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Présentation de la fmeq  
 
 
Fondée en 1974, la Fédération médicale étudiante du 
Québec (FMEQ) représente plus de 4000 étudiants et 
étudiantes en médecine dans les quatre facultés du 
Québec. Elle permet de regrouper les étudiants afin 
d’établir une collaboration optimale entre eux et de 
porter une voix unique, plus puissante. Elle a pour 
mission la représentation et la défense de leurs intérêts 
communs, sur les plans académiques, sociaux et 
politiques. Les étudiants et étudiantes en médecine ont à 
coeur de s’impliquer et de se mobiliser pour un Québec 
plus sain, pour des soins de qualité aux patients et pour 
des services adaptés à leurs besoins.  La FMEQ s’est 
notamment impliquée activement en 2015 dans les 
projets de loi 10 et 20, la lutte contre le tabagisme et les 
modifications apportées à la Politique de la jeunesse. 
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INTRODUCTION 

 
 
 
La santé mentale est un enjeu de moins en moins tabou 
au Québec, une situation dont on ne peut que se réjouir. 
Cela est d’autant plus vrai sur les campus 
universitaires, où nous y sommes plus que jamais 
sensibilisés en tant qu’étudiants en médecine. 
Malheureusement, les services de psychothérapie offerts 
aux 20% de la population québécoise atteints de 
troubles mentaux ne semblent pas suffisants pour 
combler les besoins particuliers de ces patients (Institut 
National de Santé Publique du Québec 2012). 
 
Les médecins du Québec sont souvent placés au centre 
des soins de santé. C’est notamment le cas en santé 
mentale, où les médecins de famille représentent 80% 
des intervenants consultés pour des troubles mentaux 
(Commissaire à la santé et au bien-être (2012). Jusqu’à 
25% des consultations chez un médecin seraient liées à 
des problèmes de santé mentale (Commissaire à la santé 
et au bien-être (2012). Il est surprenant de constater 
qu'en 2016, au Québec, l'approche des médecins face à 
la santé mentale soit encore orientée vers une prise en 
charge indépendante plutôt que vers une approche 
interdisciplinaire enseignée dans les facultés de 
médecine. Il est encore plus étonnant de constater que 
dans le Plan d’action en santé mentale 2015-2020, 
déposé par le ministère à l’automne 2015, le mot 
“psychologue” n’apparaisse qu’une seule fois dans les 92 
pages du document (PASM 2015-2020 p.82). 
 
Avec les connaissances que nous possédons aujourd’hui 
sur l’efficacité de la psychothérapie dans le traitement 
des troubles mentaux, il nous apparaît impératif, en tant 
qu’étudiants en médecine, de nous prononcer en faveur 
d’une bonification de l’accès aux services de 
psychothérapie dans le système de santé public. 
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Ainsi, la Fédération médicale étudiante du Québec 
demande au gouvernement provincial de : 
 

1. Élaborer un programme d’accès à la 
psychothérapie selon les recommandations finales 
de l’INESSS, qui seront disponibles en 2017.  
 

2.  Favoriser la migration de la main d’oeuvre en 
psychothérapie du privé vers le public, à l’aide 
d’incitatifs financiers et de création de postes à 
temps plein, afin de garantir un accès équitable à 
tous les citoyens québécois. 

 
3. Adopter une approche durable en santé mentale 

visant la diminution du fardeau socioéconomique à 
long terme, et ce, moyennant d’importants 
investissements qui bénéficieront aux générations 
futures. 

 
4. Considérer la possibilité de rémunération de 

l’internat en psychologie comme un facteur de 
rétention des finissants en psychologie dans le 
réseau public. 

 
Nos recommandations seront détaillées dans les pages 
qui suivent; nous aborderons d’abord les bénéfices de la 
psychothérapie, dresserons un portrait de l’état de cette 
pratique au Québec, décrirons quelques exemples 
internationaux à suivre et terminerons avec les 
avantages économiques d’un accès bonifié à la 
psychothérapie.  
 
Nous sommes convaincus qu’un meilleur accès aux 
services de psychothérapie permettrait d’améliorer la 
qualité des soins de santé dans l’optique du Plan d’action 
en santé mentale 2015-2020, qui préconise « l’utilisation 
des ressources disponibles qu’elle [la personne 
utilisatrice de services] juge pertinentes pour répondre à 
ses besoins » (PASM 2015-2020 p.20). De plus, cela 
favoriserait globalement l’accès aux médecins de famille 
en leur fournissant les ressources nécessaires pour 
lutter contre les problématiques de santé mentale. 
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1. Les bénéfices de 
la psychothérapie 

 
 
L’Ordre des Psychologues du Québec (OPQ) reconnaît 
l’existence de quatre orientations théoriques dans le 
domaine de la psychothérapie qui se distinguent autant 
par leurs origines que par les techniques utilisées. Parmi 
ces quatre orientations, on retrouve les orientations 
cognitive-comportementale, existentielle-humaniste, 
psychodynamique-analytique et systémique-
interactionnelle. 
 
 

● Orientation cognitive-comportementale : les tenants 
de cette approche considèrent que les difficultés 
psychologiques sont tributaires des pensées et 
des comportements inadéquats que le patient a 
appris à travers son interaction avec son 
environnement. En regard de cette base 
conceptuelle, le traitement des troubles 
psychologiques consiste à faire une analyse de ces 
pensées et comportements en vue de les 
remplacer par des pensées et des comportements 
mieux adaptés.  

 
● Orientation existentielle-humaniste : si l’approche 

cognitive-comportementale affirme que les 
troubles mentaux sont issus d’un apprentissage 
inadéquat laissé par l’environnement, l’orientation 
existentielle-humaniste les conçoit en référence 
aux besoins fondamentaux du patient. Ainsi, cette 
deuxième orientation met l’accent sur 
l’importance de prendre conscience de ces besoins 
afin de favoriser une attitude proactive face à 
ceux-ci. Cette approche vise un rapport égalitaire 
entre le psychologue et la personne qui le 
consulte, comme en témoigne l’expression « client 
» pour la désigner. Sous cet angle, le travail du 
psychothérapeute vise à développer l’autonomie 
du client en le sensibilisant à l’importance de 
prendre conscience autant de ses difficultés 
actuelles que des forces personnelles qui 
l’habitent. Pour ce faire, le spécialiste de cette 
approche cherchera à établir des conditions 
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favorables à l’exploration de soi en valorisant, par 
exemple, l’expérience de nouvelles façons d’être et 
d’agir.  

 
● Orientation psychodynamique-analytique : cette 

approche met en lumière l’influence des conflits 
inconscients sur le comportement et invite le 
patient à prendre progressivement conscience des 
conflits non résolus de son histoire de vie pour 
s’en émanciper.  

 
● Orientation systémique-interactionnelle : sous cette 

approche, l’attention est portée sur les 
interactions entre le patient et son entourage. 
L’objectif psychothérapeutique de cette 
orientation devient alors d’analyser la situation 
problématique en vue de modifier les relations 
entre la personne et son entourage. Pour ce faire, 
il n’est pas rare que le psychologue rencontre les 
personnes significatives de l’entourage du patient 
sous la forme de thérapie familiale.  

 
 
Bien que la pharmacothérapie s’avère être le traitement 
le plus accessible, la psychothérapie représente une 
alternative efficace face aux troubles mentaux comme le 
suggèrent plusieurs guides de pratique clinique (Clark, 
D. M. 2011). Plus précisément, la psychothérapie semble 
être un complément efficace à la médication dans le 
traitement des troubles dépressifs ou anxieux (APA, 
2012) et est un traitement de choix chez la plupart des 
personnes ayant des troubles de santé mentale 
(Gaudiano et al., 2013; McHugh et al., 2013) Des études 
montrent qu’il n’y a pas de différence significative, sur le 
plan de l’efficacité, entre la psychothérapie et la 
pharmacothérapie chez les patients souffrant de troubles 
dépressifs, à l’exception de la thérapie cognitivo-
comportementale, qui s’est avérée plus efficace que les 
antidépresseurs dans les troubles dépressifs majeurs 
légers à modérés. Cette dernière semble être associée à 
une moindre probabilité de rechute (NICE, 2009). 
 
À la lumière du rapport de l’INESSS, l’efficacité de la 
psychothérapie est semblable à celle de la 
pharmacothérapie chez les patients souffrant des 
troubles dépressifs ou de troubles anxieux modérés. 
Toutefois, l’effet de la psychothérapie se distingue de 
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celui de la pharmacothérapie, car l’effet est plus durable. 
Par ailleurs, la combinaison des deux types de thérapies 
est reconnue plus efficace que la psychothérapie seule 
dans les cas les plus sévères. 
 
Plusieurs méta-analyses portant sur l’efficacité de la 
psychothérapie mettent en évidence que l’efficacité de la 
psychothérapie dépend davantage des facteurs liés aux 
psychothérapeutes plutôt qu’aux types de techniques 
employées (Blatt, Sanislow, Zuroff et Pilkonis, 1996; 
Luborsky, McLellan, Diguer, Woody et Seligman, 1997; 
Wampold, 2001). D’ailleurs, ces méta-analyses révèlent 
que le psychothérapeute, indépendamment de son 
approche, représente le facteur le plus important pour 
expliquer la variabilité des résultats thérapeutiques. 
Plus précisément, il semble que la qualité de l'alliance 
thérapeutique entre le patient et son psychothérapeute 
augure du succès de toutes approche thérapeutique 
(Frank et Frank, 1991). 
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2. État de la santé 
mentale au Québec  

2.1 La prévalence de la maladie mentale au 
Québec et dans le monde 

Une personne sur cinq sera touchée par des troubles 
mentaux au cours de sa vie, principalement des troubles 
anxieux et dépressifs. Selon l’Institut Universitaire de 
Santé Mentale de Montréal, les troubles mentaux 
représentent la deuxième cause de morbidité dans la 
société et, selon l’OMS, ils seraient « en voie de devenir la 
première cause de morbidité mondiale d’ici 2030 » 
(Commissaire à la santé et au bien-être 2012).  

 
« 23% des Québécois de 15 ans et plus auraient vécu des 
troubles mentaux à un moment de leur vie, soit 27% des 
femmes et 18% des hommes » (INSPQ 2012). 

 
Le portrait de la maladie mentale au Québec et dans le 
monde est sombre et il est évident qu’il s’agit d’un enjeu 
de santé majeur, non seulement au Québec, mais aussi 
au niveau international. Ces statistiques nous poussent 
à vouloir optimiser le système actuel pour offrir 
davantage de services à tous les Québécois qui en 
souffriront. 
 

2.2 Le fardeau économique de la maladie 
mentale 

Plus d’un milliard de dollars ont été alloués en santé 
mentale en 2009-2010, soit 8% des dépenses en santé et 
services sociaux, un investissement bien « en deçà des 
recommandations des pays à l’avant-garde des réformes 
de santé, tels que le Royaume-Uni » (CBSE 2012 p.12). 
Malgré cet investissement, les Québécois peinent encore 
à avoir accès aux ressources, comme le montrent les 
études menées dans les dernières années (INESSS 
2015). 

 
Qui plus est, le fardeau économique des problèmes de 
santé mentale prend toute son ampleur face aux 
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données présentées plus haut. En effet, sachant qu’on 
estime qu’un Québécois sur cinq sera touché par un 
désordre psychologique, l’absentéisme au travail, les 
compensations financières versées et la perte de 
productivité occasionnée sont des problèmes à coûts 
sociaux majeurs. Le nombre de cas d’absentéisme en 
raison de problèmes de santé mentale a triplé entre 
1992 et 1998 (CSBE 2012 p.37) et les indemnités 
versées pour ces absences ont grimpé de 10.5 millions 
en quinze ans, soit de 1.5 à 12 millions entre 1990 et 
2005 (CSBE 2012 p.37). Les problèmes de santé mentale 
imposent donc une charge financière indirecte 
substantielle au Québec, en plus des coûts directs liés à 
leur traitement. 
 

2.3 Distribution des ressources 

Actuellement, au Québec, les patients qui désirent avoir 
accès à des soins de psychothérapie gratuits peuvent y 
accéder via le réseau public de santé et de l’éducation, 
certains programmes provinciaux spéciaux, les services 
des programmes d’aide aux employés. Ils peuvent aussi 
passer par le réseau privé pour avoir accès aux services 
à l’aide d’une assurance collective ou privée.  

 
 

Réseau public - Régime de l’assurance maladie du 
Québec (RAMQ) 
L’accès à la psychothérapie dans le système public se 
fait principalement par deux voies. La première est par 
l’entremise d’un médecin de famille, autorisé à fournir 
ces services en cabinet ou en établissement. En 2012-
2013, près de 56 000 personnes ont reçu des soins de 
psychothérapie par un médecin, représentant un coût 
total d’environ 8 millions de dollars en facturation ou 
141$ par patient (Tableau 1). Il est possible de conclure 
que la principale ressource en santé mentale à laquelle 
les patients ont recours sont les médecins de famille 
(80%) (OMS, 2011) et que « 20 à 25% des visites 
médicales seraient liées à des troubles mentaux » (OMS, 
2011). Le profil d’utilisation des ressources en santé 
mentale est centré sur le médecin, qui demeure souvent 
le seul intervenant en santé mentale auprès de la 
clientèle atteinte de problèmes psychologiques en raison 
des listes d’attente pour voir un psychologue au public 
et des tarifs élevés au privé. La démarche de prise en 
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charge du patient s’arrête donc souvent à la prescription 
d’un antidépresseur par le médecin, faute de temps pour 
explorer les fondements du problème. Cette approche est 
sous-optimale, puisqu’en combinant la psychothérapie à 
la pharmacothérapie, il y a une diminution du risque de 
rechute et une réduction des symptômes de dépression 
(INSPQ, 2012). 

 
 

Tableau 1: Utilisation des codes d’acte spécifique de la 
psychothérapie par les médecins de famille, du 1er avril 
2012 au 31 mars 2013 

 

 

La seconde voie se trouve au niveau des CISSS, des 
CLSC et des centres de réadaptation, où 76 000 
personnes ont reçu des services de psychothérapie en 
première ligne en 2011-2012, le coût de ces services 
s’élevant à 146 millions (tableau 2). Ils sont dispensés 
par des psychologues, des travailleurs sociaux, des 
conseillers en orientation, des infirmières, des 
psychoéducateurs, des thérapeutes conjugaux et 
familiaux, les sexologues, les criminologues ainsi que 
des ergothérapeutes.  
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Tableau 2: Portrait sommaire de l’utilisation des services 
de santé mentale en première ligne dans les 
établissements de sante ́ et de services sociaux en 2011-
2012  

 

Dans les deux cas, l’accès à des traitements 
psychologiques dans les institutions publiques demeure 
toujours limité et sujet à des délais d’attente allant de 
plusieurs mois à plus d’un an. En effet, moins de 40% 
des patients ont accès à des services de psychothérapie 
en CLSC après plus d’un an d’attente (Mémoire accès 
service psychothérapie). On note cependant que « 
seulement le tiers des professionnels habilités à offrir de 
la psychothérapie pratiquent dans le secteur public » 
(INESSS Volet 1 2015 p.25) et que 25% des 
psychologues membres de l’OPQ oeuvrent dans le 
secteur public. Cette fausse pénurie de 
psychothérapeutes explique en grande partie 
l’importance des temps d’attente. 
 
 

Programmes gouvernementaux spéciaux 
L’Indemnisation des victimes d’actes criminels (IVAC), la 
Commission de la santé et sécurité au travail (CSST) et 
la Société de l’Assurance Automobile du Québec (SAAQ) 
offrent des programmes spéciaux qui permettent un 
accès gratuit à la psychothérapie (Collectif pour l’accès à 
la psychothérapie 2015). Les services sont pris en charge 
pour une durée déterminée, qui varie selon le 
programme et le type de thérapie, soit individuelle ou en 
groupe. La psychothérapie est remboursable jusqu’à 
concurrence de 15 séances d’une heure pour la SAAQ et 
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de 52 pour l’IVAC. La CSST n’a pas de limite 
officiellement établie, mais un rapport d’évolution doit 
être obtenu à chaque tranche de dix séances. Le tarif 
horaire maximal remboursé est de 86,50 $ (Collectif 
pour l’accès à la psychothérapie 2012). 
 
 

Réseau privé 
Les deux tiers restants des psychologues québécois 
pratiquent dans le réseau privé. Le prix d’une séance 
avec l’un d’eux oscille entre 80 et 130 dollars canadiens. 
La RAMQ ne couvre aucun frais de consultation au privé 
en psychologie; le coût faramineux est donc déboursé 
directement par le patient ou par son assurance 
collective ou individuelle s'il en a une.  

 
Selon Philipps (2009), 55 % des Canadiens possèdent 
une assurance privée, collective ou individuelle, qui 
inclut une couverture de la psychothérapie, quoique 
celle-ci est rarement complète. La grande majorité de 
cette population assurée ne fait pas partie des groupes 
les plus à risque de développer des troubles de santé 
mentale, soit les personnes ayant un revenu ou un 
niveau de scolarité moins élevés, de même que les 
jeunes et les personnes âgées. Parmi les raisons 
énumérées comme limitant l’accessibilité à la 
psychothérapie, les patients nommaient le coût élevé des 
séances au privé comme principal frein au traitement de 
leur pathologie (DEZETTER, Anne & Helen-Maria 
Vasiliadis 2014).  
 
Dans la population étudiée par le projet Dialogue, 49 % 
des patients identifiés comme atteints d’un trouble 
anxieux avaient été référés à un spécialiste en santé 
mentale (ROBERGE, Pasquale et al. 2006-2010). En 
2008, Grenier et al. ont procédé à une enquête postale 
ayant pour but de déterminer les facteurs qui 
influençaient la collaboration entre les médecins de 
famille et les psychologues. Les résultats identifient 
clairement les frais reliés aux séances de psychothérapie 
comme un frein à la référence en psychologie. Qui plus 
est, un sondage mené par l’OPQ en 2012 auprès de 600 
répondants québécois a fait ressortir que « 50 % des 
personnes qui seraient affectées par la dépression 
consulteraient d’abord un psychologue, alors que 61 % 
estiment que des coûts trop élevés les en empêcheraient 
» (Ordre des psychologues du Québec 2016) 
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2.4 La situation du psychologue 

Les interventions du psychologue devraient être mises 
de l’avant pour favoriser une prise en charge optimale, 
adaptée au patient et à ses besoins. Les psychologues 
peuvent offrir plusieurs types de psychothérapies aux 
patients, qui vont souvent plus loin que celles proposées 
par les médecins de famille et les autres professionnels. 
Ce processus de sélection du type de thérapie selon les 
caractéristiques du patient permet de favoriser la 
l’adhérence de ce dernier à son traitement. De plus, les 
psychologues sont formés pour effectuer l’évaluation des 
symptômes psychologiques et peuvent émettre des 
diagnostiques psychologiques. Ils peuvent donc procéder 
à l’évaluation continue de l’évolution des symptômes en 
cours de maladie et de traitement. Ils sont également les 
seuls professionnels de la santé pour qui la formation 
est spécifiquement orientée en santé mentale et vise à 
leur permettre la prise en charge complète des patients, 
selon la loi 21. 
 
Un psychologue, dans le régime public, est payé selon 
une échelle salariale bien définie. Au maximum, et ce 
après dix années de travail dans le réseau, le salaire 
horaire du psychologue sera de 45.68$ (mis-à-jour selon 
l’inflation en 2014), ce qui représente une faible 
proportion des honoraires perçus pour les mêmes 
services rendus au privé, même une fois les frais de 
cabinet retranchés. L’embauche de psychologues dans le 
régime public est donc une option beaucoup moins 
couteuse que la sous-traitance à des psychologues au 
privé ou que l’administration de la psychothérapie par 
les médecins psychiatres. 
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Tableau 3 : Échelle salariale des psychologues au Québec 
de 2010 à 2015 (Conseil du Trésor du Québec 2016) 

 
 
 
Les psychologues sont, avec les médecins, les 
intervenants les plus hautement formés et qualifiés afin 
de procéder à une évaluation psychologique et 
d’administrer la psychothérapie. Selon les dispositions 
de la loi 21, d’autres professionnels peuvent aussi offrir 
de la psychothérapie, mais les exigences de leur 
formation sont moindres, notamment en termes 
d’heures de pratique (600 heures) et de formation 
universitaire (diplôme de 2ème cycle). Tous ces praticiens 
doivent recevoir un permis de psychothérapie auprès de 
l’Ordre des psychologues en vertu du Règlement 18.1 
(Gouvernement du Québec 2016) De plus, ces derniers 
ne sont pas en mesure d’effectuer l’évaluation des 
symptômes psychologiques ni d’émettre des 
diagnostiques psychologiques. Au cours de leur 
formation de 3ème cycle, les futurs psychologues 
effectuent notamment un minimum de 2300 heures de 
pratique, dont 1600 heures lors d’un internat à temps 
plein. Cet internat est d’ailleurs généralement réalisé 
dans le réseau public et n’est, à ce jour, pas rémunéré. 
Lors de cet internat le niveau d’autonomie des 
doctorants en psychologie est similaire à celui des 
résidents en médecine. Les internes en psychologie, qui 
représentent chaque année près de 17% des 
psychologues travaillant à temps plein dans le réseau 
public, boycottent leur internat pour l’année 2016-2017 
en revendiquant d’être rémunérés à l’instar de leurs 
homologues canadiens. Près de 90 % des doctorants 
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affirment qu’une rémunération des internats dans le 
système public influencerait positivement leur choix de 
demeurer dans ce dernier suite a ̀ leur diplômation 
(FIDEP, 2016).  
 
Tel que mentionné plus tôt, le nombre de postes de 
psychologues n’a pas suivi l’importance croissante 
accordée à la santé mentale au sein des services du 
réseau de la Santé et des Services sociaux (RSSS). Ainsi, 
au 31 mars 2014 (MSSS, 2015), le RSSS comptait 2196 
psychologues dont 1210 seulement (55%) à temps plein, 
excluant les internes. Cet effectif n’a que très peu évolué 
depuis mars 2008, où on comptait alors 2105 
psychologues. Ainsi, entre 2008 et 2014, la croissance 
annuelle moyenne du nombre de psychologues était de 
0.85%, alors que des projections du MSSS faites en 
2008 estimaient qu’il faudrait 2317 psychologues en 
2014 pour répondre aux besoins de la population, un 
manque à gagner de 173 psychologues, sans compter les 
postes vacants, qui continuera de prendre de 
l’importance dans les années à venir si rien n’est fait 
pour rétablir la situation. 
 
Le taux de rétention des nouveaux psychologues est 
présentement de 70% dans la première année suite à 
l’embauche, alors qu’il est de 80% pour les autres 
professionnels. Dans le portrait de la main d’œuvre on 
indique ceci : 
 

« Généralement dans le RSSS, il y a trois 
phénomènes se produisant avec les arrivées que 
nous avons pu constater chez les psychologues 
également. En premier lieu, il est ordinaire que le 
taux de rétention se stabilise après trois ou quatre 
ans. Deuxièmement, la moyenne d’âge des arrivées 
qui quittent est plus élevée que celle des arrivées 
qui restent. Cela signifie que le RSSS a tendance à 
mieux retenir leurs arrivées plus jeunes. Enfin, les 
arrivées ont habituellement un taux de précarité 
beaucoup plus élevé que celui de la population 
générale des travailleurs du même titre, ce qui 
pourrait être une explication pour leur roulement 
plus élevé. Ce taux diminue avec le temps et 
équivaut généralement à celui des autres 
travailleurs du même titre après 3 à 5 ans » (MSSS, 
2015). 
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Ainsi, l’embauche de psychologues nouvellement 
diplômés pourrait contribuer à réduire l’écart de 10% 
d’attrition observé avec les autres professionnels et 
réduire les ressources investies en embauche et en 
formation. Selon la FIDEP, l’embauche faisant 
immédiatement suite à l’internat viendrait répondre à ce 
problème, surtout si des mesures concrètes étaient 
mises en place pour inciter les doctorants à y travailler, 
comme des ajustements salariaux suffisamment 
significatifs. La fédération affirme également que ses 
membres seraient favorables à accepter de s’établir dans 
le RSSS pour un salaire moindre qu’au privé, puisque 
contrairement aux psychologues déjà en pratique, ils 
n’ont pas de clientèle déjà établie au privé. 
 
Ensuite, il est fréquemment déploré que la collaboration 
entre les différents acteurs du réseau soit limitée. En 
effet, au Québec, le commissaire à la santé et au bien-
être rapportait, en 2012, que l’omnipraticien se situe au 
premier rang quant au taux de consultation pour des 
raisons de santé mentale dans la population (4,8 %), et 
le psychologue au deuxième rang (3,7 %), avant d’autres 
professionnels tels que travailleur social (1,8 %), 
psychiatre (1,2 %), groupe d’entraide (1,1 %) (CSBE, 
2012). Par ailleurs, les principaux collaborateurs des 
omnipraticiens seraient les psychologues en cabinet 
privé et les services psychosociaux des centres de santé 
et de services sociaux (CSSS) pour les troubles mentaux 
courants ou modérés et le personnel des services 
psychiatriques, y compris l’urgence, pour les troubles 
mentaux graves. Il semble donc important de favoriser 
une meilleure connaissance des ressources disponibles 
au sein du réseau et notamment de la possibilité de 
référer les patients auprès de psychologues du RSSS et 
non vers le privé.  
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3. Les modèles 
internationaux 
britanniques et 
australiens 
 
C’est en 2007 que l’Angleterre a lancé son tout nouveau 
programme, Improving Access To Psychological Therapies 
(IAPT), à la suite de deux projets pilotes qui ont connu le 
succès escompté dans leurs sites de démonstration 
respectifs (CLARK, D. M. 2011). Cette initiative nationale 
émane d’abord d’une série de recommandations 
formulées par le National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE), entité englobée par le 
National Health Service (NHS), qui s’appuie sur une 
analyse systématique de l’efficacité des traitements de la 
dépression et des troubles anxieux. Ces revues ont 
conduit à l’élaboration de guides de pratique fondés sur 
les meilleures preuves disponibles et préconisent entre 
autres l’utilisation de la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) et une approche par étapes dans 
la prestation des soins. Cette dernière est, en fait, 
comparable au modèle de prise en charge par étapes et 
par collaboration recommandé par le protocole de soins 
sur le traitement de la dépression chez l’adulte au 
Québec (INESSS, Volet 1, 2015). Brièvement, ces deux 
modèles de prise en charge prônent l’emploi 
d’interventions psychologiques de faible intensité chez 
les patients souffrant d’une dépression légère à modérée. 
Le passage à l’étape suivante est conseillé lorsque la 
réponse aux interventions initiales est inadéquate ou 
quand le patient a reçu d’emblée un diagnostic de 
dépression modérée à sévère; moment auquel les 
interventions psychologiques dites de haute intensité 
ainsi que les traitements pharmacologiques sont mis de 
l’avant. 
 
Peu de temps après les premières publications du NICE 
en 2004, un groupe d’économistes et de psychologues 
cliniciens, avec à leur tête David Clark et Richard 
Layard, ont fait valoir qu’en prodiguant des soins de 
psychothérapie adéquats à sa population, celle-ci se 
porterait non seulement nettement mieux, mais que 
l’Angleterre s’en tirerait gagnante au point de vue 
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financier (SUDAK, 2015). Le sujet ayant pris de 
l’ampleur et le gouvernement anglais étant réceptif aux 
recommandations du NICE et des arguments étayés par 
ses experts, celui-ci décida, en 2005, de s’engager à 
augmenter l’accessibilité aux interventions 
psychologiques. C’est ainsi que les deux projets pilotes 
de Newham et Doncaster prirent forment. 
 
Depuis l’implantation de l’IAPT, l’Angleterre a mobilisé 
des ressources considérables pour atteindre les objectifs 
qu’elle s’était fixés. Près de 6000 thérapeutes ont été 
formés entre 2008 et 2015 afin d’offrir les services tels 
que préconisés par le NICE pour ensuite être déployés 
dans de nouveaux centres de services spécialisés à 
travers le pays (INESSS 2015). 
 
Les patients qui peuvent bénéficier du programme IAPT 
peuvent être référés par leur médecin de famille à un 
centre de soins participant ou bien y consulter 
directement, en première ligne. Tous les services 
auxquels les patients ont recours dans le cadre du 
programme sont couverts par le NHS, l’assureur public 
britannique. 
 
Un des atouts du programme a été de fournir des 
données probantes au gouvernement et ainsi permettre 
l’évaluation objective des mesures mises en œuvre. Les 
résultats sont jusqu’à maintenant remarquables. Les 
données démontrent que parmi les patients traités dans 
le cadre du programme, 63% ont obtenu une première 
séance de traitement dans les 28 jours suivant la 
référence, ce chiffre augmentant à 92% dans les 90 
jours (INESSS 2015). Le programme se démarque 
également par son efficacité. Une étude chiffrait que le 
taux de rétablissement parmi les patients ayant 
participé à au moins deux séances était de 40,3 %, alors 
qu’une nette amélioration pouvait être notée chez 63,7% 
d’entre eux (GYANI, Shafran et al. 2013). Des données 
récentes rapportées par l’INESSS révèlent que 47% des 
patients traités avaient conservé leur emploi, 10% ne 
réclamaient plus la prestation d’aide sociale ou avait 
trouvé un emploi tandis que 15% étaient à la recherche 
d’un emploi. Même son de cloche au niveau des 
retombées économiques : une diminution des coûts 
reliés à la santé de pas moins de 1050 £ par patient a 
pu être observée (détails à la section 4). 
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« Suivant le succès éprouvé du programme IAPT 
et le prolongement de son financement jusqu’en 
2015, le gouvernement anglais a décidé de 
l’étendre de manière à inclure les enfants, les 
adolescents, les personnes âgées et leurs 
soignants, les malades chroniques ainsi que les 
patients atteints de troubles mentaux graves » 
(INESSS Volet 2, 2015 p.23). 

 
En Australie, il existe plusieurs programmes en place 
afin d’assurer une bonne prise en charge des personnes 
souffrant de maladie mentale. Deux principaux 
programmes ont été mis en place : Better Access to 
Psychiatrists, Psychologists and General Practitioners 
through the Medicare Benefits Schedule initiative, 
communément appelé Better Access et instauré en 
2006, et le programme Access to Allied Psychological 
Services, ATAPS, instauré en 2001. À l’échelle 
populationnelle, ces programmes sont complémentaires, 
mais ont tous deux pour objectif principal d’améliorer le 
traitement et la prise en charge de la maladie mentale, 
d’accroître l’accès de la population à des services 
professionnels et à des équipes de soins en santé 
mentale ainsi que d’offrir des soins plus abordables. Un 
patient ne peut bénéficier que de l’un des deux 
programmes et c’est le médecin de famille qui doit 
s’assurer que le patient soit dirigé vers le programme qui 
lui sera le plus bénéfique.   
 
En effet, pour avoir un accès gratuit à ce service, le 
patient doit commencer par être rencontré par un 
médecin de famille, qui déterminera les besoins du 
patient. Dans le programme Better Access, si un 
traitement en psychothérapie est nécessaire, le patient 
sera soit dirigé directement vers le professionnel de la 
santé fournissant les services de psychothérapie ou 
passera une évaluation initiale par un psychiatre. À tout 
moment, si jugé nécessaire par ledit professionnel, le 
patient peut consulter un psychiatre. Il faut noter qu’un 
nombre limité de séances individuelles et de groupe est 
autorisé par année. 
 
Les professionnels de la santé habilités à fournir les 
traitements en psychothérapie sont les psychologues, les 
travailleurs sociaux, les ergothérapeutes, les médecins 
de famille (seulement pour Better Access) et les 
infirmiers spécialisés en santé mentale (seulement 
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ATAPS). Mis à part les psychologues, tous ces 
professionnels de la santé doivent suivre une formation 
supplémentaire en santé mentale afin d’acquérir la 
compétence nécessaire.  
 
Une analyse financière et les résultats d’étude 
d’efficacité sont discutés plus loin, mais il est 
intéressant de souligner que :  
 

 « du 1er janvier 2006 au 30 juin 2010, 113 107 
personnes différentes ont bénéficié des services 
du programme ATAPS, soit approximativement 25 
135 personnes par année, [dont] près de 45 % de 
ces bénéficiaires n’avaient jamais reçu de soins de 
santé mentale » (INESSS Volet2, 2015 p.27).  

 
Concernant le programme Better Access, 2 016 495 
personnes différentes ont pu bénéficier de soins du 
programme dans ses trois premières années (2007-
2009). 58 % d’entre eux n’avaient jamais bénéficié de 
soins de santé mentale auparavant (INESSS Volet 2, 
2015 p.27). 
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4. Bénéfices 
économiques d’une 
plus grande 
accessibilité à la 
psychothérapie  
 
Les troubles de santé mentale affectent non seulement la 
personne atteinte, mais aussi son entourage et ont un 
impact majeur sur les coûts en soins de santé et en 
perte de productivité. Au Canada, les troubles mentaux 
sont à l’origine de 30 % des demandes d’invalidité 
auprès des assureurs (privés ou publics). En 2012, les 
coûts directs et indirects associés aux maladies 
mentales atteignaient presque 60 milliards de dollars, 
soit 3,4 % du PIB. Selon les données de la RAMQ, près 
d’un patient sur sept, assuré par le régime public, s’est 
vu prescrire un antidépresseur  (Conseil du médicament, 
2011 – INESSS, Volet 1, 2015, p.21), alors que la 
psychothérapie offre une option de rechange tout aussi 
efficace ou complémentaire à la médication. 
Malheureusement, l’accessibilité financière à la 
psychothérapie reste limitée. L’amélioration du 
programme d’accès à la psychothérapie est bénéfique 
économiquement via deux modalités. Premièrement, par 
la réduction des coûts indirects reliés aux troubles de 
santé mentale et, deuxièmement, car la psychothérapie a 
un meilleur rapport coût/efficacité que la 
pharmacothérapie. 

Au Royaume-Uni, le gouvernement avait sollicité l’équipe 
du Professeur Layard afin de déterminer l’impact 
financier des coûts d’un programme public de 
psychothérapie. Leur analyse a démontré que le coût, 
pour le gouvernement, serait entièrement couvert par les 
gains sur les bénéfices associés à une réduction de 
l’incapacité (et indemnités associées) et à la perception 
de taxes et d’impôts additionnelles résultant de 
l’augmentation de la productivité de ces personnes. Les 
coûts reliés aux troubles anxieux et dépressifs avaient 
été évalués à 26 milliards de dollars canadiens. Le plan 
Layard de 2006 avait permis d’estimer que les coûts 
d’investissement devraient être récupérés dans les 2 ans 
dû au faible coût de la psychothérapie, soit 1440 $ par 
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patients) et de l’efficacité du traitement, soit 50% de 
rémission.  Le financement accordé au programme IAPT 
fut de 549M $CA, soit 189M $CA par année. 
Considérant que près de 400 000 personnes ont eu 
accès à ces services, il apparaît que le coût moyen par 
personne était de 458$ CA. Le gouvernement 
britannique a affirmé en 2015 qu’il prolongerait le 
programme de l’IAPT en y investissant 710M $CA 
supplémentaires jusqu’à 2016 totalisant à plus d’un 
milliard le financement pour ce projet, qui a permis de 
former plus de 6000 thérapeutes et de traiter près d’un 
million de patients (DONNA M, 2015). 

En Australie, le programme Better Access a coûté 939M 
$CA sur trois ans, soit environ 313M $CA par année. 
Durant ces trois années, 2 016 495 personnes (3,1 % de 
la population de 15 à 64 ans) ont bénéficié des services 
de ce programme, représentant un coût annuel 
moyen de 466 $ CA par personne traitée. La première 
phase du programme ATAPS possédait une enveloppe 
budgétaire de 22,2M $CA et a permis de traiter 200 898 
personnes entre juillet 2003 et décembre 2011, soit un 
coût annuel moyen par personne traitée de 937 $CA. 
Lors du budget de 2011-2012, le programme ATAPS a vu 
son budget doublé grâce à une augmentation de 169M 
$CA sur 5 ans, pour permettre d’étendre le programme 
aux populations à risque, soit, enfants, aborigènes, 
minorités, gens défavorisés. 

Les études d’efficacité menées sur ces différents 
programmes montrent que ces derniers ont permis de 
réduire les symptômes de dépression et d’anxiété de 
manière importante, tout en étant avantageux 
économiquement (INESSS 2015 & FLETCHER J et al 
2012 & PIRKIS J, et al 2011). La différence de coût entre 
l’Australie et le Royaume-Uni est entre autres 
attribuable au fait que, en Australie, il n’y avait aucune 
exigence précise quant au type de psychothérapie ou 
d’encadrement. De plus, les coûts au Royaume-Uni 
excluaient les dépenses d’immobilisation et de soutien 
administratif alors que ceux rapportés par l’Australie 
incluent des frais connexes. Les analyses ont montré 
que, peu importe le programme, les patients traités 
avaient eu recours en moyenne à 5 ou 6 séances de 
traitement sur une possibilité de 10 à 12. Ceci démontre 
que les programmes ont permis de répondre aux besoins 
non comblés des populations britannique et 
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australienne quant à l’accès à des services de soins en 
santé mentale. De plus, les données économiques 
rapportées par les études d’efficacité prouvent que les 
investissements dans des programmes de 
psychothérapie permettraient d’absorber et de limiter les 
coûts indirects reliés aux troubles de santé mentale au 
Québec. 
 
Devant la réussite des programmes britanniques et 
australiens, la France a, elle aussi, décidé d’analyser 
l’impact financier de l’investissement en psychothérapie 
dans sa population. Les résultats de l’étude de Dezetter 
et al. (2013) viennent supporter la réalité définie par le 
programme IAPT, chaque 1€ investi dans des 
programmes de psychothérapie génère jusqu’à 1,95€ en 
économie de coûts indirects (DEZETTER, Anne & Helen-
Maria Vasiliadis, 2014). 
  
Plusieurs études ont cherché à comparer le rapport 
coût/efficacité entre la psychothérapie et la 
pharmacothérapie dans le traitement des troubles 
anxieux et dépressifs. Pour ce qui est des troubles 
dépressifs, il n’existait pas de différence statistiquement 
significative relativement aux coûts médicaux entre la 
psychothérapie et la pharmacothérapie 
(antidépresseurs). Au niveau des troubles anxieux, 
l’étude de McHugh et coll (2007) a prouvé que la 
thérapie cognitivo-comportementale (TCC) offrait un 
meilleur rapport coût/efficacité lors des suivis à long 
terme (3 à 15 mois), soit un rapport de 1 227 $US par 
unité d’amélioration à l’échelle PDSS (Panic Disorder 
Severity Scale), comparativement à 1596 $US et 2308 
$US  pour les différents traitements pharmacologiques, 
soit l’imipramine et la paroxétine (MCHUGH RK, Otto 
MW et al., 2007). 

Otto et collaborateurs (2000) ont quant à eux déterminé 
que: 

« [...] la TCC de groupe était le traitement le moins 
coûteux (523 $US]), suivi de la TCC en individuel 
(1 357 $US) et de la pharmacothérapie (2 305 
$US), pour une période de 1 an. [...] Sur le plan 
du rapport coût/efficacité, les auteurs montrent 
que la TCC de groupe est la plus avantageuse, à 
246 $US par unité d’amélioration sur l’échelle 
CGI (clinical global impressions), suivie de la 
pharmacothérapie, à 447 $US  et de la TCC 
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individuelle, à 565 $US » (INESSS, Volet 1, 2015 
p.45). 
 

Il serait donc avantageux d’un point de vue 
coût/efficacité pour le Québec d’étendre l’accès aux 
services de psychothérapie dans son régime public. Il va 
sans dire que le Québec possède sa propre réalité 
médicale et ce modèle devra être adapté aux réalités 
québécoises. L’INESSS est d’ailleurs actuellement en 
production d’un rapport qui visera à évaluer différents 
modèles de déploiement et de financement d’une 
couverture élargie des services de psychothérapie au 
Québec. Sa parution est prévue pour 2017, et il serait 
avantageux pour le gouvernement du Québec d’en suivre 
les recommandations.   
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5. Recommandations 
de la Fédération 
médicale étudiante du 
Québec 
 
En somme, nos recherches nous mènent à constater que 
le Québec bénéficierait de valoriser la place de la 
psychothérapie dans son arsenal thérapeutique contre 
les problèmes de santé mentale. Les preuves sont faites 
quant à son efficacité à long terme quand on la compare 
à l’utilisation de la pharmacologie seule. À 
l’international, des programmes de bonification de 
l’accès à la psychothérapie en place depuis plusieurs 
années ont mené à des retombées économiques 
importantes, en raison de l’excellent rapport 
coût/efficacité de la psychothérapie et de la réduction 
des coûts indirects des troubles de santé mentale tel que 
l’invalidité, la diminution de productivité, etc. 
Cependant, l’accès à la psychothérapie demeure sous-
optimal au Québec pour les assurés du système public. 
 
En tant que futurs médecins, nous sommes 
particulièrement sensibles à la détresse psychologique 
vécue par plusieurs de nos patients et nous demandons 
au gouvernement du Québec de nous outiller pour lutter 
contre la maladie mentale. Dans le contexte où le 
Québec tente d’assurer la prise en charge de 85% de la 
population par des médecins de famille, il est irréaliste 
de croire que ceux-ci pourront assumer seuls la 
couverture des soins de première ligne en santé mentale.  
Il est nécessaire d’avoir un accès facile à des 
professionnels compétents, dans des délais 
raisonnables, et ce, pour l’ensemble de la population. 
 
En foi de quoi, la Fédération médicale étudiante du 
Québec demande au gouvernement du Québec de : 
 

1) Élaborer un programme d’accès à la 
psychothérapie selon les recommandations finales 
de l’INESSS qui seront disponibles en 2017.  
 

2) Favoriser la migration de la main d’oeuvre en 
psychothérapie du privé vers le public, à l’aide 
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d’incitatifs financiers et en y créant des postes à 
temps plein, afin de garantir un accès équitable à 
tous les citoyens québécois. 

 
3) Adopter une approche durable en santé mentale 

visant la diminution du fardeau social et 
économique à long terme, et ce, moyennant 
d’importants investissements qui bénéficieront aux 
générations futures. 

 
4) Considérer la possibilité de rémunération de 

l’internat en psychologie comme un facteur de 
rétention des finissants en psychologie dans le 
réseau public. 
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Annexe 1 : Témoignage d’un 
médecin de famille 
 

L’argumentaire qui suit est issu du vécu d’un médecin de 
famille dans une région du Québec. 

Le médecin de famille est mal outillé pour répondre 
adéquatement aux besoins de ses patients. À moins 
d’avoir suivi une formation de plus de 60 heures menant 
à l’obtention d’un diplôme, il ne peut offrir à son patient 
qu’une thérapie de soutien. Celle-ci a bien sûr sa place, 
mais elle ne peut remplacer une thérapie d’au moins une 
heure s’allongeant sur plusieurs séances et accompagnée 
d’un expert en la matière. Par ailleurs, le médecin de 
famille doit se conformer à des contraintes de temps qui 
ne lui permettent pas d’aborder systématiquement tous 
les enjeux personnels du patient.  

Ce n’est pas le seul impact que peut avoir la santé 
mentale sur le travail du médecin de famille. 
Fréquemment, un trouble de santé mentale n’est pas la 
raison de consultation principale. Le patient se présente 
d’abord avec une maladie chronique, mais un trouble de 
santé mentale vient compliquer le tableau. Il existerait 
une comorbidité en santé mentale chez près de 30 à 50% 
des patients souffrant de maladies chroniques. 
Imaginons un patient diabétique qui souffre également 
d’une dépression majeure. Le fait d’être en dépression 
majeure engendre des troubles au niveau de l’hygiène de 
vie (alimentation insuffisante ou excessive, insomnie ou 
hypersomnie, etc.). Ces éléments peuvent causer des 
difficultés dans le contrôle de la glycémie. Aussi, la 
dépression rend le patient plus enclin à voir le mauvais 
côté des choses et son diagnostic de diabète peut donc 
influencer son état d’esprit. Dans cet exemple, sans 
adresser adéquatement la maladie mentale, le diabète 
reste mal contrôlé, la santé du patient se détériore et ses 
visites à l’urgence occasionnent des coûts 
supplémentaires au système de santé. La psychothérapie 
permettrait de remonter à la source du problème 
psychologique et le résoudre ou du moins, permettre au 
patient de mieux conciller avec ses difficultés 
psychologiques. En ce moment, si un patient comme 
celui décrit ci-haut est recommandé aux services de 
psychologie du CLSC, malgré une évaluation initiale qui 
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peut être rapide, le patient peut attendre en moyenne de 
6 mois à 1 an avant d’être vu par un psychologue. 

Le gouvernement semble toutefois reconnaître qu’il existe 
un besoin. Dans le cadre du programme de financement 
et de soutien professionnel pour les groupes de médecine 
familiale (GMF) (MSSS 2015), ce dernier alloue les 
ressources selon le niveau du GMF (nombre de patients 
inscrits, ampleur des frais de fonctionnement, etc.) afin 
que ceux-ci puissent disposer d’un travailleur social et 
d’un ou plusieurs autres professionnelles. Il revient 
cependant au GMF d’établir leurs priorités et de choisir 
entre un physiothérapeute, un psychologue, une 
infirmière, une inhalothérapeute, une travailleuse 
sociale, un pharmacien, un ergothérapeute ou un 
kinésiologue. Le choix est vaste et difficile. Par exemple, 
l’UMF de l’hôpital de Chicoutimi qui compte 12 000 
patients inscrits pourra profiter de l’ajout d’un 
intervenant, selon si les besoins en physiothérapie sont 
plus importants que ceux en psychothérapie. 
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