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Réformes du systeme de santé mentale.
Tendances internationales et
perspectives Québec-France

Marie-Josée Fleury?

Said Acef®

[
RESUME Cet article fait un survol des tendances internationales des réformes en
cours en santé mentale. Il décrit les modéles et les stratégies déployés afin d’amé-
liorer les dispositifs de soins. Pour illustrer les réformes en santé mentale par les
exemples du Québec et de la France, I'article se base sur une recension des écrits
et sur des recherches en cours sur I'organisation de ces services. Dans la derniere
décennie, la consolidation des soins primaires, intégrant le déploiement de bonnes
pratiques et une meilleure intégration des services, a été au coeur des transforma-
tions du systeme de santé mentale. Des défis importants d’implantation marquent
néanmoins les réformes. L'article contribue a la réflexion sur la planification des
services afin d'améliorer leur efficience et permettre le transfert des connaissances
acquises au cours de ces transformations.

MOTS CLES réformes, systeme de santé mentale, tendances internationales,
Québec-France, modeéles, stratégies

Mental healthcare system transformation: International tendencies
and Québec-France perspectives

ABSTRACT This article is an overview of international tendencies on current
mental healthcare transformation. It describes best practices based models and
strategies aimed at improving efficiency of mental healthcare systems. To illustrate
reforms in Quebec and France, the article reviews current literature and ongoing
research on mental health care and service organization. During the last decade,
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primary care reinforcement, including best-practices and service integration, has
been at the core of the mental healthcare system transformation. However,
challenges regarding implementation appear to undermine the transformation’s
success. This article discusses mental healthcare services planning in order to
improve their efficiency and allow the transfer of knowledge acquired through
these reforms.

KEYWORDS Transformations, mental healthcare system, international tendencies,
models, strategies

Afin de mieux répondre aux besoins de santé croissants des popula-
tions, déterminer les meilleurs moyens d’améliorer la performance
organisationnelle des systémes de santé est devenu un des principaux
objectifs des réformes internationales. Une structuration plus efficiente
de l'offre de services aux besoins des populations permettrait la réduc-
tion des inégalités d’acces au systéme de santé, et le dégagement
d’économies a réallouer dans la création de nouveaux services a la
population: un enjeu crucial dans le contexte actuel de contrainte des
dépenses publiques. En raison de la prévalence élevée des troubles
mentaux et de leurs cotts directs et indirects importants (WICPE,
2000; Alonso et al., 2007), le secteur de la santé mentale a fait I'objet
de transformations majeures durant les derniéres années. 'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) estime que d’ici 2030, les troubles men-
taux (spécifiquement la dépression) seront la principale cause de
morbidité dans les pays industrialisés (Mathers et Loncar, 2006). Une
personne sur quatre est affectée de troubles mentaux a un moment ou
l'autre de sa vie (OMS, 2011), mais le tiers seulement consulte un pro-
fessionnel de soins pour raison de santé mentale au cours d’'une année
(Lesage et al., 2006). Les troubles de santé mentale, incluant la toxico-
manie, comptent parmi les plus importantes raisons d’absentéisme au
travail. Au Canada et aux Etats-Unis, ils dépassent en importance les
maladies physiques pour cause de journées perdues en raison de
maladie (Kirby, 2006). En France, ces troubles constituent le second
motif d’arrét de travail et la premiére cause d’invalidité (Caridade et
al., 2008). Ils représentent un dixieme des dépenses de santé (8 % pour
le Québec; Fleury et Grenier, 2012a), et occupent le premier poste de
dépense hospitaliere. La littérature met aussi en relief, pour plusieurs
troubles mentaux, l'adéquation non optimale des traitements, le délai
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important de prise en charge aprés les premiers symptomes de la
maladie, les duplications de services et les difficultés d’acces et de
continuité de soins (WHO et WONCA, 2008 ; Howell et al., 2008).

Afin d’améliorer 'organisation des services de santé mentale, des
réformes importantes ont été introduites dans différents pays visant a
consolider les soins primaires!, I'intégration du dispositif de soins, la
collaboration interprofessionnelle et interorganisationnelle ainsi que
le rétablissement des usagers. Les réformes tendent a accroitre les
compétences professionnelles et 'imputabilité du personnel de santé.
Laccent est mis sur la prise en charge continue des besoins biopsycho-
sociaux et I'amélioration de I’habilitation ou le pouvoir d’agir des
usagers. Plusieurs modeles ont été expérimentés: par exemple les soins
centrés sur les patients, I'approche par étapes, les soins intégrés pour
le traitement des troubles concomitants de santé mentale et de dépen-
dance, les soins partagés ou de collaboration, le modele des soins
chroniques et les réseaux intégrés de services (Tableau 1). Ces modeles
rassemblent différents outils, stratégies ou approches d’intervention
qui visent I'adoption de bonnes pratiques cliniques, incluant une meil-
leure coordination des soins tels que: la gestion de cas ou le soutien
d’intensité variable (SIV), le suivi intensif (SI) et les parcours person-
nalisés de santé (PPS), les protocoles de soins, I'autogestion des soins,
les guichets d’acces aux services, la formation croisée, les systémes
d’information clinique, etc. De plus en plus de données probantes
indiquent que les systémes qui ont consolidé leurs soins primaires et
intégré davantage leur dispositif de soins, par 'adoption de 'une ou
'autre de ces pratiques ou stratégies d’intégration clinique et organi-
sationnelle, répondent davantage aux besoins populationnels (Leatt et
al., 2000; Starfield et al., 2005).

Cet article vise a faire un survol des tendances internationales des
réformes en cours en santé mentale en insistant sur les modéles et les
stratégies déployés afin d’'améliorer le dispositif de soins. Par la suite,
les réformes en santé mentale seront illustrées a partir des expériences
du Québec et de la France, olt un court bilan des transformations sera
produit. Larticle est soutenu par une recension des écrits en santé
mentale et par des recherches en cours sur l'organisation de ces ser-
vices. Enfin, il contribue a la réflexion sur la planification des services

1. Les termes «premiére ligne» et «soins primaires» sont utilisés comme des
synonymes.
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en santé mentale afin d’améliorer l'efficience de ce secteur, et permettre
le transfert des connaissances dans un contexte de réformes majeures
des systémes sociosanitaires.

1. Orientations, modéles et stratégies au coeur
des transformations en santé mentale

Le systeme de santé mentale dans les pays industrialisés s'est histori-
quement développé en parallele du systéme sociosanitaire (Thornicroft
et Tansella, 1999), mais en s’inspirant des grandes transformations
réalisées dans ce secteur: le virage ambulatoire et le développement
progressif des programmes de réadaptation dans la communauté. Un
dispositif d’hébergement pour les usagers, conceptualisé selon un
continuum progressif d’encadrement (des ressources intermédiaires
aux logements autonomes) a été graduellement introduit. Dans ce
continuum, ’hébergement autonome avec soutien sest progressive-
ment imposé comme le modele privilégié (Piat et al., 2008). Lapproche
Logement d'abord en représente un modele clé (Tableau 1).

Pour leur part, les services psychiatriques ont été de plus en plus
axés sur les traitements de pointe pour les usagers a profil clinique plus
complexe. Leur modéle organisationnel est basé sur des programmes
qui visent l'atteinte de la continuité ou la hiérarchisation des soins. Les
programmes de SI, de soutien en emploi de type «individual placement
and support» ainsi que les soins par étapes, et les soins partagés ou de
collaboration qui visent le soutien a la premiére ligne en sont des
exemples (Tableau 1). Ce mouvement de spécialisation de la psychiatrie
sexplique par la consolidation paralléle des soins primaires de santé
mentale. Plusieurs études ont témoigné que les pays ayant consolidé
leurs soins primaires avaient une population en meilleure santé, et que
ces systemes mieux équilibrés s'avéraient plus efficients (Starfield et al.,
2005). En santé mentale, la consolidation des soins primaires s'appuie
aussi sur 'importance de prendre en charge a la fois les troubles de
santé physique, de dépendance et de santé mentale, étant donné la
prévalence élevée des troubles concomitants (Jones et al., 2004). Des
avantages notables en termes d’accessibilité géographique accrue et
d’une moindre stigmatisation militent également en faveur du rehaus-
sement de la gestion de troubles mentaux par la premiéere ligne.

Laccent mis sur le rehaussement des soins primaires positionne les
omnipraticiens et les intervenants psychosociaux de premiére ligne a
devenir les acteurs clés des présentes réformes. Les intervenants psy-
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chosociaux sont, au Québec, les psychologues en clinique privée, les
équipes interdisciplinaires de soins en centres de santé et de services
sociaux (CSSS), les organismes communautaires, les pharmacies com-
munautaires et l'intersectoriel (ex.: municipalité, éducation, justice,
police). En France, ils sont constitués: des services municipaux, des
maisons de santé pluridisciplinaires (MSP)? des centres de santé (ou
dispensaires)®, des centres communaux d’action sociale (CCAS)*, des
services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés
(SAMSAH) ou des services d’accompagnement a la vie sociale (SAVS)®

2. La maison de santé pluriprofessionnelle ou pluridisciplinaire (MSP) est une
organisation de santé constituée entre des professionnels médicaux et paramé-
dicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, etc.) ou des pharmaciens, regroupés sur
un méme lieu d’activité. Ces professionnels assurent des activités de soins sans
hébergement et peuvent participer a des actions de santé publique, de préven-
tion, d’éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet
de santé qu’ils élaborent. Le projet de santé de la MSP est compatible avec les
orientations des schémas régionaux définis par ’Agence régionale de santé
(ARS). 11 est signé par chacun des professionnels de santé membres de la MSP.
Il peut également étre signé par toute personne dont la participation aux actions
envisagées est explicitement prévue par le projet de santé.

3. Les centres de santé (anciens dispensaires) sont des structures sanitaires de
proximité dispensant principalement des soins de premier recours. Ils assurent
des activités de soins sans hébergement, et ménent des actions de santé publique,
de prévention et d’éducation (santé et thérapeutique) ainsi que des actions
sociales, et pratiquent la délégation du paiement du tiers mentionné. La plupart
des centres de santé sont gérés par les communes. Le statut des professionnels
de santé (libéraux pour les MSP; salariés pour les centres de santé) et la possi-
bilité du tiers payant/non-dépassement d’honoraires pour les centres de santé
font la différence entre les MSP et les Centres de santé. Par ailleurs, les centres
de santé ont été créés deés les années 1970 alors que les MSP sont beaucoup plus
récentes.

4. Créés dans les années 1950, les CCAS sont un service public communal géré
par les municipalités, ayant pour mission de gérer les demandes d’aide sociale
et financiére prévues par la loi. Ils visent aussi & mettre en place des actions
sociales au profit de la population de la commune dans des domaines tres variés
tels que la lutte contre I'exclusion (en particulier, aide alimentaire), les services
d’aide a domicile, la prévention et 'animation pour les personnes agées, la
gestion d’établissements d’hébergement pour personnes agées, le soutien au
logement et & I’hébergement, la petite enfance, enfance/jeunesse et le soutien
aux personnes en situation de handicap (dont psychique, ce qui est I’équivalent
des troubles mentaux).

5. Les SAMSAH prennent en charge des adultes handicapés, qui ont besoin d'une
assistance ou d’'un accompagnement pour tout ou une partie des actes essentiels
de l'existence; d’'un accompagnement social en milieu ouvert et d'un appren-
tissage a 'autonomie, de soins réguliers et coordonnés et d'un accompagnement
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et des professionnels exercant dans le secteur libéral. Les modalités de
rémunération des médecins au Québec et en France, majoritairement
a l'acte, ne favorisent toutefois pas une prise en charge optimale de
cette clientele (Fleury et Grenier, 2012b). Laugmentation des interven-
tions psychosociales de premiére ligne, particuliérement 'acces a la
psychothérapie, est au coeur des enjeux des réformes en cours. Des pays
comme la Grande-Bretagne et l’Australie ont ainsi récemment rehaussé
substantiellement l'acces a la psychothérapie pour leur population
(Kyrios et al., 2010 ; Layard, 2006). Des études démontrent qu'un meil-
leur acces a la psychothérapie et des collaborations plus fructueuses
entre les omnipraticiens et les intervenants psychosociaux donnent des
résultats positifs quant au rétablissement des patients, a la satisfaction
et a l'efficacité au travail des omnipraticiens (Clark et al., 2009 ; Layard
et al., 2007 ; Chomienne et al., 2010).

Bien que les personnes avec des troubles mentaux graves demeurent
toujours une cible prioritaire d’intervention a cause de leur grande
vulnérabilité et de la stigmatisation dont elles sont victimes (OMS,
2004), les orientations récentes dans les réformes favorisent les troubles
courants, dont la prévalence et les effets négatifs sur la productivité
sont en hausse. Ce phénomene introduit des changements importants
dans les processus et les enjeux de la transformation. Ces tendances
internationales structurent les réformes du systéeme de santé mentale
au Québec et en France.

2. l'exemple des réformes du secteur de la santé mentale
au Québec et en France

2.1 Laréforme en santé mentale au Québec: orientations générales
et objectifs poursuivis

Le projet de loi 83 sur la réforme du systéme sociosanitaire (MSSS,
2005a; Fleury et al., 2007) et le Plan d'action en santé mentale (PASM,
MSSS, 2005b) visent a introduire des changements substantiels. Le
PASM repose sur les principes de responsabilité populationnelle, de

médical et paramédical en milieu ouvert. Ils fournissent un accompagnement
médico-social dans la mesure ot ils apportent une réponse pluridimensionnelle
tout en intégrant une équipe médicale et paramédicale. Les SAVS sont destinés
aux personnes moins lourdement handicapées quen SAMSAH. Les services
d’éducation spéciale et de soins & domicile (SESSAD) jouent un role similaire
au SAMSAH, mais pour les enfants et les jeunes.
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hiérarchisation des services et sur les modifications majeures (projets
de loi 90 et 21, respectivement en 2002 et 2009) apportées au code des
professions qui favorisent le travail interdisciplinaire (Trudeau et al.,
2007 ; Trudeau, 2010). Il propose d"améliorer l'acceés et la continuité des
services, en augmentant l'offre de soins primaires et des services dans
la communauté. Le rétablissement (autonomisation des personnes,
usagers et proches, a la fois partenaires du systéme de santé mentale
et moteurs de leur traitement) est un principe central du PASM.
Ladoption de pratiques basées sur les données probantes, et I'amélio-
ration des services de santé, des processus de soins et des structures
font l'objet des transformations.

Pour rehausser 'accés aux services dans les réseaux locaux de
100 000 habitants, le PASM recommande: 1) des équipes de santé
mentale en CSSS (ratio adulte/jeune = 20/6 intervenants psychosociaux
et 2/0,5 omnipraticiens); 2) des équipes de suivi intensif (SI: 70 places);
3) des équipes de soutien d’intensité variable (SIV: 250 places); 4) de
I’hébergement autonome avec encadrement intensif (20 a 30 places),
avec soutien léger (40 places) et soutien au logement (50 places); 5) des
services de crise (mobiles, téléphoniques 24/7, hébergement de crise);
et 6) de soutien a I'intégration au travail (58 personnes) et aux études.
Le rehaussement des services de santé mentale dans les CSSS implique,
selon les territoires, le transfert en premiere ligne de patients et d’inter-
venants psychosociaux qui proviennent des services spécialisés.

Pour améliorer la continuité des services, des mécanismes de coor-
dination sont prévus comme des ententes de services entre les organi-
sations; des agents de liaison qui permettent un passage fluide entre
les services courants et les équipes de santé mentale en CSSS, et entre
les soins primaires et spécialisés; des intervenants pivots ou gestion-
naires de cas pour les patients; un guichet d’accés en CSSS facilitant
une meilleure coordination des services de premiére ligne, et entre
cette derniére et les services spécialisés; enfin, la fonction de profes-
sionnel/psychiatre répondant.

Dans le cadre de leur responsabilité populationnelle locale, les CSSS
devaient aussi développer des projets cliniques, entre autres pour la
santé mentale (MSSS, 2005a). Ces projets devaient s’effectuer en
concertation avec I'ensemble des partenaires concernés par la gamme
des services (MSSS, 2005b). Ils visaient a instituer une «vision locale »
de l'organisation de services intégrés afin d’'optimiser les ressources, et
de répondre le plus adéquatement possible aux besoins de leur popu-
lation. Enfin, au moins 10 % de 'enveloppe budgétaire en santé mentale
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devait étre alloué au financement des organismes communautaires de
ce secteur, partenaires clés.

2.2 Quelques constats sur I'implantation des transformations en
santé mentale au Québec

Depuis 2005, le gouvernement du Québec a poursuivi dans la voie des
réformes entreprises durant les années précédentes, favorisant la
consolidation des services dans la communauté. La réforme innove
néanmoins en mettant l'accent sur le renforcement des soins de santé
primaires. Pour permettre une implantation harmonieuse et efficace
de ces transformations, le MSSS a créé un Centre national d’excellence
en santé mentale (CNESM). Ce centre a d’abord abordé le déploiement
du SI et SIV (2008), ensuite les soins primaires de santé mentale (2011).
Des réunions biannuelles ont aussi été tenues, mobilisant I'ensemble
du réseau. Ces initiatives ont eu pour finalité le transfert des connais-
sances sur les meilleures pratiques afin d’en informer le réseau de la
santé mentale.

Malgré ces réalisations, les constats sont mitigés sous de nombreux
aspects. Les restructurations et I'injection insuffisante de ressources®
n‘ont pas en effet permis d’atteindre les objectifs ciblés par le PASM.
Sur une majorité de territoires, les modalités d’'opération de la trans-
formation sont encore a identifier, et leur organisation est tres embryon-
naire. Les réformes du secteur sociosanitaire et de la santé mentale ont
mobilisé le personnel et entrainé une rotation élevée de celui-ci entre
les équipes et les niveaux de soins, avec pour effet que les équipes ont
été déstabilisées. Les restructurations se sont surtout concentrées dans
les CSSS. Pour que la réforme favorisant les soins primaires se réalise,
et que les nouveaux programmes y soient déployés (ex.: équipe de santé
mentale, guichet d’acces), on a da transférer et intégrer dans les CSSS
de nombreux effectifs. Cette priorisation a mis en suspens les modifi-
cations reliées a la création de réseaux locaux de services (RLS) prévus
en santé mentale. Le modele médical est toujours prédominant dans
le dispositif de soins, en témoigne la pénurie de ressources de traite-
ments alternatifs (ex.: soutien au logement, au travail, services psycho-
sociaux et de réadaptation). Il existe encore des tensions politiques ou
historiques entre les acteurs (hdpitaux généraux versus psychiatriques;

6. Limplantation du PASM (2005-2010) a été soutenue par l'injection de plus de
80 millions de dollars de fonds de développement et de transferts de ressources
(conversation téléphonique avec la direction de la SM au MSSS, hiver 2010).
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CSSS versus autres organisations du RLS; organismes communautaires
versus institutions publiques, etc.). Les consensus sur la hiérarchisation
des services sont encore difficiles a faire dans les milieux ot les activités
de réseautage sont moins réussies (Vallée et al., 2009; Fleury et al.,
2010; CSBE, 2011; Fleury et Grenier, 2012a).

Pour I'ensemble des CSSS du Québec, les équipes de santé mentale
sont a consolider. Ainsi, les équipes pour adultes sont pourvues de 40 a
50 % des effectifs prévus, et les équipes de clientéle jeunesse de 50 a
60 % des effectifs. Le recrutement et I'intégration des omnipraticiens
et des psychologues sont problématiques (Fleury et Grenier, 2012a;
Delorme, 2010). Cette situation contribue a embourber les guichets
d’accés en CSSS. Par exemple, en 2010-2011, le délai moyen d’acces
entre la premieére assignation et la premiére intervention était de
25,6 jours pour la population adulte, et de 32,3 jours pour la population
jeune. Une variation entre 10 a 50 jours était observée selon les régions.
Approximativement la moitié des régions ne respectait pas la cible de
30 jours de délai fixée par le MSSS (Fleury et Grenier, 2012a). Néan-
moins, certaines équipes de santé mentale ont développé des partena-
riats intéressants avec des centres de réadaptation en dépendance
(CRD) ou avec les organismes communautaires, et certaines inter-
viennent directement dans des cliniques médicales d’'omnipraticiens.
Plusieurs ont déployé des protocoles de soins, et quelques-unes des
formations aux omnipraticiens. Ces initiatives sont percues comme
favorables a 'amélioration des services.

Le PASM fixait pour 2010 'objectif de 75 % de la cible de SI et 100 %
de la cible de SIV. Sans tenir compte d’'une légére augmentation de la
population, le pourcentage de places de SI a peu augmenté pour
atteindre 35,3 % de la cible de 75 %. Quant aux équipes de SIV, d’impor-
tants retards dans leur développement sont observés; en 2009-2010,
29,5% de l'objectif visé est atteint (Fleury et Grenier, 2012a). Selon le
CNESM, a la fin de 'année 2011, il y aurait au Québec 52 équipes de
SI, et 120 équipes de SIV dont les 2/3 de ces derniéres dans le réseau
public. Quant au financement octroyé aux organismes communau-
taires en santé mentale, il a diminué entre 2005 et 2010, s’établissant
entre 7 et 8,8 % du programme de santé mentale en 2010, selon quon
y intégre ou pas les frais d’immobilisation (AGIR, 2010; Fleury et
Grenier, 2012a). L'objectif de 10 % n’a donc pas été atteint, nonobstant
le fait que les montants varient selon les régions (Fleury et Grenier,
2012a). Selon Théoret (2010), lorsque la consolidation a eu lieu, elle a
davantage visé les mandats spécifiques au détriment de la mission
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globale des organismes, et leur stabilité organisationnelle. Selon le
méme auteur, pres de 40 % des organismes ont tres peu développé sinon
pas développé de liens avec les CSSS. Malgré quelques avancées pour
la participation des usagers’ et la reconnaissance des familles dans la
gouvernance et la dispensation des soins, la réforme en cours est pergue
comme ayant fragilisé ces organismes sur plusieurs aspects (précarité
des ressources, surcharge de travail, etc. (CSBE, 2010a).

Les mécanismes de coordination sous leur forme intervention
(agents de liaison et intervenants pivots, psychiatres répondants) ou
administrative (ententes de services, projets cliniques) ont été peu
déployés dans I'ensemble du réseau (Vallée et al., 2009 ; CSBE, 2010b).
Au ceeur de la concrétisation des soins partagés, la fonction de psy-
chiatre répondant a été le sujet de vives négociations entre le MSSS et
I’Association des médecins psychiatres du Québec (AMPQ). Elle a
seulement été entérinée a 'automne 2009. Dans huit régions socio-
sanitaires, la fonction de psychiatre répondant pour la clientéle adulte
reste en bonne partie a implanter; en pédopsychiatrie, il n'y a aucun
poste de comblé dans six régions du Québec (AMPQ, 2011). En décembre
2011, plus de 40% des psychiatres auraient été reconnus a titre de
psychiatres répondants (446 psychiatres, dont 120 pédopsychiatres);
néanmoins, seulement une minorité serait active, soit 147 psychiatres,
dont 57 pédopsychiatres (Fleury et Grenier, 2012a). L'intégration entre
la psychiatrie et 'organisation des soins primaires constitue toujours
un enjeu de taille. Dans ce contexte, les omnipraticiens ont per¢u peu
de changements dans ce qui devait les soutenir et améliorer leurs
services aux patients (Fleury et Grenier, 2012b). Certaines initiatives
ont néanmoins permis une certaine amélioration du soutien clinique
aux omnipraticiens pour le traitement des troubles mentaux (Fleury et
al., 2010). Elles sont reliées a l'action de « psychiatres réformistes » ou
a I'instauration de modules d’évaluation liaison (MEL) dans quelques
hopitaux, surtout universitaires (MSSS, 2005a).

7. Notamment, une dizaine d’agences régionales soutiennent les usagers pour
favoriser leur participation a la prise de décision publique par un financement
a cet effet. Le MSSS a aussi financé en 2009 'association Les Portes-Voix du
Rétablissement. Il y aurait également environ 90 pairs-aidants certifiés dans le
réseau, néanmoins un faible nombre travaillerait dans le réseau sociosanitaire.
Enfin, quatre campagnes de promotion sur la déstigmatisation de la santé
mentale, spécifiquement la dépression, ont été organisées, lesquelles ont été fort
appréciées (Fleury et Grenier, 2012a).
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En résumé, l'organisation des services aprés le PASM a été sensi-
blement réorientée vers les soins de premiére ligne et les troubles
courants. Nous notons un accroissement substantiel des services dans
les CSSS, et I'investissement dans les services ambulatoires qui a qua-
siment doublé (Fleury et Grenier, 2012a). Néanmoins, le financement
global investi dans le programme de santé mentale, malgré les pro-
messes de priorisation de ce secteur par le MSSS, n'a pas augmenté.
Avec environ 8% du financement investi dans ce secteur par rapport
aux programmes-services du MSSS, les fonds octroyés a la santé men-
tale sont toujours en deca des recommandations d’investissement de la
Commission de la santé mentale du Canada (CSMC, 2012). L'investis-
sement recommandé est 10 % a 'image d’autres pays tels que I'’Aus-
tralie, la Grande-Bretagne et la Nouvelle-Zélande, qui se démarquent
par la performance de leur systéme de santé mentale.

3. Les fondements de I'organisation des soins psychiatriques
en France: la sectorisation

Depuis les années 1960-1970, la France a développé une nouvelle poli-
tique d’organisation des soins en santé mentale qui vise a la déstigma-
tisation des personnes et a une désinstitutionnalisation progressive.
Basé sur le principe de la sectorisation psychiatrique, ce processus
consiste a définir des aires territoriales et sociodémographiques de
proximité au sein desquelles les services hospitaliers doivent déve-
lopper un continuum de soins et de services utiles au sein du territoire,
dont ils ont la responsabilité populationnelle. A ce jour, il existe
815 secteurs de psychiatrie pour adultes (1 secteur pour environ 70 000
habitants) et 320 secteurs pour enfants et adolescents (1 secteur pour
environ 210 000 habitants). Chaque secteur est placé sous la respon-
sabilité médicale d’un psychiatre et d’'une équipe pluridisciplinaire
permettant de développer des réponses ambulatoires (centres médico-
psychologiques [CMPJ?, centres d’accueil thérapeutiques a temps par-
tiel, hopital de jour), et de prise en charge intensive (hospitalisation,
accueil familial thérapeutique, appartements thérapeutiques, etc.). Le
dispositif pivot du secteur est le CMP qui délivre les soins ambulatoires
a proximité du domicile des personnes.

8. Les CMP s’apparentent pour le Québec aux cliniques externes des hopitaux.
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Plusieurs rapports ont recommandé une évolution substantielle du
fonctionnement des secteurs et de l'organisation de la réponse aux
besoins de la population, en vue de renforcer les services ambulatoires
et de suivi dans la communauté (Massé, 1992 ; Piel et Roelandt, 2001;
Clery-Melin et al., 2003; Couty, 2009; Milon, 2009; Lefrand, 2011).
Entre 2005 et 2008 a été mis en ceuvre le Plan Psychiatrie et Santé
mentale (PPSM) dont les objectifs étaient de: décloisonner les pra-
tiques et les organisations; renforcer les droits des personnes et de leurs
familles; améliorer la formation des professionnels et la qualité des
soins; et développer la recherche. L'impact du PPSM a été évalué en
2011 a la fois par le Haut Conseil de la santé publique (HCSP, 2011) et
la Cour des comptes (Cour des comptes, 2011). Des évolutions sont
soulignées dans ces deux rapports, mais il persiste de nombreux points
faibles qui ont fait 'objet de 23 recommandations par la Cour des
comptes dont: la réduction des disparités territoriales dans l'allocation
des ressources financiéres; le développement et la diversification de
loffre extra-hospitaliere et de services médico-sociaux; la mise en place
d’une hiérarchisation cohérente entre l'offre de soins de proximité et
les ressources spécialisées; la généralisation des conseils locaux de
santé mentale qui permet d’associer I'ensemble des acteurs sur un
territoire, etc.

4.Quelques constats sur I'organisation actuelle des services
en France

Souvent cité comme modéle d'organisation, le bilan de la sectorisation
psychiatrique en France amene a considérer son développement comme
inégalement réparti sur le territoire, et inachevé pour la diversification
du panier de soins et de services. Le nombre de lits d’hospitalisation a
fortement diminué: de 120 000 en 1950, 76 000 en 1989 a 40 000 en
2003°. Les derniers chiffres (Cour des comptes, 2011) indiquent un
nombre de lits de 57 410, dont plus de 55 000 pour les adultes. Quant
a la population suivie par les services de psychiatrie, elle est passée
d’environ 700 000 personnes en 1989 a plus de 1,2 million en 2003.
Environ 80 % des personnes ayant des troubles psychiatriques sont

9. Ladiminution du nombre de lits s’est également manifestée au Québec, passant
de 20 000 lits en 1960, a 6 830 en 1990, a 4 779 en 1997 et a 2 000 lits en 2004
(Kovess et al., 2001 ; MSSS, 2005b).
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suivies en ambulatoire. La durée moyenne des séjours hospitaliers est
passée de 90 jours en 2009 a 40 jours en 2003 (Kannas et al., 2009).
Le virage ambulatoire reste disparate selon les secteurs et les terri-
toires. En 2009, I'Institut de recherche et documentation en économie
de la santé (IRDES) a évalué cette disparité en déterminant neuf caté-
gories différentes de secteurs psychiatriques, ceux-ci classés selon leurs
équipements, le ratio de personnel, les activités, le degré d’intégration
des services dans la communauté et 'accessibilité temporelle (Coldefy
et al.,2009). Par ailleurs, soulignons la persistance de situations d’hos-
pitalisation de longue durée (environ 14 000 personnes) pour lesquelles
des recommandations récentes et un guide d’appui au changement ont
été élaborés par la Mission nationale d’appui en santé mentale
(MNASM, 2011). Ce guide vise a remobiliser le projet de vie de ces
personnes afin de favoriser leur acces aux soins, un accompagnement
médico-social suffisant, un hébergement/logement adapté et 'amélio-
ration de 'accés aux droits.

5. Les réformes en cours en France

L'évolution du systéme de santé mentale en France s’inscrit dans la
réforme globale du systeme de santé introduite par la loi dite « Hopital,
Patients, Santé, Territoires» (HPST) en 2009. Cette loi introduit plu-
sieurs mécanismes d’intégration sur les plans stratégique, tactique et
opérationnel. Parmi les mesures phares, la création des Agences régio-
nales de santé (ARS) permet la fusion des différentes instances régio-
nales chargées de la planification et de la régulation de l'offre de soins.
Ces agences travaillent a I’élaboration des schémas régionaux d’orga-
nisation sur le plan des services hospitaliers, du secteur médico-social®®
et de la prévention et de 'ambulatoire. Dans la totalité des régions, il
existe un volet transversal et propre a ces schémas pour la santé men-
tale. D'autres leviers sont introduits par la loi dite HPST tels que l'article
51 qui vise a développer des protocoles de coopération entre profes-
sionnels de santé (délégation de taches, transfert d’actes ou de compé-
tences d’'un médecin vers un professionnel paramédical). A ce jour,
aucun protocole de coopération n’a été autorisé en santé mentale. La

10. 11 s’agit ici notamment des établissements et services d’accompagnement au
long cours des personnes en situation de handicap résultant d’'un trouble psy-
chiatrique (ou un trouble mental).
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mise en ceuvre de parcours personnalisés de santé (PPS, Tableau 1)
pour 'ensemble des patients est aussi au ceeur des transformations. Le
médecin traitant est le pivot du PPS. D’autres dispositifs sanitaires sont
appelés a se développer tels que les maisons de santé pluridisciplinaires
(MSP), les poles de santé" et le renforcement des coopérations entre
les établissements publics de santé (création de groupement de coopé-
ration sanitaire, communauté hospitaliere de territoire, etc.). Il convient
également de citer les effets importants de la loi du 5 juillet 2011 relative
aux droits et a la protection des personnes faisant l'objet de soins
psychiatriques, et aux modalités de leur prise en charge qui révisent le
cadre des personnes hospitalisées sans leur consentement. Il s’agit
notamment d’un renforcement des droits des personnes par le controle
du juge des libertés, d'une possibilité de mise en ceuvre d’'un pro-
gramme de soins ambulatoires sous contrainte et d'une modification
des procédures de recours aux soins sans consentement.
Globalement, en France, la psychiatrie se trouve dans un entre-deux
et a un tournant de son histoire. La réduction des inégalités d’acces
aux soins de santé mentale et 'augmentation du suivi des personnes
dans leur milieu de vie constituent des priorités de transformation.
Pour ce faire, l'intégration a la premiere ligne est inscrite dans les
orientations actuelles. Si le CMP constitue encore le pivot de la prise
en charge de proximité des patients, le renforcement des liens avec la
premiére ligne dans une perspective de soins partagés reste a parfaire.
Les difficultés relatives a la démographie médicale, et a la répartition
inégale des psychiatres sur le territoire plaident en faveur de la valori-
sation du role des infirmiers et des psychologues (Delamaire et
Lafortune, 2010; CNOI, 2010; Hénart et al., 2011). La fonction de
coordonnateur de parcours est mise en valeur par plusieurs projets
régionaux de santé (PRS) des ARS. Ce case management a la francaise
(Petitqueux-Glaser et al., 2010) a vocation a prendre place dans le
continuum des pratiques en réseau. Par ailleurs, l'accessibilité aux
services dits de «droit commun» pour les personnes devra étre ren-

11. Les poles de santé assurent des activités de soins de premier recours, le cas
échéant de second recours et peuvent participer aux actions de prévention, de
promotion de la santé et de sécurité sanitaire prévues par le schéma régional.
Ils sont constitués par des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons
de santé (MSP), des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements
de santé, des établissements et des services médico-sociaux, des groupements
de coopération sanitaire et des groupements de coopération sociale et médico-
sociale.
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forcée (logement, travail, participation sociale, etc.). Les programmes
de réhabilitation psychosociale et d’habilitation restent encore mino-
ritaires; l'enjeu est de convaincre du potentiel et des modalités concreétes
de rétablissement des personnes. C'est par la diversification des moda-
lités de soins psychiatriques et l'articulation avec les établissements et
services médico-sociaux, qui représentent un vecteur majeur de diver-
sification et de continuum de l'offre, que les inégalités seront réduites
et que les défis de santé publique en santé mentale pourront étre
relevés.

Dans ce contexte, un nouveau Plan santé mentale 2011-2015 a été
introduit en quatre grands axes de travail: garantir l'accessibilité aux
soins de proximité et le parcours de soins et de vie des personnes;
réduire les inégalités; et faire progresser la formation et la recherche.
Le changement politique intervenu en mai 2012 a mis en suspens ce
plan. Une mission parlementaire d’information sur la psychiatrie et la
santé mentale vient d’étre constituée afin de réquisitionner le cadre
légal des soins sans consentement. De l'avis de I'ensemble des acteurs
et des partenaires concernés, il est actuellement nécessaire de définir
des orientations interministérielles ambitieuses et claires afin d’accom-
pagner le changement en psychiatrie et en santé mentale. Lappui au
changement est le role tenu par la MNASM depuis 20 ans; cet orga-
nisme national est paradoxalement menacé de disparition.

Conclusion: constats généraux sur les réformes et stratégies
de refonte du systéme

Bien que l'organisation des services au Québec et en France n'épouse
pas le méme contexte, vocabulaire, temporalité, ni dynamique, les deux
Etats s’inscrivent dans les courants internationaux actuels, et les
grands axes de transformation des services de santé mentale. Des
efforts substantiels (ex.: formation, recherche, transfert des connais-
sances) et des acquis importants ont été réalisés: consolidation des
soins primaires dispensés dans la communauté; intégration de bonnes
pratiques; reconnaissance des forces et du pouvoir d’agir des personnes
et de I'importance des familles dans la planification des services.
Lorganisation du dispositif de soins poursuit également son processus
vers la désinstitutionnalisation, la diversification et la continuité des
services pour répondre aux besoins spécifiques des clienteles, améliorer
leur intégration dans la communauté et leur rétablissement. Les ser-
vices ont été organisés par secteurs ou territoires. Des organisations
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ont été désignées responsables de la planification concertée de la
gamme de services dans une optique de responsabilité populationnelle
et de hiérarchisation des soins.

Les réformes en cours reposent sur différentes stratégies ou
approches d'organisation de services. Leurs objectifs sont: 1) d’accroitre
les compétences des omnipraticiens et optimiser la prise en charge de
la population; 2) de maximiser le soutien et la coordination entre les
soins primaires et les services spécialisés en santé mentale; 3) d’étendre
les services psychosociaux de premiere ligne dans la communauté,
d’atteindre une collaboration optimale des médecins omnipraticiens,
des psychiatres et des intervenants psychosociaux (incluant les orga-
nismes communautaires et autres acteurs de la communauté); 4) de
transférer efficacement la clientele aux services spécialisés lorsque
nécessaire, avec un retour progressif en premiere ligne avec un soutien
spécialisé au besoin, ce qui contribuera a renverser la « pyramide de
soins »; et 5) d'organiser d’une fagon efficiente I’ensemble du dispositif
de soins, permettant une amélioration des dépistage et traitement
précoces.

Mais, les systemes de santé mentale du Québec et de France
demeurent encore trop hospitalo-centriques, insuffisamment axés sur
le rétablissement, et trop souvent appelés a répondre dans l'urgence.
Les activités de soutien dans la communauté et les «activités de droit
commun » sont au cceur des enjeux de la consolidation des services.
Malgré cela, ’équité régionale ou par secteur et la diminution des
inégalités sociales et de la stigmatisation demeurent des défis impor-
tants a relever. Une évolution des compétences professionnelles et des
métiers est également attendue, de méme que le développement d’outils
ou de stratégies qui permettront la coordination et 'intégration des
pratiques. Le décloisonnement des pratiques, I'intégration des services
et le déploiement optimal de continuums de soins dans la communauté
sont toujours des idéaux types a atteindre. Ils impliqueront une modi-
fication profonde de la vision et de 'organisation du systéme de soins,
lesquels s’inscrivent dans des modeles de type réseau intégré de ser-
vices ou de soins chroniques (pour une définition: Tableau 1).

Les modeles les plus efficaces seraient ceux avec des composantes
multiples et intégrées qui répondent aux différents profils cliniques (et
intensité de soins) de la clientele, et qui tiennent compte de l'ensemble
du dispositif de soins. Lutilisation des ressources serait plus efficace,
la satisfaction au travail plus élevée et 'expérience des patients et leur
rétablissement améliorés, particuliérement les patients avec des pro-



Réformes du systéme de santé mentale » 33

blemes chroniques ou complexes (Kates et al., 2011 ; Katon et al., 2007 ;
Williams et al., 2007 ; Smith 2009). Globalement, I'implantation des
stratégies et des modeles intégrés est néanmoins limitée (Walters et
al., 2008 ; Kates et al., 2011; Pawlenko, 2005). Enfin, comme le Québec
et la France sont tous deux dans des périodes charniéres de transition
(nouvelles orientations politiques), espérons que les transformations
s'accéléreront. Mieux comprendre les déterminants du changement et
soutenir 'implantation des orientations seront au cceur des défis et des
conditions de succes des transformations.

TABLEAU 1 Descriptions de stratégies clés (avec effets probants
démontrés) au coeur des réformes des services de santé mentale

Stratégies clés Description des stratégies recommandées

Approche qui permet a l'usager d'accéder directement a un
logement subventionné de son choix sans traitement
préalable (en opposition au modele «traitement d'abord »
[treatment first]), tout en recevant un suivi clinique de type
intensif par une équipe interdisciplinaire. Cette approche a été
développée a New York durant les années 1990 («Pathway to
Housing»), afin de réduire I'itinérance et de favoriser la
stabilité résidentielle des personnes souffrant de troubles
mentaux (Tsemberis, 2004).

Logement d'abord
(Housing first)

Le PPS est un outil opérationnel proposé aux professionnels
pour organiser et planifier le parcours des personnes ayant
une ou plusieurs maladies chroniques. Il explicite les points de
vue du patient et du médecin traitant sur la situation de la
personne, et identifie les objectifs partagés entre le médecin
Parcours et la personne. Il correspond a un plan d‘action pour la prise
personnalisé en charge prospective de cette derniere. La nécessité de la
de santé (PPS) coordination augmente en fonction du nombre de
professionnels impliqués selon la complexité de la situation.
Le PPS est également un outil de coordination des différents
professionnels participant a la prise en charge des personnes
qui ont une maladie chronique. Au Québec, cet outil pourrait
correspondre au plan de services individualisés (PSI).

Les RIS représentent I'un des modeles les plus holistiques de
refonte du systéme de soins, qui visent a mieux coordonner
les structures, les processus, les lignes de services, les
pratiques et les trajectoires de soins. lls incluent plusieurs
stratégies d'intégrations (ex.: protocoles cliniques, systemes
d'information, tables de concertation, etc.) (Fleury, 2006). lIs se
définissent comme un ensemble d’organisations qui
distribuent un continuum de services coordonnés a une
population, et qui sont tenues collectivement responsables
financiérement et cliniquement de leurs effets sur le systéme
et sur la santé de la clientele (Gillies et al., 1993).

Réseaux intégrés
de services (RIS)
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Soins centrés sur
le patient
(Patient-centered
medical home
approach)

Cette stratégie vise a optimiser la relation patient-médecin de
famille, dont I'inscription des clientéles, et le travail
interdisciplinaire et de groupe, sont des composantes
essentielles. Notons qu’au Québec, on estime que 25% de la
population est sans médecin de famille (Gladu, 2007).

Cette stratégie est promue par les associations médicales,
notamment celles du Canada et des Etats-Unis (College of
Family Physicians of Canada, 2009).

Soins chroniques

Ce modéle a notamment été déployé pour I'hypertension et le
diabete, et en santé mentale, surtout pour le traitement de la
dépression. Il met I'accent sur I'amélioration du travail des
omnipraticiens en lien avec les équipes de soins et
I'implication des patients dans leur rétablissement
(autogestion des soins, aide a la décision clinique,
développement de systéme d'information clinique). Il intégre
aussi une vision holistique de l'organisation des services
(Wagner, 1998).

Soins intégrés de
santé mentale et
dépendance

lIs consistent en une équipe multidisciplinaire qui combine
des services de santé mentale et de dépendance et assure, par
le biais de plans de traitement individualisés, la dispensation
des soins a travers les services internes, externes et
résidentiels. Une liaison de type gestion de cas est aussi
assumée entre le systeme de santé mentale, la dépendance et
autres systemes (ex.: systeme légal) lorsque nécessaire (Drake
et Noordsy, 1994). Cette approche s'oppose aux interventions
séquentielles ou paralléles. Elle est recommandée notamment
pour le traitement de la dépendance associée aux troubles
mentaux graves, au stress post-traumatique et aux troubles
alimentaires (Santé Canada, 2002). Des études plus récentes la
recommandent aussi pour les troubles mentaux courants
(CCLAT, 2009).

Soins par étapes

Ce modele implique un dosage de I'intensité des soins selon le
profil de la clientele et la réponse des patients aux traitements,
ce qui se révele une stratégie de soins efficiente qui intégre
une perspective populationnelle (ex.: autogestion des soins,
soutien de courtes séances téléphoniques, psychothérapie
aux traitements en psychiatrie; voir aussi pyramide du risque
de Kaiser in McCusker et al., 2009; Seekles et al., 2009).

Soins partagés ou
de collaboration

Ils impliquent la collaboration des omnipraticiens, des
psychiatres et des ressources psychosociales de santé mentale
(Kates et al., 2011). Différents modeles de soins partagés sont
recensés dans la littérature (ex.: «shifted outpatient,
community consultation-liaison and attachment models»;
Craven et Bland, 2006 ; Bower et Gilbody, 2005; Morden et al.,
2009).
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Le programme «individual placement and support (IPS) »
s'adresse aux personnes avec des troubles mentaux graves,
Soutien a I'emploi | lesquels sont placés directement dans le milieu d'emploi de
de type IPS leur choix avec un accompagnement par un intervenant sur
leur lieu de travail lorsque nécessaire (Latimer et al., 2005). Ce
programme implique une préparation minimale a I'emploi.

Le SIV est une intervention qui assure une continuité de soins
aux personnes avec des troubles mentaux graves, mais dont
Soutien d'intensité | I'intégration dans la communauté est moins entravée par la
variable (SIV) maladie que dans le cas du Sl (ci-dessous). |l sagit d'une
intervention individualisée peu intensive, variable selon les
besoins et de type gestion de cas (Descombes, 2010).

Introduit durant les années 1980 aux Etats-Unis, le S| s'adresse
aux usagers ayant fait I'objet d’hospitalisations répétitives et
qui présentent des difficultés de fonctionnement les rendant
Suivi intensif (SI) difficilement aptes a s'occuper de leurs besoins de base et a
recourir aux services. Il consiste a déployer une équipe
multidisciplinaire de soins, laquelle inclut un psychiatre
(Gélinas, 1998).
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