

 

Objectif 3.2 : Des services appropriés et efficaces sont offerts aux 

personnes âgées dans les hôpitaux et les établissements de 

soins de longue durée. 

Recommandations 

 Élaborer un mandat plus défini pour les établissements de soins 

secondaires et ceux de soins tertiaires qui s’occupent des personnes 

âgées. 

 Élaborer des exigences distinctes en ce qui a trait à réglementation et 

à la programmation afin de répondre aux besoins complexes de santé 

mentale des personnes en établissement. 

Calendrier : lancer toutes les stratégies ci-dessus en 2010–2011. 
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Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Développement social. 

4. Favoriser la collaboration et la coopération 

Les besoins des personnes atteintes de maladie mentale grave sont 

complexes. S’attaquer à ceux-ci exige de porter attention non seulement 

aux facteurs médicaux et cliniques mais aussi aux facteurs sociaux, tels 

que le revenu et le logement, l’éducation et la formation ainsi que, 

parfois, la sécurité publique et la justice pénale. Comme les directives 

applicables sont gérées par divers ministères, et chacun étant 

préoccupé, il va de soi, par ses propres considérations financières, les 

interventions sont fragmentées et personne n’assume vraiment la 

responsabilité des résultats. Les hauts fonctionnaires des divers 

ministères ont la volonté de travailler ensemble pour veiller à ce que les 

gens ne passent pas entre les mailles du filet. Toutefois, la bonne 

volonté ne suffit pas. Des mécanismes s’imposent pour concrétiser cette 

bonne volonté et remplacer les cloisonnements par de nouvelles 

démarches. Cela exigera un solide leadership de la haute direction 

mais, moyennant une reddition de compte et l’attente de collaboration, 

c’est possible. Le décloisonnement est une condition préalable de la 

transformation du système et doit être perçu par le gouvernement 

comme une priorité. Nous devons bâtir des ponts plutôt que dresser des 

murs. 

 

Des cloisonnements existent aussi entre les professionnels tels que le 

personnel infirmier, les médecins, les psychologues, les travailleurs 

sociaux, et les thérapeutes en réadaptation. Des soins continus 

accessibles dans un système unifié ne seront possibles que lorsque les 

services seront intégrés et que la responsabilité sera nettement 

attribuée pour tous les aspects des soins. Or, cela exigera de la 

collaboration. La collaboration entre les disciplines pourra aider à 

s’assurer que les gens reçoivent le bon service ou l’aide nécessaire 

auprès des fournisseurs ayant les compétences les plus pertinentes, au 

bon moment voulu et à l’endroit voulu. Il a été démontré que les liens 

entre les divers fournisseurs de services de santé et de services sociaux 

ont invariablement un effet favorable sur les résultats. 
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Objectif 4.1 : Les ministères travaillent en collaboration au sein 

d’un système coordonné. 

Recommandations 

 Établir un comité interministériel de ministres chargé de rendre 

compte de la Stratégie en matière de santé mentale, incluant des 

ministres des autres ministères clés nommés ci-dessous, dirigé par 

le ministre de la Santé. 

 Établir un comité interministériel permanent de coordination 

(comme le recommande Connexions et déconnexion) afin 

d’appuyer les directives reliées entre elles et la prestation intégrée 

des services. 

 Établir des mécanismes de reddition de compte pour la 

collaboration interministérielle, tels que des évaluations du 

rendement en fonction des partenariats et des résultats pour la 

clientèle partagée. 

Calendrier : établir les comités en 2009–2010, commencer la mise en 

œuvre des incitatifs en 2010–2011; mettre en place les mécanismes en 

2011–2012 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère du Développement 

social, ministère de l’Éducation, ministère de la Justice, ministère de 

l’Éducation postsecondaire, de la Formation et du Travail, ministère de la 

Sécurité publique et Secrétariat des Affaires autochtones. 

Objectif 4.2 : Les fournisseurs de services entretiennent une 

collaboration interdisciplinaire. 

Recommandations 

 Mettre sur pied des équipes interdisciplinaires de gestion de cas, 

dotées du pouvoir de répondre aux besoins de la population. 

 Élaborer des lignes directrices de collaboration des pratiques entre 

les disciplines et avec les groupes communautaires. 

 Créer des incitatifs et des stratégies, tels que des systèmes de 

données intégrées et des modalités appropriées de consentement 

préalable pour accélérer l’échange de renseignements entre les 

disciplines et les milieux. 

 Continuer à développer des réseaux de soins primaires comportant 

des stratégies de soins partagés dans les façons de faire liées à 

l’admission, au service téléphonique d’appoint, aux consultations, à 

la planification des sorties et au suivi, à la communication des 

rapports, à l’éducation et aux services vidéo. 
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 Explorer des stratégies pour une meilleure intégration des 

psychiatres dans les équipes de soins de santé mentale axés sur 

la collaboration. 

 Calendrier : commencer la première phase de toutes les stratégies ci-

 dessus entre 2009 et 2011; toutes les phases complètes par 2014. 

 Responsabilité : ministère de la Santé. 

5. Aborder la maladie mentale dans le système 

judiciaire 

Le secteur de la santé mentale et celui de la justice sont généralement 

d’accord pour dire que de nombreuses personnes atteintes de maladie 

mentale sont à tort dans le système de justice pénale, alors qu’elles ont 

vraiment besoin de traitement plutôt que de prison. Toutefois, les 

services ne sont pas facilement accessibles au moment voulu et de 

façon coordonnée. Il faut un système communautaire complet et 

accessible de services et de soutien, comportant des programmes de 

déjudiciarisation qui évitent que les personnes atteintes de maladie 

mentale entrent (ou reviennent) dans le système de justice pénale et 

des services de santé mentale offerts en prison aux personnes qui en 

ont besoin. Des mécanismes appropriés sauront assurer la continuité 

des services de la collectivité dans les établissements et en sens 

inverse, grâce à un échange systématique de renseignements entre les 

fournisseurs de services dans les établissements correctionnels et la 

collectivité et grâce à des modalités de planification de mise en liberté 

exécutées en collaboration avec les partenaires communautaires. Il faut 

aussi des mesures de rechange proactives, telles que la réconciliation 

entre la victime, la collectivité et le contrevenant, des groupes 

d’autoassistance pour anciens contrevenants atteints de troubles 

mentaux, des foyers de transition, des pavillons de ressourcement pour 

l’accès à la guérison traditionnelle, ainsi qu’une collaboration 

interministérielle pour la mise en œuvre. 

Un modèle prometteur qui comporte une démarche de déjudiciarisation 

est le Tribunal de la santé mentale, actuellement situé à Saint John. Il 

s’agit d’un partenariat communautaire, initié par la collectivité, entre le 

judiciaire et des organismes publics et privés pour s’occuper de 

personnes qui sont atteintes de maladie mentale ou d’incapacité 

intellectuelle, et qui sont en conflit avec la justice. Le modèle repose sur 

l’appui communautaire à ces personnes. L’accusé est tenu responsable 

de son comportement et fait l’objet de l’intervention la moins 
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contraignante dans le milieu le moins contraignant, l’accent étant mis sur le 

traitement plutôt que sur l’incarcération. 

 

Objectif 5.1 : Une gamme complète de services efficaces est 

offerte dans les établissements communautaires et 

correctionnels. 

Recommandations 

 Veiller à la mise en place de protocoles pour la prestation de 

services de santé mentale dans le système de prisons provinciales. 

Calendrier : services en place d’ici la fin de l’année financière 2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère de la Sécurité 

publique. 

 Rendre obligatoires l’éducation et la formation en santé mentale pour 

la police et le personnel de première ligne des services 

correctionnels. 

Calendrier : commencer en 2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère de la Sécurité publique, 

ministère du Développement social, ministère de l’Éducation et ministère 

de l’Éducation postsecondaire, de la Formation et du Travail. 

Objectif 5.2 : Les mesures de rechange et de déjudiciarisation 

sont pleinement accessibles. 

Recommandation 

 Définir et élaborer des démarches de déjudiciarisation et d’autres 

solutions de rechange et en faire l’essai. 

Calendrier : commencer la recherche en 2009–2010, commencer l’essai 

en 2011–2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère de la Justice et ministère 

de la Sécurité publique. 

Objectif 5.3 : Tout le monde dans la province a accès aux 

tribunaux de la santé mentale. 

Recommandation 

 Élaborer un plan pour veiller à ce que chaque jeune et adulte dans 

chaque région de la province ait accès à la procédure du Tribunal de 

la santé mentale. 

Calendrier : mettre le plan en place d’ici 2012–2013. 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère de la Justice et ministère 

de la Sécurité publique. 
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6. Combattre la stigmatisation et la discrimination 

L’image négative de la maladie mentale par rapport à la maladie 

physique cause des problèmes et injustices sur plusieurs plans. Un des 

thèmes qui ressort le plus des consultations est le besoin de contrer la 

stigmatisation qui entoure la maladie mentale. La stigmatisation est 

incessante et répandue, que ce soit à l’école, au travail, dans les 

tribunaux ou même dans le système de soins de santé. Les ministères 

peuvent et doivent faire montre d’un leadership accru en s’assurant que 

les directives n’entraînent pas par inadvertance la stigmatisation ou la 

discrimination lorsqu’un diagnostic de maladie mentale est posé. 

La stigmatisation demeure présente sous forme de stéréotypes négatifs 

liés à la santé mentale, dans la mauvaise information ou mythes 

populaires, tels que l’idée selon laquelle la maladie mentale voue les 

gens à l’isolement et à la dépendance, sans espoir de qualité de vie et 

encore moins de rétablissement. À cause des attitudes négatives et des 

perceptions erronées, les personnes atteintes de maladie mentale font 

l’objet de discrimination, d’impolitesse et de rejet, ce qui les prive d’une 

participation égale à la vie familiale, dans les réseaux sociaux et à 

l’emploi. Il va de soi que ces personnes hésitent à dire qu’elles sont 

atteintes de maladie mentale, ce qui retarde alors le traitement et le 

soutien en temps opportun. 

L’éducation du public devrait porter sur les croyances aussi bien que les 

comportements et rehausser le niveau de sensibilisation de la 

population à l’égard de la santé mentale. Pour y parvenir, il faut une 

compagne d’éducation médiatique continue et à long terme, à deux 

volets : un volet portant sur la maladie mentale et l’autre volet ciblant le 

mieux-être de l’ensemble de la population. Il importera de faire ressortir 

les réussites, de recourir à des personnes connues et crédibles, et de 

transmettre des messages qui dissipent les mythes et qui soulignent 

l’importance d’obtenir de l’aide le plus tôt possible. Ces messages 

devront être sans cesse évalués et rectifiés s’il y a lieu. On peut aussi 

contrer la stigmatisation et la discrimination grâce à l’appui des efforts 

communautaires de défense des droits et à des stratégies qui 

encouragent l’inclusion des personnes atteintes de maladie mentale. 
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Objectif 6.1 : La maladie mentale fait l’objet d’une 

sensibilisation et compréhension du public. 

Recommandation 

 Former un partenariat avec la Commission de la santé mentale du 

Canada, et poursuivre sur la lancée de son initiative anti-stigmate 

pour créer une campagne qui cible les enfants, les jeunes, les 

écoles et les professionnels de la santé mentale. 

Calendrier : préparer la campagne principale en 2010–2011, mener la 

campagne entre 2011 et 2014. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Mieux-être, de la 

Culture et du Sport. 

Objectif 6.2 : La santé mentale et le mieux-être mental font 

l’objet d’une sensibilisation du public. 

Recommandation 

 Former des partenariats avec des groupes communautaires et des 

organismes pour élaborer une initiative de sensibilisation afin 

d’éduquer la population sur les habiletés qui favorisent le mieux-

être mental, telles que la résilience et la gestion du stress. 

 Calendrier : commencer en 2009, mener la campagne durant cinq à sept  

ans. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Mieux-être, de la 

Culture et du Sport. 

Objectif 6.3 : Les collectivités participent au combat contre la 

stigmatisation et la discrimination. 

Recommandation 

 Former des partenariats avec des groupes communautaires et des 

organismes pour appuyer leurs efforts de défense des droits dans 

la lutte contre la stigmatisation et la discrimination, et pour favoriser 

des stratégies qui sensibilisent le milieu éducatif, les employeurs et 

le grand public à la maladie mentale et encouragent l’inclusion. 

 Calendrier : commencer en 2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

7. Établir des liens avec les ressources communautaires 

Selon les personnes atteintes de maladie mentale, ce qu’il leur faut pour 

se rétablir ne diffère pas tellement de ce dont tout le monde a besoin pour 

être en bonne santé mentale : un endroit où vivre et avoir un sentiment 

d’appartenance (y compris protection de la vie privée, choix et contrôle), 

un revenu suffisant, des liens avec des gens qui les comprennent, une 
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façon d’apporter une contribution, une vie qui a du sens et un but. Un 

système complet reconnaît d’importance de la cohésion sociale et de 

l’inclusion pour la santé mentale de tout le monde, surtout celle de 

personnes qui sont atteintes de maladie mentale et qui sont vulnérables 

à la pauvreté et à la marginalisation. Pour ces personnes, les liens à la 

collectivité naturelle grâce au logement, au revenu, aux études, à 

l’emploi, aux loisirs et à une vie spirituelle sont des facteurs essentiels à 

l’inclusion et au rétablissement et pour transcender leur identité de 

« patients ». Les gestionnaires de cas au sein d’équipes 

multidisciplinaires, de même que les familles, les pairs, et autres 

constituent un élément nécessaire pour fournir un soutien et créer des 

liens avec les diverses ressources communautaires. Ces liens seront 

aussi renforcés par des mécanismes qui visent à faciliter et à entretenir 

l’échange de renseignements entre les ressources communautaires (y 

compris les familles) et les services de santé mentale, à titre d’éléments 

de la planification à tous les niveaux. 

Objectif: 7.1 : Les personnes atteintes de maladie mentale ont 

des liens avec leur collectivité naturelle. 

Recommandations 

 Accroître le nombre des suppléments au loyer disponibles aux 

personnes atteintes de maladie mentale. 

 Élaborer une gamme d’options en matière de logement 

abordable, en fonction de modèles efficaces qui encouragent 

l’autonomie et le contrôle chez les personnes atteintes de 

maladie mentale. 

 Créer ou renforcer des partenariats avec des ressources 

communautaires dans le domaine des affaires et de l’éducation et 

dans d’autres secteurs pour favoriser l’inclusion des personnes 

atteintes de maladie mentale. 

 Calendrier : fournir des suppléments au loyer et des options de 

 logement; créer des partenariats favorisant l’intégration communautaire, 

 entre 2009 et 2014. 

 Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Développement 

social. 

 Prendre appui sur le modèle de Travail sécuritaire NB en ce qui a 

trait aux incapacités physiques afin de mettre en œuvre un 

système qui offre une formation, un recyclage et le placement de 

personnes qui se rétablissent d’une maladie mentale. 

 Explorer d’autres modèles qui appuient l’emploi pour les 

personnes atteintes de maladie mentale au Nouveau-Brunswick, 
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tels que BUILT Network et Let’s Work  de l’Association 

canadienne de santé mentale (ACSM) à Fredericton, et la 

possibilité d’étendre ces modèles. 

Calendrier : commencer les deux stratégies d’emploi en 2010–2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Développement 

social. 

8. Travailler avec les personnes atteintes de maladie 

mentale 

De nombreuses personnes atteintes de maladie mentale disent que, 

pour une bonne qualité de vie, les éléments les plus importants sont un 

logement, un emploi et un ami. Ce sont des éléments qu’on est souvent 

plus apte à trouver au moyen de liens aux ressources communautaires, 

c’est-à-dire en dehors des services de santé formels. Il y a des moyens 

de fournir des services qui favorisent aussi le rétablissement, grâce à 

des fournisseurs qui croient en la capacité des gens, qui respectent 

leurs objectifs et qui partagent leurs espoirs. Or, personne ne sait 

mieux cela que les personnes qui sont elles-mêmes atteintes de 

maladie mentale. Le système doit intégrer ces personnes pour profiter 

de leurs connaissances expérientielles de tous les aspects du système 

de services. 

 

 

En plus de la qualité des services et des déterminants de base de la 

santé, les résultats positifs que les gens obtiennent sont liés à la 

possibilité de gérer leur propre cheminement vers le rétablissement et à 

l’appui accordé à la création de solutions de rechange favorisant 

l’entraide. Il importe de fournir de nouveaux outils tels que la formation 

à l’entraide, Your Recovery Journey, qu’offre la Société canadienne de 

schizophrénie pour appuyer de tels efforts. Il importe aussi de miser sur 

un modèle d’autoassistance qui a fait ses preuves dans la province. Les 

centres d’activités sont une preuve convaincante de la capacité qu’ont 

les personnes atteintes de maladie de prendre leur situation en main et 

de répondre à leurs propres besoins ensemble, moyennant un soutien 

technique et financier approprié. Dotée de ressources supplémentaires, 

une telle démarche habilitante pourrait donner des résultats encore plus 

remarquables. En plus du mandat actuel des centres d’activités, les 

personnes qui ont vécu la maladie mentale pourraient éduquer leurs 

pairs, le public et les fournisseurs, effectuer de la recherche sur des 

mesures participatives, créer des entreprises, favoriser l’intégration 
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communautaire dans le domaine de l’éducation et de l’emploi en 

fonction d’une vision du rétablissement et mettre sur pied des groupes 

de soutien. C’est un potentiel à exploiter. 

Objectif 8.1 : Le système accueille favorablement l’apport de 

personnes atteintes de maladie mentale. 

Recommandations 

 Établir des mécanismes formels, tels que la revitalisation des 

comités communautaires consultatifs, à tous les niveaux pour 

favoriser la participation active de personnes atteintes de maladie 

mentale à tous les niveaux de planification du système. 

 Créer des mécanismes formels pour encourager la participation 

active de personnes atteintes de maladie mentale dans la 

dispensation des services, l’évaluation et la formation des 

fournisseurs de services. 

Calendrier : commencer les deux processus en 2009–2010, mettre les  

mécanismes en place d’ici 2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

 

Objectif 8.2 : L’habilitation et le renforcement des capacités 

sont valorisés et appuyés. 

Recommandations 

 Élargir les centres d’activités pour englober diverses initiatives 

proposées par des personnes atteintes de maladie mentale ou 

qui leur sont destinées. Rajuster en conséquence le mandat et le 

financement de ces centres. 

 Élaborer un plan pour le soutien continu aux réseaux locaux et 

provinciaux de personnes atteintes de maladie mentale, et pour la 

mise sur pied de nouveaux réseaux. 

 Calendrier : mettre les deux stratégies en place à compter de 2010-

 2012. 

 Responsabilité : ministère de la Santé. 

9. Travailler avec les familles 

Les familles ont un vaste bagage de connaissances et d’expérience qui 

est nécessaire à l’élaboration de services appropriés et efficaces. Elles 

enlèvent un fardeau au système de services du fait qu’elles soignent 

leurs proches parents malades et qu’elles servent de gestionnaires de 

cas, de défenseurs des droits et bien plus encore. Trop souvent, les 

familles se sentent toutefois isolées, exclues du traitement du membre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fait surprenant, des 

professionnels 

n’arrivent pas à voir 

la valeur de faire 

participer la famille 

au rétablissement. 



25 
 

de la famille, incertaines quant à qui s’adresser et quant à la façon de s’y 

prendre pour obtenir de l’aide, du soutien et des renseignements, sans 

savoir que d’autres personnes sont dans la même situation. 

 

Les familles apportent une précieuse contribution, non seulement au 

membre de la famille, mais aussi aux unes les autres au sein de groupes 

et d’organismes, puisqu’elles échangent des conseils pratiques, de l’aide 

et des renseignements et qu’elles donnent ainsi une validation sociale. 

Or, elles ne peuvent jouer leur rôle de façon efficace si elles sont 

surchargées et n’ont accès à aucun soutien. Les groupes familiaux 

doivent disposer de ressources adéquates pour définir leurs besoins 

collectivement et pour s’entraider. Pour alléger leur fardeau, ils ont besoin 

d’accès à des services tels que des renseignements, de la formation et 

des soins de relève, et à des outils tels que le guide complet de 

ressources à l’intention de la famille de l’ACSM à Moncton ou le 

programme Strenghtening Families Together de la Société canadienne 

de schizophrénie. Les familles doivent être perçues comme une 

ressource ; le système en bénéficie lorsqu’elles peuvent apporter une 

contribution. 

 

Objectif 9.1 : Les familles ont des liens avec la planification du 

système et le gouvernement. 

Recommandations 

 Veiller à ce que les familles participent convenablement au plan de 

traitement et de rétablissement des personnes, tout en tenant 

compte du respect de la vie privée et des questions liées au 

consentement. 

 Créer des mécanismes formels qui permettent aux familles de faire 

un apport à la planification du système des services à tous les 

niveaux. 

Calendrier : commencer à élaborer les mécanismes en 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

 

Objectif 9.2 : Les groupes familiaux sont reconnus et appuyés. 

Recommandations 

 Créer un plan pour assurer la viabilité et l’essor de groupes 

existants et appuyer la formation de nouveaux groupes (tels que 

Familles aux prises avec un premier épisode) au besoin. Fonder le 

plan sur un examen des groupes familiaux et des organismes dans 

l’ensemble de la province et sur leurs exigences organisationnelles 

afin de s’acquitter efficacement de leur rôle. 
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Calendrier : 2010–2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

 Former un partenariat avec la Commission de la santé mentale 

du Canada pour concevoir et mener le projet pilote Mental Health 

Family Link. 

Calendrier : commencer toutes les initiatives ci-dessus en 2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

10. Éliminer les politiques entravant le rétablissement 

De nombreux programmes résultant de politiques positives ont parfois 

comme conséquences imprévues de causer du stress et de décourager 

les gens qui veulent travailler, devenir autonomes et se rétablir. Il faut 

apporter des changements qui amélioreront la vie des gens en ce qui a 

trait à l’accès aux médicaments et au soutien du revenu, au manque de 

services pour les jeunes de 16 à 19 ans,  et à la protection de la sécurité 

et de l’autonomie. 

Même si la carte d’assistance médicale couvre le coût des 

médicaments, l’accès à ceux-ci dans la collectivité fait encore problème. 

À leur sortie de l’hôpital, les patients reçoivent des médicaments pour 24 

heures mais peuvent devoir attendre une période considérable avant la 

délivrance d’une nouvelle carte d’assistance médicale. Quand ils 

obtiennent un emploi, ils doivent retourner la carte. Toutefois, s’ils 

perdent leur emploi (ce qui n’est pas rare, vu le caractère épisodique de 

la maladie mentale), ils doivent demander une nouvelle carte mais n’ont 

entre-temps aucun soutien financier pour les médicaments. Le montant 

inadéquat du soutien au revenu, les directives exigeant des reçus pour 

des dépenses particulières ainsi que la complexité des modalités de 

demande sont tous des obstacles additionnels pour les personnes qui 

veulent refaire leur vie et se prendre en main. De plus, la réduction du 

taux d’aide au revenu quand une personne obtient un emploi et le 

plafond sur le revenu ne motivent pas à travailler. Enfin, la réduction de 

l’aide au revenu qui frappe quiconque emménage avec un ami 

décourage les gens de partager des locaux afin de réduire les dépenses 

et accroître les contacts sociaux. 

 

Les jeunes de 16 à 19 ans se trouvent dans un vide entre le système de 

services pour les enfants et le système de services pour les adultes. 

Pour les services sociaux, un enfant est âgé de moins de 16 ans, mais il 

faut avoir 19 ans pour signer plusieurs documents juridiques liés aux 
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soutiens sociaux, tels que les baux de location. Aucun établissement n’a 

le mandat de fournir à ce groupe d’âge les services sociaux nécessaires, 

tels que le logement et le soutien du revenu. 

 

Même si un sentiment de contrôle est un élément clé du rétablissement, 

de nombreuses personnes qui reçoivent des services de santé mentale 

se retrouvent avec le sentiment de n’avoir aucun contrôle sur leur mode 

de vie. Des mesures législatives telles que des directives préalables et 

des dispositions visant le consentement au traitement seraient des 

moyens bien concrets de procurer un sentiment de sécurité, d’autonomie 

et de contrôle. 

 

Objectif 10.1 : Les personnes atteintes de maladie mentale ont 

un accès ininterrompu aux médicaments les plus indiqués et 

les plus efficaces. 

Recommandations 

 Inclure, dans la planification des sorties, une disposition visant un 

accès ininterrompu aux médicaments les plus indiqués et les plus 

efficaces, selon ce que détermine l’équipe de gestion de cas. 

 Examiner le processus d’exemption pour les cartes d’assistance 

médicale en vertu du Plan de médicaments sur ordonnance. 

Calendrier : commencer les deux stratégies ci-dessus d’ici six mois. 

 Rétablir rapidement une couverture temporaire par la carte 

d’assistance médicale si une personne quitte son emploi en raison 

de maladie mentale. 

Calendrier : commencer la révision en vue d’une couverture temporaire 

au cours de l’année financière 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Développement 

social. 

Objectif 10.2 : Les personnes atteintes de maladie mentale ont 

un accès non compliqué à un soutien du revenu et à un 

logement adéquats. 

Recommandations 

 Examiner les modalités en vigueur, puis repérer et s’attaquer aux 

obstacles découlant de formalités administratives, de directives et 

de demandes liées au revenu de personnes atteintes de maladie 

mentale grave. 

Calendrier : commencer en 2009–2010. 

 Effectuer un examen des taux et des directives afin de veiller à ce 

que les personnes aient accès à un revenu de base suffisant pour 
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appuyer leur rétablissement dans la collectivité, y compris des 

révisions à la directive sur les unités économiques et des 

exemptions à la directive sur le revenu des ménages. 

 Calendrier : commencer au cours de l’année financière 2010–2011. 

 Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Développement 

 social. 

Objectif 10.3 : Les jeunes de 16 à 19 ans ont accès aux 

services sociaux. 

Recommandation 

 Combler le fossé relatif aux services, grâce à une collaboration 

interministérielle qui s’attaquera d’abord à élaborer des 

modifications aux règlements de la Loi sur les services à la 

famille, selon la recommandation de Connexions et déconnexion. 

Calendrier : 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé, ministère de la Sécurité 

 publique, ministère du Développement social, ministère de l’Éducation 

 et ministère de l’Éducation postsecondaire, de la Formation et du  

Travail. 

Objectif 10.4 : Les mesures législatives pour protéger la 

sécurité et l’autonomie sont à jour et accessibles. 

Recommandations 

 Réexaminer et mettre à jour la Loi sur les personnes déficientes. 

 Éduquer le public sur la procuration et inclure des dispositions 

préliminaires dans les mesures législatives portant sur la capacité 

et la procuration. 

 Créer un processus visant à déterminer la capacité à consentir au 

placement dans un foyer de soins (comme cela se fait en 

Ontario). 

Calendrier : commencer les trois stratégies ci-dessus en 2010. 

Responsabilité : ministère de la Justice et ministère du 

Développement social. 

11. Faciliter l’échange des connaissances 

L’obtention de résultats positifs pour les gens passe par des pratiques 

guidées par les meilleures preuves à jour quant à ce qui fonctionne. Un 

mécanisme systématique et soutenu d’échange des connaissances 

aidera les parties prenantes à se tenir au courant des faits nouveaux et 

des nombreux excellents et prometteurs programmes qui, dans la 
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province, devraient être identifiés et partagés, le tout menant à 

l’amélioration continue du système. Une stratégie d’échange des 

connaissances doit inclure les nombreux types de connaissances qui 

améliorent notre compréhension de la santé mentale et de la maladie 

mentale, y compris les connaissances médicales et cliniques, les 

facteurs liés au système tels que la coordination et l’intégration, les 

facteurs sociaux tels que la pauvreté, les connaissances traditionnelles 

des diverses collectivités et, bien sûr, les connaissances vécues de la 

maladie mentale, que ce soit celles de la personne atteinte de maladie 

mentale ou d’un membre de la famille. 

Objectif 11.1 : Un mécanisme est en place pour l’échange des 

connaissances. 

Recommandation 

 Mettre sur pied une infrastructure d’échange des connaissances 

de concert avec les efforts déployés à cet égard par la 

Commission de la santé mentale du Canada. 

Calendrier : 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Objectif 11.2 : Des données à jour et fiables sont accessibles 

pour aider à la planification. 

Recommandation 

 Poursuivre la mise à jour annuelle des indicateurs de succès de 

concert avec l’actuelle fiche de rendement du Conseil du 

Nouveau-Brunswick en matière de santé. 

Calendrier : commencer en 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Objectif 11.3 : La capacité de recherche des universités est 

améliorée. 

Recommandations 

 Travailler de concert avec les universités à renforcer la capacité 

de recherche en matière de santé mentale, en prenant appui sur 

des programmes existants tels que les travaux à la University of  

New Brunswick (UNB) sur la dépression post-natale et 

l’intervention précoce. 

 Créer des partenariats avec des universités et la Commission de 

la santé mentale du Canada visant à développer et appuyer la 

recherche appliquée communautaire. 

Calendrier : commencer les deux stratégies en 2009–2010. 
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Responsabilité : ministère de la Santé et ministère de l’Éducation 

postsecondaire, de la Formation et du Travail. 

12. Répondre aux besoins des Autochtones 

Les Autochtones ont besoin d’avoir accès aux services appropriés, 

fournis avec dignité et respect pour leur culture, le plus près possible 

d’où ils habitent, peu importe l’endroit. Au-delà de la courtoisie 

habituellement prodiguée, il s’agit d’un moyen d’optimiser les résultats. 

Non seulement les équipes de services aux collectivités autochtones 

devraient inclure des Autochtones, mais des Autochtones devraient 

aussi participer à la formation des fournisseurs de services du système 

conventionnel pour les sensibiliser au savoir-faire culturel et aux 

démarches holistiques culturellement nuancées, et adapter les services 

en conséquence dans la mesure du possible. Comme les autres 

collectivités, les Autochtones ont besoin de soutien pour cerner leurs 

propres besoins en santé mentale, puis planifier la prestation appropriée. 

Objectif 12.1 : Les Autochtones ont accès à une gamme 

complète de services adaptés à leur culture. 

Recommandations 

 Conclure une entente pour la prestation de services de santé 

mentale, semblable au modèle tripartite existant pour la prestation 

de services à l’enfance et aux familles dans les réserves. 

 Travailler avec les Autochtones à déterminer des moyens de 

fournir des services adaptés à la culture dans les réserves, et afin 

de veiller à ce que les services seulement offerts hors réserve 

soient adaptés à la culture et empreints de savoir-faire culturel. 

 Améliorer l’accès à la vidéoconférence, aux téléforums et à 

d’autres moyens électroniques pour assurer une aide en temps 

opportun au besoin. 

 Assurer un apport autochtone à la planification du système. 

Calendrier : commencer le travail sur toutes les stratégies ci-dessus en  

2009–2010; complet par 2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé et Secrétariat des Affaires 

autochtones. 
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Objectif 12.2 : Les Autochtones disposent d’un soutien pour 

répondre à leurs besoins en matière de santé mentale. 

Recommandations 

 Fournir aux collectivités autochtones un soutien technique et des 

ressources pour la planification et la prestation des services ainsi que 

les appuis nécessaires. 

Calendrier : préparer le plan et la documentation en 2010–2011, procéder à 

la mise en œuvre en 2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé et Secrétariat des Affaires 

autochtones. 

 Établir des liens de communication entre les services dans les 

réserves et les services hors réserve afin de pleinement intégrer le 

système de soins. 

Calendrier : Créer un groupe de travail de fournisseurs dans les réserves et 

hors réserve en 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé et Secrétariat des Affaires 

autochtones. 

 Continuer à cibler des places à l’université pour la formation de 

travailleurs et travailleuses autochtones en santé mentale. 

Calendrier : continu. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère de l’Éducation 

postsecondaire, de la Formation et du Travail. 

13. Appuyer les collectivités rurales 

Le principal défi qui se pose à de nombreuses collectivités rurales du 

Nouveau-Brunswick est l’accès aux services. Des initiatives valables sont en 

cours, mais il reste encore beaucoup à faire. On est cependant loin d’assurer 

à la population rurale du Nouveau-Brunswick une égalité d’accès aux 

services. Il sera important de miser sur les efforts louables déjà déployés pour 

aider les gens à obtenir les services et soutien dont ils ont besoin, près d’où 

ils habitent. Par exemple, des emplacements de télésanté par 

vidéoconférence augmentent la portée de ressources limitées. De même, 

tous les centres de santé mentale communautaires ont aussi une capacité 

limitée d’intervention d’urgence en cas de crise. Il faut élargir ces démarches 

bénéfiques pour les rendre accessibles à plus de gens, surtout dans les 

collectivités rurales. Par ailleurs, les centres d’activités qui existent dans des 

centres urbains ainsi que dans des régions rurales de la province sont une 

ressource précieuse d’entraide qu’il faudrait rendre accessible à toutes les 

personnes atteintes de maladie mentale. En plus de rapprocher le plus 

possible les services des régions rurales, il faut aussi fournir aux collectivités 
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rurales les compétences et ressources nécessaires pour déterminer leurs 

propres besoins en santé mentale et y répondre localement. 

Objectif 13.1 : Une gamme complète de services est offerte 

dans les collectivités rurales. 

Recommandations 

 Élaborer et mettre en œuvre des stratégies pour renforcer 

l’étendue des services aux petites collectivités, y compris des 

modèles de consultation et des démarches axées sur la 

collaboration. 

 Élaborer et mettre en œuvre des stratégies pour étendre 

l’utilisation de la technologie existante de télésanté, surtout pour 

les spécialistes en pédopsychiatrie et en psychogériatrie. 

 Calendrier : commencer à élaborer toutes les stratégies ci-dessus en 

 2010–2011. 

 Responsabilité : ministère de la Santé. 

Objectif 13.2 : Les collectivités rurales sont habilitées à 

répondre à leurs propres besoins. 

Recommandations 

 Fournir un soutien technique et un financement de démarrage à 

des initiatives gérées par les collectivités visant la promotion de la 

santé mentale dans les régions rurales. 

 Explorer des modèles et fournir une formation aux bénévoles 

(programme Helping Skills de l’ACSM, par exemple) et aux 

paraprofessionnels pour le travail dans les régions éloignées. 

Calendrier : commencer l’élaboration des deux stratégies ci-dessus 

en 2010–2011. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

14. Améliorer le mieux-être de tout le monde 

Les enjeux liés à la santé mentale touchent tout le monde, qu’il s’agisse 

de la maladie mentale, de difficultés à s’adapter ou des transitions et défis 

de la vie quotidienne. C’est pourquoi une stratégie en matière de santé 

mentale doit se fonder sur un engagement envers le mieux-être de 

l’ensemble de la population et comporter des initiatives qui aident les 

gens à réaliser leur plein potentiel, qu’ils soient atteints ou non de maladie 

mentale. Une culture générale du mieux-être encouragera le mieux-être 

mental et aidera à prévenir les troubles mentaux grâce à l’amélioration 

des facteurs de protection de la santé mentale (tels que la cohésion 
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sociale), à la réduction des facteurs de risque (tels que l’isolement) et à une 

collaboration intersectorielle à tous les niveaux pour influer sur les 

déterminants sociaux de la santé. 

Les programmes qui mobilisent la collectivité, renforcent les capacités et 

réduisent les inégalités peuvent favoriser une bonne santé mentale au cours 

des diverses étapes de la vie et dans divers milieux. Par exemple, on 

reconnaît de plus en plus l’importance du lieu de travail comme milieu pour 

promouvoir la santé mentale du personnel, grâce à des programmes qui 

ciblent le stress au travail ou grâce à des mesures qui réorientent la culture 

du lieu de travail vers un plus grand contrôle du personnel dans la 

conception des tâches et l’organisation du travail. Il est aussi possible de 

renforcer la capacité et le contrôle qu’on les personnes en reconnaissant et 

en appuyant des moyens pour celles-ci d’assumer la responsabilité de leur 

propre santé mentale grâce à l’exercice, à la thérapie non conventionnelle, à 

une approche holistique du corps et de l’esprit, ou à l’autoassistance et à 

l’entraide. 

Les gens dans les collectivités connaissent leurs propres enjeux en matière 

de santé mentale et, collectivement, ont les connaissances et l’expérience 

pour s’occuper des problèmes. En fait, le renforcement de l’action 

communautaire est une stratégie bien documentée pour la promotion de la 

santé. Le Programme des travailleurs communautaires régionaux de la 

division du Nouveau-Brunswick de l’ACSM est un bon exemple d’un 

programme de longue date qui a fait ses preuves dans la promotion du 

mieux-être grâce à l’éducation, à l’information et à la défense des droits dans 

les collectivités; moyennant un soutien accru, il pourrait avoir un impact 

encore plus grand. La création de partenariats avec des groupes 

communautaires et des organismes, et le renforcement de leur capacité 

d’intervenir en matière de santé mentale et de rétablissement donneront un 

bon départ au Nouveau-Brunswick dans la mise en œuvre d’une stratégie. 

Moyennant de l’information, des ressources et un appui, les collectivités 

seront des partenaires essentiels dans la transformation du système de 

santé mentale. 

Étant donné ce que nous savons quant aux répercussions favorables des 

interventions visant les enfants et les jeunes, il est d’une importance capitale 

de fournir des ressources et programmes assortis de renseignements et de 

soutiens ciblés pour consolider et renforcer le rôle de la famille. Les 

programmes qui renforcent les habiletés et les compétences de parents ou 

gardiens à haut-risque peuvent aider à favoriser la résilience, l’empathie et le 

respect. Le mieux-être exige aussi qu’on sache reconnaître les problèmes 
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tôt et qu’on sache comment les maîtriser, surtout dans le cas des enfants 

et des jeunes, où les interventions peuvent grandement influer sur les 

résultats (voir la section 2), et dans le cas des personnes présentant un 

risque de suicide, où les interventions sont vitales. Le domaine dans son 

ensemble constitue un exemple manifeste où un investissement minimal 

proactif rapportera des avantages considérables dans l’avenir. 

Objectif 14.1 : La province entière adopte une culture du 

mieux-être. 

Recommandation 

 Cerner les programmes existants qui appuient la promotion de la 

santé mentale et la prévention de la maladie mentale, puis prendre 

appui sur de tels points forts pour guider les mesures dans 

l’avenir. 

 Calendrier : commencer en 2009–2010. 

 Responsabilité : ministère de la Santé. 

Objectif 14.2 : Les collectivités sont habilitées à prendre leurs 

propres initiatives. 

Recommandations 

 Établir un projet pilote de centre provincial de ressources en 

autoassistance, prenant appui sur des modèles qui se sont avérés 

efficaces pour fournir un soutien technique et de l’aide aux 

groupes d’autoassistance destinés au public, et en améliorer 

l’accès pour les groupes. 

 Fournir des ressources initiales sous forme de financement de 

démarrage d’initiatives communautaires innovatrices et 

multisectorielles en matière de santé mentale, prévoyant par 

exemple la participation des jeunes. 

Calendrier : commencer la recherche en 2009–2010, entreprendre le  

projet pilote en 2010–2011 et lancer les initiatives communautaires en  

2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Objectif 14.3 : La santé mentale des familles et des enfants est 

valorisée et favorisée. 

Recommandations 

 Donner à un plus grand nombre de fournisseurs de services de 

garderie la possibilité suivre le programme national Handle with 

Care en ce qui a trait à la promotion de la santé mentale pour la 

petite enfance. 
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Calendrier : 2010–2012. 

Responsabilité : ministère de la Santé et ministère du Développement 

social. 

 Accroître la reconnaissance et le diagnostic précoce de la 

dépression post-natale, en fournissant des renseignements, de 

l’éducation et des liens aux services existants. 

Calendrier : commencer les phases d’élaboration en 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

Objectif 14.4 : Les ressources et stratégies sont en place pour 

la prévention. 

Recommandation 

 Poursuivre le travail amorcé visant à adopter une approche 

coordonnée à la prévention du suicide chez les personnes à risque, 

y compris la mise sur pied de groupes de soutien. Investir des 

ressources supplémentaires dans les comités déjà en place de 

prévention du suicide. 

Calendrier : commencer en 2009–2010. 

Responsabilité : ministère de la Santé. 

CONCLUSION 

Même si les objectifs du présent rapport tracent le portrait d’un avenir 

idéal, les recommandations sont faisables et ont été conçues pour être 

réalisées d’ici cinq ans. Certaines sont liées à des orientations déjà 

énoncées dans le Plan provincial de la santé. Le travail sur de 

nombreuses autres peut commencer immédiatement, ce qui procurerait 

des solutions rapides à un public qui attend impatiemment des 

changements. Quelques unes, en particulier, peuvent être mises en œuvre 

au cours de la première année, notamment celles qui portent sur la 

collaboration entre le ministère de la Santé et d’autres ministères pour 

aborder les détails de directives qui font obstacle pour ce qui des 

médicaments, du soutien du revenu, des services aux jeunes de 16 à 

19 ans et de la recherche sur des modèles de soins à point d’entrée 

unique. La plupart des stratégies à plus long terme comportent une phase 

initiale de recherche, d’évaluation des besoins et d’élaboration qui peut 

aussi donner des résultats préliminaires au cours de la première ou de la 

deuxième année. 

De nombreuses recommandations exigeront des dépenses 

supplémentaires à court terme, mais les coûts initiaux rapporteront de nets 
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avantages plus tard. C’est en dépensant plus judicieusement, en servant 

les gens mieux et plus tôt, en favorisant le mieux-être et en prévenant 

les difficultés qu’on préparera la voie à la transformation. La 

transformation du système fera que moins de gens seront incarcérés à 

tort ou auront besoin d’hospitalisation à long terme et que plus de gens 

mèneront une vie productive dans la collectivité. Bref, il y aura moins de 

dépendance et plus d’autosuffisance; il s’ensuivra en fin de compte des 

coûts moindres dans des parties du système conventionnel. Voilà sur 

quoi repose la clé de la réussite de la stratégie: une fois que les 

économies commenceront à s’accumuler, les fonds libérés pourront être 

réinvestis pour assurer la durabilité de la transformation continue. Cela 

léguera au Nouveau-Brunswick un système de plus en plus intégré et 

efficace de services et de soutien qui procurera à la population des 

résultats de plus en plus favorables pendant bien longtemps dans 

l’avenir. 

Le même esprit dynamique qui a caractérisé les consultations doit 

maintenant guider la mise en œuvre de la stratégie. La santé mentale 

nous touche tous, et cette stratégie est la responsabilité de tout le 

monde. Son énergie viendra de la participation continue des personnes 

et des collectivités, travaillant en collaboration pour « bâtir des ponts 

plutôt que de dresser des murs ». 

Le Nouveau-Brunswick a une fière histoire de leadership dans la 

réforme de la santé mentale au Canada. Pendant les années 80, nous 

sommes devenus un modèle pour ce qui est de réduire le placement en 

établissement et de mettre l’accent sur l’intégration communautaire et, 

en 1989, nous avons innové en créant notre propre Commission de la 

santé mentale. Depuis, l’impact de la santé mentale et de la maladie 

mentale est de plus en plus reconnu à l’échelle mondiale, surtout en ces 

temps d’incertitude. La santé mentale a récemment été qualifiée de 

géant qui sommeille, et on s’attend à ce qu’elle devienne un enjeu 

encore plus important de santé publique au Canada au cours de la 

prochaine décennie. Le moment est venu de faire les prochains pas, de 

travailler ensemble à bâtir un système cohérent et transformé qui assure 

la promotion et la protection de la santé mentale de nous tous. 

Ensemble, nous pouvons changer les choses! 
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APPENDICE 

En plus des renseignements ci-dessous, 450 personnes ont participé à la consultation 

en ligne et 400 autres personnes ont rencontré le groupe de travail en région dans la 

province.  

En tout, environ 2 000 personnes ont rencontré directement le juge McKee et son 

groupe, tandis que les points de vue de nombreuses autres ont été communiqués par 

les représentants de leurs associations ou organismes. 

Présentations Générales 

Centracare 

Jacinthe Dufour, executive director, Alternative  Residences Alternatives Inc. 

Carol Steel, Executive Director, CMHA Moncton Region Inc. 

Marg Milburn in conjunction with District 18 

Judy Gorham, Leaning Specialist, School District 18 

Community Planning Group 

Johanne Cléroux, CMHC Campbellton 

Community Advisory Committee Saint John 

VON 

John Howard Society 

Schizophrenia Society -  Saint John Chapter 

Roots of Empathy 

Ron Harris, Psychologist 

CHMA 

Canadian Mental Health Association - Fredericton/Oromocto Region Inc. 

Luc Dubé and Dr. Siddartha 

Independent Living Resource Centre Miramichi 
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Groupes 

First Nation Health Directors 

Elsipogtog First Nations Health Services 

Activity Centre Directors 

Deputies Ministers and Senior Staff from Public Safety, Education, Social Development, Health, 

Wellness, Culture and Sport and Justice 

Dr Stan Kucher 

Dr Nicole Letourneau & UNB 

Elizabeth Fry Society 

John Howard Society 

Mental Health Advisory Committee 

Mirielle Lanouette-Beausejour 

NB Association of Social Workers 

NB Health Council 

NB Senior's Federation 

Premier's Council for the status of disabled persons 

Primary Care Stakeholders Group 

Psychiatric Patient Advocate Services 

Rachel Brown 

Rob Turgeon NBSPCA 

L’Association acadienne et francophone des aînées et des aînés de NB  

CHIMO Helpline 

NB Seniors Federation 

Independent Living Center - Miramichi 

Atlantic Board of the Portage Group 

Canadian Mental Health Association NB 

Chiefs of Psychiatry 
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CLCC Implementation Committee 

College of Psychologists 

Dr. Céline Finn 

Forensic Committee 

Néré St-Amand 

Staff Deputy and Staff from DPS 

NB Medical Society 

Nurses Association of NB 

Schizophrenia Society of NB 

Suicide Prevention Committee 

Forensic Committee 

NB Medical Society 

Judge Brien, Mental Health Court 

NB Association of Nursing Homes 

NB Youth Advisory Council 

 

Groupe d’employés 

Miramichi 

Edmundston 

Campbellton 

Bathurst/Péninsule Acadienne 

Moncton 

Saint John 

Fredericton 

 

Lettres et courriels 

Dr. Mubeen Jahagit (Child Psychologist) 
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Sharon Wells 

Charles and Sandra LeBlanc 

Wynne - Anne Pomar 

Joan Sichel 

Nicole MacNaughton, president of NBAOT 

Lucie Robichaud, Canadian Mental Health Association - Fredericton/Oromocto Region Inc 

Robert Buck 

Roger Stoddard 

Linda Duffett - Leger, RN 

Michael McKenney 

Dr. Gilbert Dru 

Francine Morin 

Yolande Cyr, directrice du centre d’activité La Source de Grand Sault 

Bernadette Boucher 

Charlotte Leblanc, Nutrition and Allergy Consultant 

Robert Pert 

Not signed 

Eric Richard 

Robert Boulter 

Louise Boulter 

Sharon Cameron 

Fiona Williams, Coordinator, CPG 

Stephanie Haines - Lacey, Clinical Social Worker 

Émilienne Basque, Secrétaire, Regroupement des bénéficiaires en installations résidentielles 

Aurélie Basque, Trésorière, Regroupement des bénéficiaires en installations résidentielles 

André Duguay, Conseiller, Regroupement des bénéficiaires en installations résidentielles 

Lisette Basque, Vice Présidente, Regroupement des bénéficiaires en installations résidentielles 
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Donat Comeau, Conseiller, Regroupement des bénéficiaires en installations résidentielles 

Bernard Basque, Président, Regroupement des bénéficiaires en installations résidentielles 

 

Strengthening Families Together 3rd Edition - Schizophrenia Society of Canada 

Assertive Community Treatment Facts and Articles - Unsigned 

Centre de Santé Mentale Communautaire - Community Mental Health Centre Bathurst 

Position Statement - Nurses Association on NB 

Briefing Note - NANB Board of Directors 

36 Medically Discharged Patients - Unsigned 

Proposal: To develop an early psychosis program for AHSC Region 2 - AHSC Region 2 

Planning Task Force 

Proposal: Forensics Team Proposal - AHSC 

AHSC Strategic Direction - AHSC 

Report - Centracare? 

Complex Case Review J. Nordeen - Michael Park 

Consultation publiques dans le cadre du processus d’élaboration d’une stratégie de 

santé mentale - Pauline Perron, Chef du service régional d’ergothérapie 

Number of NCR patients under the Review Board on NB - Retigouche Hospital Center 

Document sur la Clinique Objectif Poids Santé - Marcel Surette 

Actuellement: Les Services de Santé (Mentale er médical en général) - Unsigned 

Soumission - Yves Hudon, président Le réseau des bénéficiaires en santé mentale du NB 

Roots of Empathy Program Information for Schools - Roots of Empathy 

Pamphlet: Résidence Communautaires de Moncton (RMC) - MCRI 

Pamphlet: Tourette Syndrome: A look at the interface between TS and the Law - MCRI 

Consultations publiques: Élaboration de la stratégie en matière de santé mentale - 

Bernard Richard, Ombudsman et défenseur des enfants et de la jeunesse 

Pamphlet: General Info on Voice of Real Poverty - Voice of Real Poverty Inc. 

Letter and small report - Canadian Mental Health Association 
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Financial Statements of CMHA Moncton Region Inc - CMHA Moncton 

Pamphlet: CMHA - CMHA Moncton 

Flyer: CMHA - CMHA Moncton 

Course Information - CMHA Moncton 

Annual General Meeting Minutes - CMHA Moncton 

Annual General Meeting Agenda - CMHA Moncton 

List of Board of Directors for 2009 - CMHA Moncton 

Meeting Notice - CMHA Moncton 

Living with Depression Support Group - Dr. Shirley Northrup, CMHA Moncton 

Vivre avec la dépression report annuel  - Hélène Hébert, Facilitator, CMHA Moncton 

With Hope in Mind annual report - Emerise Nowlan, Facilitator, CMHA Moncton 

ADHA Parenting Course annual report - Shirley Ross, Facilitator, CMHA Moncton 

Daybreak Activity Centre annual report - Melody Petlock, Daybreak Director, CMHA Moncton 

Our Place/Chez Nous annual report - Carmel J. Fitch, director, CMHA Moncton 

Alliance Center annual report - Alice LeBlanc, Alliance Center director, CMHA Moncton 

Families & Friends Support Group annual report - Emerise Nowlan, facilitator, CMHA 

Moncton 

Grief Therapy Group annual report - Dr. Shirley Northrup, CMHA Moncton 

Mental Health Connexion Santé Mentale - CMHA Moncton 

Pamphlet: 10 Questions Caring Educators Ask - Brenda MacLoon, Virtues Project Facilitator 

General Presentation - Madhu Verma 

15 Elements of Resilience - Alberta Alcohol and Drug Commission 

Position Statement - Diane Reid 

Presentation: Awakening the Gifts of Character - The Virtues Project 

Pamphlet: Day Therapy Program - DECH, River Valley Health 

Position Statement - Unsigned 

Position Statement - Dr. Maurice Boulay 
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Position Statement - Brenda MacLoon 

Soumission - Bertrand Collin 

Présentation: Les éléments essentiels d’un system équilibre - Non Signé 

Position Statement - Unsigned 

Pamphlet: Information générale - Réseau de Services Péninsulaires Inc. 

Pamphlet: Résultats d’une étude - Réseau de Services Péninsulaires Inc. 

Soumission - Mélissa Vienneau, Stagiaire de Travail Social, Centre de Santé Mentale 

Communautaire 

Programme de réadaptation psychosociale - CMHC Campbellton 

Soumission - Carole Gallant, Gestionnaire Programme enfant - adolescent CMHC 

Restigouche 

Soumission - Serge Robichaud, Gestionnaire de Programme, CMHC Campbellton 

Communiqué - Community Advisory Committee Saint John 

Presentation: Housing Workshop - Community Advisory Committee Saint John 

Funding proposal for the establishment of a community residence for four current 

patients of Centracare - Nora Gallagher, regional manager, Centracare 

Position Statement - Sharon Gronzik, CAC 

Position Statement - Roger Stoddard 

Position Statement - Robert Buck  

Verdict of Coroner’s Jury in the Death of Edmund Yu - William J. Lucas, MD 

General Presentation - District Health Advisory Committee 

Mind Power! (Draft) - Joseph Aicher, MD & W.E. Smith, MD 

Mind Power 2006 - Joseph Aicher, MD & W.E. Smith, MD 

Article: Income Inequality as a Determinant of Health - Katherine Scott & Richard Lessard 

Article: Consumer backgrounder: Mental Health services in NB - CBC News 

Role of Human Service Councillor in Long Term Care - 65 - Bonnie Dexter and Tova Bird 

Position Statement - Lilli Ju Lin, OT 

CAOT Position Statement - CAOT 
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Position Statement - Greg and Donna Marquis 

Article: Root of Empathy Program - Mary Gordon (Canadian Teacher Magazine, Fall 2005) 

Article: Taking Lessons from Baby - Sandy Naiman (Greater Good, Volume 11, Issue 1) 

Roots of Empathy in Action - Roots of Empathy 

Article: Roots of Empathy: a shared humanity - Avrum Rosensweig (Canadian Jewish News, 

December 15, 2005) 

Article: Children can teach us all many things - Brian Borley (Toronto Star, Nov. 16, 2003) 

Article: Program Plants Roots of Empathy - Angela Ferguson (Woodstock Bugle, June 20, 

2006) 

Article: Roots of Empathy heading - The Saint Croix Courier, May 2, 2006 

Article: Caring for Sleepy Babies (and their parents too!) - The Saint Croix Courier, March 

28, 2006 

Article: Fairvale welcomes Roots of Empathy founder - Paula White ( KV Style, December 

16, 2006) 

Article: Roots of Empathy program teaches children empathy - Communities Raising 

Children 

Article: Drug and alcohol abuse - Chandra Leavitt (Courier Weekend, August 11, 2006) 

Article: School program tackles bullying - Aimee Barry (Times & Transcript, Sept. 23, 2006) 

Ongoing Roots of Empathy Research - Roots of Empathy 

Program Values - Roots of Empathy 

Article: Cruel is not cool - Mary Gordon (Focus Newsletter Volume 15, Number 2) 

Newsletter: Roots of Empathy Link Volume 4, Issue 1 - Roots of Empathy 

Newsletter: The Changemakers Review Volume 5, Issue 2 - Ashoka Innovators for the 

Public 

Article: Baby Steps - ODE, The Netherlands, March 2005 

Article: Roots of Empathy - Gail Savoy, The Miramichi Weekend 

Article: Teaching Humanity - Tiffany Mayer, the Standard, April 26, 2005 

Postpartum Depression Screening in New Brunswick - Linda Duffett - Leger, RN 

Adolescent Mental Health Care in the Criminal Justice System - Dr. Stanley Kutcher & 

Ainslie Mc Dougall 
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Position Statement on Mental Health Services to Residents - NBANH Inc. 

Search Conference on Mental Health and Addictions Services and Support in the SE 

Regional Health Authority of NB: A Summary of the Discussions - John Trainor and Diane 

MacFarlane 

Proposal: For a Mind Body Medicine Practice APP - William Cook, MD 

Human Rights of People with Mental Disabilities and the Criminal Justice System - H. 

Archibald Kaiser 

Article: Your Recovery Journey: Meaning, Management and Medication - Chris 

Summerville, Interim CEO, Schizophrenia Society of Canada 

General Information Presentation - Public Safety 

Translating Mental Health Plans into Action - James Stockdill, Director, National Institute of 

Mental Health (US) 

Excerpts from Manual for Board Members - The Mental Health Commission of NB 

Highlights of the 10 Year Plan in Mental Health Services in NB - The Mental Health 

Commission of NB 

Presentation: Walk the Talk - Christine Grimm 

Excerpts from A Roadmap to Strengthening Public Safety (October 2007) - CSC Review 

Panel 

Position Statement (draft) - College of Psychologists of NB 

Presentation: CPNB’s Response to the Mental Health Task Force “Issue and Options” 

Document - College of Psychologists of NB 

Presentation: Issue and Options for Engagement Discussions Leading to a Mental Health 

Strategy - Social Development 

The Role of Social Work in Mental Health (May 2001) - Canadian Association of Social 

Workers 

Présentation: Enjeux et options menant à une stratégie en matière de santé mentale au 

NB - L’Association acadienne et francophone des aînées et des aînés de NB, L’association des 

universités du 3e âge du NB, La Société des enseignantes et enseignants retraités 

francophones du NB avec Dr, Fernand Arsenault 

Postpartum Depression Screening IN NB Brief - Faculty of Nursing, UNB with Public Health 

Regions 1 & 3 
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Article: Canadian Mothers’ Perceived Support Needs During Postpartum Depression - 

Nicole Letourneau, Linda Duffett - Leger, Miriam Stewart, Kathy Hegadoren, Cindy - Lee 

Dennis, Christina M Rinaldi and Janet Stoppard 

Report: New Brunswick Mental Health Activity Centre Association Policy Guidelines, 

Draft, May 2005 - NBMHACA 

Our Voice/Notre Voix Special Anniversary Report - Our Voice /Notre Voix 

Connections: A booklet for people with Mental Illness, their families and interested 

community Groups - Canadian Mental Health Association - Fredericton/Oromocto Region Inc. 

Pamphlet: Help Stop Stigma - Canadian Mental Health Association - Fredericton/Oromocto 

Region Inc. 

Annual Report 2006 - 2007 - Canadian Mental Health Association - Fredericton/Oromocto 

Region Inc 

Fredericton Regional Suicide Prevention Committee Mandate - Fredericton Regional 

Suicide Prevention Committee 

CHIMO Help Line General Information - CHIMO Fredericton 

CHIMO Help Line Directory of Community Resources 2007 - 2008 - CHIMA Fredericton 

Information Kit - CHIMO Fredericton 

Position Statement - Luc Dubé 

Schizophrenia: The Journey to Recovery - Canadian Psychiatry Association & Schizophrenia 

Society of Canada 

Concurrent Disorders and Schizophrenia: A National Awareness Strategy, December 

2006 - Schizophrenia Society of Canada 

Schizophrenia & Substance Use: Information for families - Schizophrenia Society of 

Canada 

Schizophrenia & Substance Use: Information for consumers - Schizophrenia Society of 

Canada 

Schizophrenia & Substance Use: Information for service providers - Schizophrenia Society 

of Canada 

Psychosis & Substance User - The Sunlife Financial Chair in Adolescent Mental Health, IWK 

Health Centre, Dalhousie University and Schizophrenia Society of Canada 

Pamphlet: Independent Living Resource Centre General Information - Independent Living 

Resource Centre Miramichi 
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Credo for Support - Independent Living Resource Centre Miramichi 

150 Years of Caring: The continuing history of Canada’s oldest Mental Health Facility - 

David Goss 

Back to the Community - What’s it take - John Lutz, Social Worker, Shepody Healing Centre 

Memorandum of Understanding in relation to access to community mental health 

services for persons suffering mental disorders - Dept. of Health, Dept. of Public Safety & 

Correctional Services Canada 

Where are the Children? Healing the legacy of the Residential Schools - Aboriginal Healing 

Foundation, Legacy of Hope Foundation & National Archives of Canada and Nation Library of 

Canada 

Where are the Children? Healing the legacy of the Residential Schools DVD - Aboriginal 

Healing Foundation, Legacy of Hope Foundation & National Archives of Canada and Nation 

Library of Canada 

Pamphlet: It’s about Hope, Moncton Residential Treatment Program - PEEL Children’s 

Centre 

Pamphlet: It’s about Hope, PEEL General Information - PEEL Children’s Centre 

It’s about Hope Annual Report 2007 - 2008 - PEEL Children’s Centre 

Service Delivery Outcome Report - PEEL Children’s Centre 

Clinical Services Descriptions - PEEL Children’s Centre 

Putting Family Centered Care Philosophy into Practice - Community Research, Planning 

and Evaluation Team, Community Support and Research Unit & Centre for Addiction and 

Mental Health  

Stigma: The Hidden Killer - Mood Disorders Society of Canada 

Proposed Vision for Balances Services - Bertrand Collin 

Position Statement - DPS - CCS 

Provincial Mental Health Strategy Task Force Briefing Note - NANB Board of Directors 

Newsletter: Our Voice/Notre Voix September 2005, Issue 45 - Eugene Leblanc 

Article: Turning the Corner - Randy Barrett, Schizophrenia Digest Winter 2004 

Article: A Recovery - oriented Service System: Setting Some System Level Standards - 

William A. Anthony, Psychiatric Rehabilitation Journal, Volume 24, Number 2 

Article: They Said I Would Never Get Better - Andrea Schmook; The Center for Psychiatric 

Rehabilitation 
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Article: Recovery from Mental Disorders - Davidson et. Al, The Premier, May 2003 

New Brunswick’s Addiction Strategy Discussion Paper, March 2006 - Department of Health 

Newsletter: A future with hope - Schizophrenia Society of Canada, Volume 16 issue 4 

Delivery of Mental Health Services in Elsipogtog First Nation Position Paper 2005 - 

Elsipogtog Integrated Primary Health Care Project 

Elsipogtog Mental Health Delivery System Discussion Paper October 2005 - Elsipogtog 

Integrated Primary Health Care Project 

Services de santé mentale dans la région 1  -  Beauséjour - Régie Régionale de la santé 

Beauséjour 


