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INTRODUCTION

Dans le cadre de son quatriéme rapport d’appréciation de la performance du systéme
de santé et de services sociaux, le Commissaire a la santé et au bien-étre' (CSBE) a choisi
d’aborder le secteur de la santé mentale. Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), les
troubles mentaux, plus particulierement la dépression, représenteront d’ici 2030 la principale
cause de morbidité? dans le monde (OMS, 2011). D'aprés des données en provenance de
14 pays (Demyttenaere et autres, 2004), la prévalence® des troubles mentaux au cours d’une
année se situe de 4,3% (Chine) a 26,4 % (Etats-Unis)*. Les colits associés a la santé mentale
sont également substantiels. Selon les estimations de 'OMS (2004a), les colits des problémes
reliés a la santé mentale dans les pays développés équivaudraient a 3% a 4 % de leur produit
national brut (PNB). Bien que la charge de morbidité des troubles mentaux dans le monde
soit estimée a 13%, a peine 2% du total des dépenses de santé, en moyenne, est consacré a
la santé mentale (OMS, 2004a). En 2007-2008, selon la Commission canadienne de la santé
mentale, le Canada a alloué 7,2% de son budget de santé a la santé mentale (Jacobs et autres,
2009). Les colts reliés a la santé mentale y étaient estimés a 51 milliards en 2003, y compris
les colits directs et indirects reliés aux services de santé et a la perte de qualité de vie et
de productivité (Lim et autres, 2008). Une autre étude, publiée en 2001 par Santé Canada,
évaluait a 14,4 milliards de dollars les co(ts liés par année essentiellement a la dépression
et a la détresse (VGC, 2001). Au Québec, les dépenses consacrées a la santé mentale pour
I'année financiére 2009-2010 représentent environ 8% des dépenses” allouées a 'ensemble
des programmes-services® de santé et de services sociaux’ (soit 1 072 millions de dollars).

1. Le Commissaire a pour mission d’apporter un éclairage pertinent au débat public et a la prise de décision gouvernementale dans le
but de contribuer a 'amélioration de I'état de santé et de bien-étre des Québécoises et Québécois.

2. La morbidité est un terme utilisé en épidémiologie, signifiant le nombre de personnes ayant une maladie donnée dans un temps
donné et dans une population. La prévalence et I'incidence sont deux fagons d’exprimer la morbidité d'une maladie (voir la note suivante).

3. La prévalence se définit comme «le nombre total de cas dans une population déterminée a un moment donné sans distinction de
I'ancienneté sur 'ensemble de la population» (Gambotti, 2006, p. 5). Elle se mesure généralement sur une période de 12 mois ou a vie.
Quanta l'incidence, elle est la mesure des nouveaux cas. Par ailleurs, la prévalence peut étre mesurée a partir d’enquétes populationnelles,
de banques de données administratives et de dossiers cliniques ou électroniques. Des biais ou limites sont associés a chaque technique
(biais de mémoire, sous-déclaration de la consultation chez 'omnipraticien pour des raisons de santé mentale, codt élevé — donc peu de
données a jour: enquéte; mesure unique de l'utilisation a partir des médecins omnipraticiens et psychiatres, financés essentiellement a
l'acte, et réalisée pour la facturation: banques de données administratives; etc.). Les études peuvent également utiliser des échantillons
populationnels ou cliniques.

4. Des différences de méthodologie (questionnaires utilisés, diagnostics, taille de I'échantillon, etc.) peuvent expliquer, entre autres, les
écarts importants que I'on rencontre dans les différentes études au chapitre des résultats (voir aussi la section 1.2).

5. Ces montants excluent la médication, les paiements des médecins ainsi que le transfert de revenu aux individus.

6. Aux fins de gestion, le systeme de santé et de services sociaux est découpé en neuf programmes-services, deux ciblant I'ensemble
de la population (services généraux et santé publique) et sept ciblant une clientéle spécifique (perte d’autonomie liée au vieillissement,
dépendances, jeunes en difficulté, déficience physique, déficience intellectuelle incluant les troubles envahissants du développement,
santé mentale et santé physique).

7. En 2002-2003, les dépenses allouées a la santé mentale étaient estimées a 6,2% par rapport aux dépenses consacrées a I'ensemble
des programmes. La configuration des programmes concernait «uniquement les activités spécifiques du secteur de la santé mentale et
excluait les activités relatives a la santé publique, les services généraux de santé et les dépenses de soutien, ce qui explique la proportion
plus faible des dépenses liées a la santé mentale» (MSSS, 2005a, p. 78).

1 eee



Linvestissement en santé mentale du budget santé tant au Québec quau Canada est ainsi
en deca des recommandations des pays qui sont a 'avant-garde des réformes de santé, tels
que le Royaume-Uni (10,0 %), I'Australie (9,6 %) et la Nouvelle-Zélande (11,0 %) (OMS, 2005a)2.

Les troubles mentaux, incluant l'alcoolisme et la toxicomanie, comptent parmi les plus
importantes causes d’absentéisme au travail, dépassant désormais les journées perdues
pour des raisons de maladies physiques (Kirby et Keon, 2006). Les troubles mentaux sont
aussi souvent associés a des problémes de santé physique, les plus importants étant le
diabete (Jones, Clarke et Carney, 2004), les maladies cardiovasculaires, gastro-intestinales
et pulmonaires ainsi que les troubles neurologiques (comme la maladie de Parkinson et
I'épilepsie). Les problémes d’'abus ou de dépendance de substances sont aussi trés étroitement
associés aux troubles mentaux, puisque plus de 50% des personnes ayant eu un trouble
mental au cours de leur vie auront également un probléme d’abus ou de dépendance a
l'alcool ou aux drogues (Kessler, 2004). Par ailleurs, malgré une récente amélioration, le
taux de suicide au Québec est I'un des plus élevés en Amérique du Nord et il demeure la
cause principale de déces chez les individus agés de moins de 35 ans. Outre la prévalence et
les codits élevés des troubles mentaux, il faut également ajouter une grande stigmatisation
des personnes qui en sont atteintes, un fardeau soutenu et des répercussions majeures
de santé ainsi qu’un ensemble de facteurs de risque (pauvreté, criminalisation, itinérance,
espérance de vie réduite, etc.). Le fardeau social et économique élevé qui est associé aux
troubles mentaux indique que la réponse actuelle du systéme aux troubles mentaux n'est
pas optimale, ce que confirment diverses études spécifiques sur I'inadéquation des services
(Fleury, Latimer et Vallée, 2010a; MSSS, 2005a; VGQ, 2003). Il en résulte la nécessité de porter
un regard critique sur la performance des soins et services destinés aux personnes aux prises
avec des troubles mentaux. Il est permis de penser qu'une amélioration substantielle de
l'organisation et de la qualité des services de santé mentale permettrait une bonification
d’ensemble de l'efficience du systéme de santé et de services sociaux au Québec. Cette
amélioration du systéme serait propice a une meilleure réponse aux besoins des personnes
affectées par des troubles mentaux et de leur entourage.

Le rapport d’appréciation sur le secteur de la santé mentale du Commissaire a la santé et
au bien-étre se justifie d’autant plus que le Plan d'action en santé mentale 2005-2010 — La
force des liens (MSSS, 2005a) est arrivé au terme de son échéancier et que plus de dix ans
se sont écoulés depuis le dernier Forum national sur les priorités de réorganisation dans ce
secteur (MSSS, 2001a). Limportance de mieux cerner la nature des troubles mentaux, leur
ampleur et les enjeux associés; I'organisation et la dynamique de ce secteur; son adéquation
a répondre aux besoins des populations ainsi que les transformations accomplies dans
les derniéres années; et, surtout, les pistes de solution pour en améliorer la performance
s'inscrit donc avec justesse dans la suite des travaux soutenus par le Commissaire. Lensemble
de ces efforts associés au contexte de contraintes des finances publiques, tant au niveau
international qu’a I’échelle canadienne et québécoise, souligne I'importance d'améliorer la
performance des soins et services de santé mentale en vue de mieux prévenir, détecter,

8. La France investit quant a elle 8,0% et les Etats-Unis, seulement 6,0% de leur budget santé & la santé mentale. On ignore cependant si
ces chiffres incluent ou non les activités relatives a la santé publique, les services généraux de santé et les dépenses de soutien, comme
C’est le cas pour le Québec.
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traiter et soutenir les personnes dans leur rétablissement®. Ce rapport est conforme aux
tendances canadiennes et internationales visant a améliorer les services de santé mentale
ainsi que la santé et le bien-étre de cette clientéle et des membres de son entourage.

Le présent document, produit pour le compte du Commissaire & la santé et au bien-étre,
présente un état des connaissances sur les «services de santé mentale», effectué a partir
d’'une recension des écrits dans ce secteur, considérant la littérature internationale, cana-
dienne et québécoise (basée surtout sur des articles scientifiques, des rapports de recherche
et des orientations politiques'?). Il a pour but de présenter la santé mentale aux lecteurs
en effectuant une synthése sur divers thémes importants dans ce domaine particulier de la
santé. Ce rapport est constitué de six chapitres. La santé mentale et les troubles mentaux
seront d'abord définis dans le premier chapitre. Nous y examinerons également la prévalence
des troubles mentaux (globalement et par diagnostic; selon I'age et en fonction des troubles
concomitants et de la récurrence des troubles), y compris les besoins y étant associés et les
déterminants des troubles mentaux, dont la santé mentale positive. Le deuxiéme chapitre
traitera des enjeux liés aux troubles mentaux sur le plan individuel, social et familial. Le
troisieme chapitre s'intéressera a l'utilisation des services de santé mentale (y compris la
médication), a ses déterminants ainsi qu’a la satisfaction et a 'adéquation de ces services.
Le quatriéme chapitre sera consacré aux bonnes pratiques en santé mentale. On définira
d’abord les bonnes pratiques, puis 35 approches ou interventions basées sur des données
probantes seront brievement illustrées (approches cliniques; thérapies; stratégies cliniques et
organisationnelles; modéles d’intervention). Le cinquiéme chapitre abordera les tendances
clés des réformes en cours en santé mentale sous un angle international, mais surtout
l'organisation du systéme de santé mentale au Québec, y compris son évolution historique.
Enfin, le sixieme et dernier chapitre se penchera sur les transformations du secteur de la
santé mentale dans les derniéres années (particulierement depuis 2005, avec le lancement
du Plan d'action en santé mentale 2005-2010), les défis d'implantation et le transfert des
connaissances (ou échange des connaissances). Complétant les chapitres, six brefs articles
sont aussi présentés, rédigés par des experts québécois, relativement aux thémes suivants:
1) la stigmatisation et la santé mentale (D" Whitley); 2) la diversité culturelle, I'immigra-
tion et la santé mentale (D™ Nadeau et Rousseau); 3) la réalité des peuples autochtones
(D" Nadeau); 4) les jeunes et la santé mentale (D" Renaud); 5) la participation des personnes
utilisatrices a la planification et a l'organisation des services de santé mentale (D" Clément);
6) la place des familles au sein des transformations du systéme de santé mentale (D" Bonin
et collaborateurs). Ce document se terminera par une bréve synthése et par l'identification
d’enjeux clés, ou pistes de solution, liés a la restructuration du secteur de la santé mentale,
qui sont relevés dans la littérature.

9. Selon Agir en santé mentale (2006, p. 2), «le rétablissement en santé mentale est un parcours de rémission et de transformation
habilitant une personne ayant un probléme de santé mentale a vivre une vie épanouie dans une communauté qu'elle a choisie tout en
s'efforcant d’actualiser son plein potentiel» (voir aussi le chapitre 4, section 4.1.c).

10. Dans le chapitre 6, consacré a la transformation des services dans les derniéres années (environ 2005-2010), les banques de données
administratives sont exploitées en raison du peu d’information documentaire disponible sur cette période récente.
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1 LE PROFIL DES
PERSONNES AYANT
DES TROUBLES MENTAUX

1 .1 DEFINITION DE LA SANTE MENTALE
ET DES TROUBLES MENTAUX

Il existe plusieurs définitions de la santé mentale, variant selon les époques et les domaines
disciplinaires, 'appellation méme de «personne ayant des troubles mentaux» ayant aussi
fluctué de «fou», «aliéné» ou «malade mental» (avant les années 1960) a « patient»,
«usager», «utilisateur de services», «client» ou «bénéficiaire». COMS définit la santé mentale
comme un état de bien-étre dans lequel la personne peut se réaliser, surmonter les tensions
normales de la vie, accomplir un travail productif et fructueux et contribuer a la vie de sa
communauté (OMS, 2001a). LOMS estime que la santé mentale est essentielle a la santé
globale d'un individu, cette derniére étant définie comme «un état de complet bien-étre
physique, mental et social» (OMS, 2001a). Il est ainsi mis en évidence que la santé mentale
affecte fondamentalement la santé physique et, inversement, la santé physique affecte la
santé mentale. Santé mentale et santé physique sont ainsi indissociables pour parvenir a
un état de bien-étre complet.

Le concept de santé mentale est majoritairement considéré a partir d'un modéle écologiste
qui intégre, au-dela de la maladie, 'adaptation d’'une personne a son milieu, I'état de son
bien-étre et 'actualisation de sa personne. Cette conception entraine une intervention non
seulement médicale, mais aussi sociale (logement, travail, réadaptation et intégration sociale,
loisir, etc.). Quant aux troubles mentaus, ils sont définis en tant qu'«affections cliniquement
significatives se caractérisant par un changement du mode de pensée, de 'hnumeur (affects)
ou du comportement associé a une détresse psychique et/ou a une altération des fonctions
mentales» (OMS, 2001b, p. 21).

Les troubles mentaux sont généralement divisés en «troubles courants ou modérés» et en
«troubles graves'». Selon le Plan d'action en santé mentale 2005-2010 — La force des liens
(MSSS, 2005a, p. 40), les troubles sont dits modérés «<’ils répondent a certains criteres de
diagnostic, suffisamment importants pour entraver le fonctionnement habituel d'un individu,
et nécessitent un traitement, selon les standards professionnels largement reconnus». Bien
qu'ils soient souvent récurrents, et qu’ils peuvent avoir d'importantes répercussions sur
la vie professionnelle et sociale, ces troubles sont généralement moins handicapants que
les troubles graves de santé mentale. Les principaux troubles courants ou modérés de
santé mentale sont les troubles de I'humeur — & I'exception du trouble bipolaire — et les

11. Voir l'annexe |, qui présente une liste des principaux troubles mentaux selon le DSM-IV.
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troubles anxieux. Ces derniers comprennent entre autres le trouble panique, 'agoraphobie,
la phobie sociale, les phobies spécifiques, le trouble obsessionnel-compulsif, I'état de stress
post-traumatique et I'anxiété généralisée (APA, 1996).

Le Plan daction 2005-2070 (MSSS, 2005a, p. 40) qualifie les troubles mentaux de graves
«lorsqu’ils sont associés a un niveau d’'incapacité qui interfére de facon significative dans
les relations interpersonnelles, les compétences sociales de base et la capacité fonctionnelle
dans la production d’un travail. Une incapacité (suivie, prolongée ou durable) dans au
moins l'un de ces trois domaines majeurs de la vie constitue un indice pour reconnaitre
ce que nous entendons par troubles mentaux graves». Selon I'étude de Fleury et collabo-
rateurs (2010b), la majorité des personnes aux prises avec des troubles graves ont peu de
soutien social (entre autres, elles sont souvent célibataires), n'ont pas de travail rémunéré
et requiérent un soutien diversifié et continu sur une période substantielle. Les personnes
aux prises avec des troubles mentaux graves, ainsi que leurs familles, sont aussi celles qui
sont «les plus susceptibles de souffrir d’une organisation inadéquate des services de santé
mentale» (MSSS, 1998a, p. 11). Les principaux diagnostics associés aux troubles graves sont
essentiellement la schizophrénie et les autres troubles psychotiques (comme les troubles
schizophréniformes, schizo-affectifs ou délirants), le trouble dépressif majeur avec éléments
psychotiques ainsi que le trouble bipolaire ou maniaco-dépressif. Ces troubles apparaissent
souvent entre 'adolescence et le début de I'age adulte. Bien que la prévalence des troubles
mentaux graves soit peu élevée, 'utilisation des services est élevée chez cette clientéle:
80% des jours d’hospitalisation en psychiatrie seraient notamment associés a la prise en
charge de ces troubles (VGQ, 2003; MSSS, 1998a). De plus, «a I'échelle mondiale, prés de
3% du fardeau total de la maladie humaine est lié a la schizophrénie» (gouvernement du
Canada, 2006, p. 74). Les codts directs et indirects associés a la schizophrénie au Canada
étaient estimés a 6,85 milliards de dollars en 2004 (Goeree et autres, 2005).

Il importe par ailleurs de préciser que le fait, pour une personne, de ne pas avoir recu un
diagnostic de trouble mental ne signifie pas nécessairement quelle est en bonne santé
mentale et qu'elle n'a pas de problémes de santé mentale. Certaines expériences de vie (deuil,
séparation, perte d’emploi, solitude, etc.) peuvent temporairement perturber la condition
mentale sans pour autant que cela entraine I'apparition d’'un trouble mental nécessitant un
traitement (Lemieux, 2009). Cest seulement lorsque ces expériences négatives nuisent aux
activités quotidiennes d’'une personne que celle-ci « peut avoir besoin d’aide pour retrouver
son équilibre et son fonctionnement optimal» (gouvernement du Canada, 2006, p. 30). On
estime «qu’'un Canadien sur trois aura un probléme de santé mentale durant sa vie» (AMHB
et IHE, 2007, p. 1). Quant aux troubles mentaux, 'OMS (2011b) évalue qu’une personne sur
quatre en sera atteinte a un moment ou l'autre de sa vie. Des facteurs de risque (et de
protection) sont aussi associés a la santé mentale, qui font en sorte que certains groupes
d’individus sont plus a risque que d’autres de développer des troubles mentaux (ces facteurs
seront abordés plus loin).

000 4



1 o 2 LA PREVALENCE DES TROUBLES MENTAUX

Les enquétes épidémiologiques, tant nationales qu’internationales, révélent une augmenta-
tion de la prévalence des troubles mentaux. Alors que ces derniers représentaient 11% du
fardeau de 'ensemble des maladies en 1990, ce taux devrait s‘élever a 15% en 2020, selon
'OMS (2001b). Il est a noter que la prévalence des troubles mentaux peut varier sensiblement
d’une étude a l'autre, en fonction des pays étudiés, des troubles mentaux intégrés dans
les enquétes et des instruments de mesure utilisés (enquéte populationnelle, banque de
données administrative, population clinique, CIDI — le DSM-1V et le CIM-10"? sont les deux
systémes diagnostiques les plus utilisés).

Les problémes mentaux prévalents sont les troubles de I'humeur et les troubles anxieux.
Notamment, la prévalence des troubles de 'hnumeur sur 12 mois est de 8,5% en France,
de 6,9% aux Pays-Bas et de seulement 3,6% en Allemagne (Demyttenaere et autres, 2004)
(tableau 1). Selon le National Comorbidity Survey Replication, la prévalence aux Etats-Unis
des troubles de 'hnumeur est estimée a 9,6% pour une période de 12 mois et a 20,8% a vie
(Kessler et autres, 2005a et 2005b). La prévalence des troubles anxieux sur une période
de 12 mois aux Etats-Unis, quant a elle, est de 18,2% et, a vie, de 28,8% (Kessler et autres,
2005a et 2005b). En France, la prévalence des troubles anxieux sur 12 mois est de 12,0%,
contre 8,8% aux Pays-Bas et 6,2% en Allemagne (Demyttenaere et autres, 2004).

Létude de Kisely et collaborateurs (2009), qui utilise des données en provenance de banques
administratives, établit la prévalence globale des troubles mentaux traités a 15% pour
I'Ontario, I'Alberta, la Colombie-Britannique et la Nouvelle-Ecosse, et a 12% pour le Québec®.
A partir de cinq régions sociosanitaires au Québec, 'étude de Fleury et collaborateurs
(2008) ainsi que celle de Benigeri et collaborateurs (2007) pour la région de Montréal-Centre
rapportent qu’environ 60 % des utilisateurs de services de santé mentale avaient l'un ou l'autre
de ces troubles, soit les troubles de 'hnumeur et les troubles anxieux. Selon les différents
tableaux de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC 1.2™) (Statistique
Canada, 2002), la prévalence de la dépression majeure pour une période de 12 mois au
Canada est de 4,5% ou 4,8% (tableaux 1 et 2 — aussi selon les sexes). La prévalence a vie
de la dépression majeure serait, quant a elle, de 10,8% (Patten et autres, 2006). Quant
a la prévalence sur 12 mois des troubles anxieux au Canada selon I'ESCC 1.2, elle est de
4,7% globalement et de 1,6% pour le trouble panique, de 0,7% pour l'agoraphobie et de
3,0% pour la phobie sociale. Selon I'Institut de la statistique du Québec (ISQ), 23% des
Québécois de 15 ans et plus auraient vécu des troubles mentaux a un moment de leur vie,
soit 27% des femmes et 18% des hommes (ESCC 1.2, dans 1SQ, 2008). Chez la population

12. Le CIDI est un instrument de diagnostic psychiatrique produisant des diagnostics conformes aux définitions et aux critéres de la CIM-10
et du DSM-IV. Les troubles étudiés se limitent notamment & ceux ayant une prévalence suffisamment élevée (dépression majeure, trouble
bipolaire, stress post-traumatique, phobie sociale, agoraphobie et trouble panique). Le DSM-IV est le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux), produit par 'American Psychiatric Association. Publiée en 1994,
prévue pour 2013. La CIM-10 est I'International Classification of Diseases (Classification internationale des maladies), produit par 'OMS. Dans
I'ESCC 1.2, 36 984 personnes au Canada ont été sondées, dont 5332 au Québec.

13. Montréal était la seule ville ciblée pour le Québec.

14. L'ESCC 1.2 a été, en 2002, la premiére enquéte nationale portant sur les troubles mentaux au Canada. Les troubles mentaux y sont
dépistés a partir de la version de 'ESCC 1.2 du Composite International Diagnostic Interview (CIDI) utilisé dans I'enquéte mondiale sur la
santé mentale réalisée en 2000 par I'OMS.
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québécoise, la prévalence de la dépression majeure sur une période de 12 mois et celle
a vie sont respectivement de 4,8% et de 14% (ESCC 1.2, dans 1SQ, 2008a). La prévalence
des troubles anxieux sur une période de 12 mois, toujours au Québec, est de 4,2% et celle
a vie est d’environ 11% (ESCC 1.2, dans ISQ, 2008a). D’aprés Tempier et collaborateurs, la
prévalence des troubles anxieux, dépressifs, d'abus d’alcool ou de dépendance sur une
période de 12 mois est similaire chez les populations francophones du Québec, du Canada,
de la France et de la Belgique (Tempier et autres, 2010).

Tableau 1
PREVALENCE DES TROUBLES MENTAUX A 12 MOIS ET A VIE

Période de 12 mois A vie

Prévalence (%)

Internationale®?¢ Nationale®®f Internationale®¢ Nationale®ef

« Chine: 4,32 « Canada: 10,6¢

. 2 . f
« Etats-Unis: 26,4* |+ Québec: 10 Québec: 23

Troubles mentaux

* Allemagne: 3,6
Troubles * Pays-Bas: 6,9°
de 'lhumeur e France: 8,5°

« Ftats-Unis: 9,6°

« Etats-Unis: 20,8¢

* Allemagne: 6,2°
* Pays-Bas: 8,82 |+ Canada: 4,8¢
France: 12,0° * Québec: 4,2¢
« Etats-Unis: 18,2°

Troubles anxieux « Etats-Unis: 28,8°|* Québec: 11f

Troubles * Canada: 4,84  Canada: 10,8¢
dépressifs majeurs « Québec: 4,8 * Québec: 14'

a. Demyttenaere et autres, 2004.

b. Kessler et autres, 2005a.

c. Kessler et autres, 2005b.

d. Statistique Canada, ESCC 1.2, 2002.
e. Patten et autres, 2006.

f. 1SQ, 2008a.

La proportion de la population aux prises avec des troubles mentaux graves est de 2%
a 3%, tant au Québec que dans le monde (Kuntz, 1995). Etant donné que ces derniers
sont des pathologies chroniques, leurs taux de prévalence a vie et sur 12 mois sont assez
similaires (Rouillon, 2008). Parmi les troubles mentaux graves, la schizophrénie touche
de 0,6% a 1,5% de la population adulte au Québec et dans le monde (Vanasse et autres,
2011; Rouillon, 2008), et sa prévalence est estimée de 0,5% a 1% au Canada (Conseil du
médicament, 2009). Pour ce qui est du trouble bipolaire, sa prévalence dans la population
générale varie de 0,1% a 1,7% sur une période de 12 mois, et de 0,2% a 1,6% a vie selon
diverses études internationales (Rouillon, 2008).
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Tableau 2

PREVALENCE AU CANADA DES TROUBLES MENTAUX OU DE DEPENDANCE AU COURS DES 12 MOIS
AYANT PRECEDE UENQUETE, SELON LE SEXE, ESCC 1.2, 2002, PROFILS DE SANTE MENTALE

Total Hommes Femmes
Troubles mentaux
Nombre Nombre % Nombre

Tous troubles de I'hnumeur 1210 000 49 460 000 | 3,8 750 000 5,9
Trouble dépressif majeur 1120 000 45 420 000 | 34 700 000 5,5
Trouble maniaque 190 000 0,8 90 000 | 0,7 100 000 0,8
Tous troubles anxieux 1180 000 47 440 000 | 3,6 740 000 5,8
Trouble panique 400 000 1,6 130 000 | 11 270 000 2,1
Agoraphobie 180 000 0,7 40000 | 04 140 000 1,1

Trouble d’anxiété sociale

. . 750 000 3,0 310 000 | 2,6 430 000 34
(phobie sociale)

Toutes dépendances a une

740 000 3,0 540 000 | 44 200 000 1,6
substance

Dépendance a l'alcool 640 000 2,6 470 000 | 3,8 170 000 1,3

Dépendance aux drogues

oo 170 000 0,7 120 000 | 1,0 50 000 0,4
illicites

Total, tous troubles
mentaux ou problémes
de dépendance a une
substance étudiée

2600 000 | 104 1190 000 | 9,7 1410 000 [ 11,1

Source: Statistique Canada, 2002.

1.2.1. Les différences dans la prévalence selon I’age

La prévalence des troubles anxieux, de 'humeur ou de dépendance au Canada sur une
période de 12 mois la plus élevée se trouve chez la population agée de 15 a 24 ans,
principalement chez les femmes, et la plus basse, chez les personnes agées de 65 ans et
plus, et ce, pour chacun des différents troubles mentaux (tableaux 3 et 4). Lorsqu’il sagit
de la prévalence a vie, toutefois, celle-ci est plus élevée chez la population dgée de 45 a
64 ans® (tableau 3).

15. Notons que, dans I'ESCC 1.2, aucune clientéle en milieu institutionnel n’est considérée, o, selon le milieu institutionnel a I'étude, la
prévalence des troubles mentaux pourrait étre beaucoup plus importante.
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Tableau 3

PROPORTION DE LA POPULATION ATTEINTE DE TROUBLES MENTAUX, MESUREE'® AU COURS DE LA VIE
ET DES 12 DERNIERS MOIS PAR AGE ET PAR SEXE, CANADA, 2002

vl 15a 24 ans 25 a 44 ans 45 a 64 ans 65 ans et plus
(%) Avie 12mois Avie 12mois Avie 12mois Avie 12 mois
Femmes 251 19,8 26,3 13,0 274 10,1 11,9 3,7
Hommes 14,6 17,5 19,1 11,5 19,3 75 8,2 3,0
Deux sexes 19,8 18,6 22,7 12,2 234 8,8 10,3 34

Source: Statistique Canada, 2002.

Tableau 4

PROFIL DES TROUBLES MENTAUX SELON LE GROUPE D’AGE ET LE SEXE AU COURS DES 12 MOIS
AYANT PRECEDE UENQUETE, ESCC 1.2, 2002

Prévalence des troubles mentaux au Canada (%)

N’importe quel

Groupe d’age/ Episode - Spggg;: trouble mesuré
S8 dépressif Episode - Trouble 1o Agoraphobie OV Timporte
mzjeur de manie panique danxiéte gorap quelle

e depntaces
15 ans et plus 4,8 1,0 1,5 3,0 0,7 10,9
* Hommes 3,7 1,0 1,0 2,6 04E 99
* Femmes 59 1,0 2,0 34 1,1 M4
15-24 ans 6,4 1,8 1,8 47 0,8 18,4
* Hommes 4,5 13 10E 3.3 F 173
* Femmes 8,3 23 2,6 6,1 13E 19,5
25-64 ans 5,0 1,0 17 3,0 0,8 10,4
* Hommes 3,8 11 12 2,7 03E 94
* Femmes 6,3 0,9 2,2 34 1,2 M4
65 ans et plus 1,9 F 04E 09E 04E 3,2
* Hommes 20 E F F F F 2,9
* Femmes 18 F 06E 09E 04E 3,5

Source: Statistique Canada, 2002 (mise a jour en septembre 2004).

Les données dont le coefficient de variation se situe de 16,6% a 33,3% sont marquées d’un «E» et doivent étre interprétées avec prudence. Les
données présentant un coefficient de variation supérieur a 33,3% ont été supprimées (F) en raison de I'extréme variabilité de I'échantillonnage.

16. Personnes ayant répondu aux critéres d’un trouble de I'humeur, d’'un trouble anxieux ou d’'une dépendance a une substance.
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Il est bien admis que les troubles mentaux de I'age adulte débutent souvent a I'enfance ou
a l'adolescence. A titre d'exemple, une étude américaine a démontré que 21,6% des jeunes
filles ayant un trouble de l'alimentation présentaient le méme trouble dix ans plus tard
(Heatherton et autres, 1997). Comme il a déja été indiqué, la schizophrénie commence
généralement a la fin de l'adolescence ou au début de I'age adulte, et les personnes qui
en sont atteintes présenteront majoritairement certains symptdmes durant toute leur vie
(Conseil du médicament, 2009). Il est estimé que la moitié des problémes non traités chez
les jeunes persistent a I'age adulte (Hofstra, Van Der Ende et Verhulst, 2000). En fait, de 70%
a 80% des troubles mentaux chez les adultes se seraient présentés avant I'age de 25 ans
(Unicef, 2011; Burns et autres, 2007; Leitch, 2007). Dans I'ESCC 1.2, 68,8 % des jeunes de 15 a
24 ans présentant des troubles anxieux ou de 'hnumeur ont déclaré que leur trouble mental
a commencé a se manifester avant I'age de 15 ans, tandis que 47,9% des personnes agées
de 45 a 64 ans et 34,1% de celles agées de 65 ans et plus ont affirmé que leurs troubles
mentaux ont débuté avant I'age de 25 ans (gouvernement du Canada, 2006). Les troubles
mentaux qui se manifestent au cours de I'enfance entrainent des codts additionnels trés
importants a I'age adulte, non seulement dans le domaine de la santé, mais aussi dans ceux
de I'éducation et de la justice pénale, et ce, sur une période estimée pouvant s‘étendre de
10 a 27 ans' (OMS, 2004a).

La prévalence des troubles mentaux courants chez les enfants et les adolescents a I'échelle
internationale varie de 5% a 25%, selon les études, pour une moyenne estimée de 12,3%
(INSERM, 2002'8). La prévalence des troubles mentaux et de comportement chez les enfants
agés de 0 a 19 ans a vie est estimée a 14,3% par Waddell et collaborateurs (2002), les plus
courants étant les troubles anxieux (6,4 %), les troubles de déficit de I'attention (4,8%), les
troubles de la conduite (4,2%) et les troubles dépressifs (3,5%). LOMS (2005) et I'Unicef
(2011) estiment, quant a eux, qu’a I'échelle mondiale, on compte en tout temps jusqu’a 20 %
d’enfants et d’adolescents présentant des troubles mentaux. L'OMS (2006) indique que la
dépression majeure est le trouble le plus répandu, affectant 4% des 12 a 17 ans et 9% des
jeunes de 18 ans. Dans le National Comorbidity Study — Adolescent Supplement (Etats-Unis),
la prévalence a vie chez les jeunes de 13 a 18 ans est établie ainsi: 31,9% pour les troubles
anxieux, 19,1% pour les troubles de comportement, 14,3% pour les troubles de 'humeur
et 11,4% pour les troubles d’abus de substance (Merinkangas et autres, 2010).

Patel et autres (2007, dans Fisher et autres, 2011), qui ont estimé la prévalence globale des
troubles mentaux chez les jeunes de 12 a 24 ans a 20% pour une année, a partir d’'une série
d’études épidémiologiques, rapportent que la prévalence est plus élevée chez le groupe d’age
des 18 a 24 ans que pour celui 4gé de moins de 17 ans. La prévalence de la dépression et
du comportement suicidaire augmente de facon importante durant I'adolescence (Gould et
Kramer, 2001; Fombonne, 1998). Pour le Québec, les données de 'ESCC 1.2 rapportent les
statistiques suivantes, pour la prévalence sur 12 mois et a vie concernant les jeunes agés de
15 a 24 ans: dépression majeure, 6,4 % pour 12 mois et 10,2% a vie; trouble bipolaire, 1,8%
et 3,3%; trouble anxieux, 6,5% et 12,1% (trouble panique, 1,8% et 2,9%; phobie sociale, 4,7 %

17. Selon Boyle et Georgiades (2010), il existe trois classes de désordres psychiatriques applicables aux enfants dans le DSM-I1V: 1) les troubles
de développement et d’'apprentissage, incluant 'autisme et le retard mental; 2) les troubles diagnostiqués habituellement dans I'enfance
ou a l'adolescence, comme les troubles d’hyperactivité et de déficit de I'attention; 3) les troubles mentaux que 'on trouve aussi a I'age
adulte (comme les troubles anxieux et de I'humeur), mais qui requiérent des critéres différents quand ils sont rencontrés durant I'enfance.

18. Il s'agit d’une compilation de 49 études épidémiologiques menées de 1965 a 1993, dont les taux de prévalence sont rapportés pour
des périodes de 3 a 12 mois, parfois a vie.
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et 9,4%); idées suicidaires, 6,0% et 15,3%; tentative de suicide, 4,0% a vie (gouvernement
du Canada, 2006). Les troubles plus séveres tels que le syndrome de Gilles de la Tourette,
les troubles envahissants du développement et la schizophrénie touchent moins de 2%
des moins de 18 ans (2005a). En 2005, la prévalence du niveau de détresse psychologique
chez les jeunes Québécois de ce groupe d’age était aussi rapportée fort élevée, se situant
a 33,7% au cours d’'une période de 12 mois (Camirand et Nanhou, 2008).

Quant aux personnes agées de 60 ans et plus, le National Comorbidity Survey Replication
(Kessler et autres, 2005b) rapporte une prévalence a vie des troubles mentaux de 26,1%
(15,3% pour I'anxiété et 11,9% pour les troubles de 'humeur). Chez la population recevant
des soins a domicile, les rares études internationales (Bruce et autres, 2002; Banerjee et
Macdonald, 1996) portant sur la prévalence de la dépression majeure estiment que cette
derniére se situe de 12,6% a 26,0%. Par contre, les symptdmes de dépression atteindraient
jusqu’a 57% de cette clientéle (Ayalon et autres, 2010; Lacasse, Rousseau et Maltais, 2001).
Au Québec, chez la population dgée de 65 ans et plus, I'étude de Préville et collaborateurs
(2009 et 2008) rapporte une prévalence sur une période de 12 mois de 12,7% des troubles
mentaux (dépression majeure, manie, troubles anxieux et pharmacodépendance), excluant
les troubles cognitifs liés au vieillissement, tels que la maladie d’Alzheimer. La démence
affecte un nombre important d’ainés surtout agés de 85 ans et plus, soit 34,5% (dont 8 % des
plus de 65 ans) (gouvernement du Canada, 2006). Chez les personnes agées hospitalisées, les
troubles organiques, comme la maladie d’Alzheimer, représentent un peu plus de la moitié
des diagnostics de maladie mentale. Des personnes agées recevant des soins a domicile,
42,9% montrent des signes de détresse psychologique élevée (Préville et autres, 2007). Chez
les résidents des établissements de soins prolongés, la prévalence d’'un trouble mental est
évaluée entre 80% et 90% selon les estimations (gouvernement du Canada, 2006). Par
ailleurs, 13,9% des ainés ont déclaré que leurs troubles mentaux (de 'hnumeur ou anxieux)
sétaient manifestés lorsqu’ils étaient dans ce groupe d’age (gouvernement du Canada,
2006). Chez les personnes agées, les troubles mentaux seraient sous-estimés, notamment
du fait qu’ils sont difficiles a détecter, interagissant avec les troubles physiques et cognitifs
ou neurodégénératifs (Murray, 2011; Nour et autres, 2009). D’aprés Paquet et collaborateurs
(2011), les conditions de vie qui influencent I'expérience du vieillissement (exclusion sociale,
économique et symbolique, limitation des capacités fonctionnelles et motrices, etc.) et la
stigmatisation rendent aussi plus difficile la définition d’un «vieillissement en santé» et
donc le repérage des troubles mentaux chez les ainés.

1.2.2. La prévalence des troubles concomitants
et la récurrence des troubles mentaux

Comme il a déja été mentionné, une proportion importante de la population est affectée par
plus d’'un trouble mental, notamment les troubles concomitants d’anxiété et de dépression
majeure. A titre d’'exemple, selon les résultats du National Comorbidity Survey Replication,
59,2% des personnes ayant une dépression majeure a vie sont également atteintes d’'un
trouble anxieux a vie et 57,5% ayant une dépression majeure sur une période de 12 mois
sont également atteintes d’'un trouble anxieux durant la méme période (Kessler et autres,
2003). La comorbidité est en fait la norme en santé mentale, car plus de la moitié des
personnes ayant un trouble mental & vie présente aussi au moins un autre trouble mental
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ou un trouble d’abus de substance (Kessler et autres, 2011). Dans I'étude de Kessler et
collaborateurs (2005a), sur une prévalence globale de 26,2 % des troubles mentaux (incluant
la dépendance) sur 12 mois, 14,4% de I'échantillon avait un seul trouble mental, 5,8%
deux troubles et 6,0% au moins trois troubles mentaux. Pour ce qui est du Québec, selon
'ESCC 1.2, sur une prévalence globale de 10% des troubles mentaux sur une période de
12 mois, 8,3% de la population de 15 ans et plus présentait un seul diagnostic, 1,0% a la
fois un trouble de 'lhumeur et un trouble anxieux et 0,7% a la fois un trouble de 'hnumeur,
un trouble anxieux et un probléme de toxicomanie (tableau 5).

Chez les jeunes, la comorbidité psychiatrique est aussi considérée comme importante: plus
de 50% des enfants et adolescents atteints d’un trouble mental en Amérique du Nord ont
d’autres troubles mentaux associés (Conseil du médicament, 2011a). Dans I'étude de Spady
et autres (2001), la comorbidité psychiatrique est encore plus importante: sur 20,8% des
jeunes diagnostiqués avec des troubles mentaux en Alberta, 16,0 % avaient deux troubles
mentaux, 3,7% en avaient trois et 1,1%, plus de trois.

Limportance des troubles concomitants — autres que ceux de santé mentale, incluant I'abus
de substance — associés aux troubles mentaux, tels que les problémes de santé physique
(encore plus fréquents avec l'accroissement de I'age), a déja été soulignée. Plusieurs mala-
dies physiques (cancer, VIH/sida, maladie de Parkinson, etc.) saccompagnent souvent de
troubles mentaux courants ou modérés. Ainsi, une enquéte de 'OMS a démontré que 52 %
des personnes ayant des troubles cardiaques présentaient des symptomes de dépression et
que 30%, parmi celles-ci, répondaient aux critéres diagnostiques de la dépression (OMS et
WONCA, 2008). Des personnes ayant une dépression majeure sur une période de 12 mois,
66% présentaient également une autre maladie chronique de santé physique (Schmitz et
autres, 2007). Chez les personnes agées hospitalisées, la dépression majeure est un facteur
qui prédit une mauvaise santé physique au cours des 12 prochains mois (McCusker et autres,
2007). Quant a l'abus de substance, selon une étude américaine (Regier et autres, 1990), sa
prévalence a vie est de 56% chez les personnes ayant un trouble bipolaire et de 47% chez
celles atteintes de schizophrénie. Selon une autre étude américaine plus récente et réalisée
aupreés de 43 093 répondants, celle du National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
Conditions, la prévalence des abus de substance était de 19,9% chez les personnes ayant
un trouble de 'lhumeur dans les 12 derniers mois et de 14,9% chez celles ayant un trouble
anxieux, également dans les 12 derniers mois (Grant et autres, 2004). Inversement, 19,7 %
des personnes ayant au moins un probléme d’abus de substance dans les 12 derniers mois
avaient au moins un trouble de 'humeur et 17,7%, au moins un trouble anxieux (Grant et
autres, 2004). Selon 'ESCC 1.2, 1,7% de la population globale canadienne avait en 2002 un
probléme concomitant d’abus de substance et de troubles anxieux ou de I'humeur (Rush et
autres, 2010). Par ailleurs, de 30% a 50 % des personnes sans domicile fixe (MSSS, 2008a) et
de 15% a 35% des personnes ayant une déficience intellectuelle auraient aussi des troubles
mentaux (MSSS, 2005a). Notons également que le taux de suicide est de 10% a 20% plus
élevé chez les personnes atteintes de schizophrénie ou ayant eu une dépression majeure
ou un trouble anxieux (Fournier et autres, 2007; Statistique Canada, 2002).
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Tableau 5

UTILISATION DE DIVERSES RESSOURCES A DES FINS DE SANTE MENTALE AU COURS D’UNE PERIODE DE 12 MOIS
SELON LE DIAGNOSTIC EXCLUSIF?, POPULATION DE 15 ANS ET PLUS PRESENTANT L'UN DE CES DIAGNOSTICS,
QUEBEC, 2002

% (IC 3 95%)
Troubles anxieux seulement® 2,8 (21-3,6)
Troubles de 'humeur seulement¢ 3,6 (2,9-4,4)
Toxicomanie seulementd 19 (1,4-2,4)
Troubles anxieux et troubles de 'humeur 1,0* (0,7-14)
Troubles anxieux ou troubles de 'humeur et toxicomanie 0,7*% (0,4-1,0)
Aucun trouble 90,0 (88,9-91,2)

a. Une personne ne peut se trouver que dans I'une des six possibilités de diagnostic décrites.
b. Trouble panique, phobie sociale ou agoraphobie.

c. Dépression majeure ou manie.

d. Dépendance a l'alcool ou aux substances illicites.

* Coefficient de variation de 15% a 25%: a interpréter avec prudence.

© Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du Québec, 2009.

La nature récurrente des troubles mentaux rend aussi d’autant plus complexe la gestion
de ces problémes. LOMS (2001b) estime qu'environ 35% des personnes aux prises avec un
premier épisode dépressif vont éventuellement revivre un second épisode deux ans plus
tard, et que 60% en revivront un sur une période de 12 ans. Selon O’Grady et Skinner
(2008), les personnes ayant un trouble bipolaire connaissent en moyenne dix épisodes
de dépression et de manie dans leur vie et 20% d’entre elles, quatre épisodes ou plus par
année. Dans une étude se déroulant en Angleterre, Lloyd et ses collaborateurs (1996) ont
suivi, sur une longue durée, une cohorte de cent individus atteints de troubles mentaux, qui
étaient traités en premiére ligne': aprés 11 ans, 54% d’entre eux avaient encore certains
problémes et 37% avaient eu d’autres épisodes de maladies pouvant étre associées a des
troubles mentaux chroniques. La nature récurrente des troubles mentaux explique en partie
les fréquents retours a I'’hdpital des personnes vivant avec ces troubles. Ainsi, en 20006,
I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) indiquait que 37% des personnes avec
un diagnostic de trouble mental ayant recu en 2003-2004 un congé d’'un hopital étaient
réadmises I'année suivante (ICIS, 2006a). La probabilité de réadmission était plus élevée
dans les cas de troubles concomitants?.

1.2.3. Les différences dans la prévalence selon les sexes
Globalement, les troubles mentaux modérés ou courants sont plus répandus chez les femmes

que chez les hommes (tableau 4). Le taux d’anxiété chez les Canadiennes est deux fois
supérieur a celui des Canadiens (ESCC 1.2, Statistique Canada, 2002). Au Québec, le taux de

19. Notons que les termes «services de premiére ligne» ou «soins primaires», «services de deuxiéme ligne» ou «soins spécialisés», et
«services de troisieme ligne» ou «soins surspécialisés» sont utilisés sans distinction.

20. Lutilisation des services est spécifiquement étudiée au chapitre 3.

eee 14



dépression est lui aussi presque deux fois plus élevé chez les femmes, comparativement a
celui des hommes (9,9 % contre 5,9%) (INSPQ, 2006). Quant aux troubles de I'alimentation?!,
ils sont quatre fois plus fréquents chez les femmes (0,8% contre 0,2% pour les hommes)
(gouvernement du Canada, 2006). Par contre, les toxicomanies et les personnalités anti-
sociales sont des troubles mentaux dont la prévalence est plus importante chez les hommes.
Ces derniers sont également trois a quatre fois plus nombreux a se suicider (INSPQ, 2006), et
ce, malgré le fait que la prévalence des pensées suicidaires soit plus élevée chez les femmes
et que ces derniéres tentent plus souvent de mettre fin a leurs jours (ISQ, 2008a). Ces écarts
entre les sexes peuvent s'expliquer par des différences culturelles et sociales. En effet, les
hommes ont plus de difficultés que les femmes & reconnaitre leurs troubles mentaux et a
consulter. Il est également possible qu’ils aient davantage recours a I'alcool ou aux drogues
pour faire face a leurs troubles anxieux ou dépressifs (gouvernement du Canada, 2006).
Enfin, le réseau social des hommes est généralement moins large et diversifié que celui
des femmes (Saint-Arnaud, Saint-Jean et Damasse, 2004). Quant aux troubles graves, ils
sont aussi fréquents chez les deux sexes. Cependant, la schizophrénie se manifeste plus
tardivement chez les femmes que chez les hommes, et le pronostic est plus favorable chez
les femmes (Leclerc et Bouchard, 2002). Les rechutes sont notamment moins fréquentes chez
les femmes atteintes de schizophrénie. De plus, ces derniéres parviennent plus souvent que
les hommes a terminer leurs études, a accéder au marché du travail et a fonder une famille.

1 o 3 LES BESOINS LIES AUX TROUBLES MENTAUX

Les troubles mentaux affectent a des degrés divers les différents aspects de la vie personnelle
et sociale, tant de la personne atteinte que de son entourage. Dans ce contexte, I'inter-
vention englobe non seulement le traitement des symptdmes, mais aussi la réduction des
conséquences fonctionnelles et sociales des troubles mentaux. La satisfaction des besoins
« biopsychosociaux??» des personnes ayant des troubles mentaux occupe une position
centrale dans le systéme de santé mentale. Se nourrir, se loger, posséder une source de
revenus et se divertir sont des conditions essentielles a la réadaptation et a la réintégration
sociale des personnes ayant des troubles mentaux (Gélinas, 2009). Selon sa sévérité et la
qualité de l'aide offerte pour y remédier, un besoin peut étre considéré comme modéré,
s'il est satisfait par une aide adéquate, ou sérieux, s'il persiste, qu’il y ait intervention ou
non. Les besoins sérieux se rencontrent surtout dans les domaines ou des services congus
spécialement pour y répondre n'existent pas ou, s'ils existent, sont peu accessibles (Slade,
Phelan et Thornicroft, 1998). Labsence de besoins sérieux est associée a une meilleure qualité
de vie (Slade et autres, 2004; Hansson et autres, 2003) ainsi qu’a une meilleure continuité et
intégration des soins de santé (Wiersma et autres, 2006). Les besoins tendent a changer avec
le temps (Wiersma et autres, 2009; Drukker et autres, 2008; Arvidsson, 2003), respectant
la pyramide des besoins de Maslow?® (Maslow, 1954). Ainsi, les personnes hospitalisées

21. Les troubles de I'alimentation comprennent I'anorexie mentale et la boulimie. Selon I'ESCC 1.2 (Statistique Canada, 2002), 0,5% des
Canadiens ont dit avoir un trouble de I'alimentation et 2,9%, avoir présenté un probléme d’attitude vis-a-vis de I'alimentation.

22. Ce terme (ou approche) est défini au chapitre 4, section 4.1.a.

23. Selon Maslow, les besoins de toute personne sont hiérarchisés en cinq grandes catégories: 1) besoins physiologiques; 2) besoins de
sécurité; 3) besoins d'appartenance; 4) besoins d’estime; 5) besoins d’épanouissement personnel. Un besoin dans un échelon supérieur
ne peut pas étre satisfait si ceux des échelons inférieurs ne le sont pas.
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présentent davantage de besoins de santé, mais aprés leur retour dans la communauté, ces
besoins disparaissent ou samoindrissent au profit d’autres besoins, dont les besoins sociaux
(relations sociales, sentimentales, etc.) (Drukker et autres, 2008).

La plupart des études concernant les besoins ciblent la clientéle ayant des troubles mentaux
graves. Les symptomes psychotiques, la détresse psychologique, les activités quotidiennes
(incluant le travail et les loisirs), les relations sociales, les relations sentimentales, la vie
sexuelle, la gestion du budget, l'alimentation, le logement, I'information sur la maladie et son
traitement, le transport et la santé physique sont les principaux domaines pour lesquels cette
clientéle identifie des besoins, qu'ils soient modérés ou sérieux?* (Fleury, Grenier et Lesage,
2006; Hansson et autres, 2001). Les besoins sérieux sont particuliérement fréquents dans
les domaines plus intimes que sont les relations sentimentales et la vie sexuelle® (Fleury,
Grenier et Lesage, 2006; Middelboe et autres, 2001). De nombreuses études (Middelboe et
autres, 2001; Bengtsson-Tops et Hansson, 1999; Wiersma et autres, 1998) ont également
montré que les personnes atteintes de schizophrénie présentent une proportion élevée
de besoins sérieux dans les domaines de base (logement, alimentation et activités quoti-
diennes). La proportion de besoins sérieux est également significativement plus élevée chez
les personnes atteintes de troubles mentaux graves conjugués a des troubles modérés ou de
personnalité (Hayward, Slade et Moran, 2006; Phelan et autres, 1995). Précisons en outre
que l'on observe souvent des désaccords entre les personnes ayant des troubles mentaux
et leurs intervenants au sujet de leurs besoins (ce qui est peu propice a 'adéquation de
l'aide pouvant répondre aux besoins). Alors que les personnes ayant des troubles mentaux
graves sous-estiment souvent leurs besoins ou en nient I'existence dans certains domaines
spécifiques (plus particuliérement pour la consommation d’alcool ou de drogue ou encore
I'hygiéne) déterminés par leurs intervenants, ces derniers sont souvent peu au courant des
besoins de leurs clients dans certains autres domaines (relations sentimentales et vie sexuelle
principalement) (Fleury, Grenier et Lesage, 2006; Hansson et autres, 2001).

Pour ce qui est des troubles courants ou modérés, les grandes enquétes épidémiologiques
permettent d’identifier les besoins comblés ou non de cette clientéle en matiére de services.
D’aprés I'ESCC 1.2, 21,6% des personnes ayant signalé un trouble anxieux, un trouble de
'hnumeur ou une dépendance a une substance n‘ont pu obtenir l'aide qu’elles souhaitaient
(gouvernement du Canada, 2006). Indépendamment des diagnostics, les besoins sont asso-
ciés a la détresse psychologique, au degré d’incapacité ainsi quaux idées et aux tentatives
de suicide (Sareen et autres, 2005; Meadows et autres, 2002a). Les besoins de services non
comblés étaient plus fréquents chez les jeunes femmes de 15 a 24 ans, chez la clientéle
agée de 25 a 44 ans, ainsi que chez la population avec un plus faible revenu. La thérapie
ou le counselling, I'aide pour les relations personnelles ainsi que I'information sur le trouble
mental et son traitement sont les besoins de services qui sont les moins comblés (Sareen et
autres, 2005). Le désir de régler ses besoins par soi-méme est la principale raison invoquée
par les personnes qui ne demandent pas daide des services (Andrews, Issakidis et Carter,

24. Uinstrument le plus utilisé dans les études de besoins auprés des clientéles avec des troubles mentaux, particulierement graves, est
le «Camberwell Assessement of Needs», qui se compose de 22 domaines cliniques et psychosociaux. Cet instrument tient compte du
nombre et de la sévérité des problémes (aucun, modéré grace a une intervention continue et sérieux), du niveau d’aide reque et demandée
respectivement par rapport aux proches et aux services (aucune, peu d’aide, aide modérée et beaucoup d’aide) et de 'adéquation de l'aide
(quantité et qualité — oui ou non).

25. Les problémes rencontrés dans ces domaines peuvent étre causés par la médication.
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2001). Les mauvaises expériences passées avec les services et le fait que les professionnels
ne tiennent pas suffisamment compte des besoins percus de la clientéle sont d’autres
facteurs expliquant la sous-utilisation des services, particulierement chez la clientéle jeune
(Rousseau et autres, 2007).

1 94 LES DI’ETERMINA’NTS DES TROUBLES MENTAUX
ET LE CONCEPT DE SANTE MENTALE POSITIVE

Les troubles mentaux sont d’origine biopsychosociale?®. Ils relévent, comme beaucoup
d’autres problémes de santé, de causalités a la fois biologiques, comportementales et envi-
ronnementales agissant en interaction sur les individus, les familles et les communautés.
Le cumul des déterminants et I'exposition a ces déterminants a un age précoce ou sur une
période intensive augmentent le risque que surviennent des problémes mentaux ainsi
que leur sévérité potentielle. Depuis le développement de la psychopharmacologie et des
neurosciences (1950-1960), I'étiologie?” de la santé mentale trouve certaines explications
dans le fonctionnement du cerveau, les génes et les processus neurochimiques (Andreasen,
1985). Il est de plus en plus établi que des antécédents psychiatriques familiaux augmen-
tent le risque de développer des troubles mentaux (Goldstein et autres, 2010). Quant aux
principaux déterminants comportementaux et environnementaux relevés dans la littérature
scientifique, ils peuvent étre divisés en facteurs de risque ou de protection (Mikkonen et
Raphael, 2010; Eckert et autres, 2006; OMS, 2004b).

Les principaux facteurs de risque comprennent 'accés aux drogues, y compris le tabac, et a
l'alcool; le déplacement des populations ou d'importantes crises sociétales; I'isolement ou
le manque de soutien social et communautaire; un faible niveau d’éducation; des lacunes
en matiére de transport ou de logement; I'état inadéquat des quartiers ou le manque
de cohésion sociale; la pauvreté; la malnutrition et I'insuffisance d’exercice physique; les
discriminations raciales et la stigmatisation; la violence et la délinquance; le stress; I'absence
d’emploi ou de mauvaises conditions d’emploi (OMS, 2004b). Si nul n’est a I'abri d’'un trouble
mental, certaines personnes sont donc plus a risque d’en développer. Quant aux facteurs de
protection, ils relévent de I'estime de soi et de la résilience; de I'habilitation ou du pouvoir
d’agir (empowerment); de la quantité et de la qualité des interactions interpersonnelles;
de la participation et de l'intégration sociale; de l'accés aux services publics, privés et
communautaires et de leur qualité; de la qualité de vie. Si une bonne santé mentale et une
bonne estime de soi permettent a I'individu de bien s’intégrer a la société, l'appartenance
a un réseau social de qualité ainsi que la participation dans la communauté contribuent a
améliorer sa santé mentale et a donner un sens a sa vie (gouvernement du Canada, 2006).

Selon 'OMS (2004a, p. 7), le risque d’étre affecté par un trouble mental «est plus élevé chez
les personnes démunies, les sans-abri, les chdmeurs, les personnes ayant un bas niveau
d’éducation, les victimes de violence, les immigrants et les réfugiés, les populations indigénes,
les enfants et les adolescents, les femmes maltraitées et les personnes dgées délaissées».

26. Ce terme (ou approche) est défini au chapitre 4, section 4.1.a.

27. Létiologie référe aux causes des maladies.
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Les études épidémiologiques dans diverses parties du monde ont toutes démontré que les
populations les plus isolées et les plus économiquement désavantagées sont davantage
touchées par les troubles mentaux, les abus de substance et la détresse psychologique?®
(Caron et Liu, 2010). Selon I'ESCC 1.2 (Statistique Canada, 2002), la prévalence des troubles
mentaux et des abus de substance chez la population a faible revenu serait de 37% plus
élevée que chez la population canadienne mieux nantie (tableau 6). La prévalence sur
12 mois de la manie et de 'agoraphobie chez la population a faible revenu est de deux fois
supérieure, tandis que celle de la détresse psychologique est de 50% plus élevée, comparée
a celle de la population mieux nantie (Caron et Liu, 2010). Particulierement, la santé mentale
des méres monoparentales est moins bonne que celle des méres biparentales (Langlois et
Fortin, 1994). Les personnes ayant subi de la violence physique, psychologique ou sexuelle
sont aussi nettement plus sujettes aux troubles mentaux que les personnes nayant pas
connu d’antécédents dans ces domaines. Selon 'OMS, la violence conjugale est une cause
importante de dépression, d’'anxiété et de pensées suicidaires chez les femmes touchées
(Ludermir et autres, 2008). Les principales perturbations associées a une agression sexuelle
sont la présence de troubles anxieux ou dépressifs persistants, la présence de troubles graves
de la personnalité??, la difficulté a établir des relations intimes ainsi que des habiletés
parentales déficientes (Cyr, McDuff et Wright, 1999). Les personnes agées qui vivent seules
ou qui sont en perte d'autonomie sont aussi plus a risque d’étre touchées par les troubles
mentaux, comme les statistiques sur la prévalence de ces troubles 'ont démontré dans les
sections précédentes.

28. «La détresse psychologique est a I'ensemble de la santé mentale ce que la fiévre est a I'ensemble des maladies infectieuses: un
symptome mesurable, signe évident d’'un probléme de santé, mais qui ne peut a lui seul éclairer sur I'étiologie et la sévérité du probléeme
auquel il se rattache» (Perrault, 1987, p. 14). Elle provient généralement d’'une surcharge ou d’une trop grande intensité de stress et peut
prendre quatre formes: états dépressifs, anxiété, troubles cognitifs et irritabilité (Desmarais et autres, 2000).

29. Le trouble de la personnalité est «un mode durable des conduites et de I'expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est
attendu dans la culture de l'individu, qui est envahissant et rigide, qui apparait a I'adolescence ou au début de I'age adulte, qui est stable
dans le temps et qui est source d’'une souffrance ou d’une altération du fonctionnement» (Psychomédia, 2001). Le DSM-IV identifie dix
troubles de la personnalité: paranoiaque, schizoide, schizotypique, antisociale, borderline, histrionique, narcissique, évitante, dépendante
et obsessionnelle-compulsive. La proportion de la population adulte qui présente un trouble de la personnalité est estimée entre 5% et
15% (Psychomédia, 2001).
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Tableau 6

PREVALENCE DES TROUBLES DE SANTE MENTALE AU SEIN DE LA POPULATION A DOMICILE A FAIBLE REVENU
ET REVENU ELEVE, AGEE DE 15 ANS ET PLUS, EXCLUANT LES TERRITOIRES DU CANADA, ESCC 1.2, 2002

Population = Population
a faible arevenu  Prévalence Test de
revenu éleve ratio? comparaison®

Population
totale

W=369841 " ¢620 | ni=30364

% % % T [499]¢

Détresse psychologique trés élevée

Canada 20,74 28,50 18,96 1,50 10,30 <0,001
Québec 23,35

Sexe

* Hommes 19,23 26,84 17,80 1,51 6,36 <0,001
* Femmes 22,20 29,89 20,28 1,47 7,98 <0,001
Age

* 15-24 ans 29,20 32,95 28,16 117 2,31 0,02
* 25-44 ans 21,28 31,00 19,47 1,59 6,98 <0,001
* 45-64 ans 18,40 29,42 16,48 1,79 735 <0,001
* 65 ans et plus 14,74 19,76 12,99 1,52 4,35 <0,001

Trouble de santé mentale sélectionné

Dépression

majeure 4,81 6,51 441 1,48 5,36 <0,001
Manie 0,96 1,64 0,81 2,02 4,57 <0,001
Trouble panique 1,53 213 1,37 1,55 3,11 0,002
Phobie sociale 3,01 3,57 2,86 1,25 2,51 0,01
Agoraphobie 0,74 1,30 0,61 213 2,52 0,01
Dépendance 3,07 3,86 2,87 134 266 | 001

aux substances

a. Les tests de comparaison ont été effectués entre la population a faible revenu et la population a revenu non faible avec la méthode
de I'amorcage (bootstrapping) (500 échantillons obtenus).

b. La technique de 'amorcage (bootstrapping) a été utilisée pour produire le coefficient de variation. Les données dont le coefficient
de variation se situe de 16,6% a 33,3% sont identifiées et doivent étre interprétées avec prudence.

c. T-value avec un degré de liberté = 499, calculé a partir des 500 différences des échantillons.
Source: Caron et Liu, 2010.
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La santé mentale positive*

Généralement, les programmes de santé mentale sont axés sur la gestion des
symptomes, le traitement des maladies ou la prévention. Or, la santé mentale
ne peut se résumer a une absence de pathologie. Cest pourquoi la concep-
tion pathologique de la santé mentale est de plus en plus contrebalancée par
la conception plus globale de «santé mentale positive». Ce concept comporte
plusieurs dimensions (aptitudes a jouir de la vie; adaptation aux événements de
la vie; bien-étre émotionnel; valeurs spirituelles; appartenance sociale) et peut
étre mesuré de diverses facons (autoévaluation de la santé mentale, satisfaction
a I'égard de la vie, etc.). Ainsi, la santé mentale positive sur le plan de 'emploi
peut étre indirectement évaluée en mesurant la satisfaction au travail (ICIS,
2009). Selon I'ESCC (cycle 3, 2005), 37,2% des Canadiens répondants ont déclaré
étre en excellente santé mentale et 38,2%, éprouver une satisfaction élevée a
I'égard de la vie. Pour le Québec, les pourcentages étaient de 40,7 % et de 38,2%
respectivement (ICIS, 2009). De facon générale, les personnes qui présentent une
meilleure santé mentale positive ont également moins de risque de présenter des
problémes de santé physique. Cette nouvelle conception incite a se concentrer
non seulement sur le traitement et la prévention des troubles mentaux, mais
aussi a promouvoir et a maintenir une santé mentale florissante. Les stratégies
axées sur la santé mentale positive visent non seulement les personnes atteintes
de troubles mentaux ou les groupes a risque, mais aussi toutes les personnes et
les collectivités en cherchant a améliorer les facteurs de protection qui permet-
tent de mieux faire face aux événements et a créer des environnements ou des
milieux de vie favorables (Joubert, 2009).

A I'échelle individuelle, la promotion de la santé mentale positive peut étre axée
sur le développement de la résilience, des compétences et des forces person-
nelles. A 'échelle communautaire, elle vise a renforcer le sentiment d’apparte-
nance et la participation aux activités de la collectivité. Enfin, a 'échelle sociétale,
la promotion de la santé mentale positive met 'accent sur des stratégies visant
des groupes cibles (enfants, adolescents, personnes agées, immigrants, personnes
a faible revenu, etc.) ou des milieux précis (foyer familial, école, milieu de travail,
etc.) (ICIS, 2009).

* Ce résumé est tiré presque intégralement du document Améliorer la santé des Canadiens : explorer la santé mentale positive, produit en
2009 par 'lCIS.
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2 LES ENJEUX LIES
AUX TROUBLES MENTAUX

Qu'ils soient graves ou modérés, les troubles mentaux peuvent affecter 'ensemble des
aspects de la vie de I'individu, en réduisant ses champs d’activité et sa capacité d’agir.
lIs ont également des impacts importants, et parfois méme dramatiques, tant sur la vie
familiale que sur la santé et le bien-étre des membres de I'entourage. Dans ce chapitre, nous
décrirons les principaux enjeux que les troubles mentaux entrainent sur le plan individuel,
social et familial. La premiére section s’intéressera aux conséquences des troubles mentaux
sur le plan individuel et social et sera divisée en neuf thémes: a) la pauvreté; b) le travail;
) les abus de substance; d) les troubles concomitants de santé physique et la morbidité/
mortalité; e) la victimisation et la judiciarisation; f) le suicide; g) I'itinérance; h) le syndrome
de la porte tournante; i) la stigmatisation. La seconde section décrira I'impact des troubles
mentaux sur les familles. La stigmatisation et |la santé mentale font par ailleurs l'objet d’'un
bref article du D" Whitley.

2.1. L’impact sur le plan individuel et social
a) La pauvreté

Le Québec a été I'un des premiers Etats du monde a se doter, en 2002, «d’une loi et d’'une
stratégie nationale de lutte a la pauvreté et a I'exclusion sociale, assortie d’'un plan d’action
gouvernemental» (Jekovska, 2008, p. 29). La pauvreté y était définie comme «la condition
dans laquelle se trouve un étre humain qui est privé de maniére durable des ressources, des
moyens, des choix et du pouvoir nécessaires pour accéder a son autonomie économique et
favoriser son inclusion sociale» (MESS, 2002, dans Jekovska, 2008, p. 6). La relation entre la
pauvreté et la santé mentale est complexe et pluridimensionnelle (OMS, 2001b). Comme il a
été indiqué précédemment, les troubles mentaux sont plus fréquents chez les populations
économiquement défavorisées (figure 1 et, pour le Québec, tableaux 7 et 8).
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Figure 1
REPARTITION DES PAYS INDUSTRIALISES SELON LA PREVALENCE DES TROUBLES MENTAUX
ET LE NIVEAU D’INEGALITE DES REVENUS
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Source: Wilkinson et Pickett, 2010.

Il est cependant difficile de savoir si la mauvaise santé mentale est consécutive a la pauvreté
ou vice-versa (Jekovska, 2008). Chez les personnes ayant des troubles mentaux graves, il
semble que la pathologie soit le principal déterminant a l'origine de la pauvreté. Comme
il a déja été mentionné, les premiers symptdmes de la schizophrénie se manifestent a
la fin de l'adolescence et au début de I'age adulte: ils ont donc pour effet de perturber
les études et I'accés au marché du travail. Les personnes ayant eu des troubles mentaux
durant leur enfance ont en moyenne 1,5 année d’éducation de moins que les autres (Boyle
et Georgiades, 2010). Comparativement aux personnes ayant eu des problémes chroniques
de santé physique a partir de I'enfance, celles ayant eu des troubles mentaux a un jeune
age possédent un degré d’éducation, un revenu, un statut de santé ainsi qu'une qualité de
vie inférieurs (Boyle et Georgiades, 2010). Le pourcentage de personnes qui ont un trouble
mental n'ayant pas accés a un logement convenable est aussi plus élevé que celui rencontré
dans la population générale (27 % contre 15%) (Kirby et Keon, 2006). Pour la majorité des
personnes ayant des troubles mentaux graves, l'aide sociale est généralement la seule
source de revenus, étant donné que de 80% a 90% d’entre elles sont sans emploi (Stuart
et Arboleda-Florez, 2009).

23 oo



Tableau 7

PROPORTION DE PERSONNES AYANT UN NIVEAU ELEVE DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE SELON DES
CARACTERISTIQUES PERSONNELLES, PERSONNES DE 15 A 75 ANS EN EMPLOI, QUEBEC, 2002

Hommes Femmes

%

Groupe d’age® b ¢

* 15-24 ans 26,5 36,4 314
e 25-34 ans 331 254 294
* 35-44 ans 19,6 32,0 25,2
* 45-54 ans 20,1* 225 21,3
* 55-75 ans 12,9* 19,2* 15,0

Type de ménage

* Vit seul 275 32,6 29,5
* Ne vit pas seul 21,6 270 241

Plus haut niveau de scolarité® ¢

« Etudes secondaires partielles 237 37,6* 287
¢ Dipléme d’études secondaires 254 27,8% 26,4
« Etudes postsecondaires partielles 26,7% 42.7* 33,5
* Grade/diplome d’études postsecondaires 19,8 243 22,0

Revenu du ménage® ¢

* Inférieur 279% 47.6* 39,1
* Moyen inférieur 241 36,4 29,6
* Moyen supérieur 229 25,2 24,0
* Supérieur 19,2 22,6 20,7

Problémes de santé chroniques® ® ¢

e Aucun 18,9 221 20,2
* Un 219 25,0 234
* Deux 24,8% 28,3 26,2

. Le test d’association entre cette variable et la détresse psychologique est significatif au seuil de 5% chez les hommes.

a

b. Le test d’association entre cette variable et la détresse psychologique est significatif au seuil de 5% chez les femmes.

. Le test d’association entre cette variable et la détresse psychologique est significatif au seuil de 5% dans la population totale.
*

Coefficient de variation de 15% a 25%: a interpréter avec prudence.
© Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du Québec, 2008b.

Pour les cas d’anxiété ou de dépression, il semble plutét que I'insécurité financiére soit l'un
des éléments déclencheurs du trouble mental. Comme il a été indiqué précédemment,
les problémes financiers et les possibilités de perdre son emploi ou son logement sont
d’importants facteurs de risque pour la maladie mentale. De plus, la pauvreté affaiblit la
capacité de I'individu a faire face a de nouveaux problémes et difficultés. Les études de Caron
et ses collaborateurs (2011, 2010 et 2007) ont révélé un taux de détresse psychologique trés
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élevé chez la population la plus pauvre. Le fait de vivre dans des conditions économiques
défavorables augmente le risque de développer successivement des problémes de santé
physique ou mentale. Le taux d’hospitalisation pour troubles mentaux est 127 % plus élevé
chez les jeunes garcons défavorisés et 37% chez les filles (MSSS, 2007a). D’apreés I'étude de
Robichaud et collaborateurs (1994), les personnes plus démunies ont souvent une faible
estime de soi. Lindigence saccompagne souvent d’exclusion sociale et de préjugés, qui
nourrissent et accentuent les sentiments de honte et d'autodénigrement (RRASMQ, 2002).
L'évolution des troubles mentaux serait aussi influencée par la situation socioéconomique
de l'usager, étant donné que l'accés aux services de santé mentale peut étre restreint pour
certains groupes défavorisés (OMS, 2001b). Laccés a la psychothérapie au Québec est notam-
ment plus limité pour les groupes qui n‘ont pas d’assurance privée. Toutefois, la pauvreté
n'est source de troubles mentaux que lorsqu’elle se conjugue avec d’autres facteurs, comme
I'isolement social (Tousignant, 1989).

Tableau 8

PREVALENCE DES PROBLEMES DE SANTE MENTALE CHEZ LA POPULATION AGEE DE 15 A 75 ANS,
SELON LE SEXE ET LE FAIT DE TRAVAILLER OU NON, QUEBEC, 2002

Population Population Population

Prévalence (%)

en emploi  sans emploi totale

Niveau élevé de détresse psychologique (1 mois)

¢ Hommes? 224 30,0 24,5
* Femmes 28,0 29,9 28,7
Total? 249 29,9 26,6

Dépression majeure (12 mois)

« Hommes? 2,6* 5,2% 4.2
* Femmes 6,0* 70 6,3
Total® 42 6,3 49

Indice global positif de dépression (12 mois)

* Hommes? 4.4 78% 53
* Femmes 8,8 10,7 9,6
Total® 9,5 9,5 7,5

Autoévaluation du stress (élevé)® (12 mois)

*« Hommes 34,7 31,5% 344
* Femmes 43,8 39,9 434
Total 38,8 35,5 38,5

a. Différence significative au seuil de 5% entre la population en emploi et la population sans emploi quant a ce probléme de santé mentale.

b. Evaluation de la plupart des journées de travail comme «assez» ou «extrémement» stressantes, par opposition a «pas du tout», «pas
tellement» ou «un peu» stressantes. A cette question, la population absente du travail au cours des 7 derniers jours, mais ayant travaillé
a un moment quelconque au cours des 12 derniers mois, était aussi invitée a répondre.

* Coefficient de variation de 15% a 25%: a interpréter avec prudence.
Source: 1SQ, 2008b.
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b) Limpact du travail sur la santé mentale3°

Les problémes de santé mentale au travail augmentent de facon alarmante depuis le
début des années 1990. Les transformations rapides opérées dans le monde du travail
(mondialisation des marchés, compétitivité, nouveaux modes de gestion, développement
des technologies de I'information, précarité d’'emploi, etc.) expliquent en bonne partie ce
phénomene. Selon des études américaines, la proportion de travailleurs rapportant devoir
travailler a un rythme accéléré est passée de 55% en 1977 a 68% en 1997, et la proportion
de ceux disant ne jamais avoir «assez de temps pour terminer leur travail» au cours de la
méme période «est passée de 40% a 60%» (Vézina et autres, 2008, p. 13). En Europe, 50%
des travailleurs disaient avoir des échéances serrées durant au moins le quart de leur temps
de travail en 1990; ils étaient 62% en 2005 (Vézina et autres, 2008). Au Canada, I'ESCC 1.2
a signalé qu’'une majorité de Canadiens jugeaient leur travail comme stressant (tableau 9).
Fait intéressant, les personnes possédant les revenus les plus élevés sont plus nombreuses
«a considérer leur travail comme assez ou extrémement stressant» (gouvernement du
Canada, 2006, p. 14).

Tableau 9
PREVALENCE DE UAUTOPERCEPTION DU STRESS PROFESSIONNEL CHEZ LES ADULTES AGES DE 15 ANS ET PLUS,
CANADA, ESCC 1.2, 2002

Niveau de stress professionnel

Prévalence (%)

Pas du tout  Pas tellement Un peu Assez Extrémement
15-24 ans 18,0 26,7 343 17,6 3,5
25-44 ans 79 16,9 4118 27,2 6,2
45-64 ans 10,5 17,8 38,4 276 5,7
65-79 ans 26,8 28,0 30,5 10,9 *

* Taille insuffisante de I'échantillon.
Source: Gouvernement du Canada, 2006.

Le stress lié au travail peut entrainer de graves conséquences sur la santé physique ou
mentale des individus. Une forte demande psychologique exigée dans le cadre d’un travail
jumelée & une faible latitude décisionnelle, un manque de reconnaissance de l'effort fourni
et de ses compétences, un faible soutien social de la part du patron et des collégues,
l'obligation de travailler d'une maniére qui heurte sa conscience professionnelle ainsi que
le harcélement et la violence psychologique sont autant de facteurs augmentant les risques
de détresse psychologique, d’épuisement professionnel et d’autres troubles mentaux reliés
a l'emploi (Vézina et autres, 2008). Selon une étude réalisée en Suéde (Leymann, 1990),
la violence psychologique au travail serait a l'origine de 10% a 15% des suicides dans ce
pays. De méme, une étude auprés de 7 694 salariés francais a montré qu’étre témoin
de violence psychologique sur son lieu de travail augmente les risques de symptomes
dépressifs, particuliérement chez les femmes (Niedhammer, David et Degioanni, 2009).

30. Les difficultés d’accés et de maintien a 'emploi pour les personnes présentant ou ayant eu des troubles mentaux seront discutées a
la section 2.1.i, intitulée «La stigmatisation».
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En outre, le phénoméne de la double tache (emploi et obligations familiales), qui touche
toujours majoritairement les femmes, a tendance a augmenter I'exposition au stress et aux
troubles mentaux au travail (Chaire en gestion de la santé et de la sécurité du travail dans
les organisations, 2003b).

Les problémes de santé mentale représentent 'une des principales causes d’absence au
travail (Canada, Etats-Unis, etc.). Aux Etats-Unis, I'absentéisme au travail pour des raisons de
santé mentale est plus important que celui relié aux blessures ou aux maladies physiques
(Stuart et Arboleda-Florez, 2009). Au Canada, 33 % des prestations versées par les compagnies
d’assurance pour invalidité au travail sont liées a des troubles mentaux, comptant pour
70% du colt total de ces prestations (Sroujian, 2003). La majeure partie des individus
absents pour des raisons de santé mentale sont atteints de troubles modérés qui peuvent
étre regroupés en trois grandes catégories: les troubles d’adaptation (comme I'épuisement
professionnel ou burn-out), les troubles de 'humeur (telle la dépression majeure) et les
troubles anxieux (Saint-Arnaud et autres, 2007). Selon un rapport de ’Agence européenne
pour la santé et la sécurité au travail, le stress chronique serait la cause de la moitié des
cas d’absentéisme (European Agency for Safety and Health at Work, 2009). Le retour au
travail est souvent appréhendé avec anxiété, et certains employés préférent quitter leur
emploi plutdt qu’éventuellement subir une rechute (Saint-Arnaud, Saint-Jean et Rhéaume,
2003). Labsentéisme ne représente toutefois que la pointe de 'iceberg. Le présentéisme,
phénomeéne par lequel I'employé demeure au travail sans donner son plein rendement,
entrainerait des colts beaucoup plus importants pour les entreprises (Brun et Lamarche,
2006). Selon Hemp (2004), la productivité d’'un employé peut étre réduite de plus de 33%
en raison du présentéisme. Daprés une étude américaine, la dépression est la cause de
81% des codts liés a la perte de productivité au travail (Stewart et autres, 2003).

Au Canada, 43 % des travailleurs auraient connu un épisode de détresse psychologique
de 1994 a 2000 (Brun, Biron et St-Hilaire, 2009). Le niveau de détresse psychologique est
plus élevé chez la population a faible revenu qui travaille. Les codts directs ou indirects de
l'absentéisme causé par les problémes de santé mentale totalisent 7% de la masse salariale
(Dewa et autres, 2010; Chaire en gestion de la santé et de la sécurité du travail dans les
organisations, 2003a). Au Québec, le nombre moyen de journées d’incapacité au travail
causées par des problémes de santé mentale a plus que triplé de 1992 a 1998, passant de
74 a 24,6 jours® pour 100 personnes (Vézina et Bourbonnais, 2001). De 30% a 50% des
absences prolongées au travail, soit une période de plus de six mois, indemnisées par les
compagnies privées d’assurance salaire, sont attribuées aux troubles mentaux (Ranno, 2000).
Ce pourcentage n’était que de 18% en 1990 (Vézina et autres, 2008; Saint-Arnaud, Saint-Jean
et Damasse, 2004). Les déboursés annuels en indemnités de remplacement au travail sont
passés de 1,5 million de dollars en 1990 a 12 millions en 2005 (Vézina et autres, 2008).

Le recours au soutien social ainsi que le maintien de saines habitudes de vie (autres sources
d’intérét que le travail, bonne alimentation, activité physique, etc.) peuvent diminuer les
impacts négatifs du stress au travail et éviter le développement de problémes de santé
mentale. Cependant, les interventions les plus efficaces cibleraient a la fois les individus,
les groupes et les organisations et mettraient a contribution des interventions qualifiées

31. Les auteurs n’indiquent pas les raisons de cette augmentation importante.
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de primaires, secondaires et tertiaires — les interventions secondaires sont celles qui sont
les plus déployées dans les milieux de travail*? (Corbiére et autres, 2009). Les programmes
de promotion, de prévention, de lutte a la stigmatisation en milieu de travail et d’aide aux
employés, appuyés par des orientations gouvernementales fortes dans certaines régions ou
certains pays encourageant les changements de mentalité (Europe, Commission de la santé
mentale du Canada (CSM()), auraient particuliérement été bonifiés dans les derniéres années
en raison de la montée des troubles mentaux et de la reconnaissance des organisations quant
a I'importance d’environnements sains pour la productivité organisationnelle — mais des
efforts importants restent a poursuivre (CSMC, 2011; Corbiére et autres, 2009). Au Québec,
une vingtaine d’entreprises parmi les plus importantes dans la province ont ainsi adopté des
normes ISO en santé mentale*3, comme on le fait pour la protection de I'environnement.
Onze organisations ont recu la certification en 201034 (Harnois et autres, 2011).

¢) Les abus de substance et leur association avec les troubles mentaux

La consommation d’alcool (tableau 10) est trés répandue dans la population canadienne et
québécoise. Bien que la grande majorité de la population consomme de facon responsable
et modérée, une proportion importante consomme de facon excessive, «soit cing verres
ou plus lors d'une méme occasion au moins une fois par mois» (ISQ, 2008a, p. 38). En
2010, d’aprés I'Enquéte de surveillance canadienne de la consommation d’alcool et de
drogues (ESCCAD), 173% de la population canadienne et 17,7% de la population québé-
coise agée de 12 ans et plus ont ainsi une consommation abusive d’alcool (tableau 11).
La consommation excessive d’alcool touche plus particuliérement les hommes agés de
20 a 34 ans. Selon Educalcool (2007, p. 2), 3% des Québécois consomment «plus de huit
verres par occasion de consommation au moins une fois par semaine». Chez 7,2% de
lensemble des répondants québécois de 'ESCCAD et 8,5% des buveurs québécois actuels
(tableau 10), la consommation d’alcool leur a causé en 2010 un méfait dans au moins l'un
des huit secteurs suivants: santé physique; liens d’amitié et vie sociale; situation financiére;
vie familiale ou conjugale; travail, études ou occasion d’emploi; rapport avec le systéme
judiciaire; apprentissage; logement.

Pour ce qui est de la dépendance a l'alcool, selon 'ESCC 1.2, elle est qualifiée de légérement
probable chez 6,2% de la population canadienne et fortement probable chez 2,6%. La
prévalence de la dépendance a l'alcool, qu’elle soit Iégérement ou fortement probable, est
trois fois supérieure chez les hommes (tableau 12). Par ailleurs, la dépendance a l'alcool
est légérement probable chez 4,6% de la population québécoise et fortement probable
chez 1,9% (ESCC 1.2, dans Statistique Canada, 2002).

32. Selon Corbiére et collaborateurs (2009, p. 82), «primary interventions attempts to reduce exposure of psychotically harmful working
conditions or to modify organizational characteristics to protect/improve worker well-being. Secondary interventions try to enable people
to utilize the skills necessary to deal with potentially harmful working conditions or to reverse/reduce the (progression) disabling effects of
mental health problems. Tertiary interventions are defined as treating people who have been harmed in some way by work related stress».

33. Il s'agit de la norme Entreprise en santé, élaborée par le Groupe entreprises en santé, conjointement avec le Bureau de normalisation
du Québec, grace au financement de la Commission de la santé mentale du Canada (http://www.groupeentreprisesensante.com/fr/).

34. Notons aussi les travaux réalisés a la Chaire de recherche du Canada sur 'intégration professionnelle et 'environnement psychosocial
du travail a I'Université Laval de Québec. Une grille d’identification des risques psychosociaux en milieu de travail a ainsi été produite,
laquelle peut étre utilisée pour des programmes de prévention en entreprise. Un indice des risques psychosociaux dans I'entreprise est ainsi
calculé, et un rapport contenant des recommandations est remis a I'entreprise (Vézina et Chouinard, 2010, dans Harnois et autres, 2011).
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Tableau 10
CONSOMMATION D’ALCOOL ET MEFAITS DE LA CONSOMMATION, CANADA, QUEBEC

ETC 2004 ESCCAD 2008 ESCCAD 2009 ESCCAD 2010

n=13909 n=16 672 n=13082 n=13615
% % % %

Consommation d’alcool

Consommation au cours

de la vie
« Canada 92,8 90,2* 88,6(*) 88,97
e Québec 92,6**

Consommation au cours
des 12 derniers mois

e Canada 79,3 773 76,5(%) 77,0

e Québec 82 5%*

Méfaits de la consommation d’alcool envers soi au cours des 12 derniers mois

Méfaits chez les buveurs

actuels
* Canada 8,8 8,7 8,3 71
* Québec 8,5

Méfaits dans I'ensemble
de la population

« Canada 71 6,8 6,5 57
* Québec 72

n = taille de I'échantillon.

* Différence statistiquement significative entre les données de 2008 et de 2004.

(*) Différence statistiquement significative entre les données de 2009 et de 2004.

1 Différence statistiquement significative entre les données de 2010 et de 2004.

** Différence statistiquement significative entre I'estimation provinciale et I'estimation nationale.

Sources: ESCCAD, de 2008 a 2010 (Santé Canada, site Internet) et Enquéte sur les toxicomanies au Canada de 2004 (Centre canadien de
lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies, site Internet).

La consommation de drogues au Canada et au Québec est nettement moins fréquente
que celle de I'alcool (tableau 13). Ainsi, 17 % des Canadiens disent avoir consommé une ou
plusieurs drogues sur une période de 12 mois en 2010. Le cannabis est la substance illicite
la plus consommée au Canada (dont prés de 50% de la consommation seffectue chez les
jeunes). D’aprés Cardin et Dubé (2008), 30% des éléves ont consommé de la drogue au
moins une fois sur une période de 12 mois en 2006 — dont 42% des éléves de la 3¢ a la
5¢ année du secondaire —, 'age moyen de la premiére consommation étant de 13,4 ans.
Selon 'ESCC 1.2, en 2002, la prévalence de la dépendance aux drogues illicites chez les
personnes agées de 15 ans et plus au Canada était de 0,8%. Chez la population québécoise,
elle était de 0,9% (ESCC 1,2, dans Statistique Canada, 2002).
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Tableau 11
CONSOMMATION ABUSIVE D’ALCOOL?, SELON LE GROUPE D'AGE ET LE SEXE, CANADA, QUEBEC

2005 2007 2008

%

Canada

Total, 12 ans et plus 17,3 17,2 16,7 17,2 17,3
* Hommes 25,3 25,0 241 24,8 24,8
* Femmes 9,6 9,6 9,6 9,9 10,1
12a 19 ans 144 13,7 13,6 14,0 13,8
¢ Hommes 17,3 16,4 16,9 16,8 16,3
* Femmes 11,3 10,9 10,3 11,2 11,2
20 a 34 ans 30,0 29,8 29,6 30,1 30,7
* Hommes 41,8 40,0 39,1 40,5 411
* Femmes 18,3 19,5 19,9 19,7 20,2
35 a 44 ans 18,2 17,2 16,7 16,9 171
¢ Hommes 27,2 26,2 25,1 25,0 25,8
* Femmes 9,1 8,4 8,4 8,8 8,3
45 a 64 ans 14,1 14,6 14,3 15,4 15,5
* Hommes 21,7 22,8 219 23,3 23,2
* Femmes 6,7 6,6 6,8 7,5 79
65 ans et plus 4.4 5,0 43 45 43
* Hommes 8,3 9,2 7.8 8,3 77
* Femmes 1,3 1,6 1,3 1,3 1,5
Québec

Total, 12 ans et plus 16,8 17,3 17,3 18,6 177
* Hommes 243 24,8 25,8 26,3 25,1
* Femmes 9,5 10,0 9,2 11 10,6

a. Personnes agées de 12 ans et plus qui ont déclaré avoir bu 5 verres ou plus d’alcool en une méme occasion, au moins une fois par
mois, dans les 12 derniers mois.

Source: Statistique Canada, CANSIM, tableau 105-0501 et produit n® 82-221-X au catalogue.

Les personnes aux prises avec un trouble mental, qu’il soit grave ou modéré, sont beaucoup
plus a risque que la population en général de connaitre des problémes d’abus de substance
et vice-versa®. Dans I'Epidemiological Catchment Area Study (Regier et autres, 1990), la
prévalence a vie des problémes d’abus de substance dans la population américaine est
de 16,7%. Les personnes atteintes d’'un trouble bipolaire sont sept fois plus a risque de
présenter un probléme de consommation d’alcool ou de drogues que la moyenne générale
(Regier et autres, 1990). Le risque est multiplié par cinq pour la schizophrénie, par trois
pour le trouble panique et par deux pour la dépression majeure (Regier et autres, 1990).
Selon Cloutier (2008), la proportion d’individus ayant des problémes d’abus de substance
serait de presque 100% pour les cas de troubles de la personnalité antisociale et de 50%

35. Notons par ailleurs qu'étant donné que les troubles mentaux modérés peuvent étre induits par la toxicomanie, le traitement de cette
derniére permet de les enrayer.
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a 90% pour les autres troubles de la personnalité. D’aprés le National Comorbidity Survey
Replication, |a prévalence a vie des problémes d’abus de substance est de 50,9% chez les
personnes ayant connu un trouble mental dans leur vie, tandis que la prévalence a vie
des troubles mentaux chez les personnes ayant vécu un trouble d’abus de substance est
de 51,4% (Kessler, 2004). Selon I'ESCC 1.2, le ratio des troubles de 'humeur et d’anxiété
chez les personnes rapportant un probléme d’abus de substance au Canada est deux fois
supérieur a celui rencontré chez celles qui n'ont pas de problémes d'abus de substance
(15,9% contre 7,5%) (Rush et autres, 2010). Les troubles concomitants de santé mentale
sont plus fréquents chez les personnes ayant des problémes de drogue (26,3 %) que chez
celles qui ont des problémes d’alcool (14,3 %) (Rush et autres, 2010).

Tableau 12

DEPENDANCE A ’ALCOOL, SELON LE GROUPE D’AGE ET LE SEXE, POPULATION A DOMICILE
AGEE DE 15 ANS ET PLUS, CANADA, TERRITOIRES NON COMPRIS, 2002

Dépendance Cas légerement probables Cas fortement probables
a l'alcool Nombre % Nombre %
Total, 15 ans et plus 1542 886 6,2 640 632 2,6
e Hommes 1162 514 9,5 472 159 3,8
* Femmes 380 372 3,0 168 473 1,3
15 a 24 ans 495 785 12,0 288 716 7,0
* Hommes 333 209 15,8 203 362 9,6
* Femmes 162 576 8,0 85 353 4,2
25 a 64 ans 1 020 661 6,0 349 781 2,0
* Hommes 805 021 9,4 266 913 3,1
* Femmes 215 641 25 82 869 1,0
65 ans et plus 26439 E 0,7 E F F
e Hommes 24 284 E 15E F F
* Femmes F F F F

Source: Statistique Canada, 2002 (mise a jour en septembre 2004).

Les données dont le coefficient de variation se situe de 16,6% a 33,3 % sont marquées d’un «E» et doivent étre interprétées avec prudence. Les
données présentant un coefficient de variation supérieur a 33,3 % ont été supprimées (F) en raison de I'extréme variabilité de I'échantillonnage.

Divers facteurs peuvent expliquer pourquoi les personnes ayant un trouble mental ont un
risque élevé d’abuser de substances psychoactives. Chez certaines d’entre elles, la consom-
mation d’alcool ou de drogues représente une forme d’automédication. Ainsi, le cannabis
peut efficacement diminuer I'anxiété et combattre I'insomnie, alors que les amphétamines
ou la cocaine combattent I'apathie (Rouillard, 2008). Pour d’autres, qui ont de la difficulté a
ressentir le plaisir en raison du trouble mental ou de la médication, I'intoxication offre une
satisfaction rapide et immédiate. Malgré ces effets percus comme positifs par l'utilisateur,
l'usage de substances psychoactives contribue généralement a exacerber les symptdmes
des troubles mentaux. Lirritabilité, la violence, I'agressivité, la difficulté a gérer le stress,
l'apathie, une détérioration de l'estime de soi et des relations interpersonnelles sont les
principales conséquences de I'abus de substance chez les personnes ayant des troubles
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mentaux (Grenier et Nadeau, 2008). Certains de ces comportements augmentent le risque
de produire des actes criminels, qui conduisent éventuellement a I'incarcération. La consom-
mation peut en outre entrainer le développement de problémes de santé physique ayant
de graves incidences sur la vie de la personne (VIH, hépatite B, etc.), augmenter le risque
d’itinérance ainsi que celui de tentatives de suicide (Ménard et autres, 2008). Elle engendre
aussi plusieurs conséquences négatives sur la famille de la personne atteinte (fardeau
économique, ruptures, risque élevé de violence, etc.). Enfin, les troubles concomitants sont
associés a une plus grande utilisation des services, a un pronostic plus défavorable, a des
problémes de fidélité au traitement ainsi qu’a un nombre plus élevé de rechutes conduisant
a de fréquentes réadmissions en milieu hospitalier (Santé Canada, 2002a).

Tableau 13
CONSOMMATION DE DROGUES ET MEFAITS DE LA CONSOMMATION

ETC2004  ESCCAD 2008 ESCCAD 2009 ESCCAD 2010

n=13909 n=16672 n=13082 n =13 615
% % % %

Toutes drogues*
e Canada 11,2
* Québec 10,7

Méfaits de la consommation de drogues envers soi au cours des 12 derniers mois

Méfaits chez les
consommateurs
e Canada 17,5 21,7 - 17,0
* Québec

Méfaits dans I'ensemble
de la population

* Canada 2,8 2,7 - 2]
* Québec 2,2

n = taille de I'échantillon.
— Aucune estimation comparable.

* Cannabis, cocaine/crack, méthamphétamine/méthamphétamine cristallisée, ecstasy, hallucinogénes, salvia, substances inhalées, héroine,
antidouleurs, stimulants ou sédatifs consommés pour leur effet euphorique.

Sources: ESCCAD de 2008 a 2010 (Santé Canada, site Internet) et Enquéte sur les toxicomanies au Canada de 2004 (Centre canadien de
lutte contre l'alcoolisme et les toxicomanies, site Internet).

d) Les troubles concomitants de santé physique et mentale
et la morbidité/mortalité

Les personnes atteintes de troubles mentaux ont un risque plus élevé de développer des
maladies physiques que la population générale et elles sont généralement en moins bonne
santé. Cette morbidité s'explique principalement par I'action combinée de la maladie ou
de son traitement (effets secondaires de la médication), d’habitudes de vie néfastes pour
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la santé, de conditions de vie précaires et de problémes d’accés a certains dispensateurs
de soins (Simard, 2011; Imboua et Fleury, 2009). Selon un énoncé de position du Royal
College of Psychiatrists (RCP, 2010, dans Samson, 2011), la proportion des personnes dans
les unités d’hospitalisation en santé mentale qui fument se situe a 70%, contre 21% dans
la population générale3®. Toujours selon cet énoncé de position, environ la moitié du tabac
consommé est fumé par des personnes ayant des troubles mentaux, qu’ils soient graves
ou modérés (RCP, 2010, dans Samson, 2011). D’autres, au contraire, ont tendance a gérer
leurs émotions et leur stress en mangeant davantage (gouvernement du Canada, 2006).
En outre, le trouble mental en soi ou encore les effets sédatifs de la médication entrainent
souvent une diminution des activités physiques et encouragent un mode de vie sédentaire.
De plus, malgré leur utilité indéniable dans l'atténuation des symptémes, les médicaments
psychotropes ne sont pas sans danger. Les antipsychotiques ainsi que certains antidépresseurs
et régulateurs de 'lhumeur générent souvent un gain de poids pouvant conduire a de l'obésité,
a du diabéte de type 2, a un taux de cholestérol élevé et a des risques importants de mala-
dies cardiovasculaires (Simard, 2011; Ho et autres, 2011). Une dépendance psychologique
peut également s’installer (CEST, 2009) et des symptomes de sevrage (insomnie, agitation,
irritabilité, etc.) peuvent se manifester lors de l'arrét du traitement (Le Moigne, 2008). Par
ailleurs, chez les enfants et les adolescents, les antipsychotiques peuvent étre a l'origine de
troubles neurologiques, tels que le parkinsonisme (Pringsheim et autres, 2011a et 2011b).

Selon les études, chez les personnes ayant des troubles mentaux graves, la prévalence
du syndrome métabolique, qui se manifeste par la présence de I'obésité abdominale, du
diabéte de type 2, d’'un taux de cholestérol élevé et de I'hypertension artérielle, est quatre
fois supérieure a celle rencontrée dans la population générale (Suvisaari, 2007). Elle serait
aussi plus élevée chez les personnes ayant des troubles mentaux graves, qui sont soumises a
une polythérapie antipsychotique plutdt qu'a un seul médicament (Correll et autres, 2007).
Les taux de mortalité des personnes ayant des troubles mentaux graves seraient, quant a
eux, de quatre a six fois plus élevés que ceux de la population en général (Meloni et autres,
2006; Politi et autres, 2002). Lespérance de vie des personnes atteintes de schizophrénie ou
de trouble bipolaire est en moyenne inférieure de 20 ans a celle de la population générale, et
cette mortalité prématurée s'explique principalement par des problémes de santé physique
(Samson, 2011). Les maladies cardiovasculaires (Capasso et autres, 2008) ainsi que celles
liées au tabagisme (Michel, 2008) figurent parmi les principales causes de mortalité des
personnes ayant des troubles mentaux. Chez les personnes atteintes de schizophrénie, le taux
de mortalité pour cause de maladies cardiovasculaires est quatre fois supérieur a celui de
la population générale (Conseil du médicament, 2009). Les principales causes de mortalité
chez les personnes atteintes de schizophrénie sont les maladies cardiovasculaires, le cancer
et le suicide (tableau 14). De plus, les personnes atteintes d’'un trouble mental composent
environ la moitié des déces causés par le tabagisme (Samson, 2011). Les personnes atteintes
d’un trouble mental, tel que la dépression ou les troubles anxieux, ont également tendance a
moins bien respecter le traitement prescrit pour leurs problémes de santé physique, d'ot des
risques accrus de mortalité (OMS, 2004a). Finalement, tous les antipsychotiques sont associés
a un risque élevé de mortalité chez les personnes agées (Conseil du médicament, 2009).

36. Au Québec, en 2007-2008, selon le rapport d'appréciation de la performance du systéme de santé et de services sociaux du Commissaire
a la santé et au bien-étre (2010), qui portait sur les maladies chroniques, 24% de la population québécoise agée de 12 ans et plus fumait.
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De plus, comme il a été mentionné précédemment, la probabilité d’étre touché par un
trouble mental courant ou modéré est plus élevée chez les personnes atteintes d'une
maladie physique. Selon I'ESCC 1.2 (Statistique Canada, 2002), ces personnes ont deux fois
plus de risques d’avoir un trouble de I'numeur ou un trouble anxieux (gouvernement du
Canada, 20006). Des épisodes dépressifs sont trés fréquents chez les personnes atteintes de la
maladie de Parkinson, d’épilepsie, de cancer, du VIH/sida ou d’autres maladies chroniques,
particuliérement chez les personnes agées (gouvernement du Canada, 2006). Les personnes
ayant un trouble physique chronique ont plus tendance a percevoir leur santé mentale
comme mauvaise ou passable. Il en est de méme pour celles ayant un surplus de poids
ou, au contraire, un poids insuffisant (gouvernement du Canada, 2006).

Tableau 14

CAUSES DE MORTALITE DANS LES ETUDES RECENTES SUR LA SCHIZOPHRENIE MAJEURE

Caractéristiques

Mortensen

et Juel
(1993)

Brown
et autres

(2000)

Fors
et autres

(2007)

Capasso
et autres

(2008)

Dean
et Thuras

(2009)

Tran
et autres

(2009?)

Chong
et autres

(2009)

Age cohorte n/d | 2W n/d 49 39 60
(moyen) 43 (F)

Période d’étude | 1970-1987 n/d 1981-1994 | 1991-2000 | 1950-2005 | 1991-2001 | 1993-2003 | 2000-2006
Suivi (années) 9 n/d 13 10 55 10 11 6
Taille cohorte 9 156 66 161 370 255 319 1208 3434 608
:é:g?re de 1100 | 10260 | 79 59 140 205 476 72
Cause du déces® (%)

Cardiovasculaire 12 n/d 18 49¢ 29 24 15 17
Cancer 7 n/d 18 19 19 21 16 17
Suicide 46 12 18 14 7 30 0
Accident

vasculaire 3 n/d n/d n/d 8 n/d n/d
cérébral

Accidentel 1 n/d 4 5 10 n/d
Respiratoire 17

Autre cause n/d n/d 20 n/d 18 66

a. «Déceés accidentel» a été défini comme un empoisonnement accidentel ou non suicidaire.

b. Pourcentage actuel de décés basé sur le nombre total de décés.

¢. Inclut les accidents vasculaires cérébraux.

Source: Bushe, Taylor et Haukka, Journal of Psychopharmacology, vol. 24, n° 4, p. 17-25.

© SAGE, 2010

Reproduit avec l'autorisation de SAGE
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La combinaison de troubles mentaux et physiques entraine une plus grande utilisation des
services de santé (tableau 15). La durée moyenne des hospitalisations dans ces cas est aussi
presque deux fois plus longue qu’en l'absence d'un diagnostic de comorbidité (Johansen
et autres, 2011). En 2003-2004, 16,6% de tous les jours d’hospitalisation dans un centre
hospitalier de courte durée au Canada étaient attribuables a un état de comorbidité lié a la
santé mentale (Johansen et autres, 2011). Le Québec était la province ol le pourcentage de
jours d’hospitalisation pour trouble de comorbidité était le plus élevé avec 25,9%. En tout,
15,1% des hospitalisations en centres de soins de courte durée au Québec en 2003-2004
étaient reliées a la comorbidité, contre 3,1% pour Terre-Neuve-et-Labrador (Johansen et
autres, 2011). Les personnes hospitalisées pour comorbidité sont significativement plus
susceptibles de présenter au moins trois problémes de santé chroniques, comparativement
a celles qui n'ont pas un diagnostic de trouble mental (21,3 % contre 11,8 %), et de déclarer
ressentir de la douleur (36,5% contre 25,6 %) (Johansen et autres, 2011). De plus, 25,9% des
personnes ayant un trouble mental comme principal diagnostic et 23,1% de celles ayant un
trouble mental avec comorbidité disent avoir des besoins de soins de santé non comblés,
contre 16,5% des personnes qui n'ont pas de troubles mentaux (Johansen et autres, 2011).

Tableau 15

POURCENTAGE DE JOURS D’HOSPITALISATION AVEC DIAGNOSTIC DE TROUBLE MENTAL (DIAGNOSTIC PRINCIPAL
OU TROUBLE AVEC COMORBIDITE), CANADA, QUEBEC, 2003-2004

Trouble mental Canada

Nombre de jours d’hospitalisation (milliers) 19 899 5427

Pourcentage de jours d’hospitalisation

Total
Diagnostic principal 12,4 14,3
Trouble avec comorbidité 16,6 24,5

Troubles organiques (démence, délire, troubles mentaux ou trouble de la personnalité
causés par une lésion cérébrale)

Diagnostic principal 2,6 29

Trouble avec comorbidité 78 91

Troubles d’utilisation de substances (psychose due a I'alcool ou aux drogues, dépendance
a l'alcool ou aux drogues, abus de drogues sans état de dépendance)

Diagnostic principal 0,7 0,7

Trouble avec comorbidité 51 8,8

Troubles de ’humeur (trouble bipolaire, dépression, autre)

Diagnostic principal 43 4,4

Trouble avec comorbidité 47 53
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Trouble mental Canada Québec

Schizophrénie/psychose (schizophrénie, psychose, paranoia)

Diagnostic principal 31 3,6

Trouble avec comorbidité 1,6 33

Troubles d’anxiété (anxiété, stress aigu)

Diagnostic principal 0,3 0,3

Trouble avec comorbidité 0,4 4.0

Troubles de la personnalité

Diagnostic principal 0,3 0,6

Trouble avec comorbidité 2,2 3,8

Autres (troubles d’adaptation, troubles de la sexualité, troubles délirants, troubles de la
conduite, psychoses non organiques sans autre indication, ensemble des autres troubles
psychiatriques)

Diagnostic principal 11 1,8

Trouble avec comorbidité 3,0 6,6

Note: Le pourcentage total est plus bas que la somme des pourcentages pour les sept types de troubles, étant donné qu’on a diagnostiqué
plus d’'un trouble mental pour certaines hospitalisations.

Source: Statistique Canada, Information-santé orientée vers la personne, 2003-2004.

e) La victimisation et la judiciarisation

Contrairement aux idées recues, une grande majorité de personnes ayant un trouble mental
grave ne sont pas violentes (Crocker et Coté, 2010). Ainsi, une étude auprés de 1 410 adultes
aux prises avec la schizophrénie venant de 56 sites des Etats-Unis a montré que seulement
3,6% d’entre eux ont rapporté des comportements violents sérieux durant une période
de 6 mois (Swanson et autres, 2006). Selon les études internationales, de 10% a 25% des
personnes ayant des troubles mentaux graves ont des comportements violents sur une
période de temps variable (Crocker et C6té, 2010). Par ailleurs, les personnes ayant seulement
un trouble mental grave commettent moins de délits violents que celles ayant uniquement
un probléme d’abus de substance (Crocker et Coté, 2010). Chez ces derniéres personnes,
le risque de commettre des délits violents est de 6,5 a 15,5 fois plus élevé que dans la
population générale (Hiday, 2006), alors que le risque est de 4 a 7 fois plus important chez
les personnes ayant un diagnostic de schizophrénie (Crocker et Coté, 2010).

Lorsqu’elle se manifeste, la violence des personnes atteintes de troubles mentaux se dirige
souvent contre elles-mémes plutdt que contre les autres. Environ 70% des hospitalisations
causées par une blessure auto-infligée étaient associées a un diagnostic de trouble mental
(ICIS, 2011). De plus, les études démontrent que les personnes aux prises avec un trouble
mental grave «sont plus a risque d’étre victimes de violence que d’en perpétrer» (Crocker
et Coté, 2010, p. 4). Une étude américaine (Teplin et autres, 2005) a révélé que le taux de
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crimes violents contre les personnes ayant un trouble mental grave est 11 fois supérieur
a celui rencontré dans la population générale. D’aprés une recension récente de 41 écrits
scientifiques américains, le pourcentage de personnes présentant des troubles mentaux
graves qui auraient été agressées dans les 12 mois précédant I'entrevue se situe autour de
35% (Choe, Teplin et Abram, 2008). Chez ces personnes, la prévalence rapportée d’expo-
sition a la violence interpersonnelle (sévices physiques, sexuels ou émotionnels) varie de
48% a 98% selon les études internationales (Mueser et autres, 1998, dans Crocker et Coté,
2010). Lagresseur est généralement un membre de la famille. Cette victimisation affecte
négativement le bien-étre et 'adaptation des personnes. Le fait d’'avoir été soi-méme victime
d’actes violents est, aprés I'abus de substance, le deuxiéme plus important facteur de risque
de comportements violents chez les personnes ayant des troubles mentaux graves (Hiday
et autres, 2001).

Les recherches en milieu carcéral indiquent que les personnes ayant un trouble mental y sont
surreprésentées (Crocker et Coté, 2010). Ainsi, se basant sur trois études internationales (Erb
et autres, 2001; Wallace et autres, 1998; Teplin, 1990), Crocker et Coté (2010, p. 5) signalent
que «la prévalence de la schizophrénie est de 2 & 10 fois supérieure en milieu carcéral
que dans la population générale». Au Canada, plus de la moitié des admissions dans les
services de psychiatrie légale au Canada est reliée a la schizophrénie et 17%, a un trouble
concomitant de schizophrénie et de toxicomanie (ICIS, 2008b). D’aprés I'étude de Nathan et
collaborateurs (2003), les personnes atteintes de certains troubles de la personnalité sont
particuliérement susceptibles de commettre des actes de violence. D’aprés une étude du
gouvernement du Canada (2006, p. 91), «prés de la moitié des personnes détenues dans
les établissements correctionnels présentent un trouble de la personnalité antisociale ».
Cette judiciarisation accrue des personnes ayant des troubles mentaux graves peut toutefois
résulter d’'une incapacité a accéder aux services de santé mentale dans un délai raisonnable
(Fradet, 2009). Les personnes ayant un trouble mental, et plus particulierement les hommes,
ont plus de risques que les autres d’étre arrétées par la police (Crocker, Hartford et Heslop,
2009). Finalement, les facteurs de prédiction de la récidive criminelle ou violente (sexe
masculin, jeunesse, pauvreté, environnement défavorisé, problémes de toxicomanie, trouble
de la personnalité antisociale, violence antérieure) sont les mémes pour les détenus avec
ou sans troubles mentaux (Wallace, Mullen et Burgess, 2004; Bonta, Law et Hanson, 1998).
La présence de ces facteurs de risque, de méme que la non-observance des traitements,
accroit significativement les risques de violence chez les personnes ayant des troubles
mentaux graves (Crocker et Coté, 2010).

f) Le suicide

En 2000, le nombre de personnes qui se sont suicidées dans le monde était estimé a un
million, soit un taux de mortalité de 16 pour 100 000 habitants (Routhier, Leduc et Lesage,
2011). Quant a la prévalence des tentatives de suicide, elle serait de 10 a 20 fois plus élevée
que le nombre de suicides complétés (40 fois plus élevée dans le groupe des 15 a 35 ans,
selon I'Unicef, 2001). Selon certaines études épidémiologiques, la proportion d’individus
ayant tenté de se suicider au cours de leur vie se situerait entre 3% et 5% de la population
générale, tandis que 10% a 18% aurait manifesté des pensées suicidaires a un moment
donné (ISQ, 2008a; Kessler, Borges et Walters, 1999; Weissman et autres, 1999). Le suicide

37 oo



figure au troisieme rang parmi les causes de décés chez les personnes dgées de 15 a 44 ans
dans les pays industrialisés et c’est la principale cause de décés chez cette population au
Canada (Routhier, Leduc et Lesage, 2011). Au cours des 30 derniéres années, plus de 100 000
personnes sont décédées par suicide au Canada. Le nombre de Canadiens qui mettent fin
a leurs jours chaque année est estimé a environ 3 750, soit 10 suicides par jour (Canadian
Association for Suicide Prevention, 2009). Le suicide a d'importantes répercussions sur la
famille et les amis du suicidaire. On estime qu’un suicide complété affecte profondément
six membres de I'entourage (Gagnon, 2008). Souvent, ces derniers ressentent de la colére
envers eux-mémes pour ne pas avoir décelé les signes avant-coureurs et ainsi avoir prévenu le
décés. Il arrive que le suicide en entraine d’autres dans I'entourage du défunt (gouvernement
du Canada, 2006).

Bien que le taux de suicide soit en baisse depuis une quinzaine d’années, aprés avoir
atteint des sommets historiques a la fin des années 1990 (MSSS, 2008b), le Québec détient
toujours le plus haut taux de mortalité par suicide au Canada® (figure 2), tant chez les
hommes que chez les femmes. Le taux de suicide au Québec est particulierement élevé
chez les hommes (INSPQ, 2010) et chez les enfants et les adolescents (Renaud et autres,
2008). «Selon des données provisoires produites par 'INSPQ et le Bureau du coroner (2011),
en 2009, 1 068 personnes se seraient enlevé la vie au Québec, soit environ 3 décés par
jour. Pour I'ensemble du Québec, ce chiffre correspond a un taux ajusté de mortalité par
suicide de 13,5 décés par 100 000 personnes» (CSBE, 2011a, p. 23, non publié). De plus,
Montréal est la ville ot 'on compte le plus de suicides parmi les grandes villes canadiennes
(Routhier, Leduc et Lesage, 2011).

Le suicide est un phénomeéne complexe qui découle de I'interaction de multiples facteurs liés
a l'individu et a ses caractéristiques, a son entourage et a son environnement (011Q, 2007).
La présence d’'un ou de plusieurs facteurs de risque chez un méme individu ne permet pas
de prédire un éventuel suicide; les études récentes tendent toutefois a démontrer que la
présence de troubles mentaux, les abus de drogues ou d’alcool et la tentative antérieure de
suicide sont, dans tous les facteurs de risque identifiés, ceux qui sont les plus étroitement
assocCiés au passage a l'acte (CRISE, 2008; MSSS, 1998b).

Plusieurs études scientifiques ont permis d’observer une association étroite entre les troubles
mentaux et le suicide (CRISE, 2008). Le risque de suicide est 12 fois plus élevé chez les
personnes atteintes d’'un trouble mental que chez celles qui n'en sont pas atteintes. On
estime qu’environ 90% des personnes décédées par suicide avaient un trouble mental
(Routhier, Leduc et Lesage, 2011; Cavanagh et autres, 2003) et le méme pourcentage se
rencontre chez les adolescents qui mettent fin a leurs jours (CRISE, 2008). Parmi 44 troubles
mentaux examinés dans une méta-analyse (Harris et Barraclough, 1997), 39 sont associés
significativement a un taux de mortalité par suicide plus élevé. Les troubles mentaux les plus
fréquemment associés au suicide sont les troubles de 'hnumeur — notamment la dépression
majeure, que I'on trouve chez plus d’un tiers des adultes décédés par suicide —, les troubles
d’abus de substance et les troubles mentaux graves (schizophrénie et troubles paranoides)
(Cavanagh et autres, 2003). La prévalence a vie des suicides chez les personnes ayant

37. Des données récentes, parues aprés la rédaction du présent document, démontrent une amélioration notable des résultats du Québec,
comparativement aux autres provinces canadiennes, en ce qui concerne les taux ajustés de mortalité par suicide. En effet, le Québec
occupait, en 2009, le septiéme rang parmi les dix provinces canadiennes pour cet indicateur.
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une dépression se situerait entre 6% et 15% (Routhier, Leduc et Lesage, 2011; Bostwick
et Pankartz, 2000). Selon I'ESCC 1.2, 56,1% des personnes ayant déclaré avoir tenté de se
suicider et 37,2% ayant eu des idées suicidaires au cours des 12 derniers mois avaient une
dépression (Routhier, Leduc et Lesage, 2011). Selon les études, la prévalence des troubles
d’abus de substance est estimée entre 10% et 69% chez les personnes qui se suicident et
entre 10% et 73% chez celles qui font une tentative de suicide (Routhier, Leduc et Lesage,
2011; Cherpitel, Berger et Wilcox, 2004). Pour ce qui est de la schizophrénie, les personnes
atteintes qui meurent par suicide seraient «15 a 20 fois plus nombreuses que dans la
population générale» (gouvernement du Canada, 2006, p. 74). La prévalence des tentatives
de suicide a vie des personnes atteintes de schizophrénie est estimée entre 40% et 50% et
celle des décés, entre 6% et 15% (Haw et autres, 2005; Radomsky et autres, 1999). Enfin,
la majorité des personnes qui se suicident présentent une comorbidité: «[...] entre 21% et
81% des personnes décédées par suicide souffraient d’au moins deux troubles mentaux; chez
environ 38% des personnes décédées par suicide, il y a généralement présence simultanée
d’abus de substance et d’autres troubles mentaux, majoritairement des troubles de 'lhumeur»
(Cavanagh et autres, 2003).

Figure 2
TAUX AJUSTE DE MORTALITE* PAR SUICIDE, QUEBEC, PROVINCES CANADIENNES ET CANADA, 2006
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* Taux ajusté selon la structure par age, sexes réunis, de la population du Canada en 1991.
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g) Litinérance

Litinérance est une réalité sociale visible dans le paysage urbain, principalement a Montréal,
mais également dans plusieurs autres villes du Québec. Elle peut étre situationnelle (perte
de logement due a une catastrophe naturelle, perte d’emploi, rupture conjugale, etc.),
cyclique (individus vivant en alternance dans la rue et dans un logement, en prison ou dans
une institution psychiatrique) ou chronique (personne sans domicile fixe sur une longue
période). S'il est impossible d’établir avec certitude le nombre d’itinérants®, il est cependant
admis que le portrait de I'itinérance a fortement changé au cours des derniéres années
(Poirier, Hachez et Lecomte, 2000). De plus en plus de jeunes, de femmes, de personnes
agées et d’autochtones sont en situation d’itinérance (Roy et Hurtubise, 2007). Alors que
I'image typique de la personne en situation d’itinérance était autrefois un homme d’un
certain age avec un probléme d’alcool, on constate aujourd’hui que les itinérants sont aux
prises avec des problématiques multiples et complexes (problémes de santé physique et
mentale, dépendances de toutes sortes, déficience ou lenteur intellectuelle), ce qui rend
plus complexe la possibilité d’intervenir efficacement (Fleury et autres, 2010c). De 23% a
74% des personnes itinérantes au Canada présentent au moins un trouble mental, si 'on
inclut les troubles liés a I'usage des drogues et de I'alcool (ICIS, 2007). Les troubles graves
(schizophrénie et troubles bipolaires) toucheraient prés de 35% de 'ensemble des itinérants
de Montréal®? (CSSS Jeanne-Mance, 2008).

La recherche dans le domaine de l'itinérance, de la maladie mentale et de la toxicomanie
présente des données non concluantes lorsqu’il sagit de savoir si C’est la maladie mentale
et la toxicomanie qui ménent a I'itinérance ou si cest I'inverse — l'itinérance qui méne a la
maladie mentale et a la toxicomanie (Everett, 2009). Les relations entre itinérance et troubles
mentaux sont complexes et varient d’'un individu a l'autre. Pour certains d’entre eux, le fait
d’avoir des troubles mentaux, surtout s'ils ne sont pas traités, peut mener a l'itinérance. Pour
d’autres, les troubles mentaux peuvent saggraver si I'état d’itinérance persiste. En effet, les
conditions de vie rattachées a I'itinérance (incertitude quotidienne relative a sa vie, rapport
aux autres marqué par la méfiance, hygiéne et nutrition déficientes, etc.) sont en soi une
source de stress qui peut générer ou aggraver les troubles mentaux et qui peut inciter a
la consommation d’alcool ou de substances psychotropes comme moyen d’adaptation. Le
risque de développer un trouble mental augmente en fonction de la durée de la période
de vie passée dans la rue (Carriere, 2007). Enfin, l'intervention auprés de cette clientéle
est complexifiée par le fait que celle-ci peut étre réfractaire aux traitements (surtout la
clientéle toxicomane), qu’elle est aux prises avec de multiples et sérieux problémes et que
les nombreux programmes ou autorités concernés par sa prise en charge peuvent interférer
entre eux (santé mentale, dépendances, services généraux; ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS), municipalité, justice, etc.). Cela fait en sorte que cette clientéle se

38. Selon une recension des écrits réalisée par le CLSC des Faubourgs en juillet 2004 (document non publié), le pourcentage de la
population itinérante, selon les pays, s'établirait de 0,2%, aux Pays-Bas, a 1,0%, aux Etats-Unis. Le décompte du nombre d’itinérants n’est
toutefois pas une procédure facile et il est sujet a de nombreux biais méthodologiques. Au Québec, les itinérants sont majoritairement
concentrés a Montréal. Lors du dernier dénombrement, réalisé par I'Institut de la statistique du Québec (ISQ) en 1998, 28 214 personnes
ayant fréquenté a un moment donné un centre d’hébergement, une soupe populaire ou un centre de jour ont été recensées a Montréal,
dont 12 666 ayant été sans domicile fixe au cours de I'année précédente (MSSS, 2008b). Pour I'année 2005, le nombre de personnes
qui ont été en situation d’itinérance a Montréal au moins une partie de I'année était estimé a 30 000 (Cadre canadien en matiére de
logement, 2005, dans RAPSIM, 2008).

39. CSSS — projet de loi n® 83 (MSSS, 2005b).
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retrouve souvent «entre deux chaises» ou quelle est peu desservie par le réseau public
de soins*’. Les personnes en situation d’itinérance font ainsi face a une stigmatisation et
a des préjudices importants.

h) Le syndrome de la porte tournante

Dés les années 1960, les psychiatres ont constaté que certains usagers aux prises avec
des troubles mentaux graves sortaient rapidement de I'hdpital aprés leur admission pour
y retourner peu de temps aprés (Castro et autres, 2007). Ces usagers, généralement de
jeunes personnes atteintes de schizophrénie (Talbot, 1974), alternaient entre I'hospitalisation,
I'incarcération et l'itinérance, tout en semblant échapper a tout traitement. Par exemple,
dans une étude classique, Goering et collaborateurs (1984) ont étudié une cohorte d’'usagers
désinstitutionnalisés d’'un hopital psychiatrique de Toronto: ils ont relevé que, six mois
aprés leur sortie de I'hdpital, 33 % de ces personnes avaient été réadmises a I'hopital; 68%
rapportaient des besoins modérés a sévéres quant a leur fonctionnement social; 20% vivaient
dans un logement inadéquat; 38 % étaient sans emploi. Le phénoméne du retour a I'hopital
— a I'époque, aprés une désinstitutionnalisation et aujourd’hui, aprés une hospitalisation
«bréve» — a été baptisé le «syndrome de la porte tournante» (Castro et autres, 2007).

Au Canada, 11% des personnes hospitalisées pour des raisons de santé mentale durant
année 2008-2009 l'ont été & au moins deux occasions. De plus, le nombre d’hospitalisations
chez les personnes admises trois fois ou plus pour des raisons de santé mentale durant la
méme période a été de 38 136, ce qui constitue 28% de I'ensemble des hospitalisations
pour des raisons de santé mentale. Le nombre de jours passés a I'hdpital par les personnes
hospitalisées au moins a trois reprises représentait, a lui seul, 27% du total des hospitali-
sations (ICIS, 2011). Les personnes qui sont le plus souvent hospitalisées de nouveau sont
celles ayant un diagnostic de troubles de 'humeur (34 %) et de schizophrénie (33%). Par
ailleurs, 11,4% de toutes les réadmissions au cours de I'année 2009-2010 pour des raisons
de santé mentale ont eu lieu dans les 30 jours suivant la sortie des usagers (ICIS, 2011).
Les risques de réadmission dans les 30 jours sont plus élevés pour les cas de schizophrénie
(13,2%) et de troubles de la personnalité (13,1%).

Diverses explications ont été amenées afin de mieux comprendre le syndrome de la porte
tournante. Pour la plupart des auteurs (Talbot, 1995; Fernandez et Nygard, 1990), ce phéno-
meéne résulte de la désinstitutionnalisation d’usagers qui ont besoin de soins de longue
durée avant de retourner a la vie en société ou d'un manque d’encadrement plus intensif
afin de prévenir les hospitalisations d’'usagers a profils cliniques graves et complexes (par
exemple, le manque de programmes de suivi intensif, présenté au chapitre 4, section 4.3.).
Les pressions visant 'amélioration de la qualité des soins ou la diminution des dépenses
de santé ainsi que le contexte politique et administratif visant a réinsérer rapidement les
personnes ayant des troubles graves dans la communauté conduisent & un raccourcissement
des séjours dans les hopitaux (Cintas, 2009; Castro et autres, 2007). Inversement, la solitude,
le manque de soutien social et le stress de vivre en société expliquent les fréquents retours
en institution (Dorvil et autres, 1997). La mauvaise observance de la médication, jumelée

40. Notons néanmoins la mise en place d’une nouvelle «Direction des dépendances et de 'itinérance» au MSSS — services anciennement
regroupés sous une autre direction.
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ou non a lutilisation d’alcool ou de drogues, pourrait aussi expliquer ces rechutes (Castro
et autres, 2007). Lincapacité de certaines familles a prendre en charge une personne ayant
des troubles graves de santé mentale, en raison du fardeau émotif et financier que cela
impose, explique également ces fréquentes réadmissions a I'hopital (Dorvil et autres, 1997).
Le syndrome de la porte tournante représente un véritable défi pour les services de santé
mentale et met en question 'adéquation des services ou l'efficacité du dispositif de soins.
Le retour a I'hopital est souvent vécu comme un échec par la personne ayant des troubles
mentaux graves. Il peut aussi engendrer un sentiment d'impuissance chez les intervenants
et leur désintéressement envers ces usagers, possiblement percus comme responsables de
cette situation a cause de leur manque de motivation (Dorvil et autres, 1997).

i) La stigmatisation

La stigmatisation des personnes atteintes d’'un trouble mental est loin d’&tre un phénoméne
nouveau. A la fin du Moyen Age, les troubles mentaux étaient attribués au diable, et les
personnes qui en étaient atteintes étaient soit exorcisées, soit condamnées au bicher. Au
début de 'age moderne, les personnes atteintes de troubles mentaux ont été emprisonnées
dans des camps de travail. Au début du 19¢ siécle, la création d’'un nouvel établissement,
l'asile, a permis a la fois I'étude scientifique et un traitement plus humain des troubles
mentaux. Cependant, en raison de la surpopulation et de l'insuffisance de lassistance et
de traitements adéquats, l'asile est devenu a son tour un lieu d’exclusion sociale (Stuart,
2003). Encore de nos jours, les troubles mentaux font globalement face a la stigmatisation
et engendrent isolement social, sentiment de culpabilité, de honte et d'infériorité ainsi que
dissimulation de la maladie chez la personne atteinte comme chez les membres de son
entourage. La stigmatisation sexprime par des stéréotypes, des préjugés et des compor-
tements discriminatoires. Ainsi, les troubles mentaux sont souvent associés a l'itinérance,
au crime ou a la violence, que ce soit au cinéma ou dans les séries télévisées (Bourque,
2009a). Selon une étude américaine (Phelan et Link, 1998), «la population était 2,5 fois
plus susceptible d’associer maladie mentale et violence en 1996 qu’en 1950» (Crocker et
Coté, 2010, p. 4). Les troubles mentaux sont aussi souvent percus par I'entourage comme
un signe de faiblesse de caractére plutét que comme des maladies ou sont confondus avec
la déficience intellectuelle. Enfin, la plupart des termes psychiatriques (malade mental,
hystérique, dément, etc.) deviennent avec le temps des insultes lorsqu'’ils sont intégrés dans
le langage courant (Grenier, 1999).

La stigmatisation et la discrimination s'expriment particuliérement sur le marché du travail
ainsi que dans I'hébergement. Selon I'OMS, la proportion d’individus qui ont un trouble
mental grave, qui sont aptes a intégrer le marché du travail et qui n‘occupent pas d’emploi
rémunéré est de 90%, contre 50% chez les personnes atteintes d’'un handicap physique
(Harnois et Gabriel, 2000). Les personnes ayant le plus de difficulté a trouver un travail sont
celles qui ont un trouble de schizophrénie ou d’'alcoolisme (Stuart et Arboleda-Florez, 2009).
Les personnes atteintes d'un trouble mental sont en outre davantage stigmatisées dans
les milieux de travail que celles ayant une déficience intellectuelle et elles sont davantage
sous-employées, si I'on tient compte du pourcentage de ces populations sur le marché du
travail. A partir d'études épidémiologiques, Sanderson et Andrews (2006) ont montré que
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de 33% a 59 % des personnes ayant des troubles mentaux modérés qui sont sur le marché
du travail occupent un emploi a temps plein*'. Par ailleurs, 38% des personnes ayant un
trouble mental grave qui travaillent aux Etats-Unis sont payées au salaire minimum, contre
20% chez les personnes qui ne sont pas touchées par ces troubles mentaux (Cook, 2006).
Selon une étude américaine portant sur 1 139 individus ayant travaillé au cours du mois
précédent malgré leur trouble mental, 29% des personnes ayant un trouble grave et 20%
de celles ayant un trouble de I'humeur ou un trouble anxieux ont dit s'étre vu refuser un
emploi, une promotion ou l'accés a une formation ou encore ont été mises a pied (Baldwin
et Marcus, 2006). Les personnes qui retournent a leur ancien travail aprés avoir eu un trouble
mental sont en outre souvent réaffectées a des postes inférieurs et sont mal accueillies par
leurs anciens collégues (Stuart et Arboleda-Florez, 2009). Une étude indique que moins
de 15% des individus ayant été hospitalisés pour des raisons de santé mentale dans leur
vie conservent un emploi pendant cing ans et plus (Stuart et Arboleda-Florez, 2009). Pour
ce qui est de I'hnébergement, le syndrome du «pas dans ma cour» est trés connu (Piat,
2004). La population soppose souvent a I'établissement dans son quartier d’'une ressource
d’hébergement en santé mentale.

Selon certains auteurs, la stigmatisation occasionnerait plus de douleurs que le trouble
mental lui-méme (Stuart, 2003; Schulze et Angermeyer, 2003). Elle est aussi I'une des prin-
cipales causes de non-utilisation des services de santé mentale. Prés des deux tiers des
personnes atteintes d’un trouble mental refusent de chercher de l'aide en raison des préjugés
entourant les troubles mentaux (CSMC, 2011). Selon I'Association médicale canadienne, 50 %
des Canadiens cacheraient a leurs amis et collégues I'existence d’un trouble mental chez
un membre de leur famille, contre seulement 28% pour le cancer et 32% pour le diabéte
(AMC, 2008). Les préjugés envers les troubles mentaux sont si forts qu'ils se retrouvent
méme chez les professionnels de la santé (Schulze, 2007). Selon une étude de la Mental
Health Foundation en Grande-Bretagne, 44 % des personnes ayant un trouble mental ont
déja été victimes de discrimination de la part de leur médecin de famille et 32%, de la part
d’autres professionnels de la santé (Kirby, 2008). De plus, la probabilité de se faire imposer
des restrictions par des professionnels de la santé serait trois fois plus importante chez
les personnes ayant un trouble mental quauprés de la population générale (Kirby, 2008).
Enfin, certains groupes (homosexuels, itinérants, minorités ethniques ou religieuses, etc.)
peuvent étre doublement stigmatisés. La double stigmatisation des ainés aux prises avec
des troubles mentaux expliquerait ainsi en partie le sous-dépistage et le sous-traitement
dans ce groupe (gouvernement du Canada, 2006).

Il arrive que la personne atteinte d’un trouble mental intériorise les attitudes négatives de
la société et les retourne contre elle. On parle alors d’autostigmatisation. Ainsi, 42% des
personnes aux prises avec un trouble mental ne le disent pas a leur famille par crainte d’étre
jugées (MSSS, site Internet — 1). Cette autostigmatisation peut méme se rencontrer chez les
professionnels de la santé. Selon une étude de la Michigan Psychiatric Society (Lehmann,
2001), «la moitié des psychiatres interrogés ont déclaré qu’ils se traiteraient eux-mémes
en secret plutdt que d’avoir une maladie mentale inscrite a leur dossier médical» (Kirby,
2008a, p. 5). Mentionnons finalement que la stigmatisation ne touche pas seulement les
personnes atteintes d’un trouble mental, mais aussi les personnes qui leur dispensent

41. Ces étudesont eu lieu dans 13 pays, dont le Canada. Il nous est impossible de dire si un tel résultat sapplique également pour le Québec.
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des soins. Les familles des personnes atteintes d’'un trouble mental font souvent face a
une discrimination par association, qui résulte d’idées fausses quant a leur rdle dans le
déclenchement de la maladie (Kirby et Keon, 2006). Certaines d’entre elles peuvent parfois
réagir a ces jugements négatifs en rompant tout lien avec leur proche atteint d’'un trouble
mental, ce qui contribue a stigmatiser davantage ce dernier. Par ailleurs, dans les ceuvres
de fiction, les professionnels de la santé mentale sont trop souvent eux aussi dépeints de
maniére péjorative et, dans les universités, la psychiatrie est encore de nos jours percue
comme une spécialité médicale moins prestigieuse que la chirurgie cardiaque ou les soins
intensifs (Kirby et Keon, 2006). De méme, les recherches, les secteurs et les programmes
liés a la santé mentale ont tendance a étre moins financés et a étre jugés moins prioritaires
que ceux concernant la santé physique (Kirby et Keon, 2006). Cette discrimination dans
l'allocation des ressources a pour effet de désavantager les personnes ayant des troubles
mentaux (Crocker et Coté, 2010; Kaiser, 2009).

Stigmatisation et maladie mentale*?

Rob Whitley, Ph. D.
Université McGill, Centre de recherche de
I'Institut universitaire en santé mentale Douglas

Les personnes aux prises avec une maladie mentale sont victimes d’une trés
forte stigmatisation, qui entraine souvent de la discrimination et de la margi-
nalisation (Thornicroft et autres, 2010; Corrigan, Markowitz et Watson, 2004).
Cela est particuliérement vrai dans le cas des personnes atteintes d'une grave
maladie mentale, comme la schizophrénie, une grave dépression ou la manie-
dépression. Cela est manifeste dans divers domaines. Par exemple, les personnes
ayant des antécédents de maladie mentale ont souvent de la difficulté a trouver
un emploi lucratif ou méme a louer un appartement (Stuart, 2006a; Corrigan
et autres, 2006). Bon nombre de ces personnes ne révéleront pas a leurs collé-
gues ou amis, ou méme aux membres de leur famille, qu’elles ont une maladie
mentale par crainte d’étre rejetées et stigmatisées (Thornicroft, 2007a; Link et
autres, 1999). Lintériorisation fréquente de ces formes de discrimination externe
et de marginalisation permanente par les personnes ayant une maladie mentale
altére souvent la perception qu’elles ont d’elles-mémes (ce que I'on appelle I'auto-
stigmatisation), d’ol les influences négatives sur I'estime de soi, 'autogestion de
la santé et le bien-étre psychologique (Schulze et Angermeyer, 2003).

Bon nombre d’études ont porté sur l'effet de la stigmatisation sur l'accés aux
services de santé mentale et leur utilisation. Pour ce qui est des services, les
données semblent indiquer que la stigmatisation peut avoir les résultats négatifs
suivants: a) réticence avant tout a avoir recours a des services de santé mentale;
b) faibles taux d’observance thérapeutique, du point de vue du respect de la
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médication prescrite, de la psychothérapie et des interventions psychosociales;
() taux élevés d’abstention ou d’interruption de traitements; d) manque de pres-
tation de soins adéquats (Thornicroft, 2007b; Stuart, 2006b; Sartorius et Schulze,
2005; Corrigan, 2004). Il est donc possible que les personnes atteintes d’une
grave maladie mentale perdent espoir de se rétablir et s’habituent a vivre en
marge de la société (Perlick et autres, 2001). La lutte contre une telle stigma-
tisation constitue une priorité de 'OMS, de I'Association mondiale de psychia-
trie, du gouvernement du Canada, de la Commission de la santé mentale du
Canada (CSMC) et de bien d’autres organisations (Kirby, 2008; Stuart, 2008;
Comité permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2006).

En effet, dans le Plan d'action en santé mentale 2005-20170, |a province de Québec
a promis d’accorder la priorité aux efforts visant a «lutter contre la stigmatisa-
tion». Dans ce document, il est expressément mentionné que le MSSS «réalisera
une campagne nationale visant a réduire la stigmatisation et la discrimination
entourant la maladie mentale. Les publics cibles seront la population en général,
les personnes ayant un trouble mental et les intervenants du réseau» (MSSS,
20053, p. 18).

La nécessité de mener une telle campagne ressort des données provinciales,
nationales et internationales. Ainsi, Stip et autres (2001) ont interrogé plus de
mille personnes au Québec pour définir leurs attitudes envers la santé mentale.
Des personnes interrogées, 39% ont déclaré que la schizophrénie suscitait
des sentiments de «méfiance» et 54 % ont affirmé qu’elles estimaient que les
personnes atteintes de schizophrénie étaient violentes ou dangereuses. De plus,
selon les données provenant d’'une étude plus vaste menée au Canada, la majo-
rité des Canadiens ne se rendraient pas chez un médecin de famille (61%) ou
n‘engageraient pas un avocat (58 %) atteint de maladie mentale (Spurgeon, 2008).
En dépit des efforts considérables en vue d’éduquer la population en général,
bon nombre d'enquétes internationales soulignent que la stigmatisation et la
discrimination se sont aggravées au cours des derniéres décennies (Angermeyer
et Matschinger, 2005; Phelan et autres, 2000).

Stigmatisation et médias

Bon nombre d’études donnent a entendre que les médias populaires sont la
principale source a laquelle la population en général puise ses renseignements
sur la maladie mentale (Nairn et Claasen, 2002; Wahl, 1992). A ce titre, les organes
d’information jouent un réle important dans la construction, la consolidation
et la perpétuation des stéréotypes populaires sur les personnes atteintes d’'une
maladie mentale (Stout, Villegas et Jennings, 2004; Wahl, 1995). Si l'on se fie
aux études, il semble que les images dominantes des personnes atteintes d’'une
grave maladie mentale qui sont transmises par les médias mettent l'accent sur
des facteurs négatifs, comme le danger, la violence, la criminalité et I'imprévi-
sibilité (Corrigan et autres, 2005; Stout, Villegas et Jennings, 2004; Coverdale,
Nairn et Claasen, 2002; Wahl, 1995 et 1992). Il n’existe que peu d’études sur la
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stigmatisation et la maladie mentale en général au Québec. Selon une recherche
parmi les documents diffusés en ligne, la plupart des études sur la stigmatisation
au Québec se rapportent au VIH/sida.

A ce titre, D" Whitley méne a 'heure actuelle une étude systématique perma-
nente de la presse francophone du Québec axée sur la couverture de la santé
mentale au cours de la période allant de janvier 2005 a janvier 2010. Suivant
les résultats de cette étude, 47 % des articles évoquaient la santé mentale sur un
ton négatif, 43 % faisaient preuve de stigmatisation et 40% établissaient un lien
négatif entre le danger, la violence et la criminalité, d’'une part, et la maladie
mentale, d’autre part. Dans ce sous-échantillon d’articles négatifs, les journa-
listes évitaient d’utiliser un langage ouvertement stigmatisant pour désigner les
personnes vivant avec une maladie mentale. Au lieu de cela, la question de la
maladie mentale était d’'ordinaire débattue dans le contexte de I'itinérance, du
crime, du meurtre, des prisons, des tribunaux, de la police et des comportements
sexuels déviants. Il sagit d'une forme de stigmatisation subtile, dans la mesure
ol les personnes atteintes d’'une maladie mentale sont rarement présentées
sous un jour positif. Par exemple, dans un article examinant s'il fallait ou non
congédier un médecin du Québec qui avait commis une faute professionnelle
mineure, un chroniqueur qui était contre cette mesure faisait valoir que les seuls
motifs de congédiement étaient les suivants: «[...] par exemple parce qu'il sest
rendu coupable d’agressions sexuelles, ou parce qu’il a des troubles mentaux,
bref parce qu’il est un danger grave pour ses patients.» Dans un autre article,
un travailleur en santé mentale donne le ton du reportage en disant «jemmeéne
des fous dangereux a I'hdpital » et le journaliste en rajoute en affirmant que les
personnes atteintes d’'une maladie mentale sont de «plus en plus nombreuses,
impliquant des personnes atteintes de troubles mentaux. “Les coucous”, comme
les surnomment les policiers». Selon les résultats de nos recherches, seulement
14 % des articles citaient les déclarations de personnes atteintes d’'une maladie
mentale. La voix de ces personnes nest pas entendue dans les articles traitant
de la maladie mentale diffusés dans les médias.

Cela dit, notre analyse préliminaire semble indiquer une modeste diminution
au fil du temps du pourcentage de reportages négatifs. Leur nombre a considé-
rablement fléchi en 2008-2009, comparativement a 2005-2006. Ainsi, en 2005,
seulement 16% des articles étaient positifs, tandis qu’en 2009, ce pourcentage
atteignait 26%. Dans le méme ordre d’idées, en 2006, le rétablissement était au
nombre des thémes principaux de seulement 15% des articles, tandis qu’en 2008,
ce chiffre atteignait 22%. Par conséquent, I'étude autorise a croire que les jour-
naux du Québec diffusent un grand nombre d’articles négatifs et stigmatisants
sur les personnes atteintes d’'une maladie mentale; cependant, ce pourcentage
fléchit au fil du temps.
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Répercussions et améliorations

Dans le contexte de son programme national visant a lutter contre la stigma-
tisation, Changer les mentalités, la CSMC a récemment commencé a offrir des
ateliers ciblés, fondés sur le contact personnel, aux étudiants en journalisme
dans diverses régions du pays. Ces ateliers visent a déboulonner les mythes
entourant la maladie mentale au bénéfice d’'une nouvelle génération d’étudiants
en journalisme. Ils sont donnés par des conférenciers ayant fait I'expérience de
la maladie mentale, de méme que par des journalistes ou des chercheurs en
psychiatrie (D" Whitley est I'un d’eux), qui exposent l'effet insidieux de la stigma-
tisation chez les personnes ayant une maladie mentale. Ces personnes offrent
également des suggestions en vue d’améliorer la déclaration des enjeux relatifs
a la santé mentale.

Des ateliers similaires, qui sont fondés sur le contact personnel et visent a lutter
contre la stigmatisation, ont été donnés ailleurs afin de déstigmatiser la maladie
mentale dans des endroits ou il est possible que la stigmatisation soit forte.
Parmi ces endroits, mentionnons les écoles secondaires, les postes de police et
les lieux de travail (Pinfold et autres, 2005; Stuart, 2005 et 2003). Ces ateliers
comprenaient également des présentations données par des experts psychia-
triques et des personnes ayant une maladie mentale, qui décrivent comment
elles vivent avec celle-ci. De nombreux éléments probants semblent indiquer
que ces programmes ciblés sont efficaces, en particulier ceux qui sont axés sur
des contacts significatifs avec des personnes vivant avec une maladie mentale
(Thornicroft et autres, 2010; Stuart, 2006¢).

D’autres études donnent a penser que la stigmatisation fait obstacle a l'utilisa-
tion et a la fréquence d’utilisation des services. Le Québec poursuit ses efforts
pour faire en sorte que les services de santé soient principalement offerts dans
le secteur des soins primaires, les cas les plus graves étant acheminés vers
les secteurs des soins secondaires ou tertiaires (Fleury et Grenier, 2005; MSSS,
2005). Selon certaines données, cette mesure est importante pour lutter contre
la stigmatisation, puisque les services de santé mentale fournis dans le contexte
des soins primaires deviennent des services destinés a I'ensemble de la popula-
tion, services qui sont alors moins associés aux établissements fortement stig-
matisés des soins secondaires ou tertiaires (Nadeem et autres, 2007; Craven et
Bland, 2006).

La stigmatisation a également une incidence considérable sur plusieurs autres
aspects de la vie quotidienne des personnes atteintes d’une maladie mentale.
Celles-ci éprouvent notamment des difficultés a se faire accepter sur le plan
social, a avoir un logement, a faire des études ou a obtenir un emploi lucratif,
de méme que des difficultés relatives a d’autres enjeux interpersonnels. En fait,
il a été dit que I'intégration communautaire et 'autonomisation personnelle
étaient le contraire de la stigmatisation (Corrigan et autres, 2008). Bon nombre
d’interventions psychosociales fondées sur des éléments factuels visant a régler
ces problémes, par exemple 'emploi assisté et le logement supervisé, ne sont pas
facilement accessibles au Québec (Latimer et Lecomte, 2002). Le renforcement
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des soins primaires pourrait nécessiter I'intégration de certaines de ces inter-
ventions psychosociales axées sur la résolution simultanée des problémes de
stigmatisation et des problémes de rendement fonctionnel, ce qui favoriserait
I'intégration communautaire et 'autonomisation personnelle.

Enfin, selon un grand nombre de données, le modéle biogénétique ou neuro-
biologique de santé mentale a en fait contribué a favoriser la stigmatisation
(Pescosolido et autres, 2010; Phelan, 2005). En revanche, il est prouvé que les
modéles psychosociaux diffusés a I'échelle nationale et régionale, qui présentent
la maladie mentale comme une réaction compréhensible a des épisodes de
précarité, ont un effet plus favorable sur la stigmatisation (Read et autres, 2006).

Conclusion

Il semble que la couverture des questions de santé mentale se soit améliorée dans
les journaux francophones du Québec. Il est possible que cela soit attribuable aux
interventions provinciales ou fédérales, par exemple la campagne nationale de
lutte contre la stigmatisation menée par le MSSS ou les activités de lutte contre
la stigmatisation de la Commission de la santé mentale du Canada, récemment
créée (2007). Espérons que cela représentera un repli global de la stigmatisation
au Québec. Un tel repli aurait des conséquences positives importantes pour
les personnes ayant une maladie mentale et pour leur famille, en plus d’étre
également favorable a I'ensemble de la société québécoise.

2 o 2 L'IMPACT SUR LES FAMILLES

Depuis que l'accent a été mis sur la désinstitutionnalisation, a partir des années 1970, la
plupart des personnes ayant des troubles mentaux graves résident désormais dans leur
famille (Caron et autres, 2005a). Aux Etats-Unis, entre le tiers et les deux tiers des personnes
ayant un trouble mental de longue durée résident dans leur famille (Défi Schizophrénie, 2006).
La proportion de personnes atteintes de schizophrénie qui sont hébergées dans leur famille
varie de 40% (aux Etats-Unis) a plus de 90% (en Chine) (OMS, 1996). La famille peut offrir
a la personne atteinte de l'aide permettant de répondre adéquatement a plusieurs de ses
besoins (logement, alimentation, argent, activités quotidiennes, etc.). Cette aide représente
toutefois un fardeau important pour de nombreuses familles. Dans plusieurs pays, I'Etat ou
les assurances privées ne couvrent pas les colts reliés au traitement des troubles mentaux,
lesquels doivent donc étre pris en charge entiérement par les familles (OMS, 2004a).

Comparativement aux familles qui n'offrent pas d’aide a un proche, celles offrant des services
a leur proche ont deux fois plus de risques de vivre une dépression (Baumgarten et autres,
1992). Selon trois études portant sur des familles Soccupant d’'un proche atteint de démence,
le taux de dépression chez les membres de I'entourage varie de 38% a 60% (Berg-Weger,
Rubio et Tebb, 2000). Les risques de connaitre une dépression sont plus élevés chez les
membres de I'entourage qui sont plus jeunes, qui ont moins de ressources financiéres ou qui
sont en moins bonne santé physique (Schulz et autres, 1993). Les membres de I'entourage
sont également davantage sujets a contracter des maladies physiques, comme celles-ci
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résultent du stress et de I'épuisement. De plus, ils peuvent éventuellement subir la colére et
l'agressivité de leur proche ayant une maladie mentale, particuliérement quand ce dernier
dénie sa maladie ou rejette sa médication (Lefley, 1997). Selon une étude américaine,
parmi les personnes hospitalisées dans un centre hospitalier psychiatrique aprés avoir
agressé physiquement une personne, la victime est dans 50% des cas un membre de leur
famille (Straznikas, McNeil et Binder, 1993). En outre, les difficultés que certains membres
de 'entourage rencontrent a leur travail (stress et dépression) découlent souvent du fardeau
que représente la prise en charge d’'un enfant, d'un conjoint ou d’un parent affecté par
un trouble mental grave (ACSM, 2004). Il n'est pas rare que le proche aidant quitte son
emploi ou le remplace par un emploi a temps partiel pour prendre soin d’'une personne
atteinte d’un trouble mental grave, ce qui affecte le budget familial (Boulianne, 2005). Enfin,
comparativement aux personnes qui ne donnent pas d’aide a un membre de leur famille,
les membres de I'entourage en général utiliseraient deux fois plus les services de santé
mentale (Kaas, Lee et Peitzman, 2003; Cochrane, Goering et Rogers, 1997).

Selon une étude québécoise aupres de 45 membres de I'entourage, 55% d’entre eux
cohabitent avec un proche ayant un trouble mental grave (Provencher et autres, 2001).
Cette prise en charge par la famille s'explique principalement par le manque de ressources
dans la communauté pour les personnes ayant des troubles mentaux (Perreault et autres,
2002). Le nombre d’heures hebdomadaires ot les membres de I'entourage sont en contact
avec la personne atteinte de troubles mentaux se situe entre 26 et 35 heures chez 25%
d’entre eux et a 36 heures et plus chez 32,5% d’entre eux. Une trés grande majorité de
membres de I'entourage concernés par la santé mentale (85 %) sont des femmes, tandis que
la personne atteinte de troubles mentaux est généralement un homme (70%) (Perreault
et autres, 2002). Le niveau de détresse serait trois fois plus grand chez les membres de
I'entourage des personnes aux prises avec des troubles mentaux que celui rencontré dans la
population québécoise en général : 86% des personnes interrogées disent se sentir tendues
ou sous pression et 74 %, découragées ou déprimées (FFAPAMM, site Internet). La majorité
d’entre elles disent avoir des soucis financiers en raison des dépenses liées aux soins de
la personne atteinte. Finalement, une grande partie des membres de I'entourage d’'une
personne atteinte (71%) disent avoir leur routine de vie perturbée (Provencher et autres,
2001). Ainsi, il arrive souvent que les familles s’isolent et perdent tout contact avec leur
réseau social (gouvernement du Canada, 2006). Ajoutons par ailleurs que certains troubles
mentaux non diagnostiqués peuvent également perturber la vie familiale (gouvernement
du Canada, 2006).

Il est impossible de connaitre avec précision le nombre de parents qui, au Québec, sont
affectés par un trouble mental, ou le nombre d’enfants dont I'un des parents est atteint
d’un trouble mental (Carriére et autres, 2010). D’aprés I'étude de Boily et collaborateurs
(2006), la présence d’'un trouble mental entraine souvent des problémes conjugaux. La
pauvreté, les difficultés financiéres et I'absence d’emploi constituent des sources de stress
additionnelles pour les méres concernées (Mowbray et autres, 2000). La tache d’éduquer un
enfant peut constituer un défi particuliérement difficile pour un parent atteint d’'un trouble
mental grave (Carriére et autres, 2010; Boily, St-Onge et Toutant, 2006). Comparativement
aux autres parents, ceux ayant des troubles mentaux graves perdent plus souvent la garde
de leurs enfants (Carriére et autres, 2010; Boily, St-Onge et Toutant, 2006). Selon une étude
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qui a eu lieu en Colombie-Britannique, la proportion de femmes ayant un trouble mental
grave qui perdent la garde de leurs enfants pour des raisons de santé mentale est de 62%
(Carriére et autres, 2010; Judas, 2004).

La présence d’un trouble mental chez I'un des parents peut avoir plusieurs impacts négatifs
chez les enfants. Une recherche qualitative aupreés de jeunes adultes ayant vécu leur enfance
et leur adolescence prés d’'une mére ayant eu un trouble mental grave a montré que
ces jeunes adultes présentaient tous a des degrés divers des manifestations de détresse
psychologique reliées directement aux symptomes associés au trouble mental ou a ses
répercussions: comportements violents, désengagement affectif ou instabilité environne-
mentale (Coté, 2004). Les enfants de parents ayant des troubles mentaux ont également plus
de risques d’éprouver des retards de développement et des difficultés scolaires et sociales
(Vallée, 2004). Selon les études, les risques de développer un trouble mental seraient de
30% a 50% chez les enfants dont les parents ont des troubles mentaux, contre 20% chez
la population en général (Vallée, 2004). En 1998, Boily et collaborateurs estimaient a 3 000
le nombre annuel d’enfants recevant des services de la Direction de la protection de la
jeunesse (DPJ) et dont 'un des parents est atteint d’'un trouble mental, ce qui représentait
20% des enfants de la région de Montréal faisant I'objet d’un signalement a la DPJ (Boily et
autres, 1998). La majorité des enfants parviendraient cependant a surmonter les difficultés
associées aux troubles mentaux de leurs parents et & devenir résilients (Boily, St-Onge et
Toutant, 2006; Cyrulnik, 2002).

Plusieurs études internationales semblent indiquer un manque de compréhension de la
part des professionnels de la santé mentale quant & I'impact des troubles mentaux sur la
famille, étant donné que les membres de cette derniére ne sont pas toujours vus comme
une clientéle ayant besoin de services en soi (Kaas, Lee et Peitzman, 2003; Dixon, 1997,
Hatfield, 1997). Malgré la volonté maintes fois répétée du gouvernement du Québec de
mieux soutenir les familles, il existe peu de mesures de soutien offertes aux familles dont
I'un des membres a un trouble mental (Boily, St-Onge et Toutant, 2006). De plus, les études
internationales signalent que les familles sont souvent exclues de la planification des soins et
sont méme blamées comme étant responsables des troubles mentaux de leur proche (Kaas,
Lee et Peitzman, 2003). Les études démontrent pourtant que I'implication des familles dans
les soins de santé mentale permet de réduire les complications liées aux troubles mentaux,
tout en leur permettant de mieux préserver leur propre santé mentale ou physique (Kass
et autres, 2003). La famille doit ainsi étre considérée dans son role d'accompagnateur dans
le traitement des troubles mentaux et les besoins relatifs a sa santé mentale doivent aussi
étre considérés comme une priorité d’intervention (MSSS, 2011).
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3 LUTILISATION
DES SERVICES
DE SANTE MENTALE

Les études épidémiologiques internationales démontrent des écarts substantiels entre
les besoins de traitement pour des raisons de santé mentale et I'utilisation des services.
Selon 'OMS, le pourcentage de cas non traités de schizophrénie, de dépression majeure,
d’alcoolisme et de troubles mentaux de I'enfance et de l'adolescence est estimé de 44% a
70% dans les pays développés et a prés de 90% dans les pays en voie de développement
(OMS, 2004a). En Australie, a peine le tiers de 'ensemble des personnes ayant un trouble
mental consulte (Andrews, Issakidis et Carter, 2001). De méme, selon I'ESCC 1.2 (Statistique
Canada, 2002), seulement 38,5% des Canadiens présentant des troubles mentaux utilisent les
services de santé pour des raisons de santé mentale au cours d'une année. Par ailleurs, selon
la littérature internationale, seulement 20% des enfants ayant des troubles mentaux recoi-
vent une quelconque aide et a peine 5% utilisent les services de santé mentale spécialisés
(Shanley, Reid et Evans, 2008). Aux Etats-Unis, bien que 20% des enfants et adolescents sont
aux prises avec un trouble mental, moins d’'un sur cinq d’entre eux a accés a un traitement
(Kennedy et autres, 2009). Pour ce qui est des personnes agées ayant un diagnostic de
trouble mental, une étude québécoise auprés de 2 784 personnes agées de 65 ans et plus
vivant a domicile a montré que seulement 42% d’entre elles utilisent les services de santé
mentale (Préville et autres, 2009).

Pour les personnes atteintes de troubles mentaux et celles qui sont en situation de crise,
«I’hospitalisation demeure un élément essentiel du continuum thérapeutique» (gouver-
nement du Canada, 2006, p. 153). Selon I'ICIS (2006a), 30% de tous les séjours dans les
hopitaux durant 'année 2003-2004 étaient associés a un diagnostic primaire ou secondaire*?
de santé mentale. Le nombre total de jours passés dans un centre hospitalier psychiatrique
ou de soins de courte durée pour un trouble mental chez les personnes qui en sont sorties
en 2003-2004 était supérieur a 6,6 millions de jours (ICIS, 2006a). Une étude de Statistique
Canada (Johansen et autres, 2011) indiquait pour sa part que 14,1% des hospitalisations
et 29% des jours d’hospitalisation dans un centre de soins de courte durée étaient reliés a
un trouble mental. Un lien semble exister entre I'hospitalisation pour des raisons de santé
mentale et I'age, puisque le taux d’hospitalisation augmente «de facon spectaculaire dans
le groupe d’age de 15 a 19 ans» (gouvernement du Canada, 2006, p. 155). Pour leur part,
les personnes agées occupent 60% des lits d’hdpitaux et 60% d’entre elles présentent un

43. Par diagnostic secondaire, on entend un trouble mental qui se développe a la suite ou indépendamment du diagnostic primaire
(1CIS, 2006a).
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trouble mental a leur admission ou en développent un au cours de leur hospitalisation
(Hugues, 2008). La durée de séjour des personnes agées pour des raisons de santé mentale
est beaucoup plus longue que celles des autres groupes d’age : en 2006, elle était de 29 jours
en moyenne, contre 16 pour la population de 45 a 64 ans (ICIS, 2006a).

Le traitement des troubles mentaux ne se résume plus toutefois a la simple hospitalisation,
mais a pour objectif la réintégration de la personne ayant des troubles mentaux dans sa
communauté. Comme il a déja été signalé, il importe aussi de dépister la maladie dés le
début et d’intervenir aussitot, ce qui améliore le pronostic et le rétablissement des personnes.
Les services de traitement et de soutien dans la communauté ne sont toutefois pas toujours
accessibles, ou en quantité suffisante, ou ne disposent pas toujours des ressources financiéres
et humaines nécessaires. D’importantes lacunes sur le plan de I'adéquation des services ont
aussi été maintes fois rapportées (gouvernement du Canada, 2006). Globalement, d’aprés
Desjardins (2011, p. 10), les soins primaires de santé mentale «has often been viewed as
poor care for poor people». Quant aux soins de santé mentale des jeunes, ils ont souvent
été interprétés comme ayant un «statut de parent pauvre au sein d’'un systéme de santé mal
en point » (Kirby et Keon, 2006, p. 169). Par ailleurs, de nombreuses études ont souligné la
fragmentation des soins ainsi que des duplications dans les services, qui occasionnent une
adéquation non optimale du dispositif global de soins de santé mentale, des visites fréquentes
aux services d’urgence ou des hospitalisations qui auraient pu étre évitées (Bachrach, 1996;
Provan et Milward, 1995). Les lacunes d’intégration des services de soins primaires avec
les services de soins spécialisés ainsi qu’avec le secteur intersectoriel (municipalité, justice,
police, éducation, etc.) ont aussi été maintes fois mises en relief dans la littérature (Fleury,
2006). Des efforts considérables en vue d'améliorer le dispositif de soins de santé mentale
ont néanmoins été mis de I'avant dans les derniéres années tant au Québec quau Canada
et ailleurs dans le monde, et ce, afin d'améliorer l'efficience du systéme de santé mentale
et de mieux répondre aux besoins des clientéles (ce qui fera l'objet des chapitres suivants).
Ainsi, pour mieux cerner l'utilisation des services aux fins de troubles mentaux d’une facon
globale, les sous-chapitres qui suivent traiteront plus spécifiquement des aspects suivants:
1) recours aux professionnels de la santé; 2) adéquation et déterminants de la prise en charge
des troubles mentaux par les omnipraticiens, particuliérement au Québec; 3) profils types
d'utilisateurs de services; 4) utilisation de la médication; 5) déterminants de l'utilisation
des services de santé mentale; 6) déterminants de l'utilisation ou de la non-utilisation
de certains professionnels et services en particulier; 7) déterminants de l'adhérence a la
médication ou au traitement ou de leur abandon; 8) déterminants de l'aide, de la satis-
faction et de l'adéquation. Un article des D™ Nadeau et Rousseau portera par ailleurs sur
la diversité culturelle.
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3 01 LUTILISATION DES PROFESSIONNELS DE LA SANTE

De tous les professionnels, lomnipraticien est le plus consulté pour des raisons de santé
mentale. Ainsi, en Australie, parmi toutes les personnes qui ont consulté un professionnel
pour des raisons de santé mentale, les trois quarts ont consulté un omnipraticien, dont la
moitié exclusivement ce dernier (Andrews, Issakidis et Carter, 2001). Lomnipraticien est en
outre le professionnel qui offre le plus de soins en solitaire, les personnes consultant un
psychiatre ayant tendance a utiliser également les services d’autres professionnels (Meadows
et autres, 2002b). Lutilisation exclusive d'un omnipraticien est d’ailleurs le profil d’utilisation
qui a le plus augmenté au cours des derniéres années aux Etats-Unis (Wang et autres, 2006).
Selon les données de I'ESCC 1.2 (Statistique Canada, 2002) ou de la banque de données de
la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) pour I'année 2006 (Ouadahi et autres,
2009), de 5% a 15% de la population québécoise agée de plus de 18 ans a eu recours a
un omnipraticien pour des troubles mentaux (Ouadahi et autres, 2009; Lesage et autres,
2006). D'apreés les données de la RAMQ pour 'année 2006, les personnes qui ont consulté
un omnipraticien au moins une fois au cours d’'une année pour des raisons de santé mentale
(acte ou diagnostic) ont aussi recu deux fois plus d’actes médicaux, comparativement aux
personnes sans aucun contact de santé mentale** (12,04 contre 6,46 actes) (Ouadahi et
autres, 2009). Le groupe des usagers ayant eu un contact en santé mentale avait consulté
en moyenne 3,02 omnipraticiens différents, comparativement au groupe n‘ayant pas eu
de contact pour des raisons de santé mentale, qui a consulté 2,23 omnipraticiens. Par
ailleurs, comme le rapportent Ouadahi et ses collaborateurs (2009, p. 167), «si 'on compare
I'année 2006 a I'année 2002 [données de la RAMQ], une augmentation importante (9,8 %)
du nombre de personnes inscrites sans diagnostic de santé mentale parmi les patients ayant
eu un contact en santé mentale est a souligner. Cest en fait le groupe (aucun diagnostic de
santé mentale, mais acte de santé mentale) qui a le plus augmenté durant cette période».

Parallélement, une enquéte auprés des omnipraticiens ainsi que I'étude des données de la
RAMQ, toujours pour 'année 2006*, mettent en relief la forte prévalence des consultations
médicales pour des raisons de santé mentale (actes ou diagnostics médicaux). Ainsi, de
20% a 25%*° des visites médicales seraient liées a des troubles mentaux (Fleury et autres,
2008). Cette méme enquéte s'est par ailleurs intéressée a la prise en charge des personnes
présentant des troubles mentaux par les omnipraticiens (soit le suivi continu de l'usager,
ce qui correspond a avoir un «médecin de famille»). Ces derniers estiment prendre en
charge 71% des usagers éprouvant des troubles mentaux modérés, comparativement a
34% des personnes qui ont des troubles graves (Fleury et autres, 2010d, 2010e et 2008;
Fleury, Bamvita et Tremblay, 2009). Selon une autre étude portant sur un échantillon

en deux groupes: 1) les individus ayant recu minimalement par un omnipraticien un diagnostic ou un acte de santé mentale durant
'année; 2) les individus n‘ayant pas recu de diagnostic ou d’acte relié a la santé mentale. Lutilisation des services des omnipraticiens par
les deux groupes a par la suite été comparée.

45. Cette enquéte, réalisée en 2006, s'est effectuée aupres de 10% des omnipraticiens du Québec, inclus dans cing régions sociosanitaires
et neuf réseaux locaux de services. Ne tenant pas compte des personnes répondant aux critéres d’exlusion, le taux de réponse a été de
41%. Les omnipraticiens de I'échantillon ont été comparés selon plusieurs variables aux omnipraticiens du Québec et du Canada: aucune
différence significative n'a été notée. La méthodologie est présentée en détail dans les différents articles produits sur cette recherche.
46. Il sagit de 20% selon les données de la RAMQ et de 25% selon I'enquéte, mais il n'y a pas de différence significative entre ces
pourcentages selon I'échantillon comparé.
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aléatoire de 140 usagers aux prises avec des troubles mentaux graves au Québec, sortis de
I'hopital 12 mois avant I'entrevue, 93 % de ces personnes étaient suivies par un psychiatre,
84 %, par un gestionnaire de cas*’, mais seulement 50%, par un omnipraticien (Fleury et
autres, 2010b). Ces données soulignent particuliérement les lacunes d’accés aux services
de premiére ligne, mais surtout de continuité des soins de la clientéle aux prises avec des
troubles mentaux graves, d’autant plus que cette clientéle présente souvent des troubles
concomitants de santé physique, qui demandent un suivi soutenu par un omnipraticien
conjointement a une équipe de soins.

Au Québec, si 'omnipraticien se situe au premier rang quant au taux de consultation pour des
raisons de santé mentale dans la population d’aprés 'ESCC 1.2 (4,8 %), les autres profession-
nels ou services les plus utilisés par ordre décroissant sont les suivants : psychologue (3,7 %),
travailleur social (1,8%), psychiatre (1,2%), groupe d’entraide (1,1%), etc. (tableau 16). Le
Québec se distingue particulierement du reste du Canada par son taux élevé de consultation
auprés des psychologues (2,0%), dont le nombre global représente quasiment le double
de la moyenne canadienne*®, ainsi que par son taux inférieur de consultation auprés des
psychiatres (1,3 %, comparativement a 2,0% pour 'ensemble du Canada). Quant aux psychia-
tres, leur nombre est comparable a celui observé en Ontario, en Colombie-Britannique, en
Nouvelle-Ecosse et au Manitoba (13 psychiatres pour 100 000 habitants). Le taux inférieur
de consultation des psychiatres par la population québécoise sexpliquerait, d'aprés Lesage
et ses collaborateurs (2006, p. 17), par le fait que les psychiatres, contrairement a leurs
confréeres des autres provinces, «s'investiraient tout probablement davantage auprés d’un plus
petit nombre de personnes aux prises avec des maladies mentales», ce qui restreindrait leur
implication dans les soins de premiére ligne. Il serait opportun de se questionner sur cette
situation dans le contexte actuel favorisant I'implantation des soins de collaboration (définis
au chapitre 4, section 4.4.f) et la consolidation des soins de santé mentale de premiére ligne.

’ESCC 1.2 indique par ailleurs qu’au Québec, les femmes utilisent davantage les divers types
de ressources et de professionnels pour des raisons de santé mentale, a I'exception des
groupes de soutien sur Internet, utilisés un peu plus par les hommes, et de I'hospitalisation,
ot I'on ne rencontre aucune différence d’utilisation entre les deux sexes (tableau 16). Dans
lensemble, les femmes sont également significativement plus nombreuses que les hommes
a utiliser au moins une ressource ou un professionnel.

47. La gestion de cas sera définie dans le chapitre 4, section 4.3.d.

48. Le ratio de psychologues au Québec est de 104 pour 100 000 habitants, comparativement a 48 pour la moyenne canadienne (ICIS, 2008¢).

55 eee



Tableau 16

UTILISATION DE DIVERSES RESSOURCES A DES FINS DE SANTE MENTALE AU COURS D'UNE PERIODE DE 12 MOIS
SELON LE SEXE, POPULATION AGEE DE 15 ANS ET PLUS, QUEBEC, 2002

Catégorie Total Hommes Femmes
% (IC a 95 %)
L. Médecin 4.8 3,2 6,3
Médecins .
de famille (4,0-5,6) (2,4-4,2) (5,1-7,5)
Autre médecin 0.2%% B B
spécialiste (sauf 0’1 03
psychiatre) 01-0,3) - B
Professionnels pevchiatre? 1,2 0,8* 1,5%
fournissant Y (0,9-1,5) (0,5-1,2) (1,0-2,2)
des services -
spécialisés en Psychologue 37 2,5 49
santé mentale (3,1-4,5) (1,8-3,4) (3,8-6,2)
o 0,4% 0,2%% 0,6%
Infirmiére
(0,2-0,6) (0,1-0,5) (0,3-0,9)
Travailleur
. . 1,8% 0,7%* 2,9%
Autres social/conseiller/
professionnels | psychothérapeute? (1,2-2,7) (0,4-1,2) (1,7-4,7)
Cons.elller 0,8* 0,3%* 1,3%
religieux ou autre 0512 0106 081
professionnela ( 27l ) ( y 17U, ) ( ,O ’)
Groupe de soutien 0,3** 0,3%* 0,2%*
(Internet) (0,1-0,5) (0,1-0,8) (0,1-0,4)
Organismes . 1,1% 0,9%* 1,3*
, . Groupe d’entraide®
d’entraide . (0,7-1,5) (0,5-1,5) (0,8-2,0)
Ligne 0,5% 0,4%* 0,6*
téléphonique” (0,3-0,7) (0,1-0,8) (0,4-1,0)
T 0,6* 0,6%* 0,6*
Hospitalisation
(0,3-0,9) (0,2-1,2) (0,4-0,8)

a. Le test d’association entre I'utilisation de ce type de ressources et le sexe est significatif au seuil de 0,05.

b. Le test d’association entre l'utilisation de ce type de ressources et le groupe d’age est significatif au seuil de 0,05.
* Coefficient de variation de 15% a 25%: a interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25%: estimation imprécise fournie a titre indicatif seulement.

Source: Statistique Canada, 2002.

Compilation: Lesage, Rhéaume et Vasiliadis, 15Q, 2009.

Pour ce qui est de l'utilisation des diverses ressources a des fins de santé mentale en fonction
de I'dge, on constate que la population agée de 65 ans et plus utilise beaucoup moins les
professionnels et les services que les autres catégories d’age. La population agée de 45 a
64 ans consulte davantage un médecin de famille, tandis que celle agée de 25 a 44 ans
utilise davantage les services du psychiatre et que celle agée de 15 a 24 ans consulte plus
un psychologue que toute catégorie d’age (tableau 17).
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Tableau 17

UTILISATION DE DIVERSES RESSOURCES A DES FINS DE SANTE MENTALE AU COURS D’'UNE PERIODE DE 12 MOIS
SELON LE SEXE ET 'AGE, POPULATION AGEE DE 15 ANS ET PLUS, QUEBEC, 2002

Catégorie Total 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans gaians
et plus
Médeci Médecin de famille +8 0% 46 6.3 28
in
edeans 40-56) | 2559) | (36-59) | 47-82) | (1.7-43)
Autre médecin 0,2%* - - - -
(sauf psychiatre) (0,1-0,3) - - - -
i . 1,2 1,0%* 1,5% 11% 0,8%*
Profe§5|onnels Psychiatre®
fournissant (0,9-1,5) | (0,4-2,0) | (0,9-2,3) | (0,71,7) | (0,2-1,9)
des services e . .
spécialisés en | psychologue® 3.7 49 46 3.5 0.8
Santé mentale (3’1 _475) (3»1 _774) (3y5_519) (214_419) (0)2_2’2)
_— 0,4* - - - -
Infirmiére®
(0,2-0,6) - - - -
Travailleur social/ 1,8* - - - -
Autres conseiller/ (1,2-2,7) - - -
professionnels | psychothérapeute®
Conseiller religieux 0.8% - - - -
ou autre 0 ' 15 - - - -
professionnel? (0,5,2)
Groupe de soutien 0,3%* - - - -
(Internet) (0,1-0,5) - - - -
Organismes SIS 1,1% - - - -
5 t
dentraide Groupe d’entraide 0715) B B B B
Ligne téléphonique® 05" - - - -
gne IEePRoNaue™ o3.07) | - - - -
Hospitalisati 0.6* - - - -
ospitalisation
praiisatt 0309 | - - - -
Au moins une ressource du systéme 8,6 8,9 94 8,9 54%*
de soins (6 premiéres catégories)? (75-9,7) | (6,6-11,6) | (79-11,2) | (71-11,2) |(2,3-10,4)
Au moins une ressource 9,6 10,0 10,5 10,4 5,5%*
(toutes les catégories)? (8,5-10,8) | (7,6-12,8) | (8,9-12,2) | (8,3-12,4) | (2,4-10,5)

a. Le test d’association entre I'utilisation de ce type de ressources et le sexe est significatif au seuil de 0,05.

b. Le test d’association entre ['utilisation de ce type de ressources et le groupe d’age est significatif au seuil de 0,05.

* Coefficient de variation de 15% a 25%: a interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25%: estimation imprécise fournie a titre indicatif seulement.

Source: Statistique Canada, 2002.

Compilation: Lesage, Rhéaume et Vasiliadis, 1SQ, 2009.
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Toujours d’'aprés I'ESCC 1.2, environ 50 % de la population qui consulte un omnipraticien pour
des raisons de santé mentale utilise aussi parallélement les services d’un autre professionnel
de la santé (Lesage et autres, 2006). Dans une étude récente, Fleury et collaborateurs
(2012a) ont effectué le suivi d’'une cohorte aux prises avec des troubles mentaux (échantillon
représentatif d’un secteur géographique, employant les mémes instruments diagnostiques
que I'ESCC 1.2%). L'étude reléve que 35% des usagers sont suivis par un omnipraticien et
un psychiatre; 21%, par un omnipraticien et un psychologue; 17%, par un psychiatre et
un psychologue; 13%, a la fois par les trois professionnels; 19%, par quatre professionnels
et plus®®. Ces statistiques, mettant en relief I'importance de la consultation auprés de
plusieurs professionnels de la santé mentale, soulignent I'intérét d’une intégration effective
du traitement auprés de cette clientéle (tableau 18).

Tableau 18
PROFESSIONNELS CONSULTES EN 2009 PAR LES PERSONNES AFFECTEES D’AU MOINS UN TROUBLE

DE SANTE MENTALE AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, POPULATION MONTREALAISE
NON INSTITUTIONNALISEE (n = 212)

Professionnels consultés Nombre )
Omnipraticien + psychiatre 74 35
Omnipraticien + psychologue 45 21
Psychiatre + psychologue 35 17
Psychiatre + psychologue + omnipraticien 28 13
4 types de professionnels ou plus 40 19

Source: Fleury et autres, 2012a.

3 . 2 ADEQUATION ET LES DETERMINANTS DE LA PRISE
EN CHARGE DES TROUBLES MENTAUX PAR LES OMNIPRATICIENS -
PARTICULIEREMENT AU QUEBEC

Lomnipraticien fait office de «porte d’entrée» a l'accés aux soins primaires, assumant la
continuité des soins de 'usager et son accés aux ressources spécialisées. Son role et I'efficacité
de ses services ont été amplement étudiés, particulierement depuis les derniéres années.
Ainsi, son habileté a détecter, a diagnostiquer et a traiter les troubles mentaux a été maintes
fois soulignée comme étant loin d’étre optimale. Wang et collaborateurs (2007), qui ont
comparé 10 pays industrialisés inclus dans le WHO Mental Health Survey Initiative, estiment
que de 18% a 42% des personnes affectées par des troubles anxieux, de 'humeur ou de
dépendance ont recu des services jugés par ces derniéres d’adéquation minimale. Selon une
revue de littérature portant sur 36 études, moins de 50% des personnes présentant une

49. Il s’agit d’'une sous-étude de I'équipe en épidémiologie psychiatrique (2007-16 — IRSC), dirigée par le D" Jean Caron (Caron et autres,
2007 — IRSC). Ce projet implique le suivi d’'une cohorte de 2 433 personnes dans le sud-ouest de Montréal et cherche a mieux comprendre
les déterminants de la santé mentale et l'utilisation des services.

50. Il est a noter qu'il ne s'agit pas de groupes exclusifs (le total dépasse donc quelque peu les 100%).
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dépression ont vu celle-ci étre reconnue par les omnipraticiens au cours de leur hospitali-
sation (Cepoiu et autres, 2008). D’apres Walters et ses collaborateurs (2008), qui se basent
sur des études internationales, 30% a 70% des personnes se présentant avec des troubles
mentaux chez les omnipraticiens n‘auraient pas été diagnostiquées pour leur trouble, ne
recevant ainsi pas de traitement approprié. Néanmoins, Kessler et collaborateurs (2002)
soulignent quaprés trois ans, 14 % des personnes ayant des troubles anxieux ou de dépression
resteraient sans diagnostic. Pour la dépression, Mykletun et collaborateurs (2010) évaluent
a 30% le nombre d’usagers qui recevraient des services appropriés. Utilisant les données
de 'ESCC 1.2, Roberge et collaborateurs (2011) ont relevé que, parmi les personnes ayant
utilisé les services de santé pour un trouble anxieux, la proportion ayant recu un traitement
adéquat®' était de 37% chez celles qui ont utilisé les soins primaires exclusivement, contre
52 % chez celles qui ont utilisé exclusivement les services spécialisés et 79,5% chez celles qui
consultaient a la fois dans les deux types de soins. D’importantes variations existent dans
I'habileté des omnipraticiens a prendre en charge la santé mentale, fluctuant en fonction
de leur formation de base et de leur formation continue; de leurs lieux de pratique; des
modes de rémunération; de I'implantation de pratiques d’équipe; de la perception de la
stigmatisation sociale vis-a-vis de la santé mentale; du profil des usagers, particuliérement
leur diagnostic, de la sévérité de leur maladie, des problémes concurrents ainsi que de leur
niveau de soutien social (Fleury et Grenier, 2012e). De plus, les usagers qui se présentent
au bureau de 'omnipraticien ne sont pas toujours conscients de leurs problémes, et les
symptdomes peuvent étre peu prononcés. Egalement, l'omnipraticien n'a souvent que peu
de temps a consacrer a ses usagers. Lensemble de ces caractéristiques distingue les soins
primaires des services spécialisés de santé mentale, rendant le dépistage et le diagnostic
de ces troubles par l'omnipraticien d’autant plus complexes.

Ainsi, selon une étude auprés de 398 omnipraticiens québécois, une quasi-totalité d’entre
eux ont déclaré prendre en charge les usagers se présentant avec des troubles mentaux
courants ou modérés et se sont déclarés compétents pour le faire. Les facteurs qui favo-
risent la prise en charge de ces troubles par les omnipraticiens sont les suivants: 1) une
pratique multidisciplinaire, particulierement en CLSC (paiement a salaire); 2) une proportion
élevée de cas de troubles mentaux suivis, mais avec peu de complexité; 3) une plus grande
formation en santé mentale, qu’elle soit de base ou continue; 4) un accés limité aux services
psychiatriques, ce qui incite a une plus grande participation de la part des omnipraticiens;
5) un intérét envers la santé mentale; 6) des habiletés personnelles particuliéres (empathie,
écoute, etc.); 7) 'inscription des usagers auprés des médecins de famille (Fleury et autres,
2008). Il n'y a cependant pas d’association significative entre le type d’établissement ot
exerce 'omnipraticien et la prise en charge par ce dernier des troubles mentaux courants ou
modérés. A I'exception des cliniques sans rendez-vous, tous les types d’établissements sont
associés a la prise en charge de ces troubles. Néanmoins, les CLSC et les cliniques réseau??

51. Le traitement adéquat est celui recommandé dans les guides de bonnes pratiques en fonction de différents diagnostics.

52. Les cliniques réseau ont été inaugurées a Montréal a la suite de I'initiative du MSSS de mettre en ceuvre des groupes de médecine
de famille (GMF). Contrairement & ces derniers, elles regroupent habituellement un plus grand nombre d’'omnipraticiens (10 a 15, contre
8 a 10 omnipraticiens équivalents temps complet dans les GMF). Il n’y a pas d’obligation d’inscription de la clientéle, ce qui est le cas en
GMF. Elles disposent d’agents de liaison (GMF: services infirmiers étendus) et visent une coordination efficiente de leurs services avec des
plateaux techniques et certains services spécialisés. Les cliniques réseau doivent consacrer un minimum de 50% de leurs activités a la
prise en charge de la clientéle et ont une responsabilité vis-a-vis des usagers orphelins (sans médecin de famille). Comme les GMF, elles
doivent fournir une couverture minimale de services (accés aux services avec ou sans rendez-vous et aux services de garde pour la clientéle
vulnérable). Notons qu'il est possible d’obtenir a la fois le statut de clinique réseau et de GMF. Quant aux GMF, les premiers ont été mis en
place en 2002. Pour en savoir plus sur les GMF, il est possible de consulter le site Internet du MSSS a ce sujet.
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se distinguent favorablement quelque peu par rapport aux autres types de lieux de pratique
(Fleury et autres, 2010d), ce qui peut sSexpliquer entre autres par la contribution d’équipes
psychosociales disponibles sur place et les pratiques de groupe plus généralisées®.

Comme il a déja été indiqué, si les omnipraticiens recoivent des usagers ayant des troubles
courants ou modérés et assument habituellement le suivi continu, seulement un quart d’entre
eux suivent des usagers ayant des troubles mentaux graves. Une minorité estime avoir les
compétences nécessaires pour le faire (surtout pour les cas aigus et liés a I'établissement
d’un premier diagnostic). La prise en charge des troubles mentaux graves par les omnipra-
ticiens est significativement et positivement associée aux éléments suivants: 1) nombre de
références vers les autres ressources en vue d’'un suivi conjoint; 2) fréquence d’'implication
de lomnipraticien dans le suivi posthospitalier; 3) nombre d’usagers avec des troubles graves
qui consultent; 4) nombre de visites médicales reliées au suivi de la médication; 5) nombre
de visites liées a des thérapies de soutien; 6) faible proportion de transferts d’usagers avec
des troubles mentaux graves, en raison d’une formation en santé mentale insuffisante. En
fait, on peut constater qu'un soutien des services psychiatriques, une meilleure intégration
avec ces services et une expertise plus poussée sont des conditions favorables a la prise en
charge de ces clientéles par l'omnipraticien (Fleury, Bamvita et Tremblay, 2009).

Encore dans I'étude de Fleury et partenaires (2010a et 2010e) portant sur un échantillon
d’omnipraticiens du Québec, les principaux collaborateurs des omnipraticiens sont les
psychologues en cabinet privé, 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. Les références sont
la stratégie la plus utilisée pour répondre aux besoins diversifiés des usagers aux prises
avec des troubles mentaux. Les omnipraticiens estiment référer 17% de leurs usagers aux
prises avec des troubles mentaux courants (dont 31%, vers les psychologues en pratique
privée; 20%, vers les CLSC; 13%, vers les psychiatres) et 71% des usagers aux prises avec
des troubles mentaux graves (surtout vers les services de psychiatrie comprenant I'urgence)
(tableau 19). Plus de 50% des omnipraticiens estiment n‘avoir aucun contact avec l'un ou
l'autre des dispensateurs de services de santé mentale (psychiatres, CLSC, psychologues
en pratique privée, organismes communautaires, etc.) (tableau 20). D’aprés la littérature
internationale (Younes et autres, 2005; Grembowski, Martin et Patrick, 2002; Valenstein
et autres, 1999), le taux de référence entre les omnipraticiens et les professionnels de
la santé mentale pour les usagers présentant des troubles mentaux varie de 4% a 23%
selon les études. Il y a davantage de variations concernant le nombre de contacts entre
les dispensateurs de soins de santé mentale et les omnipraticiens: de 9% a 65% selon des
études américaines, australiennes et britanniques (Craven et Bland, 2002). Comparées aux
contacts (soins partagés: rencontres face a face, suivi téléphonique — définis au chapitre 4),
les références sont difficiles a interpréter en regard de la qualité des services et ne permettent
pas de savoir si la coordination sest effectivement produite. Si les références sont faites
trop tardivement, I'impact est ainsi limité et la santé de I'usager peut sen ressentir. Si
les références sont faites en trop grand nombre, elles peuvent sapparenter au transfert
d’usagers. Les services recus peuvent aussi étre séquentiels ou paralléles plutdt qu’intégrés.

53. Selon les données du Commissaire a la santé et au bien-étre, en 2010-2011, il y avait 221 GMF et 3 219 médecins y participant ainsi
que 44 cliniques réseau, dont 27 & Montréal (CSBE, 2011b). Lobjectif ministériel est d’atteindre 300 GMF pour le Québec, en couvrant 70%
de la population inscrite.
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Tableau 19

PROPORTION DES USAGERS REFERES PAR LES OMNIPRATICIENS SELON LE DEGRE DE SEVERITE DU TROUBLE
VERS DIVERSES RESSOURCES EN SANTE MENTALE

Ressources de référence TG.SM* (%) TM.SM** (%) P value***
Urgences des centres hospitaliers 26,8 9,0 0,0014
Cliniques externes de psychiatrie 2272 13,5 0,1004
Equipes de santé mentale en CLSC 10,7 8,8 0,5899
Services psychosociaux courants en CLSC 8,2 20,3 0,0144
Cabinets de psychologues 5,0 31,1 <0,0001
Centres de crise 3,7 4,0 1,0000
Organismes communautaires 3.8 3,1 0,7004

* Trouble grave de santé mentale.
** Trouble modéré de santé mentale.
*xx Seuil significatif fixé a 5%.

Source: Fleury et autres, 2010e (étude aupreés de 398 omnipraticiens québécois).

Les omnipraticiens qui référent le plus aux services de santé mentale sont ceux qui ont
significativement plus d’usagers ayant des troubles concomitants de santé mentale et d’abus
de substance, de méme que ceux qui s'impliquent le plus dans le suivi posthospitalier de
leur clientéle (Fleury et autres, 2010e). Pour les troubles mentaux courants et modérés,
les références aux services de santé mentale sont associées a la complexité des cas ainsi
qu’a 'importance accordée par les omnipraticiens au fait de travailler avec les psychiatres
et les services psychosociaux des CSSS. Pour les troubles mentaux graves, une tendance a
demander de l'aide pour une suggestion pharmacologique est associée significativement
a plus de références aux services de santé mentale. Finalement, plus les omnipraticiens
sont agés et moins ils référent la clientéle aux prises avec des troubles mentaux, ce qui est
peut-étre relié a leur formation et a 'expertise acquise (Fleury et autres, 2010e). Quant aux
contacts, les omnipraticiens qui ont une plus grande proportion d’usagers ayant a la fois
des troubles mentaux et de la déficience intellectuelle, qui considérent que la quantité de
services offerts en santé mentale est adéquate, qui assistent le plus fréquemment a des
sessions de formation médicale continue et qui sont les plus satisfaits de leurs relations avec
les psychiatres et les organismes communautaires ont significativement plus de contacts
avec les services de santé mentale. Inversement, plus le délai pour obtenir une expertise
ou une intervention du psychiatre est long et plus les visites des usagers sont liées a des
thérapies de soutien, moins les contacts des omnipraticiens auprés des services de santé
mentale sont fréquents (Fleury et autres, 2010e).
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Tableau 20

PROPORTION DES OMNIPRATICIENS SELON LA FREQUENCE DES CONTACTS
AVEC LES RESSOURCES EN SANTE MENTALE

Ressources en santé mentale

Psychologue
CLSC en cabinet Autres
privé

Equipe
psychiatrique

Fréquence
des contacts

Psychiatre

%

Au moins 1 fois

toutes les 3,0 4.8 45 338 13
2 semaines

Au moins 1 fois 55 3.8 10,5 10,8 1,5
par mois

Au moins 1 fqls 12,6 8,5 18,6 18,3 0,5
tous les 3 mois

Au moins 1 fois 12,8 10,5 78 10,8 13
tous les 6 mois

Au moins 1 fois 211 12,8 10,1 11,6 13
par année

Aucun contact 44,7 59,3 48,5 44,7 9.2

Source: Fleury et autres, 2010e (étude auprés de 398 omnipraticiens québécois).

Enfin, cette étude sur les omnipraticiens du Québec a permis d’établir cinq profils d'omni-
praticiens en fonction de leur implication dans les soins de santé mentale:

e Le profil 1 (24% de I'échantillon), qui comprend surtout des omnipraticiennes expé-
rimentées (plus agées) pratiquant en groupe, qui simpliquent activement en santé
mentale avec un volume global modéré d’usagers, a été nommé «group practice
GPs>*». Ce profil inclut ainsi principalement des femmes pratiquant dans les cliniques
médicales ou les groupes de médecine de famille (GMF). La majorité de leurs usagers
les consultent pour des raisons de santé mentale. Ce sous-groupe figure au deuxiéme
rang de I'ensemble des profils>> pour le nombre d’'usagers ayant des troubles graves
ou des troubles courants ou modérés pris en charge, de méme que pour le nombre de
sessions de formation médicale continue suivies au cours d'une année concernant la
santé mentale.

54. L'étude a été publiée dans une revue britannique, ce qui explique les termes anglais.

55. Pour effectuer cette étude, une analyse par «cluster» a été effectuée sur I'ensemble de I'échantillon. Il est a noter que les comparaisons
sont toujours effectuées en fonction des cing profils.
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e Le profil 2 (24%), qui inclut aussi surtout des omnipraticiens expérimentés (plus agés),
travaillant a l'acte dans des cabinets privés, a été nommé «traditional pro-active GPs».
Il regroupe surtout des hommes pratiquant dans des cliniques réseau ou en cabinet
privé. Ce sous-groupe rapporte la plus grande proportion d’'usagers vus par semaine,
ainsi que la plus grande proportion d’usagers pris en charge®®, autant pour les troubles
mentaux courants ou modérés que pour les troubles mentaux graves.

e Le profil 3 (21%) a été nommé «diversified and low-implicated GPs». Il englobe princi-
palement des jeunes omnipraticiennes ayant plusieurs sources différentes de revenus
(acte et salaire) et exercant dans plusieurs lieux de pratique. Ce profil figure au troi-
siéme rang pour le nombre de cas de troubles courants ou modérés pris en charge et
au quatriéme rang pour ce qui est des troubles graves.

e Le profil 4 (17%), nommé «collaborative-minded GPs», regroupe surtout des femmes
d’age moyen intervenant dans les CLSC et les centres hospitaliers, dont 50% du revenu
est salarié. Il sagit du groupe dont la clientéle est la plus fortement constituée de
troubles mentaux, qui a le plus de contacts avec les autres professionnels et qui a le
plus de sessions de formation médicale continue en santé mentale. Ce profil se classe
néanmoins au troisiéme rang pour le nombre de cas de troubles mentaux graves pris
en charge et au quatriéme rang pour ce qui est des troubles courants ou modérés.
Etant donné I'importance de la clientéle en santé mentale vue et non prise en charge,
ce profil semble surtout jouer un role important de soutien et de collaboration auprés
des partenaires du réseau de la santé mentale.

e Finalement, le profil 5 (15%), nommé « money-making GPs», inclut surtout des jeunes
hommes pratiquant dans les cliniques sans rendez-vous et recevant ainsi un paiement
a l'acte. Ce sous-groupe est celui qui prend le moins en charge la clientéle ayant des
troubles mentaux, qu’ils soient graves, courants ou modérés (Fleury et autres, 2010f).

Afin de mieux outiller 'omnipraticien en santé mentale, plusieurs stratégies sont mises de
l'avant, notamment les instruments de dépistage, les protocoles cliniques (traitement et
médication), le monitorage de la médication (comme l'appel téléphonique régulier d’une
infirmiére), la formation et les soins partagés (ou de collaboration), impliquant une relation
étroite entre 'omnipraticien, le psychiatre et les intervenants psychosociaux de santé mentale
(voir le chapitre 4, section 4.4.f). Dans une étude qualitative auprés de 60 omnipraticiens
de 5 régions sociosanitaires du Québec (Fleury et autres, 2012b) portant sur les pratiques
cliniques en santé mentale des omnipraticiens, ces derniers affirment qu’ils pourraient
potentiellement accroitre leur prise en charge de la clientéle en santé mentale s'ils étaient
mieux épaulés par les professionnels de ce domaine, spécialement les psychiatres, les
psychologues, les infirmiéres et les travailleurs sociaux. Les recherches de Chomienne et
collaborateurs (2010) et de Grenier et collaborateurs (2008), qui ont étudié des modéles de
collaboration entre omnipraticiens et psychologues, mettent aussi en relief 'accroissement
de la productivité des médecins dans de tels contextes : le suivi conjoint des usagers par les
psychologues permet aux omnipraticiens le dégagement de disponibilité pour le traitement
d’autres clientéles.

56. La notion de prise en charge implique non seulement de recevoir l'usager en consultation, mais aussi d’en assurer le suivi sur le plan
de la santé mentale et de la santé physique (ce qui correspond au concept de «médecin de famille»).
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3 . 3 LES PROFILS TYPES DES UTILISATEURS
DES SERVICES DE SANTE MENTALE

Diverses études ont cherché a dégager les profils types des utilisateurs de différents services
de santé mentale. Dans ce qui suit, quatre études types sont présentées a ce sujet.

1) Se basant sur les données du National Comorbidity Survey Replication de 1990-1992
et de 2001-2003 (5 238 et 4 319 répondants respectivement), Wang et ses collaborateurs
(2006) ont établi six profils d’utilisation des services de santé mentale aux Etats-Unis:

e Le profil 1(25,8% en 2001-2003 contre 19,6% en 1990-1992°7) regroupe les personnes
utilisant les services d’'un psychiatre exclusivement.

e Le profil 2 (32,3% en 2001-2003 contre 21,1% en 1990-1992) regroupe celles qui ont
utilisé les services d’'un omnipraticien exclusivement.

e Le profil 3 (8,2% en 2001-2003 contre 6,0% en 1990-1992) englobe les personnes qui
ont utilisé a la fois les services d’'un omnipraticien et ceux des divers professionnels de
la santé mentale (psychiatre, psychologue, etc.).

e Le profil 4 (21,3% en 2001-2003 contre 2,0% en 1990-1992) comprend les personnes
utilisant les services des autres professionnels de la santé mentale exclusivement, a
I'exception du psychiatre.

e Le profil 5(9,1% en 2001-2003 contre 12,6% en 1990-1992) englobe les personnes qui
ont utilisé les services des professionnels ceuvrant dans d’autres secteurs que celui de
la santé (éducateur, orienteur, conseiller spirituel, etc.).

e Leprofil 6(3,3% en 2001-2003 contre 11,2% en 1990-1992) regroupe enfin les personnes
qui ont eu recours aux médecines douces ou paralléles exclusivement (Wang et autres,
2006).

Le profil 2 est désormais de loin le profil d'utilisateurs le plus courant, tandis que le profil 6,
particulierement, et le profil 5 ont connu une décroissance importante de 1990-1992 a
2001-2003.

2) Exploitant la banque de données jumelées de I'Agence de la santé et des services
sociaux (ASSS) de Montréal pour I'année financiére 2004-2005 (RAMQ-MEDIC, MED-ECHO,
[-CLSC), Benigeri et ses collaborateurs (2007) ont établi six profils types d’utilisateurs de
services de santé mentale pour cette région, chacun des profils incluant les précédents.
Ces profils mettent en lumiére l'utilisation cumulée de différents services par les personnes
aux prises avec des troubles mentaux:

e Le profil 1 a eu uniquement des consultations en santé mentale auprés d’un
omnipraticien.

57. 1l est possible qu’une certaine proportion de répondants ne soit pas incluse dans I'un ou l'autre des profils, ce qui explique que le
résultat n'égale pas toujours 100%.
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Le profil 2 a eu des consultations a l'urgence avec un psychiatre (l'usager peut aussi
avoir le profil 1).

Le profil 3 a eu des consultations en clinique privée avec un psychiatre (intégrant aussi
les profils 1 et 2).

Le profil 4 a eu des interventions en santé mentale en CLSC (incluant aussi les profils 1,
2 et 3).

Le profil 5 a eu des consultations en clinique externe avec un psychiatre (intégrant les
profils 1, 2, 3 et 4).

Le profil 6 a eu une hospitalisation en santé mentale (incluant tous les autres profils).

De I'ensemble des 143 895 utilisateurs de services de santé mentale, les proportions relatives
aux profils s'établissent ainsi:

Figure 3
REPARTITION DES PERSONNES SELON LE PROFIL D’UTILISATION DES SERVICES

Clinique privée - psychiatre 5%

Clinique externe - psychiatre 28%
CLSC 11%

8

Hospitalisation 5%

4\-

A O

Urgence M

Omnipraticien 49%

Figure tirée de Lutilisation des services de santé mentale par les Montréalais en 2004-2005 (ASSS de Montréal,
2007, p. 16) et reproduite avec l'autorisation de 'Agence de la santé et des services sociaux de Montréal.

3) Une étude épidémiologique portant sur 406 personnes utilisatrices de services de
santé mentale dans la région du sud-ouest de Montréal a récemment permis d’établir
quatre profils d'utilisateurs de services de santé mentale (Fleury et autres, 2011a):

Le profil 1 (25,7%), Young females with anxiety disorders, est constitué trés majoritaire-
ment de jeunes femmes dgées de 25 a 34 ans, ayant des troubles anxieux et, pour la
moitié d’entre elles, ayant vécu un épisode de dépression majeure dans les 12 derniers
mois. Ce sous-groupe se trouve au second rang pour ce qui est du revenu du ménage,
du degré de détresse psychologique, du nombre moyen de troubles mentaux et du
nombre de services de santé mentale utilisés.
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Le profil 2 (20,3%), Young low-income with multiple mental and dependence disorders,
est composé surtout de jeunes agés de 15 a 24 ans avec un faible revenu. Les hommes
y sont surreprésentés. Ce sous-groupe figure au premier rang concernant le nombre
moyen de troubles mentaux par sujet, ainsi que pour les cas de manie, de dépendance
aux drogues et de détresse psychologique, et au deuxiéme rang pour ce qui est du
nombre de cas de dépendance a l'alcool et de troubles anxieux. Il est également le
sous-groupe qui utilise le plus grand nombre de services de santé mentale.

Le profil 3 (32,9%), Middle-age wealthy females with depressive disorders, est constitué
trés majoritairement de femmes agées de 45 a 64 ans, ayant un revenu familial élevé.
Le seul diagnostic de ce sous-groupe est la dépression. Ce sous-groupe est peu affecté
par la détresse psychologique et figure au troisieme rang pour ce qui est du nombre
moyen de services utilisés.

Enfin, le profil 4 (21,2%), Young low-income with dependance disorders, est le seul
composé en parts égales d’hommes et de femmes. A l'instar des profils 1 et 2, ce sous-
groupe est lui aussi constitué de jeunes a faible revenu, mais affectés seulement par
des problémes de dépendance a l'alcool ou aux drogues. Il est également celui qui
utilise le moins les services de santé mentale.

4) Concernant l'utilisation des services de santé mentale pour la population itinérante
ou a risque d’itinérance, Bonin et collaborateurs (2009) ont distingué six profils dans le
cadre d’'une étude portant sur 757 personnes ayant des toubles mentaux utilisant les
ressources d’itinérance de Montréal et de Québec:

Le profil 1 (15%) est constitué presque exclusivement de femmes, dont la moyenne
d’age est de 41 ans, ayant des troubles affectifs, mais pas de troubles de la personnalité
antisociale ni de problémes d’alcool. Ce groupe bénéficie d’'un plus vaste réseau social et
utilise plus de services de santé mentale que ceux constitués principalement d’hommes.

Le profil 2 (16%) regroupe surtout des hommes, dgés de 41 ans en moyenne, atteints
de schizophrénie, mais ne présentant pas de problémes d’alcool ou de troubles de la
personnalité antisociale, ayant manifesté des symptémes psychotiques au cours de la
derniére année et qui ont déja été hospitalisés pour des raisons de santé mentale. Ce
groupe est celui qui utilise le plus grand nombre de services de santé mentale.

Le profil 3 (13%) englobe uniquement des hommes, d'un d4ge moyen de 40 ans, ayant
connu dans le passé des troubles dépressifs ou d’alcool, qui vivent présentement des
troubles affectifs, mais qui n'ont pas de troubles de la personnalité antisociale. Ce
groupe utilise trés peu les services de santé mentale et posséde un réseau social plus
petit que celui des autres groupes.

Le profil 4 (17%) regroupe presque exclusivement des hommes ayant des troubles
dépressifs, ayant présenté des symptomes de troubles de santé mentale dans la
derniére année. Ce groupe est plus jeune que les autres (moyenne d’age de 37 ans),
présente davantage de troubles de la personnalité antisociale, mais n'a pas d’antécé-
dents d'abus d’alcool. Il est aussi le groupe qui est le moins souvent hospitalisé et qui
utilise le moins les services de santé mentale.
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e Le profil 5 (23%) est constitué surtout de jeunes hommes (moyenne de 37 ans), aux
prises avec des troubles affectifs, des troubles de la personnalité antisociale et d’abus
de drogues et ayant présenté des symptomes de troubles mentaux dans la derniére
année. La plupart d’entre eux n'ont pas été hospitalisés et n'ont utilisé aucun service de
santé mentale durant la période a I'étude.

e Finalement, le profil 6 (15%) regroupe lui aussi des jeunes hommes (moyenne de 38 ans)
sans adresse fixe, ayant des troubles affectifs, mais pas de troubles de la personnalité
antisociale. Ce groupe posséde le réseau social le plus large et utilise beaucoup les
services de santé mentale.

3 04 LUTILISATION DE LA MEDICATION>8

Lusage de médicaments psychotropes est de plus en plus répandu au Québec, comme ailleurs
dans le monde. Les co(ts associés aux médicaments sont importants. Les dépenses globales
pharmaceutiques pour le traitement des problémes de santé mentale sont évaluées, pour
lannée 2007-2008, au Canada, a 2,8 milliards de dollars, sur un budget global alloué a la
santé mentale estimé a 14,3 milliards (Jacobs et autres, 2010). Quant aux codts spécifiques
des antipsychotiques seulement, ils sont évalués a 629 millions de dollars au Canada pour
lannée 2007 (Morgan et autres, 2008, dans Latimer, Bond et Drake, 2011). Lutilisation des
antidépresseurs est particulierement en croissance dans la plupart des pays occidentaux,
en raison a la fois des campagnes d’éducation populaire a I'endroit des troubles mentaux,
des campagnes de publicité par les compagnies pharmaceutiques® et des préférences de
certains usagers pour la médication au détriment des psychothérapies (Mojtabai, 2008). Alors
qu'elle était de 2,2% en 1990-1992, la prévalence annuelle d’utilisation d’antidépresseurs
aux Etats-Unis est passée a 10,1% en 2001-2003 (Mojtabai, 2008). Au Québec, la prévalence
de l'usage des antidépresseurs chez les adultes assurés par le régime public d’assurance
médicaments a augmenté de facon constante dans les derniéres années, passant de 8,1%
en 1999 a 14,4% en 2009 (Conseil du médicament, 2011b). Parmi les 345 558 nouveaux
utilisateurs d’antidépresseurs assurés par la RAMQ, de 2005 a 2009, les deux tiers environ
étaient des femmes et plus de la moitié étaient des personnes agées de 60 ans et plus. La
prévalence est également beaucoup plus élevée, toujours parmi les personnes assurées
par la RAMQ, chez les prestataires d’'une aide financiére de dernier recours®® (Conseil du
médicament, 2011b). La dépression majeure (14,7 %) et les troubles anxieux (14,1 %) sont les
principaux diagnostics rencontrés chez les nouveaux utilisateurs mais, fait intéressant, 63,3 %
d’entre eux n‘avaient recu aucun diagnostic de trouble mental entrainant habituellement
la prescription de cette classe de médicaments psychotropes (Conseil du médicament,
2011h). Parmi les nouveaux utilisateurs, 42,2% avaient des antécédents d’'usage de benzo-
diazépines, 16,4%, d’anticonvulsifs et 8%, d’antipsychotiques. En outre, 46,3% et 14,4%

58. La section 4.2.h, «La médication et la gestion autonome de la médication», donne aussi des informations complémentaires sur
la médication. Le lecteur pourra aussi consulter Le médicament comme objet social et culturel : recension des écrits et propositions sur les
perspectives de travail a prioriser, rédigé pour le Conseil de la santé et du bien-étre (Collin, 2005).

59. Selon I'un des experts ayant révisé ce chapitre, il y aura ainsi une campagne de dénigrement massive orchestrée par les compagnies
pharmaceutiques pour abolir la prescription des benzodiazépines (Valium, Ativan, etc.) pour les troubles anxieux au profit des antidépresseurs.

60. Laide financiére de dernier recours regroupe le programme d’aide sociale et le programme de solidarité sociale.
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de ces nouveaux utilisateurs avaient eu des antécédents de thérapie de soutien dispensée
par des omnipraticiens ou par des psychiatres, respectivement (Conseil du médicament,
2011h). Chez 82,3% des cas, le médecin a l'origine du traitement antidépresseur était un
omnipraticien. Enfin, la quasi-totalité (97,9 %) des nouveaux utilisateurs de 2005 a 2009 ne
sest fait prescrire qu'un seul antidépresseur en début de traitement. Le pourcentage de
nouveaux utilisateurs ayant effectué huit visites médicales et plus dans les 12 mois suivant
le début du traitement était de 15,5% chez les personnes agées de 18 a 64 ans et de 25,5%
chez les personnes agées de 65 ans et plus. Or, 'on recommande habituellement un total
de dix visites (Conseil du médicament, 2011b).

Une étude ontarienne sur la fréquence d’utilisation des antidépresseurs chez les personnes
agées de 65 ans et plus a révélé que cette fréquence était significativement supérieure a
la prévalence de la dépression majeure (Mamdani, Herrmann et Austin, 1999). Lutilisation
de cette classe de médicaments pour d’autres indications, la mauvaise connaissance des
répondants®! ou encore la sous-déclaration des cas de dépression en raison de la stigmati-
sation pourraient expliquer ces résultats (Conseil du médicament, 2011b). Au Québec, parmi
les 345 558 nouveaux utilisateurs d’antidépresseurs, de 2005 a 2009, seulement 63,3 % ont
persisté dans leur traitement durant 30 jours. A peine 38,5% de I'ensemble des nouveaux
utilisateurs et 46,3 % de ceux ayant un diagnostic de dépression majeure étaient encore sous
médicament aprés une période de 6 mois (Conseil du médicament, 2011b). La persistance
au traitement était supérieure chez les individus qui utilisaient des antidépresseurs pour
des cas de dépression majeure que chez ceux atteints de troubles anxieux ou d’adaptation
(Conseil du médicament, 2011b). La proportion de nouveaux utilisateurs ayant persisté
dans leur traitement pendant une période égale ou supérieure a 8 mois n'était que de
31,9% chez les personnes agées de 18 a 64 ans et de 44,9% chez les personnes agées de
65 ans et plus (Conseil du médicament, 2011b). Les études internationales présentent des
résultats similaires. Plus de 70% des utilisateurs d’antidépresseurs cessent de prendre leurs
médicaments dans les 6 mois suivant le début du traitement (Mullins et autres, 2005;
Hansen et autres, 2004). Environ 30% des personnes ayant une dépression abandonnent
la médication au cours du premier mois du traitement et seulement 40 % respecteraient le
dosage recommandé (Seekles et autres, 2009; Simon et autres, 1993). Selon une autre étude,
63,1% des personnes qui ont décidé d'abandonner leur traitement avec un antidépresseur
n'ont pas consulté leur médecin avant de prendre leur décision (Sawada et autres, 2009).

Au Québec, en 2006, 4,4% des personnes assurées par le régime public avaient recu au
moins une ordonnance de médicaments antipsychotiques (Conseil du médicament, 2009).
Parmi elles, 10% ont recu un traitement de longue durée combinant deux antipsychotiques
ou plus (polythérapie). Selon une revue englobant 124 études, la proportion d’individus
recevant une polythérapie antipsychotique chez les utilisateurs de cette classe de médica-
ments se situe entre 5% et 18% (Stahl, 2004). Bien que «les lignes directrices canadiennes
et américaines insistent sur le principe général voulant qu’un seul AP [antipsychotique]
soit utilisé» (Conseil du médicament, 2009, p. 7), et qu’il y ait un manque de données
probantes sur l'efficacité de la polythérapie antipsychotique, cette derniére est de plus en
plus fréquente, étant donné que de 20% a 35% des personnes atteintes de schizophrénie
résistent a la monothérapie. Au Québec, la prévalence de l'usage des antipsychotiques

61. Selon I'un des experts ayant révisé ce chapitre, I'utilisation des antidépresseurs pour d’autres indications serait aussi reliée a la crainte
des omnipraticiens de prescrire des benzodiazépines, puisque ces derniers peuvent présenter un risque de dépendance.
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chez les prestataires de I'assistance-emploi en 2006 était de 12,6%, soit 7 fois plus élevée
que celle des personnes qui travaillent et qui sont assurées par la RAMQ®? (Conseil du
médicament, 2009). Une étude américaine portant sur une population admissible a un
programme d’assurance pour personnes a faible revenu a indiqué une prévalence assez
semblable (14,5%) (Kogut, Yam et Dufresne, 2005). Cette prévalence élevée d’utilisation
d’antipsychotiques chez les personnes sans emploi sexplique en partie par le fait que la
schizophrénie améne le retrait du monde du travail, ce qui oblige une grande proportion
des personnes qui en sont atteintes a recourir a l'aide sociale. Dans la population dgée de
0 a 18 ans, la prévalence générale d'usage des antipsychotiques est de 0,8% (Conseil du
médicament, 2011a). Elle est supérieure a celle observée aux Etats-Unis (0,76 %), en Hollande
(0,51%) et en Allemagne (0,34 %) (Conseil du médicament, 2011a).

Beaucoup de critiques sont formulées sur la consommation de médicaments: leur pres-
cription abusive (aucune restriction n’étant établie, avec des colts importants pour le
systéme public de soins); la mauvaise adhésion au traitement, conduisant a des effets
non optimaux; l'insuffisance de solutions de rechange a la médication, alors que de plus
en plus d’études mettent en relief la préférence de certains usagers pour ces options et
l'efficacité de tels traitements (dont la psychothérapie); les colits de plus en plus élevés de
la médication®; etc. Dans certains cas, I'efficacité méme de certains médicaments, ou de
la médication pour certains troubles, est remise en question. Latimer et autres (2011) font
mention d’'une méta-analyse sur les antidépresseurs (Kirsch et autres, 2008), en arrivant
au constat qu'ils ne sont pas plus efficaces que les placébos®®, & I'exception peut-étre de
leur utilisation dans le traitement de la dépression majeure. Latimer et ses collaborateurs
(2011) critiquent aussi l'utilisation des antipsychotiques de seconde génération, plus coliteux,
qui étaient censés minimiser les effets secondaires associés a cette médication pour le
traitement de la schizophrénie, mais qui, dans les faits, engendreraient d’autres effets aussi
néfastes selon le médicament prescrit. Par ailleurs, malgré leur utilité dans I'atténuation des
symptomes, les médicaments psychotropes ne doivent pas étre prescrits a la |égére. Selon
certains auteurs, ces médicaments nuisent au cheminement personnel de l'individu en
l'empéchant de vivre ses deuils ou ses difficultés quotidiennes (Lapierre, 2009). Par ailleurs,
la non-observance du traitement augmente le risque de morbidité ou de mortalité, d'ol
'importance de bien respecter la posologie, d’éviter de les associer a d’'autres médicaments
qui peuvent neutraliser ou accentuer leurs effets®® et de ne pas diminuer ou abandonner
leur usage sans suivi médical.

62. Précisons que les personnes couvertes par une assurance médicaments privée ne sont pas représentées dans ces données, ce qui peut
avoir un effet sur la validité externe de I'étude.

63. La médication est la dépense budgétaire qui a le plus augmenté dans le budget alloué au systéme de santé publique dans les derniéres
années. Ainsi, au Québec, les colts reliés aux inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, une catégorie d’antidépresseurs, de 1999 a 2003,
sont passés de 122,8 millions de dollars a 227 millions (Shriqui, 2005).

64. Une étude de Lecrubier et autres (2002) a ainsi démontré que le millepertuis est tout aussi efficace que les antidépresseurs pour le
traitement de la dépression majeure.

65. Certaines substances en vente libre, comme l'alcool, la caféine et la nicotine, ainsi que le THC (marijuana) et la majorité des drogues
illicites peuvent interférer avec la médication.
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3 . 5 LES DETERMINANTS DE L'UTILISATION
DES SERVICES DE SANTE MENTALE

Comme il a été indiqué précédemment, l'utilisation des services de santé mentale est loin
d’étre optimale. Ce constat peut sexpliquer par les différents profils cliniques ou diagnos-
tiques, mais aussi par diverses caractéristiques et attitudes individuelles et sociétales ainsi
que par la production de services (Andrews, Issakidis et Carter, 2001). Andersen présente
I'un des rares modéles de classification des déterminants d’utilisation des services de santé,
subdivisés en facteurs de besoins, prédisposants et facilitants (Andersen, 1995). Les facteurs
de besoins regroupent des variables évaluant la santé physique et la santé mentale, que
celles-ci soient évaluées cliniquement par les professionnels (type et nombre de diagnostics,
sévérité des symptdmes) ou par les usagers (besoins percus, perception de sa santé physique
ou mentale). Les facteurs prédisposants regroupent des caractéristiques individuelles qui
existaient avant le déclenchement du trouble mental (age, sexe, état matrimonial, travail,
éducation, etc.). Les facteurs facilitants, quant a eux, comprennent des variables qui influen-
cent la distribution de soins ainsi que l'attitude envers les services (revenu, soutien social,
location géographique, etc.). Selon ses diverses versions, le modéle est utilisé pour étudier les
déterminants de l'utilisation des services, mais aussi ultimement afin de mieux comprendre
le rétablissement des personnes (dénouement ou pronostic de la maladie) (Andersen, 1995).

D'une facon globale, la plupart des études en épidémiologie psychiatrique ont porté sur
la population générale, s’intéressant donc davantage aux troubles mentaux courants ou
modérés. Dans ces études, I'impact prépondérant des facteurs de besoins sur l'utilisation
des services a été démontré, particuliérement le fait de recevoir un diagnostic de trouble
mental ou de percevoir sa santé mentale comme étant mauvaise. Spécifiquement, plus le
diagnostic de trouble mental et les symptémes sont graves, que le nombre de besoins sérieux
est élevé et qu’il y a cooccurrence d’autres troubles de santé et plus il y aura utilisation
des services. La schizophrénie, la dépression majeure, les troubles anxieux, les troubles
comorbides (Lefebvre et autres, 1998; Leaf et autres, 1985), la durée du trouble mental
(Lefebvre et autres, 1998), la détresse psychologique (Dhingra et autres, 2010; Parslow et
Jorm, 2000), une mauvaise santé physique (Lemming et Calsyn, 2004) et des antécédents
psychiatriques dans la famille (Mojtabai, Olfson et Mechanic, 2002) sont autant de facteurs
de besoins associés a une plus grande utilisation des services pour des raisons de santé
mentale. Inversement, les personnes ayant seulement des problémes d’abus de substance
utilisent peu les services de santé (Andrews, Issakidis et Carter, 2001).

Les facteurs prédisposants qui encouragent une plus forte utilisation des services dans la
population générale sont le sexe, I'dge, le statut matrimonial, le niveau d’éducation ainsi que
l'origine ethnique. Concernant le sexe, un consensus existe dans la littérature scientifique
selon lequel les femmes utilisent davantage les services de santé, en général, et les services
de soins primaires, en particulier, comparativement aux hommes (Vasiliadis et autres, 2007;
Wang et autres, 2006; Uebelacker et autres, 2006; Carr et autres, 2003). Cette plus grande
utilisation des services de santé ne serait pas reliée a une plus grande prévalence des troubles
mentaux chez les femmes (Lefebvre et autres, 1998), mais plutdt a une plus grande facilité
chez elles a identifier et a accepter leurs problémes (Wang et autres, 2006; Uebelacker et
autres, 2006). Comme il a déja été souligné au chapitre 1 (section 1.2.3), les hommes ont
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davantage de difficulté a reconnaitre leurs problémes et a demander de laide (Lipsky,
Caetano et Roy-Byrne, 2010; Wang et autres, 2006; Andrews, Issakidis et Carter, 2001).
La crainte d’étre percu comme un individu trop faible pour faire face aux difficultés de la
vie pourrait étre une facon d’expliquer la tendance chez plusieurs hommes a ne pas tenir
compte des signes avant-coureurs (problémes de sommeil, irritabilité, épuisement, etc.) d'un
probléme de santé mentale (Saint-Arnaud, Saint-Jean et Damasse, 2004). Les hommes qui
font preuve de violence conjugale et qui présentent a la fois des troubles mentaux et des
problémes d’abus de substance sont en outre beaucoup plus susceptibles que les autres de
ne pas recevoir de soins (Lipsky, Caetano et Roy-Byrne, 2010). Un consensus existe également
concernant 'age, puisque plusieurs études ont démontré que la clientéle d’age moyen utilise
davantage les services que les plus jeunes (18-24 ans) et que les personnes agées (Wang
et autres, 2006; Kessler et autres, 2001). Selon Kessler et collaborateurs (2001), les jeunes
adultes tendent a sous-estimer leurs besoins de services et préférent essayer de résoudre
leurs problémes par eux-mémes. Pour ce qui est des personnes agées, leur sous-utilisation
des services de santé mentale pourrait étre liée au fait que plusieurs troubles mentaux ne
sont pas diagnostiqués chez cette clientéle ainsi qu’a la crainte d’étre stigmatisé, comme il
en a déja été question dans le chapitre 1 (Kessler et autres, 2005a).

Selon I'ESCC 1.2, les problémes d’acceptabilité sont les principales barriéres a I'utilisation des
services, suivis des problémes de disponibilité et, finalement, d’accessibilité (tableau 21).
La volonté de sSoccuper soi-méme de son probléme est la principale raison invoquée pour
ne pas demander de laide en santé mentale. Le déni de la maladie, les difficultés d’accés
et de transport, les problémes de financement, le manque de collaboration et de coordi-
nation entre les services, 'absence de services adaptés, les lacunes dans la formation des
intervenants ainsi que les croyances personnelles ou générationnelles sont d’autres raisons
présentées dans la littérature pour expliquer la sous-utilisation des services de santé mentale
d’une facon générale, particuliérement par les personnes agées (Dallaire et autres, 2003).

Le statut matrimonial influence également l'utilisation des services de santé mentale,
mais de maniére différente selon les recherches. Alors que certaines études indiquent que
les personnes mariées sont les principales utilisatrices des services de santé, d’autres, au
contraire, attribuent ce titre aux personnes autrefois mariées et d’autres, aux personnes
seules. Il faut préciser que si vivre en couple peut offrir un facteur de protection contre
les troubles mentaux, il peut aussi étre un élément de discorde amenant les personnes
mariées a consulter (Prigerson, Maciejewski et Rosenheck, 1999). Un deuil ou une rupture
amoureuse peuvent provoquer un isolement social et la perte d’'un soutien informel, ce qui
peut expliquer une plus grande utilisation des services de santé mentale chez les personnes
séparées, divorcées ou veuves (Parslow et Jorm, 2000; Bebbington et autres, 2000). Pour
ce qui est de I'éducation, les personnes les plus instruites utilisent davantage les services
de santé mentale, et ce, bien qu'elles soient moins a risque d’étre atteintes de troubles
mentaux que les personnes ayant un degré d’éducation moindre (Vasiliadis et autres, 2007,
Olfson et autres, 2002). Il est également possible que les personnes ayant fait des études
supérieures possédent un revenu supérieur a la moyenne et aient donc plus de facilité a
consulter des ressources privées, telles que les psychologues (Wang et autres, 2006). Ainsi,
les femmes qui sont sur le marché du travail consultent tout autant les psychologues que
les hommes (Drapeau, Boyer et Lesage, 2009). Finalement, concernant la race et I'ethnicité,
les études américaines montrent que la population blanche utilise davantage les services
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de santé pour des raisons de santé mentale que la population noire ou immigrante (Keyes
et autres, 2008; Vasiliadis et autres, 2007; Narrow et autres, 2000). Diverses études ont par
ailleurs montré que la population noire se voit offrir davantage de médicaments plutét que
des psychothérapies pour ses troubles mentaux (Whitley, Kirmayer et Groleau, 2006). La
stigmatisation particuliére de cette population pourrait expliquer cet état de fait.

Tableau 21

BARRIERES A LUTILISATION DE AIDE REQUISE?, POPULATION DE 15 ANS ET PLUS AYANT DES BESOINS
NON COMBLES D’AIDE EN SANTE MENTALE AU COURS D’UNE PERIODE DE 12 MOIS, QUEBEC, 2002

% (IC a 95%)
Probléeme d’acceptabilité 73,2 (65,0-80,3)
* Préférait s'en occuper soi-méme 35,8 (26,3-45,3)
* Ne s’en est pas occupé, indifférent 15,8 * (9,1-24,7)
 Ne savait pas ol aller chercher de l'aide 12,9%* (6,3-22,5)
* Peur de demander ou de ce que les autres auraient pensé 11,8*% (7.3-17,8)
* Pensait que rien ne pouvait aider 5,3%* (2,3-10,3)
* Responsabilités personnelles ou familiales 3,9%* (1,0-9,9)
* Probléme de langue - -
Probléme de disponibilité 22 4% (14,6-31,8)
» Temps d’attente trop long 9,5%* (4,6-16,8)
* Aide non disponible a ce moment-la 9,4* (5,3-15,1)
* Aide non disponible dans la région T4%* (3,3-13,7)
Probléme d’accessibilité 11,7*% (7,3-174)
* Ne pouvait pas payer 10,0* (6,0-15,5)
* Probléme de transport, de garde d’enfant ou d’horaire 1,8%* (0,5-4,5)
Autres 10,2%* (4,5-19,2)

a. Une personne peut déclarer plusieurs raisons de non-utilisation: le total dépasse donc 100%.

* Coefficient de variation de 15% a 25%: a interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur a 25%: estimation imprécise fournie a titre indicatif seulement.
© Gouvernement du Québec, Institut de la statistique du Québec, 2009.

Quant aux facteurs facilitants, le rdle crucial du soutien social a particuliérement été souligné.
Généralement, le réseau social aide a identifier les problémes et a trouver les solutions
appropriées (Howard et autres, 1996). Certains réseaux sociaux peuvent toutefois sopposer
a lutilisation des services de santé, en offrant eux-mémes de l'aide a la personne atteinte
d’un trouble mental. Habituellement, les personnes utilisent cependant a la fois de laide
des services et des membres de leur entourage (Howard et autres, 1996). Bien qu’elles
soient moins susceptibles d’étre touchées par des troubles mentaux, les personnes ayant un
revenu plus élevé consultent davantage, comme il a déja été souligné en lien avec le degré
supérieur d’éducation (Wells et autres, 1986). Toutefois, lorsque tout le monde posséde la
méme couverture d’assurance, le revenu n'exerce pas d’'influence (Wells et autres, 1986).
Dans les pays qui n‘ont pas de régime universel de soins, comme les Etats-Unis, posséder
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une assurance privée couvrant les soins liés a la santé mentale facilite 'utilisation des
services de santé mentale (Vasiliadis et autres, 2007). Par ailleurs, résider en région rurale
est significativement associé a une plus grande probabilité de recevoir des soins pour
des troubles graves (Kessler et autres, 2001), alors qu’habiter dans des quartiers urbains
défavorisés est associé négativement a l'utilisation des services de santé mentale (Meadows
et autres, 2002b). Cela peut sexpliquer par le fait que les services sont moins accessibles
en région urbaine en raison d'une demande de soins plus importante. Enfin, avoir un accés
adéquat aux services, posséder une source réguliére de soins®® (Leaf et autres, 1985) et
avoir déja utilisé les services dans le passé (Kessler et autres, 2001) sont d’autres facteurs
facilitants généralement associés a une utilisation favorable des services de santé.

3 06 LES DETERMINANTS DE LUTILISATION
OU DE LA NON-UTILISATION DE CERTAINS PROFESSIONNELS
ET SERVICES EN PARTICULIER

Lutilisation des services de soins primaires pour des troubles courants ou modérés est
significativement associée au sexe féminin (Wang et autres, 2006), au fait d’étre plus agé,
a un degré d’éducation moindre, a la perception de barriéres dans l'obtention de soins en
santé mentale (Leaf et autres, 1985) et a la croyance que la famille s'oppose au traitement
(Leaf et autres, 1985). Pour les troubles mentaux graves, l'utilisation d’un omnipraticien
est significativement associée a l'absence de symptdomes négatifs®’, au sexe féminin, a
I'age (le recours aux services augmente avec I'age), a un plus grand nombre d’amis et au
fait d’avoir des besoins non résolus (Carr et autres, 2003). Etre suivi par un gestionnaire
de cas et étre satisfait de 'accés a un omnipraticien sont deux autres variables associées a
l'utilisation des services de soins primaires par les personnes ayant des troubles mentaux
graves (Fleury et autres, 2010g).

Lutilisation des services spécialisés est, pour sa part, associée significativement a la sévérité
du trouble mental (Wang et autres, 2006), a une perception négative de sa santé mentale
(Leaf et autres, 1985), au fait d’étre célibataire (Wang et autres, 2006; Narrow et autres,
2000), jeune, de sexe masculin, d’avoir fait des études collégiales, d’avoir un plan de santé
prépayé (Leaf et autres, 1985), de recevoir des allocations pour invalidité (Narrow et autres,
2000) et de ne pas vivre en région rurale (Wang et autres, 2006). Comparativement aux
personnes qui utilisent exclusivement les soins primaires, celles qui utilisent exclusivement
les services spécialisés ont moins de soutien social (Fleury et autres, 2012¢). La taille et la
constitution du réseau social exerceraient en outre une influence sur le type de services
utilisés (Albert et autres, 1998). En effet, plus le réseau social est petit, plus la personne
aurait recours aux services internes de 'hdpital plutdt qu’aux services externes. Les membres
de la famille auraient également tendance a préconiser davantage l'utilisation des services

66. Une source réguliére de soins désigne ici le fait d’étre suivi par un médecin de famille, en clinique médicale ou encore en clinique
externe en santé mentale.

67. Les symptomes de la schizophrénie se divisent en symptdmes positifs et négatifs. Les symptdmes positifs sont ceux qui s'ajoutent au
fonctionnement normal d’une personne (hallucinations, idées délirantes, etc.), tandis que les symptomes négatifs (retrait social, apathie,
perte de la capacité a ressentir du plaisir, etc.) «se caractérisent par un manque ou une absence de comportements et d’aptitudes
habituellement présents chez la personne» [http://www.acsmmontreal.qc.ca/themes/maladies_mentales/schizophrenie.html].
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internes, tandis que les amis ont plus tendance a référer vers les services externes (Albert et
autres, 1998). Lutilisation exclusive du psychiatre est associée significativement a la sévérité
du trouble mental (Wang et autres, 2006). Chez les personnes ayant des troubles mentaux
graves, l'utilisation des services spécialisés est aussi associée a la durée du suivi du psychiatre
et au degré de satisfaction quant a l'accessibilité des services (Fleury et autres, 2010g). En
ce qui concerne l'utilisation des différents services spécialisés par les personnes ayant des
troubles mentaux graves, étre jeune, marié, avoir peu de soutien familial, avoir un trouble
schizo-affectif et avoir fait recemment une tentative de suicide sont les variables associées
a l'utilisation de l'urgence psychiatrique, tandis quavoir peu d’amis est la seule variable
associée, pour ce qui est des troubles graves, a l'utilisation de I'urgence non psychiatrique
(Carr et autres, 2003). Lutilisation des services de réhabilitation ne serait associée qu’a une
seule variable : 'absence d’aide sociale (Carr et autres, 2003). Finalement, les déterminants
associés a l'utilisation des services externes de psychiatrie sont un diagnostic de trouble
grave et l'utilisation de la clozapine ou d’autres antipsychotiques atypiques (Carr et autres,
2003). Les grands utilisateurs de services spécialisés sont généralement jeunes, de sexe
masculin et sans conjoint (Lin et autres, 1996; Kent, Fogarty et Yellowlees, 1995a; Burgess et
autres, 1992; Sytema, 1991). De plus, le déni de la maladie est trés fréquent chez les grands
utilisateurs de services de santé mentale, ce qui nuit a leur rétablissement (Kent et autres,
1995b). Les gros utilisateurs de l'urgence psychiatrique (11 admissions et plus) ont, quant
a eux, un diagnostic de schizophrénie, une comorbidité, sont jeunes et économiquement
défavorisés (Chaput et Lebel, 2007). Finalement, les personnes ayant un diagnostic de
schizophrénie sont celles qui ont la probabilité la plus élevée d'utiliser les services pour
une longue période (Tansella et autres, 1986).

D’aprés diverses études (Fleury et autres, 2012¢; Uebelacker et autres, 2006), les personnes
qui utilisent a la fois les services de soins primaires et spécialisés ont significativement plus
de troubles mentaux, une plus grande prévalence des troubles anxieux et de I'humeur ainsi
que des troubles physiques chroniques et des problémes d’abus de substance. Leur qualité
de vie est également inférieure a celle des personnes qui utilisent exclusivement les services
de soins primaires (Fleury et autres, 2012c).

En ce qui concerne l'utilisation des divers professionnels pour les personnes ayant des trou-
bles mentaux graves, l'utilisation du psychiatre est significativement associée a la satisfaction
quant a l'accés a ce dernier, a l'accés aux différents services ainsi quau nombre de tentatives
de suicide antérieures. Les variables associées a l'utilisation des services d’'un omnipraticien
sont la satisfaction quant & l'accés a ce dernier, la durée du suivi, le nombre de besoins
ainsi que la quantité d’aide recue des membres de I'entourage pour les besoins sociaux. La
durée du suivi par le gestionnaire de cas et la quantité d'aide recue des services pour les
besoins de services (information, transport, instruction, aide sociale) sont les seules variables
significativement associées aux services du gestionnaire de cas. Le nombre de professionnels
différents consultés augmente en fonction de la durée du suivi par le gestionnaire de cas
et de l'accés satisfaisant a un psychiatre et a un omnipraticien (Fleury et autres, 2010h).

Les personnes ayant des troubles concomitants de santé mentale et de toxicomanie
présentent des profils d’utilisation de services différents, selon le secteur ou elles ont été
admises en premier (Havassy, Alvirez et Mericle, 2009). Les personnes issues du secteur de
la toxicomanie utiliseraient significativement moins les services des hdpitaux de jour, des
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maisons de transition, des gestionnaires de cas ainsi que les services externes (Havassy,
Alvirez et Mericle, 2009). La probabilité de recevoir des services de santé mentale dans les
programmes de toxicomanie serait néanmoins plus élevée que de recevoir des services de
toxicomanie dans les programmes de santé mentale (Flynn et Brown, 2008). Des lacunes
dans l'intégration des services peuvent expliquer ces différences (Fleury, Perreault et Grenier,
2012d). Par ailleurs, chez la population itinérante, l'utilisation des services de santé mentale
est particulierement associée au fait d’étre une femme, d’étre jeune, de n‘avoir jamais été
itinérant auparavant, d’avoir un trouble de la personnalité antisociale diagnostiqué au cours
de l'année précédente, d’avoir actuellement ou d’avoir eu un probléme d’alcool, d’avoir été
hospitalisé au cours de la derniére année et d’avoir un large réseau social (Bonin, Fournier
et Blais, 2007).

Une étude portant sur l'utilisation des services chez les personnes vivant avec des troubles
mentaux graves dgées de 18 a 64 ans conclut que le nombre de consultations chez 'omni-
praticien augmente avec I'age, dans la mesure ol le trouble est relativement stable (Carr et
autres, 2003). Cependant, les personnes agées de 65 ans et plus ont significativement moins
de contacts avec les professionnels de la santé mentale, comme il a déja été indiqué (Crabb
et Hunsley, 2006; Leaf et autres, 1985). Elles ont aussi systématiquement moins recours a
la psychothérapie exclusivement, peut-étre en raison de leur non-acceptation de ce type
de traitement (Wang et autres, 2006).

Certaines recherches ont étudié I'influence de la race, de l'ethnicité et de 'environnement
rural ou urbain sur l'utilisation des services. Les études internationales indiquent que les
minorités raciales et ethniques ont tendance a utiliser davantage les services de leurs leaders
religieux ou communautaires que ceux des professionnels du réseau de la santé (Wang et
autres, 2006). Dans certaines cultures, un trouble mental modéré n’est pas percu ainsi, mais
plutét comme un probléme individuel ou moral, ce qui explique cette plus grande utilisation
de conseillers spirituels (Kirmayer et autres, 2007a). Des difficultés d’accés aux services de
santé mentale pour des raisons culturelles ou linguistiques ainsi que la stigmatisation sont
d’autres raisons invoquées pour expliquer la moins grande consultation des professionnels
de la santé mentale par les immigrants et les membres des minorités raciales ou ethniques
(Kirmayer et autres, 2007a). Aux Etats-Unis, le clergé continue d’ailleurs & jouer un role crucial
en santé mentale, et plusieurs personnes préférent le consulter plutot que de contacter un
professionnel de la santé mentale. Par ailleurs, une étude australienne indique que vivre
dans une région isolée est associé & une moins grande utilisation des spécialistes de la
santé mentale, mais nNaméne aucune différence au sujet de l'utilisation de 'omnipraticien
(Parslow et Jorm, 2000). Finalement, vivre en milieu urbain est significativement associé
a une plus grande utilisation des médecines douces ou paralléles pour traiter les troubles
mentaux (Wang et autres, 2006).
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Le Québec est depuis longtemps une terre d’immigration. Dans les derniéres
décennies, 'immigration, provenant traditionnellement plus de I'Europe, s'est
diversifiée avec l'arrivée d’'immigrants venant d’Asie, d’Afrique et d’Amérique
latine. Durant les 10 derniéres années, 37 000 a 54 000 nouveaux immigrants
se sont installés au Québec chaque année, en majorité (autour de 75% a 85 %)
dans la région montréalaise (1SQ, 2011). Ces changements démographiques modi-
fient le profil des communautés desservies et mettent en question I'adéquation
culturelle des services de santé mentale.

Immigration, culture et services de santé mentale au Québec

Limmigration occasionne une transformation majeure de I'environnement, qui
entraine une réaction d’adaptation. Si celle-ci peut étre accompagnée de tristesse,
de peur ou de méfiance, la littérature souligne toutefois que le fait d'immigrer
n'est pas, en lui-méme, un facteur de risque pour la psychopathologie (Rousseau
et Drapeau, 2002). Ce sont les symptomes de type anxiodépressif (dépression,
trouble anxieux incluant le syndrome de stress post-traumatique et trouble soma-
toforme®®) qui sont le plus frequemment rapportés chez les populations immi-
grantes (Jaycox et autres, 2002; Ekblad et autres, 1998), particuliérement dans
le cas des réfugiés, un nombre élevé d’entre eux ayant vécu des traumatismes.

Des recherches documentant les taux de dépression chez les nouveaux immi-
grants illustrent bien la complexité de I'influence de I'immigration: plusieurs
rapportent des taux de dépression inférieurs a ceux de la majorité (Gwynn et
autres, 2008; Kirmayer et autres, 2007a), alors que d’autres, des taux supérieurs
(Tran et autres, 2007). Ces divergences témoignent de I'influence d'autres facteurs
sociaux, qui doivent étre pris en compte, tels que le degré d’intégration de I'immi-
grant dans la société hote (Bhugra, 2003), le genre et le niveau socioéconomique
de I'immigrant (Smith et autres, 2007). Par ailleurs, les troubles psychotiques
seraient plus fréquents chez les immigrants (Cantor-Graae et autres, 2005) et
cette relation serait associée a d’autres facteurs, telles la discrimination et la
densité urbaine (Bourque, 2009b; Cantor-Graae, 2007).

Laccessibilité est I'un des enjeux principaux pour les services de santé mentale
desservant des populations immigrantes (Kirmayer et autres, 2007a). La litté-
rature montre que les migrants se butent a diverses barriéres lorsqu’il sagit de
recevoir des soins de santé mentale. Parmi elles, la communication constitue
un obstacle majeur. Les interprétes jouent un role primordial pour permettre
au patient et au clinicien de se comprendre lorsqu’ils ne parlent pas une langue

68. «Les troubles somatoformes sont caractérisés par la présence de symptomes physiques qui ne peuvent s'expliquer complétement par
une affection médicale générale ou par un autre trouble mental (ex. : un trouble panique ou obsessionnel-compulsif).» (Psychomédia, 2005).
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commune. Trop souvent, les cliniciens hésitent a faire appel a ces professionnels
ou oublient de le faire. La communication demeure alors minimale, dans un
francais ou un anglais approximatif, qui ne favorise pas une intervention clinique
de qualité. Dans ces situations, le risque de méprise ou d’erreur médicale est
grand (Singh, McKay et Singh, 1999).

Laccueil d’un patient dans un service de santé mentale exige de tenir compte de
son environnement afin de comprendre sa situation psychosociale et clinique et
d’adapter les soins a ses besoins spécifiques. Cela peut étre un défi lorsqu’il Sagit
de patients issus de I'immigration, car leur réalité socioculturelle est souvent
éloignée des repéres habituels des cliniciens. La culture, qui structure la repré-
sentation du monde et les modes d’expression de la détresse, module le cadre de
présentation des problémes. Des éléments liés au contexte, tels que la violence
organisée, les séparations familiales et la discrimination, peuvent constituer des
facteurs de risque. Ces facteurs font souvent I'objet de non-dit et d’évitement de
la part des familles et des cliniciens. Une majorité de cliniciens en santé mentale
au Québec n'envisageront méme pas la possibilité de ces contextes traumatiques;
d’autres pourront avoir un fort sentiment d’étrangeté vis-a-vis d’eux. A d’autres
moments, I'expérience vécue par la famille immigrante semblera familiére au
clinicien, particulierement si cette famille vient d’'un univers socioculturel proche
du sien (par exemple, pour un clinicien d’origine québécoise, le fait de rencontrer
une famille originaire d’'un pays européen). Il faut néanmoins étre a l'affit des
petites différences qui peuvent étre masquées dans un faux sentiment de proxi-
mité. Une famille francaise pourra réagir fortement a un diagnostic de trouble
déficitaire de I'attention, alors que ce trouble est trés largement accepté dans
la culture populaire dAmérique du Nord. D'autres familles qui paraissent venir
d’univers culturels éloignés pourront avoir davantage de proximité que ce qui
était envisagé au départ: par exemple, une famille africaine dont les parents
sont universitaires pourra avoir plus en commun avec le clinicien qu’une famille
québécoise vivant en contexte de marginalisation. La qualité des soins passe donc
par une réflexion autour des facons de les adapter a la réalité socioculturelle
des familles, sans pour autant enfermer les patients dans des catégorisations
culturelles rigides ou des présupposés.

Les patients immigrants se retrouvent en effet dans un espace culturel hybride,
marqué par les apports des différentes sociétés auxquelles ils appartiennent.
Lorsqu’ils doivent faire face a la maladie mentale, ils peuvent, au gré des expé-
riences vécues ou des influences de leurs proches, adhérer a des modéles expli-
catifs de la maladie qui relévent tant de la société d’origine que de la société
d’accueil et chercher de I'aide dans ces différents mondes. Les travaux scientifi-
ques émanant des domaines de la psychiatrie transculturelle et de I'ethnopsy-
chiatrie ont montré que la qualité des soins passe par une compréhension des
systémes d’interprétation du patient et de sa famille quant aux manifestations
de l'affliction, aux raisons expliquant celle-ci et aux actions nécessaires a poser
en matiére de soins (Corin et autres, 1992; Kleinman, 1977).
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La notion de compétence culturelle est trés utilisée dans la littérature sur les
services en milieu multiculturel. Cette notion suppose qu’un clinicien doive acquérir
des habiletés spécifiques pour faire face a la diversité de sa clientéle. Cependant,
les cliniciens ne peuvent pas devenir des experts de toutes les cultures. Leurs
origines, leurs expériences personnelles ainsi que leurs contacts avec des migrants
leur offrent I'occasion de comprendre certaines cultures mieux que d’autres. Bien
souvent, ils n'ont pas les connaissances suffisantes pour comprendre pleinement
la place de la culture et du contexte sociopolitique d’origine pour un patient
migrant donné. Les interprétes, qui agissent souvent aussi a titre de média-
teurs culturels, les patients eux-mémes, leur famille et leur communauté sont
d’importants alliés dans l'acquisition de ces connaissances. Divers organismes
d’aide aux immigrants et aux revendicateurs de statut de réfugié apportent ainsi
de précieux renseignements et conseils et sont des partenaires essentiels d’'une
intervention écosystémique en santé mentale. Méme s'il existe encore relative-
ment peu d’évaluations de pratiques adaptées culturellement, des travaux ont
montré qu’'une place faite aux pratiques traditionnelles, dans le dialogue entre
patient et clinicien autour de I'épisode de maladie, peut augmenter I'adhérence
au traitement offert dans le systéme biomédical occidental, dans la mesure ou
elle permet d’établir une alliance thérapeutique respectueuse des origines du
patient (Jacobs, 2004).

Si I'histoire du Québec sest construite autour de I'accueil de différents groupes
d’immigrants, elle est aussi marquée par des moments d’intolérance. Les services
de santé ne sont toutefois pas a I'abri des stéréotypes, de la discrimination et du
racisme. Des recherches montrent en effet que la perception de la discrimination
a doublé au Québec dans les derniéres décennies (Rousseau et autres, 2011). On
assiste aussi a un durcissement des régles autour de l'accés aux services de santé
pour les migrants dans bien des pays du monde occidental (Rousseau et autres,
2008; Ter Kuile et autres, 2007). Devant ce constat, le Québec devra se situer
quant a sa volonté d'améliorer 'accés aux soins de santé mentale pour I'ensemble
de la population et adapter ses services pour les communautés issues de I'immi-
gration. Différentes initiatives au Québec, notamment a Montréal, sSadressent déja
aux soins pour les immigrants, méme si elles demeurent encore relativement
marginales et peu connues. Par exemple, le service de consultation culturelle
du Département de psychiatrie de I'Hopital général juif offre un soutien clinique
aux professionnels, alors que la clinique transculturelle de I'Hopital Jean-Talon
donne des services spécifiques aux familles. D'autres initiatives proviennent de
cliniciens qui exercent dans des services généraux de santé mentale et qui ont
une formation ou un intérét particulier pour le travail transculturel. Aucune
équipe n'est officiellement désignée ou financée pour ce travail spécifique. Le
manque de soutien institutionnel formel a long terme pour un milieu clinique
structuré sadressant aux soins de santé mentale pour les migrants au Québec
réduit considérablement les avancées dans ce domaine. Il existe une banque
d’interprétes professionnels a 'ASSS de Montréal. Tout clinicien de la ville peut
faire appel a eux pour étre secondé dans son travail clinique. Ces interprétes
sont souvent encore sous-utilisés malgré le bénéfice qui pourrait découler de
leur participation plus fréquente aux services cliniques.
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La réforme issue du Plan d’action en santé mentale 2005-2070 ne sadressait pas
spécifiquement a l'adaptation socioculturelle des soins de santé mentale. Elle se
bonifiera en relevant le défi, dans les prochaines années, qui consiste a repenser
de facon plus large les lieux de soins, qui sauront répondre aux besoins associés
au nouveau visage du Québec et a évaluer les progres dans ce domaine.

3 .7 LES DETERMINANTS DE ADHERENCE A LA MEDICATION
OU AU TRAITEMENT OU DE SON ABANDON

Selon les chercheurs, plusieurs facteurs sont associés a la persistance aux antidépresseurs.
Sur le plan des facteurs de besoins, le fait d’avoir plusieurs symptomes dépressifs favorise
une meilleure persistance au traitement pharmacologique (Hodgkin, Volpe-Vartanian et
Alegria, 2007%%). Cette derniére est également associée significativement au fait d’étre marié
et d'un age avancé (facteurs prédisposants) ainsi qu’au fait d’avoir des assurances privées ou
publiques (facteurs facilitants). Enfin, de nombreux facteurs facilitants liés a l'utilisation des
services (étre traité par plus d’'un professionnel, préférence de l'utilisateur pour un traitement
en particulier, avoir eu trois visites médicales et plus dans les trois mois suivant le début
du traitement, amélioration des symptomes, avoir discuté des effets indésirables avec le
médecin traitant) favorisent également le maintien du traitement psychopharmacologique
(Hodgkin, Volpe-Vartanian et Alegria, 2007; Bull et autres, 20027%). En ce qui concerne la
non-persistance aux antidépresseurs, la plupart des facteurs qui y sont associés font partie
de la catégorie des facteurs prédisposants (étre jeune ou trés agé, étre séparé, divorcé ou
veuf, étre de nationalité étrangére, étre sans emploi, avoir un bas niveau d’éducation, etc.
(Bambauer et autres, 2007”"; Hansen et autres, 2004; Bull et autres, 2002). Lutilisation
des antidépresseurs pour d’autres indications, des expériences passées d’effets secondaires
indésirables, le conseil d'un médecin de discontinuer le traitement aprés six mois ainsi qu’un
faible revenu sont d’autres facteurs associés a la non-persistance (Bull et autres, 2002).

En ce qui a trait a 'abandon des antipsychotiques, une étude américaine auprés de
1460 personnes atteintes de schizophrénie a révélé que 74 % d’entre elles avaient délaissé
leurs médicaments aprés une période de 18 mois (Lieberman, 2007). Les effets secondaires
indésirables sont la principale raison d'abandon de la médication (Muir-Cochrane et autres,
2006). Labus de substances concurrentes, le manque de soutien familial, I'isolement social,
le colit des médicaments, 'absence de routine et I'incapacité de gérer le stress sont d’'autres
facteurs expliquant la faible adhérence au traitement pharmacologique (Finkelman, 2000).

De plus, les études démontrent que, si les jeunes adultes utilisent moins les services de
santé mentale, ils sont également plus nombreux a abandonner leur traitement (Edlund
et autres, 2002; Kessler et autres, 2001). A titre d’exemple, la proportion de jeunes ayant

69. Cette étude portait sur un sous-échantillon de 180 personnes ayant participé a la National Latino and Asian American Study aux Etats-
Unis. Il s'agissait d’individus ayant utilisé au moins un antidépresseur dans les 12 mois précédant I'enquéte.

70. Cette étude américaine était basée sur les entrevues téléphoniques de 401 personnes traitées avec un antidépresseur inhibiteur de la
recapture de la sérotonine ainsi que sur un questionnaire rempli par 137 médecins ayant prescrit ce médicament.

71. 1l s'agit d’'une étude américaine auprés d’'une cohorte de 11 878 usagers qui ont commencé a étre traités avec des antidépresseurs
de 2002 a 2004.
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des troubles graves qui délaissent leur médication durant la premiére année de traitement
est supérieure a 50% (Favre et autres, 1997; Shietman et autres, 1997). Il en résulte une
détérioration de leur état, ce qui fait d'eux des candidats potentiels au syndrome de la
porte tournante (Dumais, 2002). Les effets secondaires liés aux médicaments, qui sont plus
marqués au cours du premier épisode psychotique, seraient la principale raison invoquée
pour justifier I'arrét du traitement (Favre et autres, 1997; Shietman et autres, 1997). En
outre, les jeunes adultes ont tendance a percevoir leurs problémes comme temporaires, ce
qui expliquerait leur refus de s'engager dans un traitement a long terme (Dumais, 2002).
La croyance selon laquelle les troubles mentaux guériraient d’eux-mémes ainsi que la peur
d’&tre stigmatisé expliquent également pourquoi les jeunes tendent a abandonner davantage
leur traitement (Fournier et autres, 2007). Le fait, pour les jeunes, de recevoir des soins
dépend plus de 'engagement de leurs parents, comparativement aux personnes des autres
groupes d’age (Kessler et autres, 2001). D’'une facon globale, I'abandon du traitement est
également associé a un faible revenu ainsi qu’a I'absence, pour les Etats-Unis, mais non pour
le Canada (Edlund et autres, 2002), d’'une assurance couvrant le traitement des troubles
mentaux. Enfin, 'abandon du traitement est plus fréquent lorsque la personne utilise un
seul traitement que lorsque sont jumelées notamment la médication et la psychothérapie
(Edlund et autres, 2002). En effet, les personnes qui utilisent le plus de services différents
ont plus de motivation a poursuivre le traitement que celles qui n'en utilisent qu'un seul
(Kessler et autres, 1999).

3 . 8 LES DETERMINANTS DE L’AIDE, DE LA SATISFACTION
ET DE 'ADEQUATION

Laide aux personnes atteintes de troubles mentaux graves peut provenir des services (aide
formelle) ou encore des membres de I'entourage (aide informelle). Les services offrent
principalement de l'aide dans les domaines des besoins de santé (symptdmes psychotiques,
détresse psychologique, sécurité personnelle, etc.) et dans les domaines dits «de services»
(transport, information sur la maladie et son traitement’?, etc.). Laide des membres de
I'entourage se présente surtout dans les domaines de base (alimentation, logement, etc.) et de
fonctionnement (entretien ménager, gestion du budget, etc.), comme l'illustrait briévement
le chapitre 2 (Hansson, Bjorkman et Svensson, 1995).

Plus les besoins sont modérés, plutot que sérieux, et plus laide est adéquate (Middelboe
et autres, 2001). Les domaines dans lesquels la plus grande proportion de personnes ayant
des troubles mentaux graves dit recevoir de l'aide adéquate sont les symptomes psycho-
tiques, la détresse psychologique, I'entretien ménager, le soin des enfants, le transport et
I'alimentation. Laide est surtout inadéquate dans les domaines des activités quotidiennes,
des relations sociales, des relations intimes, de la vie sexuelle, de I'information sur la maladie
et son traitement ainsi que de l'aide sociale (Hansson, Bjorkman et Svensson, 1995). Il sagit
généralement de domaines pour lesquels il n’existe pas de service concu spécialement pour
satisfaire aux besoins (Hansson, Bjorkman et Svensson, 1995). Etre un homme, posséder un

72. Rappelons que les études de besoins ont surtout été effectuées sur des personnes aux prises avec des troubles mentaux graves a partir
du CAN (instrument de mesure) (voir aussi le chapitre 1, section 1.3).
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nombre élevé de besoins, mais peu de besoins sérieux, ne pas avoir de besoins dans les
domaines des activités quotidiennes, des relations sociales, de I'information sur la maladie
et son traitement et de l'aide sociale, ainsi que recevoir beaucoup daide de la part des
services sont les variables associées a une plus grande adéquation de l'aide (Fleury et autres,
2010h). Ladéquation, de méme que la satisfaction, est aussi associée a une utilisation des
services sur une longue période (Leese et autres, 1998). La littérature met enfin en relief
'importance d’intervenir tot dans le processus d’apparition des troubles mentaux pour un
de consultation a la suite de I'apparition des premiers symptomes est en général assez long.
Il est estimé notamment de 6 a 8 ans pour le traitement des troubles de 'humeur et de 20
a 23 ans pour les troubles anxieux (Wang et autres, 2005). Quant au nombre de contacts
rapportés avant 'obtention d’'un traitement adéquat, il serait de 2,5 a 5 habituellement
pour les troubles graves, mais il pourrait y avoir jusqu’a une trentaine de contacts avant
I'obtention d’un traitement approprié (lyer, 201073).

Les études indiquent que les personnes satisfaites des services offerts les utilisent plus
fréquemment, sont plus fidéles a leur traitement et rapportent une amélioration subjective
de leur état (Ruggeri et autres, 2006). Inversement, les personnes insatisfaites présentent
de sérieux risques de cesser d'utiliser les services et de se retrouver éventuellement dans
les services d’urgence (Ruggeri et autres, 2006). Etre retraité ou sans emploi, avoir plusieurs
besoins sérieux, avoir une pathologie plus sévére, étre souvent hospitalisé et avoir une
qualité de vie insatisfaisante sont les variables associées a une plus grande insatisfaction
a I'endroit des services de santé mentale (Ruggeri et autres, 2003). Les études démontrent
par ailleurs une plus grande satisfaction parmi les personnes qui utilisent des services
offerts dans la communauté que chez celles qui utilisent les services des centres hospitaliers
(Ruggeri et autres, 2006). Laccord entre la personne utilisatrice et le fournisseur de services
est la variable la plus souvent associée a une plus grande satisfaction (Perreault et autres,
1996). Les personnes vivant avec la schizophrénie ou d’autres troubles mentaux graves ont
généralement plus de désaccords avec leurs intervenants et sont ainsi les moins satisfaites
des services recus (Perreault et autres, 1996). Leur insatisfaction est principalement liée aux
explications offertes sur le traitement et les services (Tempier et autres, 2002).

Le point de vue des familles sur les services offerts aux membres de leur entourage a égale-
ment été étudié (Perreault et autres, 2002). Les familles sont généralement plus insatisfaites
que les usagers des services de santé mentale (Ruggeri, Dall’Agnola et Bisoffi, 1994), plus
particulierement des services hospitaliers. Les principaux domaines d’insatisfaction des
aidants familiaux sont le manque de contact avec les intervenants, le peu d’information
qu'ils recoivent pour aider leurs proches ainsi que leur exclusion des décisions concernant
le traitement (Leavey et autres, 1997; Hannson, 1995). Lorganisation et l'accessibilité des
services sont d’autres sources importantes d’insatisfaction chez les familles (Perreault et
autres, 2002).

73. Présentation donnée par les D™ M.-]. Fleury et M. Piat au Département de psychiatrie de I'Université McGill, dans le cadre du cours
«Mental Health Services and Policy. PSYT-503», a la session d’hiver 2010. Lauteur s'appuie notamment sur les travaux de Cougnard et
autres, 2004; d’Addington et Addington, 2002; ainsi que de Lincoln, Harrigan et McGorry, 1998.
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4 | ES BONNES PRATIQUES
EN SANTE MENTALE

Les pratiques basées sur les données probantes et leur intégration auprés des professionnels
et des organisations™ représentent progressivement, depuis les années 1990, le courant
dominant dans le secteur sociosanitaire et de la santé mentale. Cette approche basée sur
les données probantes est particuliérement associée aux recommandations de I'éminent
épidémiologue britannique, le D" A. L. Cochrane’ (Hayes, 2005). D’aprés Provencher et
Guay (2007), cette approche a dabord été fondée en médecine, puis en psychologie, ot
elle a particuliérement été promue par 'American Psychological Association (APA), en 1995,
par la production d’'un premier rapport a ce sujet. Dans ce qui suit, deux définitions des
données probantes sont introduites. La premiére correspond, d’aprés Reed (2006, p. 13), a
la définition la plus citée des pratiques fondées sur les données probantes (evidence-based
practice), adaptée de Sackett et collaborateurs (2000). La deuxiéme présente une définition
au sens large du concept de données probantes et a été élaborée par la Fondation cana-
dienne de recherche sur les services de santé (FCRSS), l'un des organismes canadiens les
plus prééminents en la matiére.

«Evidence-based practice is the integration of best research evidence with clinical exper-
tise and patient values. Best research evidence refers to clinically relevant research, often
from the basic health and medical sciences, but especially from patient centered clinical
research [...] Clinical expertise means the ability to use clinical skills and past experience
to rapidly identify each patient’s unique health state and diagnosis, individual risks and
benefits of potential interventions, and personal values and expectations. Patient values
refers to the unique preferences, concerns and expectations that each patient brings
to a clinical encounter and that must be integrated into clinical decisions if they are to
serve the patient.» (Reed, 2006, p. 147).

«Les données probantes sont les renseignements qui se rapprochent le plus des faits
d’un sujet. La forme qu’elles prennent dépend du contexte. Les résultats de recherches
de haute qualité, qui reposent sur une méthodologie appropriée, sont les données
probantes les plus précises. Comme les recherches sont souvent incomplétes et parfois
contradictoires ou non disponibles, d’autres catégories de renseignements sont néces-
saires pour les compléter ou les remplacer. Les données probantes constituant la base
sur laquelle se fonde une décision sont composées de multiples formes de données,
combinées de maniére a établir un équilibre entre rigueur et convenance, le premier
de ces deux aspects étant toutefois préféré au deuxiéme.» (FCRSS, dans Provencher et
Guay, 2007, p. 22).

74. Voir a ce sujet le chapitre 6, section 6.3, qui porte sur le transfert des connaissances.

75. A la suite du mandat qu’on lui avait octroyé, qui consistait a évaluer le United Kingdom’s National Health Service (années 1970), ses
travaux ont déclenché un mouvement en faveur des études randomisées avec groupe témoin, dont les résultats de recherche représentent
«les meilleures pratiques». En Grande-Bretagne, il existe tout particulierement plusieurs centres faisant la promotion de I'evidence-based
treatment research, including the Cochrane Collaboration, a Web site instituted for preparing, maintaining and promoting the accessibility
of systematic reviews of the effects of health care interventions» [http://www.Cochrane.org] (Hayes, 2005, p. 5).
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Laccent sur les données probantes vise a optimiser l'efficience des services de santé et
a mettre en place des dispositifs de soins qui ont fait 'objet de preuves scientifiques,
de revues systématiques, de méta-analyses ou du moins de consensus dexperts. Il sagit
aussi de déployer des pratiques qui répondent d’'une facon optimale a des problémes
spécifiques de santé et des profils cliniques distincts de clientéle. Diverses recherches ayant
démontré 'écart substantiel de pratiques pouvant exister entre régions, établissements ou
professionnels de la santé, leur déploiement vise ainsi a standardiser les dispositifs de soins
afin d'améliorer la performance des interventions de santé. Ce mouvement correspond a
un changement de contexte: augmentation des colts de santé, souvent plus élevés que
la richesse collective des populations (ou PNB); exigence accrue de reddition de comptes;
accroissement de la demande de soins expliquée en partie par le volume plus élevé de la
population agée et des problémes chroniques; accroissement des traitements alternatifs
(et des connaissances) pour une méme maladie; détection et hausse accrues des erreurs
médicales ou événements indésirables; meilleure reconnaissance des impacts différentiels
des interventions de santé (Hayes, 2005).

Parallélement, a partir de la fin des années 1990 au Québec et au Canada, les phénoménes
suivants ont été critiques pour I'endossement de I'approche orientée vers les données
probantes : réorganisation massive des fonds de recherche; alignement de ces derniers sur
les priorités gouvernementales en santé, dont le programme en santé mentale du Fonds
de recherche en santé du Québec (FRSQ) et les programmes de recherche aux Instituts de
recherche en santé du Canada (IRSC); «la volonté clairement manifestée par les gouverne-
ments de transformer radicalement les pratiques dans le champ de la santé; et la nécessité
de diffuser les résultats de recherche afin de les transférer dans la pratique » (Lecomte, 2003,
p. 12) (mouvement du transfert/échange des connaissances: voir le chapitre 6, section 6.3).

Bien que I'approche sur les données probantes s'impose comme courant dominant de l'orga-
nisation des pratiques et des services, différentes critiques ont été adressées a son endroit.
La qualité des recherches, et donc des données probantes, a été classifiée en fonction des
méthodes utilisées; les études quantitatives réalisées a partir d’essais randomisés (groupe
expérimental et groupe témoin) étaient considérées comme les meilleures. Cette méthode
n'est toutefois pas exportable a toute situation : elle génére des codts importants; elle souléve
des problématiques éthiques (groupe témoin) ou méthodologiques (groupe expérimental
comparé avec les services usuels qui peuvent référer a quasi aucun service, etc.); elle ne
tient pas toujours compte de la complexité des situations, particuliérement des contextes
d’implantation — elle se focalise surtout sur les résultats (« patients’ outcomes», «syndrome
de la boite noire’®»).

Par ailleurs, plusieurs interventions ne font pas lI'objet de recherches et ne sont ainsi pas
considérées comme de «bonnes pratiques’’». Il existe aussi un sérieux probléme d’opéra-
tionnalisation des interventions ayant fait 'objet de données probantes, qui est expliqué en
partie par le peu d’efforts investis dans le soutien a I'implantation et a la formation reliées

76. Le «syndrome de la boite noire» a souvent été associé a des études rapportant les effets d’interventions comparées, mais ne décrivant
pas ou que trés succinctement les interventions en tant que telles (leur processus et leur niveau d’implantation). Pour une définition plus
détaillée de ce syndrome, voir Champagne et autres, 2009.

77. Les termes «bonnes pratiques» et «interventions basées sur des données probantes» sont considérés comme synonymes dans ce rapport.
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a l'adoption des innovations’®. Les données probantes ne sont également pas toujours
adaptées a la pratique et au milieu d'implantation des utilisateurs et ne leur semblent pas
toujours utiles, ce qui contribue a améliorer les pratiques cliniques ou organisationnelles.
Linsuffisance des évidences (et parfois leur contradiction) et la sélection des échantillons
(clientéle sélectionnée, «pas de vrais usagers», d’aprés certaines critiques) viennent aussi
pondérer leur adoption. Sajoutent aussi les contraintes de temps; I'accés limité a la littérature
(ou au contraire 'abondance de la littérature); des lacunes dans la formation en recherche
d’informations et de compétences dans l'adaptation des innovations; la culture des orga-
nisations non toujours adaptées a l'introduction d’innovations (Lavoie-Tremblay et autres,
2008). Létude de Lavoie-Tremblay et ses collaborateurs (2010 et 2008) soutient qu’il existe
une corrélation entre l'utilisation de données probantes et le soutien social (des collégues et
des supérieurs) ainsi que le pouvoir décisionnel des professionnels de la santé’®. Enfin, les
risques suivants sont reconnus pour 'adoption de données probantes: le développement
d’une position dogmatique ainsi que la diminution du jugement clinique et de I'innovation,
étant donné la standardisation des modéles originaux attendus du déploiement des bonnes
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originaux est élevée, plus les résultats seraient positifs (Bond et autres, 2004).

Dans le secteur de la psychiatrie, six interventions sont particuliérement citées en tant que
«bonnes pratiques», lesquelles sont dans leur ensemble plus souvent liées a la gestion
des troubles graves de santé mentale, particulierement la schizophrénie: 1) la gestion de
la médication (medications prescribed within specific parameters); 2) 'autogestion des soins
(training in illness self-management); 3) le suivi intensif dans la communauté ou dans le
milieu (assertive community treatment); 4) la psychoéducation des familles (family psycho-
education); 5) le soutien a l'emploi (supported employment); 6) le traitement intégré des
troubles mentaux et des dépendances (integrated treatment for mental health and substance
abuse disorders) (Drake et autres, 2000). Ces interventions ont fait 'objet de nombreuses
recherches démontrant leur efficacité.

Quant a la gestion des troubles mentaux modérés, la littérature indique que les modéles
les plus efficaces sont ceux qui incluent des composantes multiples et intégrées répondant
aux différents profils cliniques de la clientéle, qui tiennent compte de I'ensemble du dispo-
sitif de soins. Ces modéles incluent tout autant des interventions spécifiques qui se sont
montrées efficaces (essentiellement la psychothérapie et la médication antidépressive) que
des programmes de gestion thérapeutique, souvent basés sur le modeéle de gestion des
maladies chroniques (défini plus loin), qui sont complexes. Ces programmes permettent
des meilleurs taux d’adhérence qu’en leur absence, ce qui permet d’assurer 'adhérence aux
interventions efficaces. Comparés aux services usuels, les modéles a composantes multiples
et intégrées sont généralement évalués comme plus efficaces en regard des processus de
soins et des résultats cliniques en particulier, spécialement pour les clientéles présentant
des problémes chroniques (Kates et autres, 2011; Smith, 2009; Katon, Lin et Kroenke, 2007;
Williams et autres, 2007). La disponibilité des données dépend cependant des modéles
ou stratégies étudiés ainsi que du profil des usagers testés (la dépression majeure est la
maladie la plus étudiée sur le plan des services primaires de santé mentale). Globalement,

78. Voir a ce sujet le chapitre 6, section 6.2, intitulée «Les défis de 'implantation: enjeux théoriques».

79. Cette recherche a été réalisée dans les unités de santé mentale de deux hopitaux de Montréal.
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la qualité et la quantité données sont néanmoins limitées (Walters, Tylee et Goldberg,
2008). De plus, bien que des progrés notables aient été accomplis particuliérement depuis
la derniére décennie, la plupart des modéles et des stratégies illustrés ne sont encore que
trés peu mis en ceuvre, et ce, autant pour les troubles mentaux courants que graves (Kates
et autres, 2011; Kirby et Keon, 2006; Pawlenko, 2005), et demandent des changements
de pratique et d'organisation des services substantiels (Upshur et Weinreb, 2008). Selon
Walters et ses collaborateurs (2008, p. 482), les enjeux des prochaines années consisteront
«to define which components of these complex interventions are important and determine
how well they can be incorporated into different care integrated models».

Dans ce qui suit, 35 «approches ou interventions modéles» seront présentées, sélectionnées
selon leur intérét pour ce rapport du Commissaire a la santé et au bien-étre, de méme que
des données probantes minimales trouvées a leur sujet®’. Cette recension na pas comme
but d’étre exhaustive ni d’évaluer le degré d’implantation de ces interventions au Québec
(néanmoins minimal dans la plupart des cas), mais vise a présenter un certain nombre
d’exemples types de telles approches ou pratiques pour I'amélioration des services de
santé mentale. Les approches ou interventions qualifiées de bonnes pratiques, qui seront
a tour de role brievement examinées, sont regroupées dans les sous-sections suivantes:
1) approches cliniques (n = 7 —approche biopsychosociale, systémique, du rétablissement,
axée sur les forces, de réduction des méfaits, des soins centrés sur les usagers, par étape);
2) thérapies basées sur les données probantes (n = 9 —thérapie cognitive-comportementale,
interpersonnelle, psychologique intégrée, dialectique comportementale, motivationnelle,
orientée vers les solutions, autogestion des soins, gestion autonome de la médication,
psychoéducation des familles); 3) stratégies cliniques et organisationnelles (n = 11 — proto-
coles d’intervention, plans de services individualisés, formation croisée, gestion de cas,
soutien d’intensité variable, suivi intensif, suivi systématique, soutien a I'emploi, travail
de rue, pairs aidants, systemes d’information); 4) programmes ou modéles d’intervention
(n = 8 — tribunaux de la santé mentale, premiers épisodes psychotiques, programme Chez
soi (Housing First), prévention et promotion, modéle du «quadrant» et traitement intégré,
soins partagés, soins chroniques, réseaux intégrés de services).

4 01 LES APPROCHES CLINIQUES

a) Lapproche biopsychosociale

Lapproche biopsychosociale est a la fois un modéle théorique et un outil clinique. «Sur
le plan théorique, il sagit d’'une représentation de I'étre humain dans laquelle les facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux participent simultanément au maintien de la santé ou
au développement de la maladie. Aucune de ces trois catégories de déterminants de la santé
ne se voit accorder de prépondérance a priori (méme si leur importance relative peut varier).»
(Berquin, 2010, p. 1512). Une telle approche oblige sur le plan clinique a examiner toutes

80. Il esta noter que la classification des approches ou interventions proposée dans ce chapitre est arbitraire et que la solidité des données
probantes varie en fonction des approches ou interventions présentées. Par ailleurs, la classification et I'ordre de présentation dans ce
chapitre ne tiennent pas compte de la solidité de la preuve que soutiennent ces approches ou interventions.

eoe 86



les composantes de la vie d'une personne afin de fournir un diagnostic, puis le traitement
adéquat qui sensuit. De plus, le traitement n'a pas pour but uniquement de réduire les
symptomes, mais doit aussi étre adapté aux besoins biologiques, psychologiques et sociaux
de la personne afin de favoriser son rétablissement (Lalonde, Aubut et Grunberg, 2001).
Cette approche est particulierement mise de I'avant dans I'organisation des services de santé
mentale au Québec, depuis I'instauration de la Politique de santé mentale (MSSS, 1989).

b) Lapproche systémique

Lapproche systémique a vu le jour dans les années 1950 avec le développement des thérapies
familiales (Crettenand et Cucchia, 2006). Il sagit d’'une approche des troubles mentaux
qui se veut intégrative, Cest-a-dire qui ne se limite pas au diagnostic et au traitement des
symptomes, mais qui favorise la réinsertion de la personne atteinte d’'un trouble mental dans
les différents contextes sociaux ol elle évolue (famille et voisinage). La personne est vue
ici en interrelation constante et circulaire avec les autres membres des structures sociales
dont elle fait partie (Bellemare, 2000). Lapproche a pour objectif damener la personne et
les membres de son entourage a prendre conscience du systéme relationnel dans lequel ils
vivent et qu’ils ont développé (Blanchette, 1999). Lintervention doit ainsi tenir compte des
effets que le trouble mental de la personne exerce sur son environnement familial et social
et, inversement, chercher a prévenir les répercussions négatives qu'un dysfonctionnement
familial ou social entraine sur la personne atteinte. Lapproche systémique peut sappliquer
dans le cadre d’'une thérapie individuelle ou de groupe. Plusieurs études ont démontré
l'efficacité des programmes utilisant cette approche, particuliérement chez les adolescents
présentant différents types de problémes (Von Sydow et autres, 2010; Lemaire, 2010). Cette
approche réduit également de maniére significative les risques de rechute chez les personnes
atteintes de schizophrénie (Von Sydow et autres, 2010; Crettenand et Cucchia, 2006).

¢) Lapproche du rétablissement (recovery)

Le rétablissement n'est pas une pratique en soi, mais plutét un concept multidimensionnel
et complexe qui est a la fois «un processus, une perspective, une vision et un principe
guidant les pratiques» (Piat et autres, 2008a, p. 28). Le concept a tout d’abord émergé
dans les domaines de la toxicomanie et de la dépendance (programme des douze étapes
des alcooliques anonymes®"), pour étre ensuite décrit au début des années 1980 par des
«patients survivants» (consumer survivors), qui ont raconté par écrit comment I'expérience
d’un trouble mental grave avait transformé leur vie. Il n'y a pas de définition précise et
universelle du rétablissement, car celui-ci est en fait un processus de changement unique

81. Le programme des douze étapes est un programme de rétablissement basé sur des principes spirituels, qui a été élaboré en 1939
par le fondateur des Alcooliques anonymes. Il décrit des attitudes et des activités considérées comme importantes pour atteindre et
maintenir la sobriété. Plusieurs de ces étapes font référence a Dieu, tel que le congoit la personne, alors que les autres précisent un certain
nombre d’activités permettant d’éliminer les comportements honteux causés par I'abus d’alcool («dresser un inventaire moral, minutieux
de soi-mémen», «avouer ses torts», «dresser une liste des personnes que l'on a lésées et faire amende honorable», etc.). La premiére
étape consiste a admettre une perte de contrdle de sa vie en raison de l'alcool, alors que la douziéme invite I'individu «a transmettre le
message a l'alcoolique qui souffre encore» (Alcooliques anonymes, 1989). D’abord utilisées pour aider les personnes ayant un probléme
d’alcool a cesser de boire, les douze étapes ont ensuite été appliquées avec succés pour tout autre probléme de dépendance (drogue,
boulimie, jeu, dépendance affective, etc.). Elles ont également été adaptées pour soutenir les familles (Al-Anon) et les enfants (Alateen)
des personnes alcooliques.
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et profondément personnel par lequel I'individu apprend, par avancées et reculs, a vivre
une existence satisfaisante et ouverte sur I'avenir malgré les limitations imposées par la
maladie (Provencher, 2007). Les écrits I'associent cependant a l'espoir, a la spiritualité, a
l'acceptation, a 'engagement, au soutien des pairs ainsi qu’a I'acquisition du pouvoir d’agir
(Deegan, 2007). Le rétablissement implique ainsi un rapport plus égalitaire entre I'usager
et les professionnels de la santé, notamment quant au traitement, incluant la médication
(autogestion de la médication : voir la section 4.2.h).

Dans l'organisation des services, les pairs sont aussi appelés a participer aux structures
de prise de décision et a y travailler en tant que pairs aidants (voir la section 4.3.)), et
I'accés aux services d’entraide est renforcé. Le rétablissement implique le développement
de nouveaux sens et buts a sa vie, établis par l'usager. Par ailleurs, dans une logique de
rétablissement, une rechute ou une nouvelle hospitalisation ne doivent pas étre percues
comme un échec, mais plutdt comme une expérience permettant a I'individu d’apprendre et
de grandir (Forest, 2008). De méme, le rétablissement n'implique pas nécessairement I'éradi-
cation totale du trouble mental, et une personne peut se considérer comme rétablie méme
si elle continue de prendre des médicaments ou si elle présente toujours des symptdmes
résiduels (Provencher, 2008). En opposition avec la vision médicale traditionnelle qui le voit
comme un phénoméne exceptionnel, le rétablissement serait au contraire une expérience
trés courante. Selon le National Advisory Mental Health Council, le taux de rétablissement,
dans le sens de pouvoir vivre une expérience positive malgré les limites imposées par la
maladie, serait de 80% pour les troubles bipolaires, de 65% a 80% pour les dépressions
majeures, de 70% pour les troubles d’abus de substance et de 60% pour la schizophrénie
dans la plupart des études longitudinales (Care Services Improvement Partnership et autres,
2007). Les études montrent que les approches qui sont respectueuses, porteuses d’espoir
et teintées d’humanisme renforcent le rétablissement personnel (Stickley et Wright, 2011).
Finalement, I'environnement social joue un role important dans le rétablissement, d’ot
la nécessité doffrir des conditions de vie satisfaisantes aux personnes ayant des troubles
mentaux et de combattre les préjugés et la discrimination envers elles (Provencher, 2008).

Aux Etats-Unis, plusieurs Etats ont réorganisé leurs services de santé mentale afin qu'ils
favorisent le rétablissement des personnes utilisatrices (Provencher, 2008). Le modéle est
aussi au ceeur des réformes des systémes de santé mentale en Nouvelle-Zélande, en Grande-
Bretagne et en Australie, notamment (Piat et autres, 2008a). Au Canada, le rapport Kirby
(Kirby et Keon, 2006) a placé le rétablissement au centre des orientations a mettre en ceuvre
en santé mentale et a déterminé trois valeurs essentielles a I'établissement de services
orientés vers lui: 1) donner a l'individu la liberté de choisir, parmi la gamme de services
offerts, ceux qui sont les plus susceptibles d’aider a son rétablissement; 2) prioriser des
interventions dans le milieu de vie des personnes; 3) offrir une gamme de services globale
et intégrée pouvant sadapter aux changements que la personne vivra durant son expérience
de rétablissement. Le récent rapport Vers le rétablissement et le bien-étre. Cadre pour une
stratégie en matiére de santé mentale au Canada (CSMC, 2009) fait aussi du rétablissement le
paradigme de l'orientation du systéme canadien de santé mentale. La ratification en 2010
par le Canada de la Convention relative aux droits des personnes handicapées de I'Orga-
nisation des Nations unies (ONU) constitue également un pas de plus visant «Iélimination
des obstacles qui entravent la pleine participation dans la société des personnes vivant



avec des troubles mentaux ou une maladie mentale» (CSMC, 2011). Enfin, le rétablissement
est I'un des principes directeurs du Plan d'action en santé mentale 2005-2070 du Québec
(MSSS, 2005a).

d) Lapproche axée sur les forces

Lapproche axée sur les forces va de pair avec le rétablissement, car la personne utilisatrice
y est percue comme le maitre d’ceuvre de la relation d’aide. Elle repose sur le principe que
chaque individu posséde «la capacité inhérente d’apprendre, de grandir et de changer»
(PECH, 2006, p. 17). Lintervention est centrée sur les forces et les intéréts de la personne
plutét que sur sa pathologie. Elle est orientée vers I'atteinte des buts fixés par la personne
utilisatrice elle-méme. La relation utilisateur/intervenant est essentielle (alliance thérapeu-
tique), ayant explicitement pour objectif de développer I'espoir de la personne utilisatrice
(PECH, 2006). Par ailleurs, la communauté est percue comme étant un vaste réseau de
partenaires potentiels susceptibles d’offrir du soutien (Rapp, Saleebey et Sullivan, 2005).
Compte tenu de ces principes, les rencontres au bureau des professionnels de la santé sont
contre-indiquées, et les interventions ont lieu |a ol la personne vit et interagit. D’abord
utilisée avec les personnes ayant des troubles mentaux graves, I'approche axée sur les
forces a depuis été adaptée a d’autres types de clientéles, dont les personnes agées et les
enfants (PECH, 2006). Le soutien d’intensité variable, le programme de soutien a I'emploi
(individual and placement support), la thérapie axée sur la recherche de solutions (solution-
focused brief therapy) (Miller, Hubble et Duncan, 1996) — qui seront vus plus loin dans ce
chapitre —ainsi que le développement communautaire reposant sur les actifs (asset-building
model of community development) (Kretzmann et McKnight, 1993) sont des interventions qui
s'inscrivent dans 'approche axée sur les forces. Les études semblent indiquer que 'approche
par les forces a un impact significatif sur la diminution des symptomes négatifs des troubles
mentaux et le nombre associé de jours d’hospitalisation (Rapp et Gosha, 2004).

e) Lapproche de réduction des méfaits

Lapproche de réduction des méfaits a vu le jour au cours des années 1980 afin de répondre
au danger de la contagion du VIH chez les utilisateurs de drogues par injection (CPLT,
1999). Au lieu de chercher a éliminer les comportements a risque ou addictifs (comme
la consommation d’alcool ou de drogues), cette approche vise plutét a développer des
moyens de réduire les conséquences négatives liées a ces comportements (distribution de
seringues ou de condoms, accessibilité a un traitement a la méthadone pour les personnes
héroinomanes, etc.). Cette approche est particulierement utile en début de traitement
quand la personne est peu motivée a mettre fin & ses mauvaises habitudes. En effet, le
changement désiré n'implique pas immédiatement ou nécessairement l'arrét du compor-
tement a risque. Lapproche de réduction des méfaits est celle qui est la plus couramment
utilisée pour le traitement des troubles concomitants de santé mentale et de toxicomanie
(Grenier et Nadeau, 2008). Au Québec, Opération Nez rouge et Alcochoix représentent des
applications pratiques de cette approche auprés de la population générale (CPLT, 1999). Les
études démontrent que cette approche réduit considérablement la morbidité et la mortalité
reliées aux comportements a risque et a des répercussions positives sur I'état de santé global
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(Amundsen, 2006). Lapproche de réduction des méfaits permet en effet I'ouverture a une
gamme de services (désintoxication, réhabilitation, soutien psychologique, soins de santé,
etc.) pour des individus qui n'y ont généralement pas accés. Elle leur évite aussi 'empri-
sonnement et la judiciarisation. De plus, elle Savére trés économique, comparativement a
des programmes plus généraux de lutte contre les mauvaises habitudes.

f) Lapproche des soins centrés sur les patients
(patient-centered medical home approach)

Lapproche des soins centrés sur les patients, s'intégrant dans le modéle des soins chroniques
(voir la section 4.4.g), vise a optimiser la relation patient-médecin de famille (continuité
relationnelle, alliance thérapeutique), dont I'inscription des clientéles représente une compo-
sante centrale. Dans le contexte actuel du Québec, ot environ 25% de la population est sans
médecin de famille et ou le recours au sans rendez-vous est important, particulierement pour
les clientéles vulnérables (Gladu, 2007), cette approche est des plus pertinentes. Selon cette
derniére, les omnipraticiens sont aussi considérés comme les leaders des équipes de soins.
Cette approche a été originalement développée en pédiatrie pour les enfants a besoins élevés
(Cruickshank, 2010). Elle est maintenant promue par les associations médicales, notamment
canadienne et américaine (College of Family Physicians of Canada, 2009). A la périphérie
de ce modéle, les changements de pratique des omnipraticiens en faveur d'une meilleure
prise en charge de la population sont également promus, tels que le travail en médecine
de groupe (incluant de plus en plus des infirmiéres praticiennes spécialisées®” de premiére
ligne et d'autres intervenants psychosociaux); la rémunération autre qu’a l'acte (salaire,
tarif mixte incluant des paiements forfaitaires, capitation); la rémunération par résultats
de santé, selon l'inscription de clientéles vulnérables et des pratiques interprofessionnelles
(Simonet, 2009; Bourgueil, Marek et Mousqués, 2007; McAvoy et Coster, 2005). La continuité
relationnelle omnipraticien-patient et le travail interdisciplinaire et intégré sont liés a une
satisfaction accrue des soins des patients, a une plus grande satisfaction des omnipraticiens
et a une meilleure efficience du systéme de soins (Moulding et autres, 2009; Clark et autres,
2009; Howell et autres, 2008).

g) Lapproche par étape (stepped care)

Lapproche par étape est un modéle de prestation de soins dans lequel les interventions sont
réalisées de facon hiérarchique a partir des besoins de la personne utilisatrice. Cette approche
s'intégre aussi trés bien dans le modéle des soins chroniques (voir la section 4.4.g). Le choix
du traitement tient compte de la sévérité des symptdmes, mais aussi des caractéristiques
sociales et personnelles et des préférences de la personne utilisatrice. Les interventions
moins complexes offertes dans la communauté sont d’abord privilégiées, et les services
spécialisés ne sont utilisés que si I'état de la personne utilisatrice ne saméliore pas (Seekles

82. Linfirmiére praticienne spécialisée «dispense des soins infirmiers avancés et effectue des activités médicales autorisées par réglement
du Collége des médecins du Québec afin de gérer, en collaboration avec le médecin, les problémes de santé aigus et chroniques dans
un domaine de spécialité spécifique. Ainsi, elle consacre I'essentiel de sa pratique a des soins directs axés sur le traitement et le suivi
des personnes présentant un probléeme de santé complexe, chronique ou encore des épisodes aigus dans un domaine de spécialité
(néonatologie, néphrologie, cardiologie) ou en soins de premiére ligne» (011Q, site Internet). En complément d’information, voir aussi le
chapitre 6, section 6.1.3.
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et autres, 2009; Brouillet et autres, 2009). Cette approche se révéle une stratégie de soins
efficiente intégrant une perspective populationnelle et une évaluation étroite de I'impact des
interventions chez les usagers. Lapproche a surtout de I'intérét pour les troubles modérés,
I3 ol il existe des options en matiére de traitement. Notamment, comme premiére étape
de soins, l'autogestion des soins peut étre testée, laquelle inclut de la documentation sur la
maladie et des séances de traitement sur le Web (psychoéducation, approche motivationnelle
ou des forces, changement des habitudes de vie, résolution de problémes, etc.). Lajout de
courtes séances téléphoniques, menées par un thérapeute afin d’effectuer le suivi de 'atteinte
des objectifs et de 'adhérence a la médication, est hautement recommandé afin d'optimiser
cette étape a peu de frais. Si celle-ci savére insuffisante, la psychothérapie individuelle ou
de groupe, spécifiquement basée sur la thérapie cognitive-comportementale, est suggérée
avant d’envisager les services spécialisés en dernier lieu.

A titre d’exemple, le modele du National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
pour le traitement de la dépression comprend quatre étapes, chacune intégrant les inter-
ventions cliniques les plus efficaces selon le profil clinique de la clientéle. Alors que la
premiére étape consiste en I'évaluation, le soutien, la psychoéducation, le controle et les
références des troubles dépressifs, a la quatriéme étape, les interventions comportent la
médication, les interventions psychosociales, les services de crise, I'hospitalisation et le
traitement multiprofessionnel combiné des personnes gravement atteintes et présentant
des risques de dangerosité (NICE, 2009). La pyramide du risque de Kaiser (McCusker et
autres, 2009), qui sapplique a la gestion des troubles de santé chroniques (arthrite, diabéte,
cancer, dépression, etc.), présente un autre de ces modéles de hiérarchisation des services a
trois niveaux de besoins-services. Le niveau 1 (70% a 80% de la population) comprend les
personnes nayant pas de maladie chronique, mais qui pourraient bénéficier d’autogestion
préventive. Au niveau 2 (15% a 20 %), les personnes ont des maladies chroniques et requiérent
une prise en charge proactive d’'une équipe multidisciplinaire de soins primaires. Le niveau 3
(5% a 6%) comprend les usagers plus gravement atteints dont I'état est trés complexe
et requiert une prise en charge active. Outre son utilisation pour les troubles mentaux,
'approche par étape a été utilisée pour le traitement de nombreux troubles chroniques de
santé, tels que le tabagisme, I'hypertension, le diabéte ou I'asthme (Von Korff et Tiemens,
2000). Elle a démontré son efficacité pour le traitement de la dépression, de la boulimie,
de l'alcoolisme et des troubles anxieux (Bower et Gilbody, 2005b). Lapproche par étape
permet en outre de réduire les listes d’attente, d'améliorer le rapport colt/efficacité des
interventions et d’accroitre la satisfaction des personnes envers les services qui leur sont
offerts (Brouillet et autres, 2009).
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4 . 2 CERTAINES THERAPIES BASEES
SUR LES DONNEES PROBANTES

a) La thérapie cognitive-comportementale

La thérapie cognitive-comportementale est une intervention thérapeutique intégrée qui
permet de cerner a la fois le mode de pensée et les sentiments par rapport a un événement
(cognition) et la réaction a ces événements (comportement) (Brown, Dongier et Graves,
2005). Elle compléte efficacement les traitements pharmacologiques et peut méme offrir un
choix valable pour les personnes qui refusent la médication. Une méta-analyse (Olatunji et
autres, 2010) a démontré son efficacité pour le traitement des troubles anxieux, indépen-
damment des divers troubles traités (trouble d’anxiété généralisée, trouble panique, phobie
sociale, trouble de stress post-traumatique, phobie spécifique). Selon '’American Psychiatric
Association (APA) (2010), la thérapie cognitive-comportementale savére aussi plus efficace
que les autres psychothérapies dans le traitement des troubles de 'humeur (dépression
et troubles bipolaires). Elle contribue aussi a diminuer les symptomes chez les usagers
aux prises avec la schizophrénie et, jumelée a I'entrevue motivationnelle, savéere efficace
pour les problémes reliés a I'abus de substance (alcool et drogues). Elle peut également
sintégrer parfaitement dans un programme structuré de soins sadressant aux jeunes et a
leur famille, ce qui explique pourquoi elle a été adoptée dans presque toutes les cliniques
pour premiers épisodes psychotiques a I'échelle internationale (UHeureux et autres, 2007,
Addington et Gleeson, 2005) (les programmes pour premiers épisodes psychotiques seront
examinés a la section 4.4.b). En fait, la littérature soutenant I'impact supérieur de cette
approche chez les jeunes, comparativement a d’autres traitements usuels, est abondante
(Lyons et Rawal, 2004). Des effets positifs sont notamment démontrés pour les troubles
anxieux (dont le stress post-traumatique) (Dorsey et autres, 2011), 'autisme et la dépression
majeure (Ozsivadjian et Knott, 2011; Asarnow et autres, 2005). Selon Seligman et Ollendick
(2011), plus de 40 études ont conduit a établir que la thérapie cognitive-comportementale
représente la psychothérapie qualifiée d’«evidence-based treatment» fondée sur des données
probantes pour les jeunes aux prises avec des troubles anxieux. Son effet supérieur par
rapport a d’autres types de psychothérapies a aussi été démontré chez la clientéle agée
aux prises avec la dépression, les troubles bipolaires et les troubles anxieux (Todman, Law
et Macdougall, 2011; Depp et Lebowitz, 2007). La thérapie cognitive-comportementale est
particulierement indiquée pour cette clientéle, étant donné les risques accrus des interactions
médicamenteuses. Selon une revue de 22 études, une plus grande accessibilité de cette
approche permettrait a la fois une amélioration de l'efficacité des interventions en santé
mentale et une diminution des colts (Myhr et Payne, 2006).

b) La psychothérapie interpersonnelle
La psychothérapie interpersonnelle a été développée de 1969 & 1984 en vue de traiter la
dépression majeure (Klerman et autres, 1984). Il s'agit d’'une thérapie bréve (généralement

de 12 a 16 séances hebdomadaires) ayant pour objectif d’atténuer ou de faire disparaitre les
symptomes dépressifs. Elle met 'accent sur les relations entre les événements stressants, les
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difficultés interpersonnelles et lavénement de la dépression, en plus de chercher a améliorer
la communication et le soutien dans le réseau social de la personne. Cest I'approche psycho-
thérapique qui a été la plus souvent évaluée avec la thérapie cognitive-comportementale
(Streit et Leblanc, 2008). Les études cliniques ont démontré que la psychothérapie inter-
personnelle était au moins aussi efficace que la médication antidépressive et la thérapie
cognitive-comportementale dans le traitement de la dépression majeure (Elkin et autres,
1989). Etant donné qu'elle cherche a aider I'individu & mieux faire face aux situations
sociales et interpersonnelles stressantes, elle serait surtout utile pour les cas de dépression
réactionnelle et d’adaptation (Parker et autres, 2006). Elle a été adaptée en vue de son
utilisation pour divers autres troubles mentaux (comme les troubles bipolaires et les troubles
anxieux) pour des clientéles spécifiques (personnes agées, adolescents, etc.) et sous de
nouveaux formats (thérapie de groupe, a trés court terme, etc.) (Mufson et Anderson, 2008;
Stuart et Clark, 2008). Son utilité dans le traitement des troubles de stress post-traumatique
(Robertson, 2008) et des troubles de I'alimentation chez les jeunes (Wilfley, Kolko et Kass,
2011) a aussi été démontrée, et son utilisation avec des personnes atteintes de dépression
bipolaire semble prometteuse (Swartz, Frank et Frankel, 2008).

¢) La thérapie psychologique intégrée pour la schizophrénie

La thérapie psychologique intégrée (integrated psychological treatment) est basée sur I'hypo-
thése que les niveaux fonctionnels du comportement (attention/perception; cognition;
microsocial; macrosocial®®) sont structurés de facon hiérarchique. Les niveaux supérieurs
sont ainsi affectés lorsqu'une carence, causée par la schizophrénie, est présente dans un
niveau inférieur (Brenner et autres, 1992). Il s'agit «d’'un programme d’approche cognitive-
comportementale composé de plusieurs modules a complexité croissante» (Briand et autres,
2005, p. 74). Les premiéres séances sont consacrées a 'amélioration des capacités cognitives
de base et les derniéres, a la résolution des problémes liés aux relations interpersonnelles
(Vallina-Fernandez et autres, 1999). La thérapie psychologique intégrée « combine I'ensemble
des interventions considérées comme nécessaires dans le processus de réadaptation des
personnes souffrant de schizophrénie» (Briand et autres, 2005, p. 74). Pour cette clientéle,
cette approche représente I'étape préparatoire a la réintégration sociale, a l'accés a un
logement autonome ou encore a un retour au travail ou aux études (Briand et autres, 2010).
Plusieurs études expérimentales ont prouvé que la thérapie psychologique intégrée a des
effets positifs sur les symptomes, le fonctionnement psychosocial et la neuro-cognition des
personnes atteintes de schizophrénie, indépendamment du type de clientéle (interne ou
externe) et de la phase de traitement (Roder et autres, 2006). De plus, les résultats sont
supérieurs quand elle est pratiquée sur une longue période (Briand et autres, 2005).

83. Le niveau microsocial fait référence aux habiletés sociales et de fonctionnement de base, alors que le niveau macrosocial référe aux
différents roles sociaux (Vallina-Fernandez et autres, 1999).
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d) La thérapie dialectique comportementale
pour les troubles de la personnalité limite

La thérapie dialectique comportementale s'inspire de I'approche cognitive-comportementale,
mais utilise également des interventions inspirées d’autres approches en psychologie (Linehan
et autres, 1999). Laccent est mis ici sur la validation et 'acceptation de la personne telle
qu’elle est maintenant ainsi que sur la qualité de la relation thérapeutique entre le client et
le thérapeute (Bégin et Lefebvre, 1997). Cette thérapie est considérée comme la meilleure
pratique pour aider les personnes ayant des troubles caractérisés par des émotions intenses
et instables (Swales, Heard et Williams, 2000). Elle est particulierement désignée pour le trai-
tement des troubles de la personnalité limite, mais présente aussi des résultats prometteurs
pour le traitement des autres troubles de la personnalité, des troubles de I'alimentation et
ceux liés a l'abus de substance. Comparativement aux approches thérapeutiques usuelles,
la thérapie dialectique comportementale réduit plus efficacement la fréquence des compor-
tements suicidaires et d’automutilation ainsi que la fréquence des hospitalisations (Bégin
et Lefebvre, 1997). De plus, le taux d'abandon de la thérapie savére beaucoup plus faible
que celui rencontré dans d’autres approches (Bégin et Lefebvre, 1997).

e) Lentretien motivationnel pour les probléemes de dépendance

Lentretien motivationnel est une intervention bréve (quatre séances au maximum) ayant
«pour objectif de faire ressortir chez la personne des arguments en faveur d’'un changement»
(Levavasseur, 2005, p. 12). Elle comporte deux phases distinctes: la premiére a pour but de
motiver la personne a changer et la seconde, a consolider sa décision par la mise en ceuvre
d’actions pour y parvenir (Miller et Rollnick, 2006; Levavasseur, 2005). Lentretien motiva-
tionnel peut étre utilisé seul, en introduction a un autre traitement en vue d’en favoriser
'adhésion ou encore intégré dans un modéle plus large de traitement (Hettema, Steele et
Miller, 2005). Les études ont démontré que 'entretien motivationnel est plus efficace que le
counselling traditionnel, qui est plus directif, pour les problémes de dépendance (alcoolisme,
toxicomanie). Ainsi, il réduit significativement le nombre de jours a forte consommation
d’alcool ainsi que le nombre de visites a des professionnels de la santé (Chanut et autres,
2008a). Utilisé seul dans les cas d’abus d’alcool, I'entretien motivationnel donne des résultats
qui se comparent avantageusement a ceux observés aprés une intervention de plus longue
durée basée sur I'approche cognitive-comportementale ou sur le programme des douze
étapes (Chanut, Brown et Dongier, 2008b). De plus, selon les études, cette approche contribue
efficacement a l'observance médicamenteuse et a I'adoption de nouvelles habitudes de vie
plus saines (Rubak et autres, 2005). Enfin, I'entretien motivationnel, lorsqu’il est utilisé au
début d’'un programme de traitement combinant plusieurs approches, favorise la fidélité
au traitement, ce qui contribue a améliorer son efficacité (Hettema, Steele et Miller, 2005).

f) La thérapie orientée vers les solutions
La thérapie orientée vers les solutions est une approche collaborative s'insérant dans la famille

des approches thérapeutiques bréves. Elle privilégie I'écoute empathique et met l'accent
sur les buts a atteindre plutét que sur I'analyse des expériences passées (Mynors-Wallis,

eee 94



2001). Ces buts sont au nombre de quatre: 1) comprendre le lien entre les symptémes du
client et ses problémes actuels de tous les jours; 2) accroitre I'habileté du client a définir
ses problémes; 3) enseigner une procédure de résolution de problémes; 4) produire des
expériences positives de résolution de problémes (Mynors-Wallis, 2001). Lintervenant a
donc pour role d'amener 'individu a tourner son intention vers l'avenir et a créer en lui un
désir de changement (MSSS, 2010a). Les études empiriques indiquent que, tout en étant
aussi efficace que les psychothérapies utilisées habituellement, 'approche orientée vers les
solutions entraine des changements rapides, particuliérement avec les personnes suicidaires
ou qui Sauto-infligent des blessures (Trepper et autres, 2006; Sharry, Darmody et Madden,
2002). Elle est également efficace dans le traitement de la dépression majeure, bien que
l'efficacité de cette approche ne bénéficie pas du méme soutien empirique que la thérapie
cognitive-comportementale (Mynors-Wallis, 2001). Une forme adaptée de cette approche
existe pour faire face aux problémes sociaux occasionnés par le stress (Poinsot et Antoine,
2007). Elle a aussi été testée pour le traitement dans la communauté des personnes agées
aux prises avec la dépression : les résultats suggérent un impact positif chez cette clientéle
(Arean et autres, 2008).

g) Le soutien a l'autogestion des soins

Sappliquant dans un contexte de soins de premiére ligne, le soutien a l'autogestion des
soins consiste a offrir des guides d’autogestion ou des programmes interactifs en ligne
ainsi qu’un soutien minimal aux personnes atteintes de troubles mentaux (Bennett-Levy et
autres, 2010). Les guides d’autogestion des soins fondés sur des données probantes, basés
généralement sur la thérapie cognitive-comportementale®*, permettent a la personne de
gérer les aspects médicaux, émotionnels et relationnels de son trouble mental (Bilsker, 2010).
Il est recommandé que ces documents tiennent compte des particularités régionales en
indiquant, a titre d’exemple, les ressources que la personne peut consulter indépendamment
du jour et de I'heure® (MSSS, 2011). Cette approche est peu coliteuse et peut étre implantée
sur une base populationnelle. Elle vient entériner I'importance de la prise en compte du
point de vue des usagers et de leur intégration active dans le traitement, ce qui est relié a
un meilleur rétablissement des personnes (Kisely et Campbell, 2007). Se référant a Gellatly
et autres (2007), Bilsker (2010) signale que «dans le cadre d’essais contrdlés et randomisés, le
soutien a l'autogestion s'est avéré étre une intervention efficace pour la dépression légére a
modérée». Le soutien a 'autogestion des soins constitue la premiére étape d’'un programme
de prestation de soins par étape (voir la section 4.1.g); il est aussi une composante centrale
du modéle des soins chroniques (voir la section 4.4.g) (Bodenheimer, Wagner et Grumbach,
2002). 1l est de plus en plus indiqué dans les formations offertes aux cliniciens, particulié-
rement les médecins de famille. Par exemple, en Colombie-Britannique, 700 d’entre eux
auraient été récemment formés a cette approche (Bilsker, 2010).

84. Il existe toutefois une multitude de livres et d’autres documents qui ne sont basés sur aucune donnée probante.

85. Néanmoins, des livres classiques peuvent faire partie d’'une approche d’autogestion des soins (tels que Feeling Good/Etre bien dans sa
peau, Burns, 1994), lesquels sont aussi considérés d’un usage fort pertinent (bien qu’ils soient non contextualisés).
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h) La médication et la gestion autonome de la médication

Le développement de la psychopharmacologie a partir des années 1950 a complétement
transformé le traitement des troubles mentaux. La possibilité d’atténuer les symptomes les
plus manifestes des troubles mentaux, autrefois peu traitables, et spécialement a grande
échelle, a entrainé une modification des durées d’hospitalisation et permis de nouveaux
modes d’assistance (ou solution de rechange a I'hospitalisation) pour les personnes atteintes
de ces troubles. Ce phénomeéne a aussi contribué a I'atténuation des attitudes stigmatisantes
envers ces derniéres. Les médicaments psychotropes agissent «sur les mécanismes neuro-
biologiques du cerveau afin d’améliorer les troubles ou les dysfonctionnements de l'activité
psychique» (PSYCOM, 2008, p. 15). Il existe cing grandes classes de médicaments psycho-
tropes: 1) les neuroleptiques ou antipsychotiques, qui se regroupent en antipsychotiques
typiques (ex. : halopéridol) et atypiques (ex. : clozapine); 2) les antidépresseurs (ex. : Prozac);
3) les régulateurs de 'humeur ou thymorégulateurs (ex.: lithium); 4) les anxiolytiques ou
tranquillisants (ex.: Valium); 5) les hypnotiques ou somniféres (ex.: Imovane).

Malgré cette classification, ces médicaments peuvent étre prescrits pour traiter d’autres
troubles. Les antidépresseurs sont frequemment prescrits pour d’autres troubles mentaux
(particuliérement les troubles anxieux, qui sont comorbides avec les troubles de 'humeur,
et lors de dépression dans la schizophrénie, les troubles de la personnalité et les troubles
de l'alimentation, etc.) ainsi que pour plusieurs problémes physiques, tels que la douleur
chronique, le syndrome de fatigue chronique, les maux de téte, le trouble dysphorique
prémenstruel et la cessation tabagique®® (Conseil du médicament, 2011b; O’'Grady et Skinner,
2008). Pour leur part, les antipsychotiques sont parfois prescrits pour le traitement des
troubles anxieux, de la dépression majeure ou encore de certains troubles physiques, tels que
la douleur neuropathique, les nausées et les vomissements séveres (Conseil du médicament,
2009). Enfin, une personne ayant un trouble bipolaire peut se voir prescrire, outre un
régulateur de 'lhumeur, un antidépresseur ou un anxiolytique pour traiter des symptémes
dépressifs ou anxieux associés (0’Grady et Skinner, 2008). Les médicaments psychotropes
peuvent aussi étre associés a d’autres médicaments dits «correcteurs», qui sont utilisés
pour remédier a certains effets secondaires indésirables. Les essais cliniques ont démontré
l'efficacité de la médication dans la diminution des symptomes des troubles mentaux. Les
médicaments plus récents, tels que les antipsychotiques atypiques, produisent en outre
moins d'effets indésirables®” (Conseil du médicament, 2009).

Pour sa part, la gestion autonome de la médication est un processus dapprentissage et
de compréhension des médicaments et de leurs effets dans les différentes dimensions
de la vie de la personne ayant des troubles mentaux. Cela implique que toute personne
recevant des médicaments a le droit «d’&tre informée sur les raisons, la pertinence, les
effets secondaires et le mode d'utilisation de la médication prescrite; d’étre avertie des
alternatives possibles a cette médication et d’étre encouragée a les utiliser si nécessaire;
de pouvoir négocier avec le prescripteur le type de médicament, la dose, la fréquence
de prise [...] de décider de diminuer — voire d’arréter — toute médication totalement,

86. Selon le Conseil du médicament du Québec (2011b), les seules indications approuvées par Santé Canada concernent les troubles de
’humeur, les troubles anxieux ainsi que la cessation tabagique dans le cas du bupropion (Ziban).

87. Voir aussi le chapitre 3 sur I'utilisation des services, aux sections 3.4, «La médication», et 3.7., «Les déterminants de 'adhérence a la
médication ou au traitement ou de son abandon».
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définitivement ou provisoirement, en étant accompagnée dans ce processus par le médecin
prescripteur ou adressée a un autre professionnel de la santé capable et désireux de faire
cet accompagnement» (Pallazzolo et autres, 2008, p. 718). La gestion autonome de la
médication fait partie intégrante du rétablissement et de I'appropriation du pouvoir d’agir.
Elle requiert nécessairement un dialogue entre la personne utilisatrice, ses intervenants et
les membres de son entourage. Les recherches évaluatives ont permis de conclure que la
gestion autonome de la médication permet aux personnes de transformer positivement leur
relation avec les médecins prescripteurs et les autres professionnels de la santé mentale
(Rodriguez et Richard, 2011).

i) La psychoéducation des familles

La psychoéducation des familles offre aux familles de 'éducation, du soutien et des habiletés
qui leur permettent d’aider plus efficacement leur proche ayant des troubles mentaux graves
(surtout la schizophrénie) (Drake et autres, 2000). Plusieurs interventions familiales ont été
développées, qui différent selon leur format, leur orientation théorique ou leur durée. Les
interventions les plus efficaces partagent cependant plusieurs caractéristiques: une relation
de collaboration entre I'équipe de soins et la famille, un soutien social, une approche
empathique, une formation sur les troubles mentaux et ses traitements, la proposition de
stratégies pour diminuer le stress et les tensions, 'accent mis sur 'amélioration du futur et
une durée d’au moins six mois (Drake et autres, 2000). Les familles sont ainsi appelées a
communiquer et a interagir d’une facon optimale avec leur proche afin de faciliter leur réta-
blissement. Les modéles d’intervention déployés sont diversifiés: consultation individuelle
incluant des séances de psychoéducation familiale faites par des professionnels; thérapie
traditionnelle familiale; programmes d’éducation familiale brefs; groupes de soutien et de
répit d'organismes communautaires, tels ceux du National Alliance on Mental Illness aux
Etats-Unis ou de la Fédération des familles et amis de la personne atteinte de maladie
mentale (FFAPAMM) au Québec (Jewell et autres, 2005).

Plus particuliérement, la psychoéducation des familles implique un engagement intensif
et continu, qui conduit a 'opérationnalisation de plans de traitement progressif, établis en
tenant compte des besoins diversifiés des usagers (réadaptation, travail, etc.) et des membres
de leur entourage, et intégre des stratégies préventives afin de faire face aux potentielles
situations de crise ou de rechute (Anderson, 1983). Les études démontrent que les interven-
tions a plus long terme permettent de réduire de 25% a 50% les risques de rechute ou de
réhospitalisation tout en améliorant la qualité des relations familiales, comparativement aux
approches plus traditionnelles®® (Dixon, Adams et Lucksted, 2000). Les tendances actuelles
visent également I'extension de la psychoéducation a différents troubles mentaux, tels que
les troubles de la personnalité et de ’humeur ainsi que I'anorexie (Jewell et autres, 2005).
Cette approche est enfin particulierement utile pour soutenir les traitements chez les jeunes
aux prises avec des troubles mentaux, pour lesquels I'intégration des familles est des plus
cruciales. Dans cette perspective, les interventions visent un fonctionnement optimal de la
famille, 'amélioration de son pouvoir d’agir et la consolidation des liens informels et formels
dans la communauté auprés des jeunes usagers (Schuerman, Rzepnicki et Littell, 1994).

88. Les auteurs se référent ici aux thérapies familiales qui prétendent que la communication et le comportement de la famille jouent un
role dans le développement de la schizophrénie.
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40 3 LES STRATEGIES CLINIQUES ET ORGANISATIONNELLES

a) Les protocoles d’intervention

Depuis les années 1990, il y a une recrudescence du nombre de protocoles d’intervention
clinique. La tendance actuelle est d’adapter les outils a des normes de qualité élevées dans le
contexte local d’organisation des services comme c’est le cas des lignes directrices élaborées
par le NICE au Royaume-Uni (Fervers et autres, 2006). En santé mentale, le NICE présente
aux professionnels des soins de santé et de services sociaux des lignes directrices relatives
a plusieurs pathologies (dépendance a l'alcool et aux drogues, santé mentale anténatale et
postnatale, trouble de la personnalité, anxiété, trouble déficitaire de I'attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH), trouble bipolaire, trouble courant de santé mentale, démence, troubles
d’alimentation, etc.). Les recommandations de ces lignes directrices couvrent un ensemble
de sujets précis relatifs a la prise en charge clinique (comme le trouble bipolaire chez
I'enfant, 'adolescent et l'adulte), aux méthodes d’intervention clinique (telle la stimulation
du nerf vague pour le traitement de la dépression réfractaire) et a la promotion de la santé
mentale au niveau populationnel (par exemple, la prévention du bien-étre mental chez les
personnes agées). Au Québec, de nombreux protocoles d’intervention destinés a la prise en
charge des personnes suicidaires ou a la prévention du suicide (MSSS, 2010a) dans différents
milieux (dont le milieu scolaire) ont notamment été élaborés dans le but d’'uniformiser les
pratiques cliniques (Lane et autres, 2010; Houle et Poulin, 2009; Mercier et autres, 1998).

Les protocoles d’intervention sont susceptibles de faciliter I'implantation de pratiques basées
sur les données probantes, de soutenir les décisions cliniques, de spécifier les approches
thérapeutiques bénéfiques et d’influencer les politiques publiques (Kastner et autres, 2011;
Gagliardi et autres, 2011). Toutefois, ces bénéfices potentiels ne sont pas toujours atteints
(Gagliardi et autres, 2009; Grimshaw et autres, 2006; Grimshaw et Russell, 1993). Plusieurs
études populationnelles démontrent une faible adhésion aux lignes directrices produites
par les gouvernements et les agences de santé pour les maladies chroniques et aigués
(Francke et autres, 2008; Latosinsky et autres, 2007; Fitzgerald et autres, 2006; Grimshaw et
autres, 2006; Brown et autres, 2004; McGlynn et autres, 2003). Aussi, les études démontrent
généralement la difficulté d’implantation de ces lignes directrices, qui serait attribuable a
plusieurs facteurs: 1) le manque de fidélité a I'intervention plutot que I'inadéquation de
I'intervention; 2) 'absence d’adaptation au contexte local ou I'applicabilité; 3) la complexité
des recommandations cliniques; 4) l'attitude des professionnels vis-a-vis du changement
(adhérence, habileté); 5) le manque de ressources nécessaires et de planification adéquate
(clarté des objectifs et des roles); 6) 'absence de mécanismes de suivi et de rapports sur les
progrés (Amemori et autres, 2011; Kastner et autres, 2011; Gagliardi et autres, 2011; Keith
et autres, 2010; Seekles et autres, 2009; Walters, Tylee et Goldberg, 2008). Ainsi, Kilbourne
et collaborateurs (2007) énumeérent les composantes clés de I'implantation d’interventions
efficaces dans le systéme de santé, lesquelles comprennent le protocole d’intervention
(intervention packaging), la formation, l'assistance technique et I'évaluation fiable.

eee 98



b) Les plans de services individualisés et les plans d’intervention

Les plans de services individualisés (PSI) sont des ententes mutuelles entre plusieurs dispen-
sateurs de services et 'usager ou son représentant ainsi que les membres de son entourage,
sur les objectifs de soins ou services a poursuivre (ASSS de I'Estrie, 2009). Les besoins des
usagers, les services a dispenser et leur intensité sont ainsi collectivement déterminés et
un intervenant agit comme porteur principal du dossier. Idéalement, les usagers signent
leur engagement a un PSI, et les dossiers sont informatisés au bénéfice de I'ensemble des
partenaires. Les PSI visent a assurer une meilleure liaison entre les services utilisés par les
usagers afin de réduire les chevauchements, de mieux faire correspondre les services a
leurs besoins, d’en assurer une continuité effective ainsi que de permettre aux usagers de
participer activement aux prises de décision les concernant (Coulombe, Boisvert et Parent,
1996). Les PSI s'adressent aux personnes devant recevoir pour une période prolongée des
services de plusieurs dispensateurs de services des réseaux publics et communautaires. Ils
sont ainsi surtout soutenus auprés d’'usagers a profils de santé sévéres ou complexes, aux
prises avec un nombre important de besoins. lls font habituellement partie des éléments
a opérationnaliser dans les suivis de type «managed care» ou «integrated care». lls ont été
recommandés dans plusieurs programmes: déficience intellectuelle ou physique, perte
d’autonomie causée par le vieillissement, dépendance, jeunes en difficulté et certaines
maladies chroniques. Au Québec, dans le secteur de la santé mentale, les PSI sont encore
peu utilisés; ils avaient été particuliérement mis de I'avant par la Politique de santé mentale
(MSSS, 1989). Quant aux plans d’intervention, ils sont rendus obligatoires par la Loi sur les
services de santé et les services sociaux, au Québec, et représentent la base des PSI (ces
derniers ne supplantent pas les plans d’intervention). lls savérent ainsi 'un des principaux
instruments de planification des soins lorsque les services sont offerts par un seul intervenant
ou par peu de ressources ou que le profil de l'usager ne requiert pas des interventions
intensives de plusieurs organisations comme cCest le cas pour le PSI® (Lalime, 2011).

¢) La formation croisée

Se basant sur une revue de littérature s’intéressant a la formation dans le secteur de la
santé, Bower et Gilbody (2005a, p. 841) relévent le paradoxe suivant: «[...] training that is
feasible within current educational structures (such as guidelines and short training courses)
is not effective, whereas more intensive training is effective but may not be feasible.» La
formation croisée, impliquant différents professionnels d’'un territoire intervenant aupreés
d’'une méme clientéle et intégrant différentes techniques d’apprentissage, dont des études
de cas, serait au nombre des interventions de formation les plus efficaces (Perreault et
autres, 2009). La pertinence démontrée du travail interdisciplinaire et de 'intégration des
soins, particuliérement pour le suivi de clientéles a profil clinique complexe ou plus sévére,
milite en faveur du fait que les intervenants doivent avoir accés a des formations adéquates
leur permettant d’interagir efficacement. La formation croisée répond a cet objectif en
favorisant le développement d’une vision commune et d’'une compréhension des roles de
chacun, tout en améliorant la collaboration interprofessionnelle et interorganisationnelle.
Par une meilleure connaissance des intervenants des diverses équipes, les références et la

89. Notons qu'il existe, au Québec, plusieurs autres instruments de planification des soins, selon les professions (comme les plans
d’intervention en soins infirmiers) ou selon les programmes de services ou les secteurs d’activité.
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continuité des soins sont aussi encouragées (Bertrand et autres, 2008). Plus particuliére-
ment, la formation croisée permet aux participants d’équipes ou d’'organisations différentes
de transmettre aux autres une compréhension de leur role et de se placer en situation
d’observation positionnelle (Perreault et autres, 2009). De plus, une rotation positionnelle,
se manifestant sous forme de stages d'immersion, a lieu entre les participants (Bertrand et
autres, 2008). Une méta-analyse a démontré que la formation croisée a un effet bénéfique sur
la performance des équipes de soins (Salas, Nichols et Driskell, 2007). Santé Canada (2002a)
a reconnu la formation croisée parmi les meilleures pratiques dans le développement du
traitement intégré des troubles concomitants de santé mentale et de toxicomanie (défini a
la section 4.4.e). La formation croisée peut également étre utilisée avec efficacité pour le
traitement d’autres troubles concomitants, tels que la toxicomanie et les comportements
sexuels a risque (Bertrand et autres, 2008).

d) La gestion de cas

Tirant ses origines de la pratique du travail social, la gestion de cas est un élément clé de
toute stratégie visant a réduire la population des hopitaux. Elle cherche a établir une relation
de confiance et de respect avec les personnes utilisatrices et a leur offrir un soutien et des
services évoluant en fonction de leurs besoins. LUévaluation des besoins, les références,
la liaison avec les divers services requis, le suivi (incluant 'adhérence a la médication) et
la défense des droits sont les principales fonctions associées a la gestion de cas (Gélinas,
2009). Il existe différents modéles de gestion de cas. Cette approche peut étre assumée par
une équipe (suivi intensif) ou individuellement (soutien d’intensité variable). Dans certains
programmes, la gestion de cas se limite a la coordination des personnes utilisatrices et a
leur orientation vers les services pertinents (modéle de courtage). D’autres modéles offrent
au contraire une prestation de services 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 par une équipe
pluridisciplinaire (suivi intensif). La plupart des modéles sont de type hybride, offrant a
la fois des services directs a la clientéle ainsi que du courtage. Cest le cas du modéle de
gestion clinique, de celui axé sur la réadaptation et de 'approche axée sur les forces (Bedell,
Cohen et Sullivan, 2000). Ce qui différe dans ces modéles est 'accent mis sur certaines
approches ou certains types d’intervention (intervention dans le milieu ou dans le bureau
des intervenants, apprentissage des habitudes de vie, intégration du pouvoir d’agir de la
personne, etc.).

Beaucoup de mérites sont attribués a la gestion de cas, dont la réduction des hospitalisa-
tions et du recours a l'urgence ainsi que I'amélioration de I'intégration des usagers dans la
communauté et de leur qualité de vie (Fitzpatrick et autres, 2004). La gestion de cas a été
testée aupres de différentes populations atteintes de troubles mentaux, tant chez les jeunes
que chez les adultes et les ainés: des impacts positifs sont démontrés chez les usagers ainsi
que chez les membres de leur entourage (Johnston et autres, 2010; Arnsherger, 2005). Ce
modéle est aussi de plus en plus encouragé dans le secteur des soins primaires de santé
mentale pour le suivi de la clientéle aux prises avec des troubles modérés, en lien avec la
prise en charge par un médecin de famille (Williams et autres, 2007). Des effets promet-
teurs seraient rapportés aussi pour ces personnes, particuliérement pour 'amélioration de
'adhésion au traitement (Pampallona et autres, 2002). Les deux modéles types de gestion
de cas en santé mentale — le soutien d’intensité variable et le suivi intensif — sont détaillés
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dans les deux sous-sections qui suivent. La consolidation des ressources octroyées a ces
modéles est au coeur des enjeux d’implantation du Plan d'action en santé mentale 2005-2010
(MSSS, 2005a). Elle sera abordée aux chapitres 5 et 6.

e) Le soutien d’intensité variable

Le soutien d’intensité variable est une intervention qui assure une continuité de soins aux
personnes ayant des troubles mentaux graves, mais dont I'intégration dans la communauté
est moins entravée par la maladie que dans le cas du suivi intensif. Il sagit habituellement
d’'une intervention individualisée®® peu intensive (par exemple, une visite hebdomadaire
ou moins de deux visites par mois). Lintervention vise surtout le maintien dans la commu-
nauté et I'amélioration de la qualité de vie des personnes ayant des troubles mentaux
graves par le développement des aptitudes individuelles et 'accompagnement. Le soutien
d’intensité variable accorde une grande importance au développement de I'autonomie de la
personne et a son autodétermination dans une perspective d’appropriation du pouvoir d’agir
(empowerment). Les services sont surtout dispensés directement dans le milieu (domicile de
la personne, café, organismes communautaires, etc.) et Sadaptent aux changements que
vit la personne dans son quotidien. Le gestionnaire de cas évalue les besoins de son client,
développe avec lui un plan d’intervention ou un plan de services individualisé, dispense
certains services et coordonne les rendez-vous avec les autres dispensateurs de soins (CSSS,
médecin de famille, organismes communautaires, etc.). La fréquence des rencontres entre la
personne utilisatrice et son intervenant est modulée en fonction des besoins de la personne.
Les services sont offerts habituellement pour une durée limitée. Le nombre de clients suivis
par un gestionnaire de cas varie considérablement, mais un maximum de 25 personnes est
habituellement recommandé (MSSS, 2005a). Alors que le suivi intensif doit nécessairement
étre pris en charge par un établissement du réseau public (en raison de la présence d’'un
psychiatre dans I'équipe), le soutien d’intensité variable peut étre assumé tout autant par
un organisme public que par un organisme communautaire, constitué exclusivement ou
non pour offrir un tel service. Ainsi, le premier organisme a offrir un service de soutien
d’intensité variable au Québec a été 'organisme communautaire Maison les Etapes (Forward
House) en 1957 (Gélinas, 2009).

f) Le suivi intensif dans le milieu

Le suivi intensif (Assertive Community Treatment) est une modalité de traitement global
sadressant aux personnes présentant d’'importantes incapacités fonctionnelles, a risque
trés élevé d’hospitalisations multiples (syndrome de la porte tournante) et pour lesquelles
tous les traitements et services offerts auparavant se sont avérés inefficaces (Goering et
autres, 1988). Il sagit généralement de personnes atteintes de schizophrénie et présentant
également d’autres problémes complexes, comme ['itinérance et la polytoxicomanie. Le
suivi intensif offre une solution de rechange a 'hospitalisation en assurant une continuité
de soins dans la communauté (Gélinas, 2009). Il repose sur la responsabilité collective
d’'une équipe composée d’'un psychiatre et de divers professionnels (infirmiéres, travailleurs

90. Précisons cependant que les intervenants d’une équipe de soutien d’intensité variable se réunissent dans le cadre de rencontres d’équipe
pour discuter des cas difficiles et concevoir une perspective commune d’intervention (Neveu, 2010).
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sociaux, etc.), qui assument des services intensifs de traitement, de réadaptation et de
suivi dans le milieu de vie des personnes dans une perspective a long terme (Gélinas,
1998). La durée indéfinie du suivi permet I'établissement d’'une alliance thérapeutique solide
(Descombes, 2010). Ladmission et le congé de l'usager sont sous le contrdle du psychiatre
et ce dernier doit aussi «participer pleinement & la mise en ceuvre du plan d’intervention
et de services» (Gélinas, 2009, p. 5). Les intervenants travaillent en interdisciplinarité et
chacun peut intervenir avec les clients (Descombes, 2010). Ce partage de I'ensemble des
cas (caseload) permet de diminuer I'impact négatif que le départ d'un intervenant peut
avoir sur le rétablissement d’un client (Descombes, 2010). Le ratio intervenant/clients est
généralement de un pour dix et les usagers peuvent recevoir plusieurs visites par jour ou
par semaine selon leurs besoins. Développé a la fin des années 1970, le suivi intensif a été
'une des six premiéres pratiques fondées sur des données probantes reconnues pour le
traitement des personnes atteintes de schizophrénie (Drake et autres, 2000). Aprés avoir
analysé les résultats de 25 études randomisées, Bond et collaborateurs (2001) ont démontré
que le suivi intensif permet a la clientéle de s’engager avec succés dans le traitement. De
plus, cette approche réduit substantiellement le nombre et la durée des hospitalisations
ainsi que les symptdmes, augmente la stabilité résidentielle et le retour sur le marché du
travail, diminue les risques d’itinérance, de judiciarisation et d’abus de substance et améliore
la qualité de vie (Latimer, Bond et Drake, 2011; Descombes, 2010).

g) Le suivi systématique dans I'épisode de soins hospitaliers

Le modéle du suivi systématique Sapparente a la gestion de cas, mais il a surtout été établi
originellement en santé physique et pour les soins en institution, particuliérement a I'hopital
(soins aigus). De plus en plus, il tend cependant a sappliquer au secteur de la santé mentale
et il intégre le continuum de soins. Il est notamment ciblé comme stratégie a implanter
par les équipes de santé mentale en CSSS, dans les récentes orientations ministérielles sur
les soins de santé mentale de premiére ligne (MSSS, 2011). Il vise a établir un continuum
de soins répondant aux besoins des usagers en fonction de résultats attendus. Le modéle
comprend trois composantes centrales: 1) les cheminements cliniques élaborés autour
de plans d’intervention; 2) la gestion de cas; 3) le repérage, 'analyse et la correction des
écarts (Jones, 2001). Il implique une coordination des services et un travail interdisciplinaire
important des équipes de soins. Ricard et ses collaborateurs (2005, p. 3) relévent ainsi ce
que permet le cheminement de soins interdisciplinaires, dispositif pivot de ce modéle: il
sagit «1) d’identifier les besoins prioritaires reliés a une clientéle, le volume d’activités et
les colits rattachés aux soins et services requis pour cette clientéle durant tout I'épisode de
soins; 2) d’identifier les ressources participantes; 3) de fournir un échéancier précis; 4) de
lister les activités cliniques de I'équipe interdisciplinaire; 5) d’identifier la durée de séjour;
et 6) de sassurer que l'offre de soins et services planifiée se concrétise en confiant cette
responsabilité a une gestionnaire de I'épisode de soins (parfois nommée coordonnatrice
de suivi) qui voit a minimiser les dédoublements et les délais dans le processus de soins
en identifiant les variances». Toujours d’aprés Ricard et ses collaborateurs, les recherches
scientifiques sur le suivi systématique seraient peu nombreuses et difficilement comparables,
tout particuliérement dans le secteur de la santé mentale. Lintroduction récente du suivi
systématique dans certaines unités de soins psychiatriques au Québec a mis en relief la
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difficulté d'implantation de ce modeéle?’, mais également une amélioration émergente
de la collaboration interprofessionnelle et des processus de soins visant I'instauration de
continuums répondant davantage aux besoins des usagers (Ricard et autres, 2008).

h) Le soutien a 'emploi

Il existe une variété de programmes de réinsertion a 'emploi pour les personnes présentant
des troubles mentaux graves correspondant aux différents besoins de la clientéle (ateliers
protégés, entreprises d’économie sociale, programmes d’apprentissage, etc.). D'aprés Latimer
et autres (2011), ces programmes seraient globalement peu efficaces, car ils perpétuent la
stigmatisation envers les personnes ayant des troubles mentaux graves. Le soutien a 'emploi
(individual placement and support) présente un modéle type de programme jugé efficace
pour l'insertion des personnes présentant des troubles mentaux. Il implique un accompa-
gnement de la personne par un intervenant sur son lieu de travail lorsque c'est nécessaire,
une adéquation de I'emploi au choix professionnel de la personne et une préparation
minimale préemploi (Latimer et autres, 2006). De plus, le spécialiste en emploi est intégré
au sein de I'équipe clinique, notamment de type suivi intensif (Latimer et Lecomte, 2002).
Les études ont démontré que, comparativement aux mesures traditionnelles de réinser-
tion, qui impliquent une intégration graduelle au marché du travail, le soutien a 'emploi
donne de meilleurs résultats quant a 'obtention d’'un emploi régulier, au nombre de jours
travaillés et au revenu obtenu (Latimer et Lecomte, 2002). Selon les résultats de 11 études,
le pourcentage d’individus ayant trouvé un emploi régulier avec le soutien a I'emploi est
de 61%, contre 23% pour les groupes témoins (Bond, Drake et Becker, 2008). De plus, les
participants au programme de soutien a 'emploi ont déniché un premier emploi prés de
dix semaines avant ceux des groupes témoins (Bond, Drake et Baker, 2008). Le programme
permet en outre a des personnes qui n'ont jamais travaillé précédemment a cause de leur
état de santé de trouver un emploi régulier et rémunéré. Certaines données préliminaires
permettent aussi de croire que le soutien a I'emploi réduirait les dépenses dans d’autres
services de santé mentale, comme les services ambulatoires (Latimer, Bond et Drake, 2011;
Bush et autres, 2009). Le soutien a 'emploi fait aussi partie des six interventions pour les
troubles mentaux graves originalement jugées comme soutenues par les données probantes
en santé mentale aux Etats-Unis par I'lmplementing EBPs Project (Mueser et autres, 2003a).

i) Le travail de rue (outreach)

Le travail de rue, ou de proximité, est une forme d’intervention ayant comme objectif d’aller
vers les personnes qui utilisent peu ou pas du tout les services de santé, que ce soit par
choix ou par absence d’'accés (ASSS du Saguenay—Lac-Saint-Jean, 2006). La clientéle ciblée par
le travail de rue se compose principalement de personnes ayant des problémes multiples
de santé mentale et de toxicomanie, d’itinérance, en conflit avec les corps policiers, qui ne
respectent pas la médication et qui tendent a abandonner les services qui ne répondent
pas a leurs besoins. Cette approche a pour principale caractéristique de vouloir joindre ces

91. Parmi les facteurs qui nuisent a 'implantation de ce modéle, on note le manque de confiance dans les outils utilisés, la perception de
charge de travail supplémentaire, le manque d’engagement et de collaboration des médecins et de I'ensemble de I'équipe multidisciplinaire,
I'utilisation inconsistante des outils ainsi qu’'un environnement de travail instable et démotivant (Ricard et autres, 2005).
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clientéles marginalisées dans leur environnement (rue, parc, café, etc.), dans le but de les
amener a établir une relation de confiance envers les services de santé mentale et de les
encourager a les utiliser. Les études démontrent que le travail de rue améliore le niveau de
fonctionnement des personnes suivies, diminue le nombre et la durée des hospitalisations
involontaires ainsi que le recours a la police lors de ces admissions (Hemming, Morgan et
O’Halloran, 1999).

i) Les pairs aidants

Lorigine du mouvement des pairs aidants peut étre retracée dans le mouvement des
Consumer Survivor aux Etats-Unis dans les années 1980, ou les usagers ont mis en place des
services et des ressources «par» et «pour» les pairs. Ces derniers se voulaient une option
aux services institutionnels. Avec les années, le modéle s’est diversifié (organisation de pairs,
groupes d’entraide, communautés thérapeutiques et lignes téléphoniques de soutien, ol les
usagers peuvent étre des bénévoles ou des employés rémunérés) (Piat et autres, 2009). Le
pair aidant peut aussi étre un membre de I'équipe de soins, qui vit ou a vécu un trouble
mental grave et qui, par son expérience de la maladie et la compréhension de son processus
de rétablissement, aide les personnes ayant un trouble mental similaire & surmonter les
obstacles et a se rétablir. Auprés des personnes ayant un trouble mental grave, le pair aidant
exerce plusieurs roles distincts : mentor, accompagnateur, éducateur, défenseur des droits,
etc. (Provencher, 2008). Il est pour ainsi dire I'incarnation vivante du rétablissement et la
preuve qu’il est possible de construire une vie positive et jouer un réle significatif dans la
société malgré son trouble mental. Son role est de redonner espoir aux personnes utilisatrices
de services, de les soutenir dans leur processus de reprise du pouvoir sur leur vie et de voir
a ce que I'équipe de soins tienne compte de leurs préoccupations concernant la réduction
de la stigmatisation et la volonté de participer au choix des services (Lagueux et Charles,
2009). Lembauche d’un utilisateur de services au sein d’'une équipe de santé mentale permet
a tout le personnel d’appréhender le rétablissement comme un fait réel plutét que comme
un concept abstrait. De plus, en embauchant un pair aidant, les services de santé mentale
favorisent I'intégration au travail des personnes ayant des troubles mentaux en préchant par
exemple (Gélinas, 2006). Le pair aidant peut intervenir dans une multitude d’'organismes
ou de programmes (urgence, suivi intensif dans le milieu ou soutien d’intensité variable,
programmes de réhabilitation, organismes communautaires, etc.).

Le soutien des pairs est percu comme un volet essentiel de 'organisation des services orientés
vers le rétablissement (Provencher, 2008). Les études ont démontré qu’il a des effets positifs
sur la clientéle ayant des troubles mentaux, dans le cadre des groupes d’entraide, des autres
types d’organismes communautaires ou a l'intérieur des équipes de suivi (O’Hagan et autres,
2010). Les groupes d’entraide permettent de rompre I'isolement et offrent un espace ou
discuter du trouble mental et des maniéres d'y faire face efficacement (O’Hagan et autres,
2010). lls amélioreraient le soutien, le réseau social et I'acquisition du pouvoir d’agir. s
permettraient aussi une meilleure utilisation des services de santé mentale (Russell, Schutt
et Rogers, 2009). Laide fournie par les pairs contribuerait en outre a réduire les symptomes
et le nombre d’hospitalisations (O’Hagan et autres, 2010). De plus, le soutien par les pairs est
peu dispendieux, ce qui permettrait de diminuer les codts reliés a l'utilisation des services
de santé mentale — sans pour autant faire du pair une main-d’ceuvre a bon marché (Stant et
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autres, 2011). Cependant, fournir du soutien a ses pairs serait plus bénéfique qu’en recevoir
(Bracke, Christiaens et Verhaeghe, 2008). Le soutien offert par les pairs aidants leur permet
en effet d’'obtenir une reconnaissance a la fois de leurs pairs et des intervenants, en plus de
développer une série de nouvelles aptitudes personnelles. Si le secours des pairs aidants
semble bénéfique, des recherches plus systématiques sont néanmoins nécessaires pour
conclure a leur efficacité de facon plus probante.

k) Les systémes d’information clinique
et les autres technologies de I'information

Les systémes d’'information clinique sont considérés comme des éléments centraux pour la
réforme des services de santé, particuliérement pour I'intégration et la gestion efficientes des
soins. lls sont aussi une composante clé du modéle des soins chroniques (voir la section 4.4.g).
Idéalement, ces systémes devraient inclure des composantes multiples: accés aux résultats
de traitement, a la prescription médicamenteuse, aux profils cliniques (histoires de cas)
et aux références interprofessionnelles et interétablissements. Des protocoles cliniques et
d’autres outils d’intervention soutenant la prise de décision et le transfert des connaissances
peuvent aussi y étre inclus. Ils peuvent permettre I'extraction de listes d’usagers (par maladie,
prescription médicamenteuse, selon les profils de risque) pour des mesures préventives,
du dépistage ou des suivis de traitement (CSBE, 2010; Dorr et autres, 2007). Ces systémes
sont rapportés comme aptes a améliorer I'accés aux résultats des traitements, a faciliter les
références et les procédures de paiement, a améliorer la performance du personnel, a réduire
les visites a l'urgence et les erreurs médicales et a diminuer le recours aux services spécialisés
(Fontaine et autres, 2010). Comparativement a des pays tels que la Grande-Bretagne, la
Nouvelle-Zélande et I'Australie, le Canada (particulierement le Québec), tout comme les
Etats-Unis, est peu avancé dans le déploiement des systémes d’information. Dans ces deux
derniers pays, seulement 20% des médecins rapportent utiliser de tels systémes (CSBE,
2010; Fontaine et autres, 2010). Peu d’usagers québécois (seulement 9%) ont également
dit pouvoir communiquer par courriel avec leur médecin de famille (CSBE, 2008).

Enfin, les dossiers cliniques informatisés s'imbriquent dans la panoplie des nouvelles techno-
logies de I'information pouvant étre implantées, telles que la téléformation et la télémédecine.
Par exemple, Sanci et autres (2010) ont démontré que le recours a ces technologies (dans
ce cas-ci, 'informatisation d’'une grille de dépistage) permet de mieux dépister les troubles
et peut augmenter l'utilisation des services, spécialement chez les jeunes aux prises avec
des troubles mentaux et a risque de pensées suicidaires. La télémédecine (télépsychologie
ou télépsychiatrie) est 'une des composantes clés de ces nouvelles technologies. Elle a
fait l'objet d’'une abondante littérature, qui indique qu’elle contribue a améliorer l'accés
aux traitements, particulierement pour la population demeurant dans les régions rurales
et éloignées (Harrison et autres, 2011; AETMIS, 2006). Elle a fait ses preuves quant a son
efficacité dans le traitement de diverses clienteles (dépression, troubles anxieux, usagers
incarcérés, enfants, adolescents et ainés) (Egede et autres, 2009).
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404 LES PROGRAMMES OU MODELES D’INTERVENTION

a) Les tribunaux de la santé mentale

Les tribunaux de la santé mentale offrent une solution de rechange a la judiciarisation et
a I'incarcération des personnes ayant des troubles graves de santé mentale en privilégiant
des mesures de réhabilitation. Ils ont pour but d’accélérer I'évaluation et le traitement
des personnes atteintes de troubles mentaux graves, qui ne sont pas aptes a subir leur
procés. s visent a réduire les risques de récidive et d'emprisonnement en assurant un suivi
psychosocial pour ces personnes. Le premier tribunal de la santé mentale au Canada a été
mis sur pied en 1998 & Toronto (ICIS, 2008b). A Montréal, un projet pilote — le Programme
d’accompagnement justice-santé mentale —a été implanté a la cour municipale en mai 2008,
en partenariat avec les ministéres de la Justice, de la Santé et des Services sociaux et de
la Sécurité publique. Il Sagit du premier tribunal de la santé mentale au Québec (Provost,
2010). La personne accusée dont le trouble mental a été reconnu se voit offrir un suivi sur
une période dont la durée varie selon ses besoins. Laccés au programme se fait sur une base
volontaire. Les études menées sur les tribunaux de la santé mentale sont surtout de nature
descriptive. Elles semblent indiquer cependant que le recours & ces tribunaux diminue le
temps d’'incarcération et les risques de récidive, tout en augmentant l'accés aux services de
santé mentale (Jaimes et Crocker, 2010). Ainsi, les résultats du tribunal de santé mentale de
Saint-Jean au Nouveau-Brunswick, depuis sa création en 2000, ont montré qu’alors que les
personnes ayant un trouble mental grave qui sont passées par le systéme judiciaire normal
ont été reconnues coupables et que 64 % d’entre elles ont été incarcérées, le pourcentage
des individus qui ont vu I'abandon des accusations et ont évité I'incarcération aprés avoir
suivi le programme était de 73 % (ICIS, 2008b).

b) Les programmes pour premiers épisodes psychotiques

Au cours des années 1980, des équipes australiennes et britanniques ont découvert que
les jeunes usagers présentant un trouble mental grave a ses premiers stades avaient des
besoins spécifiques qui nécessitaient une prise en charge distincte (UHeureux et autres, 2007).
Lintervention précoce dans le cadre des programmes des premiers épisodes psychotiques
a pour objectif de prévenir la détérioration psychosociale que I'on observe généralement
durant les premiéres années d’évolution de la maladie, ou encore avant le premier épisode®?.
Surtout a partir des années 1990, de tels programmes se sont développés a I'échelle inter-
nationale, particuliérement dans les pays européens, aux Etats-Unis et au Canada. Une
approche de traitement intensif dés les premiers signes du trouble mental grave, couplée a
une thérapie d'orientation clinico-comportementale et a une intervention familiale, permet
d’amoindrir les effets de la détérioration ou méme de I'éviter. Le programme intégre aussi
d’autres composantes clés telles que la médication antipsychotique, le soutien dans la

92. Le premier épisode psychotique se définit comme la période au cours de laquelle une personne recoit un premier diagnostic de
trouble mental grave (Leclerc et Bouchard, 2002). D’aprés Iyer (2010, citant les travaux de Rosen et Garety, 2005; Wiersma et autres, 1998;
Jablensky et autres, 1992), la trajectoire de la maladie (of outcomes) chez les personnes présentant un premier épisode s'établirait ainsi:
«1) 40% frequent episodes; 2) 30% deteriorations course; 3) 15% no future episode; and 4) 15% continuous illness.»
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communauté, I'approche motivationnelle et orientée sur le rétablissement, les interven-
tions psychosociales et les traitements intégrés pour les comorbidités. Les études sur les
programmes des premiers épisodes psychotiques semblent donner des résultats prometteurs
quant aux rechutes, au niveau de fonctionnement et au controle des symptdémes (Marshall
et Lockwood, 2004). Malla et collaborateurs (2003) ont signalé une amélioration significative
de la qualité de vie et de la cognition chez les personnes traitées pendant un an dans un tel
programme. Selon Lesage (2007), davantage d’essais cliniques seraient toutefois nécessaires
pour conclure a l'efficacité et a I'efficience de ces programmes dans un systéme équilibré
de soins de santé mentale®.

¢) Le programme Chez soi (Housing First)

Il existe une variété de ressources d’hébergement concues pour les personnes ayant des
troubles mentaux, principalement des troubles mentaux graves. La plupart des études
soutiennent I'importance d’une diversité et d'un continuum de ressources d’hébergement
répondant aux besoins et aux choix des personnes (Piat et autres, 2008b; Dorvil, Morin et
Robert, 2001). Chébergement autonome avec soutien (supported housing) est néanmoins
ce qui est de plus en plus promu, malgré les limites de la littérature en regard de meilleurs
résultats liés a un type d’hébergement plutét qu'a un autre (CAMH, 2002). La plupart des
études affirment aussi qu'une majorité d’usagers préférent vivre de la facon la plus auto-
nome possible (Piat et autres, 2008b; Tanzman, 1993). Deux paradigmes sont également
présents, soit le modéle visant I'intégration progressive des personnes dans des ressources
d’encadrement intensif variable en fonction de I'évolution et des apprentissages des usagers
(modéle du continuum de soins), soit le modéle visant a placer les usagers immédiate-
ment dans le type de résidence qu'ils préférent, mais de les soutenir dans l'acquisition de
ces apprentissages (programme Chez soi). Ce deuxiéeme modéle part du principe que les
compétences sont plus facilement intégrables si les usagers sont mis directement en situation
d’apprentissage (principes partagés par d’autres services comme le soutien a 'emploi, étudié
a la section 4.3.h). Les principales composantes qui qualifient une ressource d’hébergement
de bonne qualité, peu importe le type, seraient néanmoins les suivantes : soutien d’intensité
variée et variable dans le temps selon les besoins de la personne; soutien social important;
bonne localisation dans la communauté; respect de l'intimité de la personne; nombre
restreint de résidents; respect des choix et du pouvoir de décision des résidents; stabilité
résidentielle (Piat et autres, 2006).

Le programme Chez soi est un exemple d’hébergement autonome avec soutien et c’est un
modéle exemplaire dans le domaine, qui permet de répondre aux besoins des personnes
ayant des troubles mentaux parmi les plus démunies et vulnérables. Il a été mis sur pied
a New York en 1992 par l'organisme sans but lucratif Pathway to Housing afin de réduire
l'itinérance et de favoriser la stabilité résidentielle des personnes atteintes de troubles
mentaux (Tsemberis, 2004). Ce programme se distingue du modéle de continuum de soins
(Treatment First), qui est le modéle dominant en santé mentale, dans lequel un logement
autonome n'est offert qu’a la fin du programme (ICIS, 2007), par le fait que le participant

93. «Le modéle de soins et de services équilibrés met I'accent sur la provision de services dans un milieu communautaire normalisant a
proximité de la population desservie, alors que les services hospitaliers sont les plus courts possible, disponibles sans délai et seulement
lorsqu’ils s'avérent nécessaires.» (Thornicroft et Tansella, 2003, p. 2-3).
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accéde directement a un logement subventionné de son choix, tout en recevant un suivi
clinique de type intensif par une équipe interdisciplinaire. La personne participante doit
obligatoirement recevoir au minimum une visite hebdomadaire d’un intervenant, mais elle
n'est pas tenue de suivre un traitement pharmaceutique ou un programme de désintoxication
pour obtenir et conserver son logement (Kertesz et autres, 2009). Selon une étude réalisée a
New York sur une période de cinq ans, 88 % des participants de Pathway to Housing avaient
conservé leur logement, contre 47% des participants d’'un programme de continuum de
soins (ICIS, 2007; Tsemberis et Eisenberg, 2000). Une autre étude a relevé que les personnes
itinérantes ayant des troubles mentaux graves passaient moins de temps dans les hopitaux
lorsquelles étaient suivies par le programme Chez soi plutdt que par le modéle de continuum
de soins (Treatment First) (ICIS, 2007; Gulcur et autres, 2003). Le programme Chez soi de
Seattle pour personnes itinérantes ayant des problémes sévéres d’alcool a par ailleurs
démontré qu’il permettait de faire des économies appréciables, puisquau bout de six mois,
il en colitait beaucoup moins en charges et frais sociaux de tout genre (justice, police, soins
de santé, etc.) quavant d’'obtenir un logement. En fait, méme apres avoir soustrait ce qu'il
en coltait pour donner un toit a la personne sans domicile fixe, les économies demeuraient
au-dela de 50% (Larimer et autres, 2009). Enfin, une méta-analyse a démontré que les
programmes qui combinent un suivi intensif et un soutien au logement, tel le modéle Chez
soi, favorisent une plus grande stabilité résidentielle chez les personnes itinérantes (Gélinas,
2009; Nelson, Aubry et Lafrance, 2007). En 2005, une version canadienne du programme
new-yorkais Street to Homes a vu le jour a Toronto pour une clientéle atteinte de troubles
mentaux graves ayant des besoins plus modérés, nécessitant donc un soutien d’intensité
variable. Le programme Chez soi (Housing First) fait présentement l'objet d’'un projet de
recherche et de démonstration, financé par la Commission de la santé mentale du Canada
(2009-2013), et se déroule dans cinqg villes canadiennes, dont Montréal.

d) Le modéle prévention-promotion

Une intervention globale en santé mentale impose de renforcer les activités de prévention
et de promotion de la santé mentale ainsi que la diffusion d’information sur les troubles
mentaux pour enrayer la stigmatisation. En 2008, I'Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ) a produit, a la demande du MSSS, un avis scientifique présentant un modéle
conceptuel qui intégre la promotion et la prévention en regard de la santé mentale. Ce
modéle souligne I'importance d’agir a la fois sur I'individu, son milieu de vie immédiat et
son environnement global tout en tenant compte de leur interaction. Il est basé sur une
conception positive de la santé mentale (définie dans I'encadré de la section 1.4.1) et met
l'accent sur la nécessité daugmenter les facteurs de protection (ressources personnelles de
base, estime de soi, soutien social, inclusion sociale et environnements favorables) et de
réduire I'influence des facteurs de risque (facteurs biologiques négatifs, stress, inégalités
socioéconomiques, exclusion sociale et environnements défavorables). Linstauration de
politiques publiques saines, la création de milieux favorables a une bonne santé mentale,
le développement de I'action communautaire et des compétences personnelles de base sont
autant de stratégies d’intervention a prioriser (INSPQ, 2008). Lavis de I'INSPQ présente un
ensemble de recommandations a mettre en place ou a consolider pour améliorer l'offre de
services pour les enfants agés de 5 ans ou moins, ceux agés de 6 a 17 ans et les adultes,
respectivement. Lamélioration des compétences (information, estime de soi, résolution de
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problémes, résistance a la pression des pairs, etc.) est une stratégie particuliérement promue
chez les jeunes, pour qui différents programmes peuvent étre développés afin de prévenir
l'usage de comportements a risque (drogue, alcool, tabac, etc.) (Griffin et Botvin, 2010).

Par ailleurs, certaines stratégies de prévention des troubles mentaux plus spécifiques ont
démontré leur efficacité (Waddell et autres, 2007 et 2005). Cest le cas, par exemple, des
stratégies de prévention du suicide (stratégie de sensibilisation des médias, ligne télépho-
nique, mesure de contrdle de l'accessibilité aux moyens, programme de promotion des
habiletés d'adaptation, intervention de soutien aux personnes endeuillées, etc.) (INSPQ, 2004;
MSSS, 1998b). Ainsi, le programme des sentinelles représente un modéle clé des stratégies
de prévention de la santé mentale, implanté auprés de différentes clientéles (telles que les
jeunes et les ainés a risque de tentatives de suicide). Il met l'accent sur le dépistage proactif
de personnes susceptibles de développer des comportements a risque. Les sentinelles sont
des personnes de la communauté (non des cliniciens), situées avantageusement pour dépister
les situations a risque (enseignants, propriétaires de logements, policiers, coiffeurs, etc.),
lesquelles ont recu une formation spécifique pour étre a méme de jouer ce role. Ce modeéle
met l'accent sur le repérage de populations a risque et inclut les étapes subséquentes de
référence, o les personnes détectées pourront étre prises en charge par le réseau de soins
et les professionnels de la santé et des services sociaux (Dallaire et autres, 2003).

e) Le modéle du «quadrant» et le traitement intégré
de santé mentale et de toxicomanie

Le modéle du «quadrant» (Santé Canada, 2002a) soutient des interventions séquentielles ou
paralléles, pour la majorité des situations de troubles concomitants de santé mentale et de
toxicomanie, et essentiellement une intervention intégrée, pour les troubles concomitants
graves. Une intervention séquentielle implique un traitement prioritaire en santé mentale
ou en toxicomanie selon le profil dominant de la personne. Lorsque le traitement est
finalisé dans un secteur, le client est référé pour le soutien de son probléme secondaire. Le
traitement paralléle implique des interventions a la fois en santé mentale et en toxicomanie,
lesquelles sont prescrites par chacun des secteurs. Le traitement intégré repose sur une
équipe multidisciplinaire combinant des services de santé mentale et de toxicomanie et assu-
rant, au moyen 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 assurée
entre le systéme de santé mentale, la toxicomanie et les autres systémes (par exemple, le
systéme judiciaire) lorsque c'est nécessaire (Drake et Noordsy, 1994). Le traitement intégré
de santé mentale et de toxicomanie peut aussi étre dispensé, comme pour le programme
de soutien a I'emploi (voir la section 4.3.h), a méme les équipes de suivi intensif dans la
communauté, étant donné que ces derniéres intégrent des intervenants consacrés a ces
fonctions (O’Grady et Skinner, 2008). Les interventions sont inspirées principalement des
approches cognitive-comportementale, motivationnelle et de réduction des méfaits ainsi
que du traitement psychologique intégré (Barabé, Jauron et Maisi, 2008).

Pour les troubles mentaux graves et le stress post-traumatique associés a la toxicomanie,

l'approche intégrée est recommandée. Pour les troubles de la personnalité et de l'alimentation
associés a la toxicomanie, un traitement simultané serait davantage la meilleure pratique.
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Enfin, pour les troubles de 'humeur ou anxieux associés a la toxicomanie, le traitement
séquentiel de la toxicomanie, puis de la santé mentale, s'il y a lieu, est plutét recommandé
(Santé Canada, 2002a). Pour les jeunes aux prises avec des troubles mentaux et de toxico-
manie, l'approche intégrée est indiquée, incluant la thérapie cognitive-comportementale
et familiale ainsi que I'entrevue motivationnelle (Bukstein et Horner, 2010). Selon Donald
et ses collaborateurs (2005), dans certaines situations, un traitement séquentiel serait aussi
adéquat, sinon supérieur, a un traitement intégré, par exemple lorsqu’il faut améliorer la
fonctionnalité ou les habiletés cognitives d’un usager avant de lui dispenser d’autres soins,
ou encore lorsqu’un traitement intégré serait percu comme trop exigeant pour l'usager et
pourrait étre contre-indiqué pour son rétablissement a court terme. Lapproche intégrée
pour les troubles concomitants a fait 'objet d'une abondante littérature. Des effets signifi-
catifs supérieurs sont généralement associés a cette approche lorsqu’elle est comparée aux
services usuels, surtout pour le taux d’hospitalisation, la judiciarisation et, parfois, la stabilité
résidentielle, la consommation de substances et les symptdmes psychiatriques (Bertrand
et autres, 2008; Mueser et autres, 2003b; Drake et autres, 1998). Néanmoins, certaines
recherches plus récentes remettent en question l'efficacité démontrée du traitement intégré
ou sa supériorité par rapport a d’autres structurations de services, dont le nombre d’études
globales est encore limité (Rush et autres, 2010; Jeffery et autres, 2007). La structure actuelle
des programmes-services du systéme sociosanitaire du Québec rend difficile le traitement
intégré de ces troubles. La Clinique Cormier-Lafontaine du Centre Dollard-Cormier®*, de
I'Institut universitaire sur les dépendances, offre 'un des rares programmes existant au
Québec de traitement intégré de santé mentale et de toxicomanie (Brousselle et autres, 2010).
Le modéle peut certes étre reproduit dans les régions ot le nombre d’usagers le permet, mais
surtout I'expertise surspécialisée développée (troisieme ligne) peut certainement appuyer
des initiatives régionales d’intégration des services.

f) Les soins partagés ou de collaboration

Les soins partagés ou de collaboration impliquent la collaboration des omnipraticiens, des
psychiatres et des ressources psychosociales de santé mentale. A l'origine, les efforts ont
surtout porté sur le renforcement de la coordination omnipraticiens-psychiatres, ce qui
explique le glissement progressif d'appellation vers les soins de collaboration (Kates et autres,
2011). Différents modeéles de soins partagés sont recensés dans la littérature. Le modéle
du virage ambulatoire (shift outpatient model) correspond davantage a I'ancien paradigme
de dispensation des soins, ou les équipes spécialisées travaillent dans la communauté (en
clinique externe) plutot qu’en milieu hospitalier. Deux autres modéles sont davantage associés
au courant actuel de réformes. Le modéle de coordination-consultation (consultation-liaison
model) correspond a celui privilégié par le MSSS avec la fonction de psychiatre répondant
ou consultant pour les omnipraticiens et les équipes de santé mentale de premiére ligne en
CSSS. Le psychiatre, aidé ou non d’une équipe multidisciplinaire spécialisée, est étroitement
associé a un groupe d'omnipraticiens et soutient ces derniers dans la dispensation des
soins de santé mentale par différentes stratégies (visite sur place, rencontre avec l'usager
ou l'omnipraticien ou avec I'équipe de soins, ligne téléphonique ou courriel facilitant 'accés
du psychiatre et de 'équipe spécialisée, etc.) (Gask, Sibbald et Creed, 1997). Dans le modéle

94. LaClinique Cormier-Lafontaine est le fruit de la concertation de deux établissements de Montréal reconnus comme des leaders dans leur
domaine respectif: I'Hopital Louis-H. Lafontaine en santé mentale et le Centre Dollard-Cormier, de I'Institut universitaire sur les dépendances.
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accompagnement/liaison (attachement model), un ou plusieurs professionnels de la santé
mentale sont intégrés pleinement a I'équipe de soins primaires (Craven et Bland, 2002). Le
«modele de soins primaires de qualité» de Bower et Gilbody (2005b) comporte aussi ces
deux composantes que sont la consultation-liaison et les soins de collaboration. La premiére
inclut des stratégies visant a améliorer la formation des omnipraticiens en santé mentale
et a faciliter les références aux psychiatres au besoin (une minorité de cas, généralement).
La deuxiéme composante (soins de collaboration) est construite sur la consultation-liaison,
mais inclut des gestionnaires de cas, qui font la liaison entre les usagers et les médecins
(omnipraticiens et psychiatres).

Globalement, les différents modéles de soins partagés varient en regard de I'intensité du
soutien accordé aux omnipraticiens (ou a d’autres intervenants de premiére ligne, notam-
ment les équipes de santé mentale en CSSS au Québec) par les psychiatres ou les équipes
psychiatriques. Le soutien a la premiére ligne pourrait aussi provenir d’autres professionnels
de la santé mentale, notamment un psychologue exercant au niveau des services spécialisés
ou un expert en dépendance des centres de réadaptation en dépendance. Le meilleur
modéle a implanter dépend des contextes (lieux de pratique, organisation d’ensemble du
dispositif de soins, etc.) et du profil clinique des usagers. Les modéles peuvent inclure les
composantes suivantes: 1) le soutien informel des omnipraticiens par les psychiatres — ou
autres spécialistes pertinents (communauté de pratique); 2) la présence d'omnipraticiens
spécialisés en santé mentale; 3) la formalisation de procédures rapides de référence et de
consultations téléphoniques des omnipraticiens aux psychiatres (ou autres spécialistes);
4) des programmes de formation, de coaching clinique et d'outillage pour les omnipraticiens;
5) l'intervention directe de professionnels de la santé mentale dans les cliniques médicales
des omnipraticiens, laquelle implique des consultations entre omnipraticiens et intervenants
de la santé mentale (psychiatres, intervenants psychosociaux ou gestionnaires de cas), ou
des consultations entre usagers et professionnels de la santé mentale incluant ou non les
omnipraticiens et, possiblement, I'intégration de la coordination des usagers par I'intermé-
diaire de gestionnaires de cas établissant un suivi étroit avec les omnipraticiens (Morden
et autres, 2009). Des lignes directrices sur les soins partagés ont été publiées a la fin des
années 1990 par le Collége des médecins de famille du Canada (CMFC) et I'Association des
psychiatres du Canada (Kates et autres, 1997) et, tout récemment, par le CMFC en collabo-
ration avec le Groupe de travail sur les soins partagés en santé mentale (Kates et autres,
2011). Limplantation des soins partagés est au centre des priorités des systémes de santé
mentale les plus performants, comme en Grande-Bretagne et en Australie (Bosco, 2005).

La majorité des études qui S'intéressent aux meilleures pratiques de collaboration en
santé mentale ont abordé la dépression (Craven et Bland, 2006). Elles confirment qu'un
partage des soins apporte des bénéfices supérieurs a 'intervention d’un seul professionnel
(Hedrick et autres, 2003; Hunkeler et autres, 2000; Katzelnick et autres, 2000; Walker et
autres, 2000; Katon et autres, 1999). Les usagers ayant une dépression majeure sont ceux
qui répondraient le mieux aux interventions axées sur la collaboration (Swindle et autres,
2003; Peveler, 1999; Katon et autres, 1996 et 1995). Bien que les études soient encore peu
nombreuses (Craven et Bland, 2006), des résultats probants ont aussi été signalés pour les
troubles graves de santé mentale. Gater et autres (1997) ont comparé les codts et la qualité
des soins de deux cohortes d’usagers aux prises avec la schizophrénie, 'une utilisant un
nouveau service de santé mentale basé sur les soins intégrés de santé primaire, l'autre,
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les services traditionnels hospitaliers. Leur étude a démontré que les besoins déterminés
par les usagers en soins intégrés de santé primaire étaient davantage comblés. Druss et
collaborateurs (2001) ont constaté que les usagers d’'une clinique de médecine générale
située dans un édifice adjacent a une clinique de santé mentale rapportaient moins de
problémes liés a la continuité des soins, présentaient un meilleur état de santé physique
et étaient moins susceptibles d’'avoir recours a 'urgence durant 'année suivant la référence.
Cook et Howe (2003) ont étudié I'impact des soins d’une équipe de santé primaire (qui inclut
un ergothérapeute, un gestionnaire de cas et un agent de liaison) sur un groupe d’usagers
avec des troubles mentaux graves. Une nette amélioration du fonctionnement social des
usagers a été constatée aprés 12 mois. Le modéle de soins partagés a aussi été expérimenté
auprés des jeunes et des ainés et il a démontré des effets positifs (Sarvet, Gold et Strauss,
2011; Sullivan et autres, 2007).

g) Le modele des soins chroniques

Le modéle des soins chroniques développé par Wagner (1998) au MacColl Institute for Health
Innovation est I'un des plus connus et étudiés pour la gestion de ces soins. Il a été adapté dans
plusieurs pays en réponse a la croissance du fardeau des maladies chroniques (University
of Birmingham, 2006). Il a notamment été déployé pour la prise en charge du diabéte,
des maladies cardiaques, des maladies pulmonaires obstructives chroniques, du cancer, de
l'arthrite et, en santé mentale, surtout pour la dépression. Il met l'accent sur I'amélioration
du travail des omnipraticiens en lien avec les équipes de soins et 'engagement des usagers
dans leur rétablissement (interaction entre 'usager et une équipe intégrée), mais intégre
aussi une vision holistique de l'organisation des services dans le but d’assurer des soins de
qualité. Ainsi, le modéle des soins chroniques nécessite des changements organisationnels
dans les six domaines suivants: 1) l'organisation et la prestation des soins; 2) le soutien a
l'autogestion des soins; 3) le soutien a la décision clinique; 4) le développement d’un systéme
d’information clinique; 5) l'utilisation des ressources de la communauté; 6) 'organisation
d’ensemble du dispositif de soins (OMS, 2002; Wagner et autres, 2001 et 1996; Wagner, 1998).

Le modéle des soins chroniques est appuyé par de nombreuses connaissances scientifiques,
qui peuvent étre regroupées dans quatre catégories: 1) les essais contrdlés randomisés;
2) les études évaluatives de la qualité; 3) les études sur les caractéristiques organisation-
nelles et lamélioration de la qualité; 4) les études cott-efficacité. D’une facon globale, les
différentes composantes du modéle ont été associées a 'amélioration des conditions de
santé et a la réduction des colts de soins de santé (Bodenheimer, Wagner et Grumbach,
2002). Ce modéle démontre aussi, en général, une amélioration des processus de soins et de
l'autogestion des soins. Certaines barriéres a I'implantation et a la réussite du modéle ont
aussi été soulignées, telles que la complexité de I'intervention; le manque de soutien des
acteurs locaux au développement du modéle; I'inadéquation de l'organisation d’ensemble
des soins primaires; le sous-déploiement des systémes d’information; certaines caracté-
ristiques liées aux professionnels de la santé, dont le roulement du personnel ainsi que
I'absence d’appropriation des changements et de participation a ceux-ci (Stroebel et autres,
2005; Landon et autres, 2004; Scott, Thorne et Horn, 2002). Les études démontrent ainsi
la difficulté d’implantation optimale du modéle des soins chroniques dans ses différentes
composantes ainsi que du transfert des connaissances aux contextes empiriques de soins
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(Francke et autres, 2008; Leykum et autres, 2007; Fitzgerald et autres, 2006). Ces constats
ont entre autres débouché sur I'élaboration d’instruments visant a préparer les organismes
a l'introduction de ce modéle (organizational readiness for change) (Gagnon et autres, 2011;
Weiner, Amick et Lee, 2008).

h) Les réseaux intégrés de services

Les lacunes d’intégration des services sont ciblées parmi les principaux problémes actuels
des systémes sociosanitaires. Cest dans ce contexte que les réseaux intégrés de services
ont d’abord été mis de I'avant comme solution a la refonte de l'organisation des services
(Glouberman et Mintzberg, 2001; Provan, 1997). lls représentent I'un des modéles les plus
holistiques de refonte du systéme de soins, visant & mieux coordonner les structures, les
processus, les lignes de services, les pratiques et les trajectoires de soins. Les réseaux
intégrés de services 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 clientéle (Gillies et autres, 1993). Ils marquent une rationalisation accrue du dispositif de
soins et de la formalisation de la collaboration, incluant I'intégration de différentes stratégies
visant a améliorer la dispensation des soins (planification stratégique, guichet d’accés aux
services, grille standardisée d’évaluation de besoins, agent de liaison, etc.) (Fleury, 2006).
s visent & mieux orchestrer sur une base territoriale : 1) I'intervention clinique — meilleure
prise en charge de la clientéle dans la communauté et meilleure continuité effective des
services, incluant une hiérarchisation adéquate du dispositif de soins et un systéme axé
sur le rétablissement des personnes; 2) les procédures structurelles ou administratives qui
soutiennent le dispositif clinique — meilleure compatibilité et meilleure intégration des
organisations et des systémes de gouvernance, d’allocation des ressources et de gestion,
incluant les systémes d’information et de reddition de comptes; 3) I'action des professionnels
au dispositif de soins, particuliérement les médecins (Fleury, 2005; Fleury et Mercier, 2002;
Shortell, Gillies et Devers, 1995). Plus particulierement, I'intérét d’'une forte gouvernance
interreliée sur le plan stratégique (Cest-a-dire les décideurs et les cadres supérieurs), tactique
(Cest-a-dire les gestionnaires clinico-administratifs et les cadres intermédiaires) et opéra-
tionnel (C’est-a-dire les intervenants «sur le terrain») a été mis en relief (Hébert et Durant,
2003). Les liens informels basés sur la confiance et la bonne volonté des individus, bien
qu'essentiels, sont jugés insuffisants, particulierement dans des réseaux complexes et la
ou il existe peu de culture de collaboration (Park, 1996). Les réseaux intégrés de services
soutiennent une restructuration importante du systéme de santé, jugé traditionnellement
comme fonctionnant en silo et insuffisamment en interdisciplinarité. Limplantation de ces
réseaux représente donc un défi de taille en raison de 'ampleur et de la complexité des
changements a mettre en ceuvre et des régulations a synchroniser (Fleury et autres, 2007a
et 2007b; Gillies et autres, 1993) (voir la section 6.3).

Des expérimentations d’envergure de réseaux intégrés de services ont été déployées tant
a 'échelle internationale qu’au Québec. A titre d’illustration, mentionnons le Robert Wood
Johnson Foundation Program on Chronic Mental Illness, de 1985 a 1991 (Goldman, Morrissey et
Riggely, 1990), le Access to Community Care and Effective Services and Supports Demonstration
Program, de 1993 & 1998 (Randolph et autres, 1997), le Veterans Integrated Service Network,
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depuis 1996 (Kizer, Fonseca et Long, 1997) et le Program of All-Inclusive Care for the Elderly-
PACE, depuis 1987 (Kodner et Kyriacou, 2000), tous instaurés aux Etats-Unis. En santé mentale,
le modéle a aussi été expérimenté aupres des ainés aux prises avec des troubles mentaux
(dépression, anxiété et dépendance): un meilleur engagement envers les traitements, une
satisfaction et une qualité de vie améliorées ont été démontrés (Bartels et autres, 2004).
Au Canada, les années 1990-2000 a été particulierement propice a 'émergence de réseaux
intégrés de services grace a l'injection de fonds importants du gouvernement fédéral et
au financement d’expériences innovatrices de prestations de services intégrés. Ainsi, des
réseaux intégrés de services consacrés a différentes clientéles ont été déployés a partir
de cette période, notamment pour les personnes agées (Béland et autres, 2006), les cas
de diabéte de type 2 (Rodriguez, Contandriopoulos et Larouche, 2006), les cas reliés a
'oncologie (Roberge et autres, 2004) et les jeunes en difficulté (Lariviére et autres, 2005).
Globalement, les réseaux intégrés de services sont rapportés comme aptes a améliorer
l'efficacité du systéme de santé et a mieux répondre aux besoins des usagers (Fleury et autres,
2007a; Joubert, Deshiens et Dagenais, 2001). Leur promotion se justifie par I'importance des
avantages associés a ce mode d’organisation sur le plan de l'efficience organisationnelle, de
la qualité des services, de la rencontre des besoins locaux et du bien-étre des personnes
(Joubert, Desbiens et Dagenais, 2001; Leatt, Pink et Guerriere, 2000).
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5 LES REFORMES

" LORGANISATION
S SERVICES
SANTE MENTALE
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La santé mentale est un secteur privilégié dans les orientations internationales et fédérales.
A l'échelle internationale, 'OMS a piloté, depuis les années 2000, plusieurs études afin de
rehausser I'intérét envers ce secteur, dont les Lignes directrices pour la consolidation des soins
de premiére ligne en santé mentale, lancées a Montréal en 2008. 'OMS reconnaissait ainsi
I'inadéquation des ressources investies pour répondre aux besoins croissants et contrer la
stigmatisation. Néanmoins, «dans le monde, plus de 40% des pays n'ont pas de politique
de la santé mentale (dont le Canada) et plus de 30% n'ont aucun programme de santé
mentale. Plus de 90% des pays n'ont pas de politique de la santé mentale englobant les
enfants et les adolescents» (OMS, 2004a, p. 36). Au niveau fédéral, le Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie a été mandaté de 2003
a 2006 pour étudier I'état des services de santé mentale et de toxicomanie au Canada.
A la suite de ses travaux, il recommande notamment de prioriser le rétablissement des
personnes, la consolidation des services dans la communauté et une meilleure intégration du
dispositif de soins (rapport Kirby : Kirby et Keon, 2006). La CSMC a été constituée a la suite
de ces recommandations (2007-2017) avec, comme mandat, « de susciter la transformation
du systéme de la santé mentale. Sa mission est de collaborer avec des partenaires pour
changer l'attitude de la population canadienne a I'égard des problémes de santé mentale
et pour améliorer les services et le soutien. Elle vise a aider les personnes confrontées a
un probléme de santé mentale a mener une vie productive et enrichissante» (CSMC, site
Internet). Comme il a déja été mentionné, les travaux de la CSMC ont notamment débouché
sur le rapport Vers le rétablissement et le bien-étre. Cadre pour une stratégie en matiére de
santé mentale au Canada (CSMC, 2009). Trés récemment, en 2012, la CSMC a aussi publié un
document, Changer les orientations, changer des vies. Stratégie en matiére de santé mentale
pour le Canada, qui présente plusieurs recommandations en vue d’'implanter un systéme
de santé mentale qui réponde mieux aux besoins des personnes (accroitre la prévention/
promotion, particuliérement dans les milieux de travail et chez les enfants, les jeunes et
les ainés; améliorer le soutien au logement et au travail; consolider les soins de premiére
ligne, les services dans la communauté et le soutien par les pairs; bonifier la participation
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des personnes utilisatrices; etc.) (CSMC, 2012). La CSMC a également massivement investi
dans des projets innovateurs d’envergure en santé mentale, dont le programme Chez soi,
dans le domaine de l'itinérance® (présenté au chapitre 4, section 4.4.c).

Bien que la santé mentale soit au cceur des préoccupations gouvernementales, il sagit d’'un
secteur qui sest historiquement développé en paralléle du systéme sociosanitaire, ce qui
explique qu'on référe réguliérement au «systéme de santé mentale ». Avant les années 1950-
1960, les grands malades étaient enfermés dans des asiles fonctionnant comme de petites
cités autosuffisantes et isolées du reste de la communauté. Ainsi, 'Hopital Saint-Jean-de-Dieu
(aujourd’hui Louis-H. Lafontaine) a possédé le statut de municipalité autonome de 1897
a 1981 (Courteau, 1989). Ce sont les premiers mouvements de désinstitutionnalisation
survenus aprés la Deuxiéme Guerre mondiale qui ont entrainé I'intégration des départe-
ments de psychiatrie dans les hopitaux généraux®® et permis le transfert des usagers les
plus autonomes dans les communautés. Ces mouvements se sont rapidement accélérés.
Les hopitaux psychiatriques de méme que les hopitaux généraux se sont progressivement
transformés en ajoutant dans leur offre de services des activités de réadaptation (comme
les hopitaux de jour et les centres de jour) et des services offerts en clinique externe. De
maniére générale, ces changements ont permis une diminution du nombre de lits et du
temps d’hospitalisation en faveur de solutions de rechange a I'hospitalisation, réalisant ce qui
est communément appelé un virage ambulatoire progressif (Bachrach, 1996). lls ont aussi
inclus le développement d’une infrastructure importante d’hébergement pour les usagers,
avec des modalités permettant un continuum progressif d’encadrement et d’intégration
dans la communauté (des ressources intermédiaires®” aux logements autonomes). Dans ce
continuum, I'hébergement autonome avec soutien sest progressivement imposé comme
le modéle privilégié — comme il a été indiqué dans le chapitre 4 (Piat et autres, 2008b).

Dans les derniéres années, aprés que l'accent des transformations a été mis sur I'intégration
des personnes dans la communauté et leur soutien pour une réadaptation optimale, les
services psychiatriques ont été de plus en plus axés sur des traitements de pointe (incluant
les services d’'urgence et d’hospitalisation). Cette tendance a été renforcée par la consolidation
en paralléle des soins primaires, étant donné qu’elle est associée & une amélioration de la

95. La CSMCa par ailleurs mis sur pied différents comités consultatifs (enfants et adolescents; aidants familiaux; Premiéres Nations, Inuits
et Métis; loi et santé mentale; ainés; systéme de prestation de services; sciences; santé en milieu de travail), auxquels participent plus de
120 experts et personnes ayant vécu des troubles mentaux et auxquels sont associés 22 projets de recherche. Elle dirige également des
initiatives ou projets d’envergure, notamment dans les secteurs de la stigmatisation (projet Changer les mentalités) et des pairs aidants
(projet en vue d’accroitre I'utilisation du soutien par les pairs en élaborant et en appliquant des normes nationales de pratique), ainsi
qu’en matiére d’élaboration d’indicateurs de performance pour le suivi des services de santé mentale (proposition d’une liste d’indicateurs
pour le Canada). Elle a publié les Lignes directrices relatives a la planification et a la prestation de services complets en santé mentale pour
les ainés canadiens et elle assume la responsabilité de la gestion du programme Premiers soins en santé mentale, auparavant géré
par I'Alberta Health Services. «Ce programme n’enseigne pas aux gens a devenir thérapeutes, mais il leur apprend a: reconnaitre les
signes et les symptomes liés aux problémes de santé mentale; prodiguer les premiers soins; et guider la personne vers les services
d’aide appropriés. A ce jour, plus de 42 476 personnes ont été formées a travers le Canada. Le programme dispose de 505 instructeurs
a travers le pays» (CSMC, site Internet). Pour en savoir plus sur la CSMC et les activités qu’elle dirige, on peut consulter son site Internet:
http://www.mentalhealthcommission.ca/Francais.

96. Au Québec, cette transformation s'effectue a partir des années 1970. Les hopitaux généraux deviennent, aprés le projet de loi n°® 120
(1991), les «centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés», dont la plupart sont maintenant fusionnés au sein des centres de santé
et de services sociaux — projet de loi n® 83 (2005).

97. La ressource intermédiaire est définie a I'article 302 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux comme «toute ressource
rattachée a un établissement public qui, afin de maintenir ou d’intégrer a la communauté un usager inscrit a ses services, lui procure,
par I'entremise de cette ressource, un milieu de vie adapté a ses besoins et lui dispense des services de soutien ou d’assistance requis par
sa condition» (MSSS, 2001c, p. 13).
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santé globale de la population (Starfield, Shi et Macinko, 2005). Parce que la population vivant
avec des troubles mentaux graves n’était pas suffisamment prise en charge par les services
de premiére ligne, notamment par les omnipraticiens, les réformes ont cherché a contrer
ces lacunes (Fleury, Bamvita et Tremblay, 2009; Walters, Tylee et Goldberg, 2008) (voir le
chapitre 3). Comme il a déja été souligné, la prévalence élevée des comorbidités associées
aux troubles mentaux, dont les maladies chroniques et les problémes de toxicomanie (Jones,
Clarke et Carney, 2004), et les avantages documentés quant au role accru de la premiére
ligne militent en faveur du rehaussement de la prise en charge de ces troubles en premiére
ligne. En effet, comparés aux services de deuxiéme ligne, les services de santé mentale
de premiére ligne sont considérés comme plus accessibles et moins stigmatisants, en plus
de permettre une prise en charge plus compléte de l'usager, puisque 'omnipraticien peut
concurremment suivre les problémes physiques et mentaux. Cette prise en charge permet
aussi une meilleure intégration dans la communauté, particulierement pour les personnes
aux prises avec des troubles mentaux graves (Rothman et Wagner, 2003). Diverses initiatives
ont été instaurées pour favoriser une meilleure détection et une meilleure prise en charge
des personnes présentant des troubles mentaux: la création de guichets d’accés pour les
clientéles vulnérables (dispositif non exclusif a la clientéle en santé mentale); l'orientation
des clientéles des omnipraticiens aux équipes de santé mentale de premiére ligne ou aux
équipes psychiatriques, dont les psychiatres; la mise sur pied de postes d’infirmiéres dans
les urgences pour notamment dépister les personnes toxicomanes et les diriger vers les
services appropriés; la désignation d’'intervenants pivots, interlocuteurs clés des usagers; etc.

Bien que les personnes ayant des troubles mentaux graves demeurent une cible prioritaire
d’intervention en raison de leur grande vulnérabilité et de leur stigmatisation (risques élevés
de pauvreté, d’isolement, d'itinérance et de morbidité, espérance de vie réduite, etc. —voir le
chapitre 2), les orientations récentes, au cceur des réformes, ont centré leurs efforts sur les
troubles courants, pour lesquels la prévalence et les effets négatifs sur la productivité sont en
hausse. Ainsi, dans les derniéres années, des efforts accrus ont été réalisés pour consolider les
services de santé mentale de premiére ligne, tant a I'échelle internationale que canadienne
et québécoise (Fleury, 2009; OMS et Wonca, 2008; MSSS, 2005a). Ce phénomeéne introduit
des changements importants quant aux enjeux sous-jacents aux nouvelles transformations.
Ainsi, les omnipraticiens et les intervenants psychosociaux de premiére ligne (psychologues
en clinique privée, équipes interdisciplinaires de soins en CSSS, organismes communautaires,
etc.), incluant les pharmacies communautaires®®, deviennent des acteurs clés des derniéres
réformes. Les tendances récentes en premiére ligne visent spécifiquement une prise en
charge plus efficace par les omnipraticiens des troubles mentaux en collaboration avec des
équipes multidisciplinaires, qui jouent un role accru auprés de la clientéle; le rehaussement
des approches psychosociales (particulierement de la psychothérapie) comme solution de
rechange ou complément a la médication; une meilleure intégration du dispositif de soins par
un soutien rehaussé des spécialistes de la santé mentale, particulierement des psychiatres,

98. On les désigne pharmacies «communautaires» afin de les différencier des pharmacies en milieu hospitalier.
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envers les omnipraticiens et les autres intervenants psychosociaux de premiére ligne; une
optimisation de I'implantation des bonnes pratiques d’intervention et de la hiérarchisation
des soins® (Fleury et Grenier, 2012e).

5 01 LES REFORMES DE L'ORGANISATION DES SERVICES
DE SANTE MENTALE AU QUEBEC

Le secteur de la santé mentale a réguliérement été priorisé dans les réformes du systéme de
la santé et des services sociaux, au Québec, en raison de I'importance du fardeau social et
économique relié aux troubles mentaux ainsi que de la nature biopsychosociale et souvent
récurrente de ces troubles — comme l'ont déja démontré les chapitres 1 et 2. Ainsi, dés le
début des années 1960, la transformation des services psychiatriques précéde la réforme
Castonguay-Nepveu. Dans les décennies qui suivent, le secteur de la santé mentale est I'un
des premiers a faire 'objet d’'un processus de régionalisation et le premier programme,
en 1989, a étre encadré par une politique québécoise (Politique de santé mentale). Cest
dans cette foulée qu'ont été réalisés des plans régionaux d’organisation des services'®? et
des réseaux intégrés de services (définis dans le chapitre 4, section 4.4.h), stratégies clés de
la réforme dans le premier plan d’action en santé mentale du MSSS (1998). Le début des
années 2000 marque une époque fructueuse de réflexion autour de la réforme du secteur
de la santé mentale sous l'initiative du MSSS avec la constitution du Groupe de soutien pour
la transformation des services de santé mentale et l'organisation d’un forum national sur les
priorités de réorganisation de ce systéme. Dans le cadre de l'actuelle réforme des services de
santé et des services sociaux (projet de loi n® 83, MSSS, 2005b), la santé mentale demeure
une priorité d’action du MSSS et fait rapidement l'objet d’'un plan d’action spécifique: le Plan
daction en santé mentale 2005-2010 — La force des liens (2005a) (voir 'annexe Il sur I'évolution
de l'organisation des services de santé mentale au Québec). A la suite de 'évaluation de ce
second plan d’action (processus en finalisation), le MSSS prévoit I'élaboration d’un nouveau
plan d’action couvrant les cing prochaines années. Celui-ci devrait mettre l'accent sur les
services aux jeunes, la prévention, la lutte contre la stigmatisation ainsi que le renforcement
et le maintien des services de soins primaires, incluant les soins de collaboration.

Les deux prochaines sous-sections font respectivement un bref survol historique des réformes
en santé mentale et examinent plus particuliérement les objectifs poursuivis par le Plan
d’action en santé mentale 2005-2010 — La force des liens (MSSS, 2005a). Elles sont suivies d’'une
description de l'organisation actuelle des services de santé mentale. Comparé a dautres
secteurs de la santé et des services sociaux, le secteur de la santé mentale a souvent fonc
tionné «en silo» dans le systéme et a fortement été associé aux services psychiatriques et

99. «Le principe de hiérarchisation des services implique d’améliorer le cheminement des personnes entre les services de premiére
ligne et les services offerts par des spécialistes, mais également les références entre les services spécialisés et les services surspécialisés
souvent offerts dans les grands centres urbains. Une meilleure accessibilité aux services sera assurée par des ententes établies entre
les dispensateurs. Cela implique aussi la planification du retour a la personne dans son milieu de vie. Le CSSS a donc I'obligation de
recommander la personne aux services qu’elle requiert et de rediriger celle-ci a un autre endroit pour qu’elle obtienne réponse a ses
besoins lorsque le service n'est pas disponible dans son territoire.» (ASSS de la Montérégie, site Internet).

100. Les plans régionaux d’organisation des services ont été des exercices de planification stratégique régionale de I'organisation des services
de santé mentale (ainsi que dans d’autres programmes-services). A plusieurs égards, les projets cliniques déployés dans la réforme en
cours (projet de loi n° 83) s’y apparentent.
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spécialisés. Ce n'est que récemment que les orientations gouvernementales ont défini la santé
mentale comme un secteur clé des soins de premiére ligne. Cette situation explique l'accent
préalablement mis sur les soins de deuxiéme ligne et de troisiéme ligne en santé mentale et
sur les clientéles présentant des troubles graves, considérées comme les personnes les plus
vulnérables et les plus stigmatisées Un bref article de la D' Nadeau sur la question de la
santé mentale et de I'accés aux services chez les peuples autochtones compléte ce chapitre.

5.1.1. L’historique des réformes et des enjeux de transformation du systéme de
santé mentale : du systéme asilaire au Plan d’action en santé mentale 2005-2010

Le passage du 19¢ siécle au 20€ siécle marque la naissance en Occident de la médecine
scientifique. La «folie» devient alors un objet de perception médicale, dont le traitement
est |égitimé par les pouvoirs publics (Castel, 1976). Pour les fondateurs de la psychiatrie,
comme le médecin francais Philippe Pinel (1745-1826), «l'aliénation mentale» n'est jamais
totale: la personne atteinte de troubles mentaux posséde toujours des facultés intellectuelles
et morales saines sur lesquelles le thérapeute peut sappuyer pour communiquer avec
elle et créer une alliance thérapeutique. Pour cela, I'aliéné doit cependant étre isolé de
son environnement et soumis a une série d’activités qui, en mobilisant son attention, le
distraient de ses pensées délirantes et lui donnent de nouvelles passions, ce qui lui permettra
éventuellement de se resocialiser. Ces développements sont a l'origine de la création de
I'institution asilaire (Fleury et Grenier, 2004; Grenier, 1999).

Au Québec, l'institutionnalisation des troubles mentaux se structure a la méme époque.
En 1801, une premiére législation visant a financer les soins donnés aux «aliénés» est
promulguée, prévoyant allouer une somme annuelle fixe par usager aux établissements
qui les hébergent (Fleury et Grenier, 2004). Le premier asile permanent est fondé en 1845
a Beauport (renommé «Centre hospitalier Robert-Giffard'"» et, actuellement, «Institut
universitaire en santé mentale de Québec»). Contrairement aux asiles fondés a la méme
époque ailleurs au Canada, I'Asile de Beauport n'était pas la propriété de I'Etat, mais de
médecins (dont le D" James Douglas) ayant signé un contrat avec le gouvernement pour
I'nébergement et le traitement des «aliénés». En échange, le gouvernement se réservait
un droit d’'inspection. En 1873, une communauté religieuse inaugure sur I'fle de Montréal
I'Asile de Saint-Jean-de-Dieu (rebaptisé « Centre hospitalier Louis-H. Lafontaine» en 1976).
Ces deux établissements se partageaient le territoire québécois en deux grandes zones de
recrutement de la clientéle. Jusqu’en 1890, la clientéle anglo-protestante était hospitalisée
dans ces asiles, tenus par des communautés catholiques francophones. Puis, en 1890, un
asile destiné au traitement de la clientéle protestante de 'ensemble du Québec voit le jour
a Verdun. Il a pris en 2006 le nom d’Institut universitaire en santé mentale Douglas.

Malgré quelques éléments de réforme survenus a partir de 1890 (comme la fondation en
1919 du Sanatorium Prévost, la fondation en 1926 de la Clinique Roy-Rousseau, vouée au
traitement des troubles mentaux ne nécessitant pas I'internement, et 'affiliation de chacun
des grands asiles a une université dans les années 1910-1920), le traitement des troubles

101. L'Asile de Beauport sera rebaptisé «Asile Saint-Michel-Archange» aprés son achat par les Sceurs de la Charité en 1890, puis «Centre
hospitalier Robert-Giffard » en 1976 et, finalement, «Institut universitaire en santé mentale de Québec» en 2009 (en 2006 : Centre hospitalier
Robert-Giffard — Institut universitaire en santé mentale).
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mentaux n'a pas connu durant la premiére moitié du 20¢ siécle de progrés aussi significatifs
que ceux réalisés dans d’autres branches de la médecine (chirurgie, obstétrique, pédiatrie,
etc.). Les interventions demeurent peu médicalisées et 'absence de moyens thérapeutiques
efficaces explique 'encombrement des asiles. A titre d’exemple, a la fin des années 1950,
les asiles de Saint-Jean-de-Dieu et de Saint-Michel-Archange hébergent chacun plus de
5 000 usagers (Wallot, 1998).

Les progrés survenus en psychopharmacologie dans les années 1950 suscitent cependant de
nouveaux espoirs. En devenant curables, les troubles mentaux sont maintenant des maladies
comme les autres, et les longs séjours en institution sont de plus en plus discrédités. A
partir de 1948, des subventions du gouvernement fédéral a I'hygiéne mentale permettent
la formation de psychiatres a I'étranger. Ce sont eux qui, a leur retour, implanteront les
premiers services de psychiatrie dans les centres hospitaliers de soins généraux ou encore
dans les établissements asilaires et qui remettront en question les pratiques traditionnelles
(Fleury et Grenier, 2004). De 1950 a 1959, le nombre de psychiatres au Québec augmente
de 15 a 170 (Boudreau, 1984).

Lorigine des réformes actuelles du systéme de santé mentale date de prés de 50 ans. La
commission Bédard, en 1962, fait suite a la publication du livre fort médiatisé Les fous crient
au secours d’un ancien psychiatrisé'® (Pagé, 1961). Elle souligne I'inadéquation du systéme
de santé mentale a répondre aux besoins intensifs et continus des personnes aux prises
avec des troubles mentaux, qui se traduisait notamment par 'insuffisance des services dans
la communauté et par l'institutionnalisation massive des usagers. Les années 1960-1970 se
démarquent de différentes facons: 1) 'établissement des départements de psychiatrie dans
les hopitaux généraux et dans les régions; 2) le début de la décroissance des lits de longue
durée associée a la désinstitutionnalisation et a la non-institutionnalisation progressives
des usagers; 3) la consolidation des ressources psychosociales de santé mentale dans les
hopitaux (ou la création d’équipes multidisciplinaires sous la supervision de psychiatres);
4) la consolidation des ressources résidentielles dans la communauté; 5) 'émergence de la
psychiatrie communautaire'®, des ressources alternatives'® (organismes communautaires)
et des regroupements de famille; 6) la sectorisation des services psychiatriques'®. Cette
premiére vague de réformes connait plusieurs ratés, qui demeurent toujours des enjeux
centraux pour l'organisation actuelle des services : une augmentation de I'itinérance et de la
judiciarisation des personnes présentant des troubles mentaux, l'apparition du «syndrome
de la porte tournante» (défini au chapitre 2, section 2.1.h) et l'accroissement du fardeau
des familles (Dorvil et autres, 1997).

102. Ce livre décrit les conditions vécues par les usagers des hopitaux psychiatriques. La postface, qui confére au livre une caution morale
majeure, est 'ceuvre du D" Camille Laurin, I'un des chefs de file des psychiatres modernistes de I'époque, promouvant la transformation
radicale du systéme de santé mentale.

103. La psychiatrie communautaire est une extension de I'hdpital dans la communauté. Elle met 'accent sur 'accessibilité, I'individualisation
et la continuité des soins, en ciblant des populations et en favorisant le développement d’équipes professionnelles et multidisciplinaires
de soins.

104. Le mouvement alternatif s'oppose a I'approche médicale de la psychiatrie et a la relation de pouvoir entre le « professionnel expert» et
I'usager. Il préconise une approche holistique des troubles mentaux et des relations égalitaires entre l'usager et le distributeur de services
ainsi que le respect de 'autonomie et des capacités de I'individu (Chaume, 1988). En 1982, le Regroupement des ressources alternatives
en santé mentale du Québec (RRASMQ) et, en 1991, I'Association des groupes d’intervention en défense des droits en santé mentale du
Québec (AGIDD-SMQ) sont fondés, lesquels pronent ce mouvement (Lecomte, 1997).

105. La sectorisation consiste a confier la responsabilité clinique d'une population habitant une aire géographique a une équipe
multidisciplinaire relevant d’'un établissement (Fleury et Grenier, 2004). La province était alors divisée en 13 régions psychiatriques.
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Lannée 1989 marque un tournant décisif en raison de I'adoption de la Politique de santé
mentale par le MSSS (a la suite du rapport Harnois, Pour un partenariat élargi, 1987). Les
objectifs de cette politique demeurent d’'une grande actualité et sont au cceur des enjeux
de transformation du systéme actuel de santé mentale. La Politique de santé mentale fait
principalement les propositions suivantes: 1) assurer la primauté de la personne dans
l'organisation des services; 2) accroitre la qualité des services; 3) atteindre I'équité régionale
par niveaux et types de services; 4) cibler les solutions dans le milieu de vie des personnes
en reconnaissant leur potentiel et leurs droits et en privilégiant les interventions les plus
|égeres possibles; 5) consolider le partenariat en reconnaissant le potentiel de chacun
des partenaires, en mettant de I'avant des rapports ouverts entre ceux-ci et en adoptant
des objectifs communs (Fleury et Grenier, 2004). Limplantation de la Politique de santé
mentale a fait I'objet d’importantes critiques — toujours d’actualité. Voici les principales:
a) l'insuffisance de ressources diversifiées de soutien dans la communauté, lesquelles sont
toujours investies majoritairement dans les services d’hospitalisation; b) les lacunes dans
I'intégration et la continuité des services; ¢) I'insuffisance de la modification des pratiques
cliniques. Ces critiques aménent, en 1998, le développement de nouvelles orientations
ministérielles et le premier plan d’action en santé mentale (MSSS, 1998a).

Le premier plan d’action en santé mentale s’inscrit dans la continuité de la Politique de
santé mentale et se démarque par la fermeté des orientations et par l'utilisation de mesures
concrétes visant a transformer le systéme de santé mentale. Il y est ainsi défini que 60% du
budget alloué a la santé mentale devrait étre investi dans les services dans la communauté
et 40%, dans I'hospitalisation (en 1998, la tendance était inversée). Une gamme essentielle
de servicesy était aussi précisée, avec huit services prioritaires a développer ou a consolider:
1) le suivi dans la communauté (défini dans le chapitre 4, sections 4.3.d, e, f); 2) 'intervention
en situation de crise; 3) le soutien pour la réponse aux besoins de subsistance (comme
le logement et l'alimentation); 4) le traitement dans la communauté; 5) I'nospitalisation;
6) l'entraide; 7) le soutien des familles et des proches; 8) le loisir, 'éducation et I'intégration
au travail. Uintégration des services en réseaux locaux (définis au chapitre 4, section 4.4.h),
la formation continue visant a bonifier les pratiques ainsi que la recherche et I'évaluation
sont également au centre de la réorganisation du dispositif de soins. Enfin, la promotion
de l'appropriation du pouvoir comme principe directeur des transformations se situe au
cceur des changements proposés'%°.

Au tournant des années 2000, plusieurs documents sont produits et le Forum national
sur la santé mentale est organisé pour discuter des enjeux d’implantation du premier
plan d’action en santé mentale (MSSS, 2001a et 2001b). Dans cette foulée, le Vérificateur
général du Québec soumet en 2003 un rapport accablant sur I'état des services de santé
mentale. Ce rapport réitére le fait que les services de santé mentale ne répondent toujours
pas aux besoins de la population et méme que «plusieurs volets de la Politique de santé
mentale de 1989 n'ont jamais été appliqués» (VGQ, 2003, p. 15). Il souligne la difficulté de
tracer un bilan de ces services parce que peu de cibles et d’'indicateurs de transformation

106. Notons aussi, comme étape cruciale dans la défense des droits des personnes ayant des troubles de santé mentale, I'introduction du
projet de loi P-38, adopté en 1997, qui précise les régles juridiques de la garde involontaire d’'une personne présentant un danger pour elle-
méme ou pour autrui. Selon cette loi, toutes les demandes visant a faire subir une évaluation psychiatrique a une personne qui la refuse
ou visant a garder une personne en établissement malgré son consentement doivent étre présentées a la Cour du Québec (Wallot, 1998).
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ont été déterminés et qu’aucun systéme de suivi n'a été déployé'?”. Il note également que
les sommes nécessaires a la consolidation des ressources n‘ont pas suivi les objectifs de
transformation. Enfin, le Vérificateur met en relief I'absence d’orientations pour soutenir
les services offerts aux personnes aux prises avec des troubles modérés de santé mentale,
puisque dans la Politique de santé mentale (1989) et le plan d’action de 1998, l'accent a
été mis sur les personnes affectées de troubles graves de santé mentale.

Réalité des peuples autochtones

Lucie Nadeau, M.D., M. Sc., FRCP(C)
Université McGill

Importance de ces questions pour les services de santé mentale
et état des lieux au Québec

Les peuples autochtones du Québec se répartissent en 11 nations et en 55 commu-
nautés (APNQL, site Internet; SAA, site Internet). La plupart sont situées dans les
régions éloignées des grands centres urbains. Le terme «autochtone » désigne par
convention I'ensemble des Premiéres Nations, Inuits et Métis. Au recensement
de 2006, les autochtones représentaient 3,8% de la population canadienne et
1,5% de la population québécoise (Statistique Canada, 2006). Cest une popu-
lation jeune, puisque 50% d’entre eux ont moins de 30 ans (MSSS, 2007b), qui
connait une forte croissance démographique. On constate également un essor
de la présence autochtone dans plusieurs villes et municipalités du Québec.
On estime que de 25 000 a 30 000 autochtones vivent de facon temporaire ou
permanente a Montréal (MacDonald, 2009).

La vie quotidienne différe d'une communauté autochtone & l'autre quant aux
ressources disponibles et aux opportunités, mais plusieurs de ces communautés
font face a une précarité économique importante. Outre la pauvreté, les condi-
tions sociosanitaires souvent déplorables (incluant le manque de logements et
leur vétusté) et le désceuvrement, les peuples autochtones doivent composer
avec de nombreux traumatismes, dont ceux qui sont liés a la colonisation et aux
politiques d’assimilation : expériences douloureuses vécues dans les pensionnats,
sédentarisation ou déplacements forcés et ruptures identitaires (Warry, 1998). A
cela sajoute le regard discriminatoire porté sur ces communautés. La littérature
met l'accent sur une association entre 'histoire colonialiste — la discrimination —
et la prévalence accrue de problémes sociaux et familiaux, de comportements
violents, d’abus d’alcool et de drogues et de troubles mentaux (Christian et
Spittal, 2008; Tait, 2003). Les communautés autochtones font donc face a des

107. La Direction de la santé mentale du MSSS mettra ainsi en place I'Outil d’alimentation des systémes d’information sociosanitaires
(OASIS). Ce dernier est établi a partir des rapports financiers et d’activités des organisations. Il précise notamment les dépenses, les activités
(nombre d’heures de soins et d’hospitalisations), la population jointe (cible et objectif atteint) ou I'utilisation des services, ventilées par
organisations et par centres d’activités, aussi regroupées en grandes catégories (traitement par les médecins de famille; traitement par les
psychiatres; premiére ligne: évaluation et traitement; etc.), par réseaux locaux et par régions.

123 oo



défis majeurs en matiére de prévention, de services de santé mentale et de
services sociaux par rapport a cette souffrance sociale. Par contre, l'autodéter-
mination figure comme un déterminant social important pouvant favoriser la
santé autochtone (gouvernement du Canada, 1996).

Données sur les problémes de santé mentale

A I'heure actuelle, il existe peu de données de recherche pour statuer sur la
prévalence des troubles de santé mentale au sein des communautés autoch-
tones. Les méthodologies de recherche n'ont d’ailleurs pas toujours suffisamment
tenu compte des enjeux culturels (entre autres dans I'expression de la sympto-
matologie) et contextuels (Reading, 2009). Peu de recherches ont recueilli des
données populationnelles. Les données sont insuffisantes tant en ce qui concerne
les adultes que les enfants. Par ailleurs, la prudence est de mise avant de faire
un amalgame des différents groupes autochtones et avant de conclure a une
prévalence qui serait considérée comme stable dans le temps: la prévalence
differe d’'une communauté autochtone a l'autre (Chandler et Lalonde, 2008),
et l'interrelation entre les problémes sociaux et de santé mentale fait en sorte
qu’un changement de contexte est susceptible d’entrainer un changement dans la
prévalence d’un trouble de santé mentale. Les enjeux peuvent aussi étre différents
entre les autochtones vivant en communauté et ceux vivant hors communauté.
Néanmoins, quelques données seront ici reprises pour dresser une image, bien
qu’incompléte, qui permettra d’envisager certains défis particuliers auxquels font
face les peuples autochtones.

Parmi les maladies mentales graves pour lesquelles on dispose de certaines
données en milieu autochtone, et dont les prévalences paraissent particuliére-
ment préoccupantes, on note le trouble dépressif grave, le syndrome de stress
post-traumatique et les toxicomanies (Reading, 2009). UEnquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001 a montré des prévalences de
dépression respectivement de 13,2% chez les autochtones vivant hors commu-
nauté et de 12% chez les autochtones vivant dans leur communauté, soit des
taux supérieurs a celui des non-autochtones (7%) (gouvernement du Canada,
2006). Bien qu'’il faille a nouveau considérer les différences de prévalence d’'une
communauté a l'autre, il n’est pas surprenant de constater une prévalence accrue
globale de dépression chez les peuples autochtones lorsque I'on considére 'am-
pleur des pertes, des deuils (notamment en raison des suicides), du sentiment
d’impuissance et des traumatismes auxquels ils font face. Le taux de syndromes
de stress post-traumatique est aussi probablement plus élevé de facon globale
chez les autochtones, comparativement aux non-autochtones (Reading, 2009), et
ce, en lien avec les nombreux traumatismes vécus. Lexpérience clinique auprés
d’enfants autochtones est dailleurs conforme avec cette donnée. Enfin, le taux
de toxicomanies est souvent considéré comme élevé dans les communautés
autochtones, et la consommation abusive d’alcool est une préoccupation majeure
pour ces communautés, une consommation d’ailleurs souvent associée aux autres
problémes de santé mentale (Reading, 2009; Chansonneuve, 2007). Par ailleurs,
les autochtones présentent un taux d’abstinence plus élevé et une fréquence
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moindre de consommation d’alcool, comparativement aux non-autochtones
(Thommasen et autres, 2006), bien qu’ils montrent une utilisation excessive
occasionnelle d’alcool plus fréquente (gouvernement du Canada, 2006). Toutes
ces difficultés accrues en santé mentale dans les communautés autochtones ne
sont pas sans conséquence sur les relations parents-enfants et sur le bien-étre
mental des jeunes.

Le suicide peut étre percu comme un indicateur de détresse sociale en milieu
autochtone (Kirmayer et autres, 2007b). La prévalence du suicide y est souvent
nettement supérieure a celle du reste de la population canadienne. On évoque
des taux de 2 a 6 fois plus élevés que ceux trouvés chez les non-autochtones
(Kirmayer et autres, 2007b) et parfois jusqua 10 a 11 fois plus élevés, comme
Cest le cas actuellement chez les Inuits de certaines régions du Canada (gouver-
nement du Canada, 2006). Les taux varient toutefois d’une nation autochtone a
l'autre (Chandler et Lalonde, 2008) ou d'une communauté a l'autre au sein d’'une
méme nation. On faisait état recemment de taux plus bas que la moyenne du
Québec dans quelques communautés (Kirmayer et autres, 2007b). Les taux varient
aussi dans le temps, en lien parfois avec des vagues de suicides. Les jeunes (15 a
24 ans) sont le groupe d’age le plus touché, alors que chez les non-autochtones,
les taux les plus élevés se trouvent chez les hommes et les femmes d’age moyen
(Santé Canada, 2003).

Résilience

Si I'on considére le lien entre le suicide et la souffrance sociale, on peut penser
que les communautés autochtones montrant des taux moins élevés de suicide
bénéficient d'un mieux-étre social plus élevé que les autres communautés. De fait,
il est important de souligner quau-dela du portrait plutdt sombre dressé ci-avant,
les communautés autochtones font aussi preuve de résilience (Kirmayer et autres,
2011; Tousignant et Sioui, 2009) et d’ingéniosité pour mobiliser des facteurs
de protection et trouver des stratégies de soutien. De nombreux autochtones
témoignent d’'un engagement pour leur nation, adoptent des modes de vie sains
et désirent que leur communauté puisse se tourner vers I'avenir. Plusieurs sont
dailleurs sans cesse sollicités pour soutenir leur communauté. La vision autoch-
tone du bien-étre, dans un souci écosystémique, intégre les sphéres mentale
(cognitive), spirituelle, physique et émotionnelle. Plusieurs communautés tentent
de renouveler la cohésion sociale et culturelle en favorisant les liens tradition-
nels intergénérationnels, la contribution des ainés, les groupes de soutien, les
activités pour les jeunes, la promotion de la culture et des arts autochtones.
La recherche suggére que cette cohésion sociale ainsi que l'autodétermination
permettent entre autres une «continuité culturelle» (Chandler et Lalonde, 2008)
pouvant agir comme un facteur de protection. Le niveau de controle qu’exerce
une communauté sur ses propres affaires est considéré comme relié a une bonne
santé mentale (Kirmayer et autres, 2007b).
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Enjeux et défis en matiére de services de santé mentale
aupreés des autochtones

Lorganisation des soins de santé, d'un point de vue gouvernemental, n'est pas
régie de la méme facon dans toutes les communautés autochtones du Québec.
La complexité des compétences (conseil de bande, gouvernements fédéral et
provincial) en matiére de financement et de prestation de services sociaux et
de santé a des répercussions sur l'accessibilité et la qualité de ces services. La
responsabilité de la prestation et du financement des services varie en effet selon
le type de service offert (transport médical, médicament, prévention, centre de
traitement, service de premiére, deuxiéme ou troisieme ligne), selon le statut de
la communauté (conventionnée ou non) et selon le lieu de résidence de I'individu
(en communauté ou hors communauté).

La Convention de la Baie-James et du Nord québécois signée avec les Cris et les
Inuits (1975) et la Convention du Nord-Est québécois signée avec les Naskapis
(1978) régissent les soins de premiére ligne pour ces nations, qui dépendent
alors du gouvernement provincial. Les nations non conventionnées dépendent
pour ces services du gouvernement fédéral. Dans plusieurs communautés non
conventionnées, le conseil de bande s'est chargé d’'une part des soins primaires
en signant des ententes bipartites (fédéral) ou tripartites (fédéral-provincial).
Les autochtones hors communauté sont, pour leur part, pris en charge par le
gouvernement provincial. Les soins de deuxiéme et de troisiéme ligne sont assurés
par le provincial pour tous les autochtones. Santé Canada gére des centres de
traitement de I'alcoolisme et de la toxicomanie destinés aux autochtones: cing
sont destinés aux adultes et un, aux jeunes agés de 12 a 17 ans (MSSS, 2007b).
La disponibilité de certains médicaments est 'une des différences qu’entraine le
fait d’&tre conventionné ou non: en effet, les listes provinciale et fédérale des
médicaments accessibles ne sont pas identiques. Il peut ainsi savérer que le choix
thérapeutique soit plus restreint dans les communautés non conventionnées.

Les centres de santé situés au sein des communautés autochtones'®® offrent

différents services issus de programmes de santé communautaire. Les personnes
formées comme premiers répondants, les travailleurs communautaires, les
travailleurs sociaux, les travailleurs en toxicomanie, les infirmiéres et les médecins
généralistes (présents surtout dans les plus grosses communautés convention-
nées) sont souvent ceux qui offrent des services de premiére ligne aux personnes
aux prises avec des problémes de santé mentale au sein des communautés. Il
existe une assez grande disparité de ressources d’'une communauté a l'autre pour
de multiples raisons (postes non pourvus, taille de la communauté, éloigne-
ment géographique, etc.). Quelques guérisseurs traditionnels exercent dans leur
communauté. Un sondage de 2006 ayant recueilli des données pour 27 commu-
nautés autochtones au Québec en dénombrait 4 (Santé Canada, 2008). Quelques
communautés recoivent la visite plus ou moins réguliére de professionnels de
la santé mentale (psychiatre, psychologue ou psychothérapeute) et certaines

108. Il faut noter que les soins au Nunavik sont régis par la Régie régionale de la santé et des services sociaux Nunavik et sont organisés
autour de deux hdpitaux (a Puvirnituq et a Kuujjuaq) et de CLSC dans chacune des communautés. Aussi, les soins aux communautés cries
sont gérés par le Cree Health Board.
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peuvent avoir un psychologue sur place. Par ailleurs, les centres d’amitié autoch-
tones offrent souvent une panoplie de services liés au mieux-étre mental et
sont ainsi d’importants acteurs du réseau des services de santé mentale pour
les peuples autochtones.

Il semble y avoir peu de contraintes officielles restreignant l'accés aux services
offerts par le réseau public québécois, mais des barriéres de distance géogra-
phique, de langue et d'adaptation culturelle limitent souvent cet accés. Certaines
institutions du réseau des services sociaux et de santé ont une personne liaison
responsable des services donnés aux Premiéres Nations et quelques-unes offrent
un service d’interpréte, mais cela semble encore I'exception plutdt que la régle
(CSSSPNQL, 2010). Il existe aussi d'importants problémes de coordination
entre les services offerts dans les communautés et ceux offerts dans le réseau
public provincial.

Certaines initiatives pour contrer les problémes de santé mentale ont pu étre
implantées au sein des communautés grace au Fonds de transition pour la santé
des autochtones, annoncé en 2005. Le Fonds d’intégration des services de santé,
plus récent, est une initiative qui a pour but de surmonter les difficultés de
continuum et d’accessibilité posées par les différentes compétences et de mieux
répondre aux besoins en soins de santé des Premiéres Nations, Inuits et Métis.

Des défis particuliers surgissent dans la prestation des services de santé mentale
en milieu autochtone: I'éloignement de ces populations complique l'accés aux
ressources d’évaluation et de traitement; il est plus exigeant d’assurer la confi-
dentialité dans des petites communautés; le peu de ressources de premiére ligne
entrave une réponse adéquate aux besoins; 'ampleur des enjeux traumatiques
et leur répétitivité (suicides, accidents, violence et discrimination) entrainent une
fatigue émotionnelle et physique élevée chez plusieurs intervenants interpellés
par ces enjeux, et il en découle un roulement élevé du personnel. De plus, le
manque de formation de plusieurs intervenants ceuvrant dans ces communautés
quant aux enjeux de santé mentale limite leurs interventions. Enfin, un nombre
trés insuffisant de professionnels issus des communautés autochtones freine
1) l'adéquation des services aux réalités de ces communautés; 2) le sentiment
de maitrise de leur santé; 3) la confiance dans le systéme de soins (Lessard et
autres, 2008; Santé Canada, 2008). Les défis de la prestation des services aupres
des autochtones en milieu urbain sont différents de ceux en milieu autochtone.
Les soins de premiére ligne ainsi que les soins de deuxiéme et de troisiéme
ligne (hospitaliers) dispensés en milieu urbain doivent prévoir un accueil aux
autochtones qui tienne compte de la potentielle perte de repéres que peut
entrainer la venue dans un centre hospitalier urbain pour un autochtone. Le
probléme de l'itinérance est une réalité pour une portion de la population
autochtone urbaine et tout indique qu'il est associé a des prévalences impor-
tantes de problémes de santé mentale, notamment de troubles anxieux et d’abus
de substance (Reading, 2009).
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Le systéme de santé québécois a aussi comme défi majeur d’adapter culturelle-
ment et socialement les soins en santé mentale, de la premiére a la troisieme
ligne, en tenant compte des pratiques et des valeurs culturelles des autochtones,
mais aussi de leurs différents contextes de vie, de la transformation rapide que
les communautés vivent dans I'environnement contemporain et de leur droit a
I'autodétermination'®. Cela implique l'utilisation d’interprétes en langue autoch-
tone, l'intégration judicieuse des traditions et des rituels autochtones relatifs aux
soins et au bien-étre (par exemple, il peut étre important pour des Inuits de
manger de la nourriture traditionnelle pour favoriser le processus de guérison)
et l'intégration de la compréhension autochtone holistique de la maladie (de
nombreux projets autour de la guérison en milieu autochtone s’inspirent de cette
compréhension). Il est également nécessaire de sassurer que les contextes de
soins sont culturellement non discriminatoires et conformes aux besoins.

Conclusion

Les enjeux actuels de santé mentale chez les peuples autochtones sont multiples.
IIs exigent que I'on considére I'influence des différents déterminants sociaux de la
santé, en ce qui a trait aux expériences douloureuses du passé, a leur transmission
intergénérationnelle, a la précarité économique, aux conditions sociosanitaires
difficiles et a la vulnérabilité en matiére de santé mentale. La réponse a apporter
a ces besoins importants en santé mentale doit rendre compte de I'ensemble
des facteurs de vulnérabilité et aussi considérer les forces des communautés
en matiére de résilience. Laccés aux soins de santé mentale pour les peuples
autochtones demeure un enjeu de taille. Les solutions apportées doivent tenir
compte des besoins d’adaptation culturelle des soins; assurer une coordination
efficace entre les soins recus au sein des communautés et ceux recus dans les
milieux hors communautés; tenir compte a la fois des besoins des adultes et des
enfants. D’ailleurs, le Comité consultatif sur le mieux-étre mental des Premiéres
Nations et Inuits a été mis sur pied en 2005 pour porter un éclairage sur les
questions relatives a la santé mentale, a la prévention du suicide et a la toxico-
manie (CSSSPNQL, site Internet).

La qualité des soins et services parait liée a une judicieuse intégration des initia-
tives issues des communautés et des apports non autochtones, de méme qu’a
un juste équilibre entre les soins individuels et les interventions collectives ou
communautaires, en plus d’exiger une concertation de différents milieux (santé,
services sociaux, éducation et justice).

109. Dans ses recommandations, la Commission royale sur les peuples autochtones (1996) se prononce, d’une part, en faveur de la
reconnaissance de la guérison, des valeurs et des pratiques traditionnelles dans le cas des problémes psychosociaux et de santé mentale
(dont la toxicomanie et d’autres formes de comportement autodestructeur et violent) et, d’autre part, sur le droit des autochtones a
l'autodétermination et donc sur le pouvoir des instances autochtones de décider quelle place occuperont la santé et la guérison traditionnelles

dans leur systeme de soins (ministére des Affaires indiennes et du Nord Canada, 1996).
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5.1.2. La réforme actuelle: le Plan d’action en santé mentale 2005-2010

Le projet de loi n® 839 (MSSS, 2005b) et le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 (ci-aprés
désigné le Plan d'action 2005-2010) (MSSS, 2005a) ont introduit des changements substantiels,
qui suivent les courants internationaux déja mentionnés. Le Plan d'action 2005-2070 souscrit
aux grands principes de responsabilité populationnelle' et de hiérarchisation des services
promus dans la réforme alors en cours du systéme de santé et de services sociaux. Il vise a
améliorer I'accés et la continuité des services, principalement en augmentant l'offre de soins
de premiére ligne et celle des services dans la communauté. Le rehaussement des services
de premiére ligne devrait inciter les services psychiatriques a se concentrer sur le traitement
des troubles mentaux complexes ou graves et a mieux soutenir la premiére ligne, en offrant
notamment des consultations psychiatriques rapides'?. Ce soutien accru des psychiatres
devrait ainsi permettre un transfert d’expertise en premiére ligne. Laccent est ainsi mis sur
le rehaussement des services pour la clientéle présentant des troubles mentaux modérés
ou courants, comme il a déja été souligné, sans pour autant délaisser les usagers aux prises
avec des troubles graves. laugmentation des activités de prévention et de promotion,
particuliérement la lutte contre la stigmatisation, est également ciblée par la réforme. Le
rétablissement — impliquant 'autonomisation des personnes (usagers et proches), partenaires
du systéme de santé mentale et moteur de leur traitement — constitue un principe central
du Plan d’action 2005-2010""3. L'adaptation de pratiques basées sur les données probantes,
'amélioration des services de santé et des processus de soins tout autant que celle des
structures font aussi l'objet de transformations. Le Plan d'action 2005-2070 s'inscrit dans
ces grandes lignes en continuité avec les réformes précédentes en santé mentale, mais on
observe, par rapport au plan de 1998-2002, que le rétablissement supplante 'appropriation
du pouvoir comme principe directeur et que la notion de soins partagés remplace celle de
réseaux intégrés de services (voir le chapitre 4 pour ces notions).

Pour rehausser l'accés aux services, le Plan daction 2005-2010 vise la consolidation des
services offerts: mise en place d’équipes de santé mentale en CSSS ainsi que d’équipes de
suivi intensif ou de soutien d’intensité variable; hébergement autonome avec soutien; soutien
a l'intégration au travail et aux études; services de crise (ligne téléphonique ou équipe
mobile), pour la population en général, accessibles a toute heure du jour et de la nuit,
sept jours sur sept. Le ratio ciblé pour le développement des équipes en CSSS est, pour une
population de 100 000 habitants, de 20 intervenants psychosociaux et de 2 omnipraticiens
pour la clientéle adulte et de 6 intervenants psychosociaux et de 0,5 omnipraticien pour
la clientéle enfance-jeunesse. Pour la clientéle adulte, cette estimation de professionnels

110. 1l s'agit de la réforme du systéme sociosanitaire, notamment la création de 95 réseaux locaux de services (maintenant 94) (Fleury
et autres, 2007a; MSSS, 2005).

111. «La responsabilité populationnelle signifie que les intervenants qui offrent des services a la population d’un territoire local seront
amenés a partager collectivement une responsabilité envers cette population, en rendant accessible un ensemble de services le plus
complet possible et en assurant la prise en charge et I'accompagnement des personnes dans le systéme de santé et de services sociaux,
tout en favorisant la convergence des efforts pour maintenir et améliorer la santé et le bien-étre de la population et des communautés
qui la composent.» (ASSS de la Montérégie, site Internet).

112. Dans I'étude de Fleury et collaborateurs (2008), le temps d’attente moyen pour qu’'un omnipraticien ait accés a un psychiatre pour
ses usagers est estimé a 60 jours (écart type: + 45) — voir aussi a ce sujet le chapitre 6, section 6.1. Par ailleurs, par la réforme en cours,
le MSSS espérait que les psychiatres consacrent 20% de leur temps au soutien de la premiére ligne, ce qui représenterait le double des
activités estimées qu'ils offraient avant la réforme (ASSS de Montréal, 2006).

113. Entre autres, la participation de représentants d’'usagers est encouragée dans les tables de concertation chapeautées par les CSSS et
les ASSS. Pour une définition du rétablissement, voir le chapitre 4, section 4.1.c, et la note de bas de page 9, dans le chapitre 1.
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est basée sur I'évaluation quenviron 20% de la population se présentant aux services
généraux des CSSS aurait un trouble mental diagnostiqué ou pouvant I'étre et requerrait des
services plus intensifs et une expertise plus pointue (MSSS, 2005a). Quant aux suivis dans la
communauté, le ratio ciblé, pour 100 000 habitants, est de 70 places pour les équipes de
suivi intensif (2,3% a 3,5% des usagers ayant des troubles mentaux graves) et de 250 places
pour les équipes de soutien d’intensité variable (8,3% a 12,5%) (MSSS, 2005a). Ces cibles
avaient été suggérées dans un rapport du Conseil d’évaluation des technologies de la santé,
publié en 1999, sur la base d’expériences américaines. Le Plan d'action 2005-2010 se fixait
comme objectif d’atteindre, en 2010, 75% de la cible en suivi intensif et 100% de la cible en
soutien d’intensité variable. La Direction de la santé mentale estimait qu'en 2005, 27 % des
5 250 places en soutien intensif et 24% des 18 750 places en soutien d’intensité variable
visées étaient disponibles (Fleury, Latimer et Vallée, 2010a; MSSS, 2005a).

Le Plan d'action 2005-2070 prévoit également, toujours pour 100 000 habitants, 50 places
en logement avec soutien continu et en appartement supervisé; 40 places en héberge-
ment avec soutien léger ou modéré; 20 a 30 places en hébergement de transition a durée
limitée avec encadrement intensif. Il inclut comme objectif le développement des services
de soutien au travail et aux études, toujours pour le méme ratio de population: un ratio
de 58 places est prévu (MSSS, 2005a). Les organismes communautaires, partenaires clés en
santé mentale, voient leurs ressources rehaussées avec I'établissement d’'un minimum de
10% de I'enveloppe des dépenses de santé mentale réservées a leurs besoins. Des moda-
lités spécifiques sont aussi établies afin de faciliter leur collaboration avec les CSSS. Enfin,
comme dans les réformes précédentes, I'intersectorialité est également reconnue comme
un partenaire clé de l'organisation d’un continuum intégré et diversifié de soins en santé
mentale, notamment dans des secteurs tels que la dépendance; les jeunes en difficulté;
la déficience intellectuelle; le logement; la justice; les milieux municipaux, scolaires et de
garde; les services policiers; les organismes de loisirs ou d’assistance.

Pour améliorer la continuité des services, outre les équipes en CSSS ou de suivi, des
mécanismes de coordination des services ont aussi été prévus: guichets centralisés en
santé mentale dans les CSSS pour I'accés aux services complémentaires ou spécialisés de
santé mentale; modules d’évaluation-liaison dans certaines régions'*; fonction d’agent de
liaison et de psychiatre répondant (deux psychiatres équivalents temps complet (ETC) pour
100 000 habitants'). La fonction de répondant a été élargie en 2007 a I'ensemble des
autres professionnels de la santé mentale''®. D'autres mécanismes de coordination sont aussi
prévus, mais sur lesquels moins d’accent est mis: les ententes de services, particuliérement
entre les CSSS et les services spécialisés, lorsque ces derniers sont localisés en dehors

114. Bien que le module d’évaluation-liaison ne soit pas un mécanisme de coordination des services prévu dans le Plan d’action 2005-2010,
nous en discuterons, étant donné son importance et son interférence avec le guichet d’accés dans certains territoires.

115. Nous verrons plus loin que ce nombre sera revu substantiellement, en raison des négociations ardues avec I'Association des médecins
psychiatres du Québec (AMPQ), qui se sont conclues essentiellement & 'automne 2009.

116. Cette situation s'explique en raison de I'opposition des psychiatres et également pour permettre la reconnaissance de I'importance
des autres professionnels de la santé mentale dans le traitement des troubles mentaux.
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du réseau local de services; la présence d’intervenants pivots'”, considérés comme des

interlocuteurs clés pour les usagers et comme responsables du continuum de services et
du maintien de la continuité relationnelle.

Le guichet d’accés en santé mentale constitue la porte d’entrée principale du CSSS pour
l'ensemble des services de santé mentale (ASSS de la Mauricie et du Centre-du-Québec,
2008). Cest la que I'équipe de premiére ligne effectue I'évaluation des demandes provenant
des omnipraticiens, des organismes communautaires, de I'accueil-évaluation-orientation
psychosocial, des autres programmes du CSSS ou des services de deuxiéme et de troisiéme
ligne. Lautoréférence des usagers est également possible. Les professionnels du guichet
d’accés sont membres de I'équipe de premiére ligne en santé mentale (MSSS, 2008b) et
ont pour mandat de déterminer si les personnes qui sy présentent doivent retourner dans
les services généraux ou étre dirigées vers 'équipe de premiére ligne de santé mentale ou
encore vers les services de deuxiéme ligne. Le guichet d’accés en santé mentale a aussi pour
fonction de favoriser la continuité des services et de gérer la liste d’attente. Les professionnels
du guichet d’accés en santé mentale peuvent amorcer des protocoles d’évaluation de soins
et de traitement et y proposer l'autogestion des soins. Ils peuvent également repérer et
dépister les cas de comorbidité et prévoir une trajectoire de services pour chacune des
conditions dépistées (MSSS, 2008b). Ils n‘assurent habituellement pas de suivi, cependant,
car ce role est assumé par les équipes de santé mentale (Courville, 2008), mais certains
territoires peuvent opter pour des modéles différents comportant des prises en charge par
Fomnipraticien. Dans le but d'éviter une perte d’expertise lors de congés ou de départs,
le travail au guichet d’accés en santé mentale doit &tre partagé par plusieurs profession-
nels (MSSS, 2011). La présence d’'un médecin au sein de I'équipe du guichet d’'accés en
santé mentale est en outre essentielle afin d’évaluer la condition médicale des personnes
évaluées (ASSS de la Mauricie et du Centre-du-Québec, 2008). Par ailleurs, afin d’élaborer
une réponse personnalisée adaptée aux besoins de la personne utilisatrice, 'équipe du
guichet d’accés en santé mentale doit bien connaitre les ressources disponibles sur son
territoire et créer avec elles des liens de collaboration ou des ententes de services (MSSS,
2005a). Le développement des guichets d’accés en santé mentale prend différentes formes
selon les territoires. Ainsi, dans les territoires ruraux de la région de la Capitale-Nationale,
les demandes sont d’abord évaluées par l'accueil-évaluation-orientation des CSSS avant
d’étre acheminées vers le guichet d’accés, alors que ce dernier est utilisé dés le départ dans
les territoires urbains''® (Courville, 2008).

Contrairement au guichet d’accés, le module d’évaluation-liaison fait partie des services de
deuxiéme ligne, particuliérement offert par les hopitaux psychiatriques ou universitaires. Son
organisation de services repose toutefois, lui aussi, sur une philosophie de soins partagés
(concept défini au chapitre 4, section 4.4.f), qui s'intégre au principe de hiérarchisation des
soins. Avant le développement des guichets d’accés en CLSC, le module d’évaluation-liaison
était une structure d’accueil, d’évaluation et d’'orientation de la clientéle que les omniprati-
ciens ou les CSSS (un omnipraticien pour le suivi) référaient a un centre hospitalier (Hopital

117. «Lintervenant pivot (case manager) est la personne avec laquelle l'utilisateur de service crée les liens les plus étroits au cours de son
traitement. Il effectue lui-méme certaines activités de soutien dont le choix a été déterminé avec la personne et coordonne plusieurs
autres activités. [...] Compte tenu du nombre important de fournisseurs de services associés au traitement, I'intervenant pivot travaille
en interdisciplinarité.» (MSSS, 2005a, p. 7).

118. Voir le chapitre 6, section 6.1.4, pour une bréve évaluation de 'implantation de cette stratégie d’intégration.
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Louis-H. Lafontaine, 2006). Il est maintenant appelé a sarrimer aux services des guichets
d’accés des CLSC pour la référence aux soins spécialisés. Il vise a optimiser l'utilisation des
ressources internes et externes d’un centre hospitalier, a améliorer 'accés aux services
spécialisés et surspécialisés ainsi qu’a offrir un soutien-conseil en psychiatrie aux médecins
qui référent (Institut universitaire en santé mentale Douglas, site Internet). Il sert aussi de
filtre pour les services de deuxiéme ligne qui, étant dégagés d’une part de I'achalandage
dans les demandes de consultation, peuvent répondre plus adéquatement aux personnes
qui requiérent de l'aide a ce niveau de soins.

Le développement de la fonction d’agent de liaison favorise le développement de liens
harmonieux et efficaces entre tous les organismes et les professionnels (urgences, CSSS,
GMF'®, médecins de famille, organismes communautaires, etc.) qui offrent des services
de santé mentale sur le territoire. Cette fonction facilite ainsi I'accessibilité aux différents
services (MSSS, 2005a). Les fonctions de I'agent de liaison sont trés diversifiées. Il doit
assister, conseiller et référer les personnes vers les services disponibles, rechercher des
partenaires pouvant éventuellement compléter l'offre de services, procéder au cheminement
des demandes en conformité avec les mécanismes établis, favoriser la collaboration entre
partenaires et &tre une personne-ressource pour les intervenants des autres programmes a
I'intérieur du CSSS et pour les organismes et les services du milieu (ASSS de Montréal, 2006).

Finalement, il est prévu que le psychiatre répondant soutienne le déploiement de soins
partagés, ce qui implique un arrimage des services entre les omnipraticiens, les psychiatres
et les intervenants psychosociaux (voir le chapitre 4, section 4.4.f). La fonction de psychiatre
répondant prévoit une présence sur place — au sein de I'équipe de santé mentale, d’'une
clinique médicale™ ou d’une équipe de santé mentale sadressant aux jeunes des centres
jeunesse — une demi-journée par semaine, par tranche de 50 000 habitants pour les équipes
de santé mentale adultes (50 000 jeunes pour les équipes de santé mentale pour jeunes),
afin de participer a des discussions de cas. Le reste de la semaine, il est a la disposition
des intervenants de I'équipe en santé mentale ou du guichet d’accés pour des consultations
téléphoniques. Il est également disponible du lundi au vendredi, de 9 heures a 17 heures,
pour donner suite aux demandes des médecins du territoire'’.

Notons également que, parallélement a I'implantation de ces différents mécanismes, une
révision des effectifs et des usagers traités par les services de deuxiéme ligne a aussi été
entreprise dans la plupart des régions, afin de rehausser les activités de premiére ligne
et de transférer le suivi de certains usagers aux soins de premiére ligne. Des tables de
concertation locales et des projets cliniques en santé mentale ont également été planifiés
afin d’arrimer les services entre les différents partenaires locaux'?2. Limplantation du Plan
d'action 2005-2010 a été soutenue par I'injection de plus 80 millions de dollars'?. Enfin,
des transferts importants de ressources y étaient aussi prévus: les centres hospitaliers

119. Les GMF sont définis a la note de bas de page 52, a la section 3.2.
120. Le nombre maximum de demi-journées pour les cliniques médicales est de une par semaine.
121. Voir le chapitre 6, section 6.1.6, pour une bréve évaluation de I'implantation de cette initiative.

122. Selon le Plan d’action 2005-2010, I'élaboration du projet clinique nécessite plusieurs étapes, dont les principales consistent a «définir
les besoins, faire I'inventaire des ressources et des services disponibles et déterminer les écarts; analyser les modéles cliniques et les types
de collaboration existants et préciser les mesures a mettre en place afin de réduire les écarts; préciser leurs roles et leurs responsabilités,
de méme que ceux de leurs partenaires sectoriels et intersectoriels» (MSSS, 2005a, p. 64).

123. Communication téléphonique, Direction de la santé mentale, MSSS, 2010.
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psychiatriques généraux devaient transférer de «15 a 25% de leurs ressources financiéres
ou humaines vers les services de premiére ligne en trois phases» (MSSS, 2005a, p. 69).
Entre autres, les services de réadaptation et d’activités d’'intégration développés dans ces
établissements devraient étre «graduellement associés aux CSSS et a leurs partenaires, en
tenant compte de leur capacité de les gérer et en maintenant le niveau de services offerts»
(MSSS, 2005a, p. 69).

5 . 2 _LORGANISATION ACTUELLE DES SERVICES
DE SANTE MENTALE AU QUEBE(C"%*

Pour 'année financiére 2003-2004, sur I'enveloppe totale des 1 381 539 091$ alloués par
le MSSS a la santé mentale, environ 55% sont consacrés au programme de santé mentale,
6% aux omnipraticiens, 13% aux psychiatres et 23% aux médicaments (MSSS, 2005a). La
répartition des fonds aux établissements s'établit ainsi: 76% vont aux hopitaux (35% aux
hopitaux psychiatriques et 41% aux départements de psychiatrie des centres hospitaliers de
soins généraux et spécialisés), 15% aux CLSC, 6% aux organismes communautaires et 3%
a des sources diverses'?. En 2003-2004, la majorité des ressources en santé mentale était
doncallouée aux hopitaux. Cependant, une partie des services hospitaliers sont fournis dans
la communauté, notamment avec l'utilisation de cliniques externes et de centres de jour
ou de réadaptation. Certains hopitaux psychiatriques, notamment a Montréal, gérent aussi
des ressources résidentielles dans la communauté (ressources intermédiaires, ressources de
type familial'?®, etc.). Ainsi, les services dispensés dans la communauté par les hopitaux sont
estimés a environ 40% des fonds qui y sont administrés (Lesage, 1999). A la suite du Plan
d’action en santé mentale 2005-2010, les fonds alloués aux services dispensés a 'extérieur
des hdpitaux ont été augmentés, en raison notamment de la création des équipes de santé
mentale dans les CSSS (mission CLSC) et de la coordination progressive des ressources
résidentielles par les CSSS (voir le chapitre 6). En 2002-2003, a la suite de la réduction
constante du nombre de lits et de la durée moyenne des séjours hospitaliers, 'objectif du
premier plan d’action en santé mentale (1998) — soit que 60% des fonds soient investis
dans la communauté et 40%, dans I'hospitalisation — était ainsi atteint (Briand et autres,
2007). Par ailleurs, le colt de la main-d’ceuvre en santé mentale représente environ 80 %
des dépenses en soins directs en santé mentale — comme pour les autres programmes de
santé et de services sociaux, ce qui contraint les transformations a effectuer (CSMC, 2011).

Les soins et services de santé mentale, tout comme les autres programmes de santé, sont
hiérarchisés selon le concept de lignes de services. Théoriquement, les services de troi-
sieme ligne (surspécialisés) et de deuxieéme ligne (spécialisés) concernent le traitement

124. Cette section a pour objectif de tracer une vue d’ensemble des services de santé mentale, et non d’effectuer une comparaison
des transformations effectuées depuis le Plan d’'action 2005-2010, comme ce sera le cas au chapitre 6. Certaines statistiques présentées
dans ce chapitre divergent ainsi quelque peu de celles inscrites au chapitre 6. Cette situation s'explique par les sources utilisées et les
éléments intégrés dans les statistiques (si on y inclut la dette du Québec ou non, les frais d’infrastructure, les honoraires des médecins,
etc.). Le chapitre 5 s'appuie sur la littérature; le chapitre 6 est plutot basé sur les données administratives ou la consultation effectuée
spécifiquement pour I'évaluation du Plan d’action 2005-2010, soit par le Commissaire a la santé et au bien-étre ou I'équipe de la Direction
de la santé mentale du MSSS (2005-2010).

125. Voir aussi le chapitre 6, section 6.1.1, qui porte sur le financement du systéme de soins de santé mentale au Québec.

126. Les ressources intermédiaires sont définies a la note de bas de page 97, dans la section 5.
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des personnes ayant les symptomes les plus graves et présentant le plus de risques de
rupture avec la société (violence et criminalité). Les services de troisieme ligne sadressent
aux problémes trés complexes qui requiérent une expertise qui ne peut étre offerte en
deuxiéme ligne, ou dont la prévalence est faible (MSSS, 2005a). Les services de deuxiéme
ligne sont consacrés particulierement aux traitements et a la réadaptation de longue durée'?’
d’individus résistant aux traitements habituels, mais qui ont un potentiel de réadaptation.
Ces personnes peuvent donc étre transférées vers les services de premiére ligne dés que leur
état le permet (MSSS, 2005a). Ces services offrent également leur soutien aux intervenants de
premiére ligne, spécialement les omnipraticiens, en effectuant des évaluations diagnostiques
et des suggestions de traitements pour les usagers pris en charge par ces intervenants (en
lien avec les équipes de santé mentale dans les CSSS et le guichet d’accés). Finalement,
les services de premiére ligne sadressent a la majorité de la clientéle aux prises avec des
troubles mentaux, particulierement les troubles modérés. D’aprés Walters et ses collabo-
rateurs (2008), 90% de I'ensemble de la population aux prises avec des troubles mentaux
est potentiellement traitable en premiére ligne. Ces tendances suggérent I'importance d’'un
plus grand financement dans le réseau public des services des psychologues (ou de la
psychothérapie), considérés comme centraux pour le traitement des troubles mentaux. Par
ailleurs, comme il a déja été mentionné, les tendances internationales favorisent de plus
en plus la prise en charge en premiére ligne de la clientéle aux prises avec des troubles
graves, mais dont 'état est peu sévére et stabilisé.

Les services de troisieme ligne (surspécialisés) sont dispensés essentiellement par cing
hopitaux psychiatriques'?® ainsi que par les départements de psychiatrie des centres hospi-
taliers universitaires ou affiliés. Parmi ces hopitaux psychiatriques, quatre sont des instituts
universitaires en santé mentale'??, dont trois a vocation générale (Institut universitaire en
santé mentale Douglas et Hopital Louis-H. Lafontaine, a Montréal, et Institut universitaire en
santé mentale de Québec — anciennement Centre hospitalier Robert-Giffard —, a Québec) et
un possédant un mandat national en psychiatrie justice (Institut Philippe-Pinel, a Montréal).
Le Centre hospitalier Riviére-des-Prairies est, pour sa part, spécialisé en pédopsychiatrie
(Montréal). Dans le cadre des réseaux universitaires intégrés en santé'? (RUIS), ces hopitaux
se divisent la couverture de I'ensemble des régions du Québec pour leurs services de troisiéme
ligne. Selon le Plan d'action 2005-2010, les services de troisitme ligne devraient «couvrir
des domaines précis selon les paramétres suivants: 1) troubles de la personnalité: quatre
services pour le Québec (un par RUIS); 2) troubles anxieux et dépressifs: quatre services pour
le Québec (un par RUIS); 3) troubles psychotiques: quatre services pour le Québec, dont

127. Dans le Plan d'action 2005-2010, la réadaptation est définie comme «le processus qui facilite le retour d’'un individu a un niveau
optimal de fonctionnement autonome dans la communauté. Alors que la nature du processus et les méthodes utilisées peuvent varier,
la réadaptation encourage invariablement les personnes a participer activement avec d’autres a I'atteinte des buts concernant la santé
mentale ou la compétence sociale» (Kovess et autres, 2001, dans MSSS, 2005, p. 51). Plusieurs organismes communautaires offrent aussi
des services de réadaptation.

128. Un sixieme hopital psychiatrique, le Centre hospitalier Pierre-Janet, sera bientdt intégré au CSSS de Gatineau.

129. Le statut d’institut universitaire en santé mentale est récent. Il a été octroyé aux Centres hospitaliers Douglas et Robert-Giffard en
2006 et a I'Hopital Louis-H. Lafontaine en 2011.

130. Les RUIS ont été créés dans le cadre de la réforme en cours du systéme sociosanitaire (projet de loi n® 83, MSSS, 2005h). Sous la
responsabilité des quatre facultés de médecine du Québec et de partenaires (MSSS, agences régionales, universités et hopitaux affiliés),
ils ont la responsabilité de coordonner l'accés aux services des 3¢ et 4¢ lignes; d’'orchestrer I'enseignement, la recherche et I'évaluation des
technologies de la santé; de planifier 'organisation de la main-d’ceuvre médicale. L'Université de Montréal couvre 40% de la population
du Québec, McGill et Laval, 23% et Sherbrooke, 14%.

eee 134



deux auront un mandat de services pour les premiéres psychoses, et deux pour les troubles
psychotiques réfractaires; 4) troubles alimentaires: deux services pour le Québec; 5) la
psychiatrie |égale (mandat national octroyé a I'Institut Philippe-Pinel)» (MSSS, 2005a, p. 47).

Les services de deuxiéme ligne (spécialisés) sont généralement disponibles dans les hopitaux
dotés d’'un département de psychiatrie. Sur les 95 CSSS du Québec, environ 60 possédent un
département de psychiatrie. Les services spécialisés incluent I'évaluation, le diagnostic, les
services d’urgence’'| I'hospitalisation et le traitement médical spécialisé. lls comprennent
aussi des hopitaux de jour, des services de réadaptation, de suivi intensif et de soutien d’inten-
sité variable, des cliniques externes et des centres de crise, etc. Quelques hopitaux possédent
également un service de pédopsychiatrie (9 hopitaux) ou de gérontopsychiatrie (6 hopitaux).
Quinze établissements disposent aussi de cliniques pour premiers épisodes psychotiques'2.
Certains hopitaux (surtout psychiatriques et affiliés universitaires) ont reccemment développé
des modules d’évaluation-liaison qui, comme nous l'avons vu, offrent des consultations
rapides aux usagers référés par les omnipraticiens de leur territoire (en coordination avec
le guichet d’acces des CSSS). Le nombre de lits hospitaliers et le temps d’hospitalisation sont
en décroissance progressive au Québec depuis le début des années 1960, tout comme dans
les autres programmes de santé. Le ratio visé est de «0,4 lit par 1 000 habitants pour des
hospitalisations, dont 0,25/1 000 devraient étre réservés a des hospitalisations de soins actifs
et 0,15 a des soins psychiatriques de longue durée de type centre d’hébergement et de soins
de longue durée (CHSLD)» (MSSS, 2005a, p. 46) (voir le chapitre 6). Au Canada, lorsqu’on
comptabilise les statistiques de I'ensemble des hospitalisations psychiatriques, le nombre
de jours d’hospitalisation a décliné de 38% de 1985-1986 & 1998-1999'* (Latimer, 2005).
Cependant, il n'y a pas de consensus sur le nombre optimal de lits dont devrait disposer
un pays (Thornicroft et Tansella, 1999), parce que cette statistique est influencée par les
dispositifs de soins complémentaires et communautaires et les modéles de soins déployés.

Les hopitaux de jour sont un type de service ambulatoire visant, d’'une part, a réduire les
codits des services de santé (hospitalisation) et, d’autre part, a offrir des services intensifs
plus prés du milieu de vie des personnes ayant des troubles graves. Ils visent les objectifs
suivants: 1) offrir un programme intensif d’activités thérapeutiques en externe; 2) offrir
une solution de rechange a I'hospitalisation; 3) favoriser le maintien et I'intégration dans
la communauté (Boisvert et autres, 2005). Les types d’interventions qui y sont pratiqués
se veulent adaptés aux besoins des clientéles recues et incluent la pharmacothérapie, les
thérapies individuelles, de groupe, conjugales ou familiales ainsi que le développement
d’habiletés nécessaires aux activités de la vie quotidienne et domestique (Lariviére et autres,
2009). Lintervention s'échelonne généralement sur une période de huit semaines. Selon les
résultats de deux méta-analyses (Horvitz-Lennon et autres, 2001; Marshall et autres, 2001),
les personnes suivies en hopital de jour sont significativement plus satisfaites des services

131. Dans la plupart des hopitaux, les personnes présentant des troubles physiques ou mentaux sont accueillies dans la méme salle d'urgence
(Agence de réinsertion communautaire et AMI-Québec, 2003). De plus en plus, les services d’'urgence d’hdpitaux sont néanmoins appelés
a innover (module d’intervention bréve ou intensive, services ambulatoires, etc.) afin de contrer les problémes récurrents d’engorgement
de l'urgence (Habra, Lalonde et Lloyd, 2012).

132. Etant donné I'importance d’une référence rapide pour ces services dés la détection d’'un probléme (pouvant venir des professionnels
de la santé, mais aussi de la famille ou de la personne elle-méme), ils pourraient étre considérés comme des services de premiére ligne.
Par contre, en raison de I'expertise nécessaire et de I'intensité des soins, ils sont la plupart du temps considérés comme des services de
troisieme ligne.

133. Voir le chapitre 6, section 6.1.2, pour I'évaluation de la transformation a ce sujet.

135 eee



recus que celles qui sont hospitalisées. Le premier hopital de jour en Amérique du Nord
a été créé a I'Institut Allan Memorial de Montréal, associé a I’'Hopital Royal Victoria, fondé
en 1946 (Boisvert et autres, 2005). Depuis le milieu des années 1990, les hopitaux de jour
se sont multipliés au Québec: leur nombre est passé de 8 en 1995 a 28 en 1999 (Boisvert
et autres, 2005). En 2011, le nombre d’hopitaux de jour en santé mentale se situait a 31
au Québec.

Les services de réadaptation, qui incluent les centres de jour, ont comme mandat d’aug-
menter la capacité de fonctionnement des personnes ayant des troubles mentaux graves par
I'entremise d’activités sociales, culturelles, sportives, éducatives ou d'apprentissage (budget,
cuisine, etc.), pour qu’elles puissent vivre adéquatement dans la communauté et avoir des
rapports sociaux satisfaisants, et ce, avec un minimum d’interventions professionnelles. Les
services de réadaptation mettent 'accent sur le développement des capacités de la personne
(Colpron et Gouriou, 1993). Selon le plan de services établi, les personnes utilisatrices
peuvent fréquenter ces services une a plusieurs fois par semaine. Ces derniers peuvent étre
offerts par un établissement du réseau public ou encore par un organisme communautaire.

Le suivi intensif et le soutien d’intensité variable (détaillés au chapitre 4, sections 4.3.d,
e, f) permettent d’intégrer les traitements psychiatriques et les services de réadaptation
pour les personnes présentant des troubles mentaux graves. Une équipe de type soutien
intensif, comme a l'Institut universitaire en santé mentale Douglas, se compose d’environ
11 intervenants, dont un psychiatre, des infirmiéres, un conseiller en emploi et un spécialiste
en traitement intégré des troubles concomitants d’alcool et de toxicomanie. Les intervenants
des équipes en soutien d’intensité variable peuvent étre de formations diverses (travailleur
social, éducateur, infirmier, etc.). Le Plan d'action 2005-2010 (MSSS, 2005a) prévoit 'embauche
de pairs aidants dans environ le tiers des équipes de suivi intensif dans le milieu et de soutien
d’intensité variable. Un programme de formation de pairs aidants a aussi été élaboré par
I'Association des personnes utilisatrices de services de santé mentale (APUR) de la région
de Québec, en collaboration avec I'Association québécoise pour la réadaptation psycho-
sociale (AQRP) (Provencher, 2008). Depuis 2008, la Direction de la santé mentale du MSSS
a institué le Centre national d’excellence en santé mentale’* (CNESM). Ce dernier a pour
mission principale de soutenir le développement et la qualité du suivi intensif et du soutien
d’intensité variable par la dispensation de formations et 'accompagnement des équipes
dans leur développement. La littérature scientifique reconnait de plus en plus 'importance
de tels centres de transfert des connaissances pour le soutien et la diffusion d’innovations
en santé (Francke et autres, 2008). Enfin, tous les hopitaux possédant un département
de psychiatrie offrent également un service de clinique externe pour les personnes ayant
besoin d’un suivi a long terme, mais peu intensif. Certaines de ces cliniques offrent en plus
des services spécialisés (toxicomanie, problémes d’orientation sexuelle, etc.) (Agence de
réinsertion communautaire et Ami-Québec, 2003).

134. Notons que la Direction de la santé mentale vient d’'inaugurer un deuxiéme centre national d’excellence, mais cette fois pour les soins
de santé mentale de premiére ligne (printemps 2011), financé dans le cadre du programme Prends soin de toi. Ce dernier programme est
une initiative de la compagnie pharmaceutique AstraZeneca, qui prévoit injecter (en collaboration avec un certain nombre de partenaires)
plusieurs millions de dollars dans les prochaines années (2008-2017) pour la consolidation des soins de premiére ligne. Plus d’information
sur cette initiative d’envergure est disponible sur le site Web du programme Prends soin de toi.

eoe 136



Les services de crise sadressent a toute personne vivant une crise psychosociale ou psychia-
trique, avec ou sans dimension suicidaire. Lintervention de crise a pour objectif de résoudre
la «situation d’'urgence» en permettant un retour a I'état antérieur et en réduisant I'impact
des facteurs qui ont précipité la crise. La réponse a la crise doit étre «directe, personnalisée,
immeédiate et & court terme, centrée sur la situation en cours et axée sur la résolution des
problémes» (MSSS, 2005a, p. 28). Elle peut impliquer, lorsque c’est nécessaire, I'application
de la Loi sur la protection des personnes dont I'état mental présente un danger pour elles-
mémes ou pour autrui (L.R.Q. P-38), laquelle autorise la garde non volontaire d’'une personne
pour y subir un examen psychiatrique ou un traitement. Lorganisation des services de crise
doit en outre assurer I'accés a la gamme des services suivants: 1) un service d’intervention
téléphonique (avec un numéro d’accés 24 heures/7 jours); 2) un service mobile d’intervention
de crise en face a face; 3) des places d’hébergement de crise; 4) un suivi de crise a trés court
terme; 5) un service hospitalier d’'urgence (MSSS, 2005a). Ces services peuvent étre pris en
charge par un établissement du réseau public, mais plus généralement par des organismes
communautaires (centres de crise, de prévention du suicide ou d’écoute téléphonique). Avec
les années, ces services ont eu tendance a se régionaliser.

Quant aux services de premiére ligne en santé mentale, ils comprennent les interventions et
les suivis réalisés par les omnipraticiens, les psychologues en cabinet privé, les intervenants
des CSSS (a partir de leurs services courants et dans les équipes famille-enfance-jeunesse et
santé mentale), les services offerts par les organismes communautaires ainsi que ceux offerts
par les ressources résidentielles et les pharmacies communautaires. Le réle clé joué par les
omnipraticiens et les psychologues en santé mentale a été largement discuté au chapitre 3'%°.
Au Québec, comme ailleurs au Canada, les services offerts par un psychologue dans un
établissement du réseau public (hdpitaux, cliniques spécialisées, CSSS, etc.) sont payés par
I'Etat. Dans le cas des consultations en cabinet privé, la personne utilisatrice doit payer les
honoraires du professionnel. Toutefois, la plupart des contrats d’assurances collectives et
de groupe, ainsi que certains contrats individuels, remboursent partiellement les frais de
consultation (Psycho-Ressources, site Internet). En 2001, environ 80 % des consultations chez
les psychologues étaient réalisées dans le cadre de la pratique privée (Moulding et autres,
2009; statistiques pour le Canada). Par ailleurs, le projet de loi n° 21, qui modifie le Code
des professions, prévoit I'encadrement de la pratique de la psychothérapie. La gestion du
permis de psychothérapeute est ainsi confiée a I'Ordre des psychologues du Québec'®.

Les équipes de santé mentale sont composées d’intervenants travaillant en interdisciplinarité,
qui devraient étre encadrés par une philosophie commune de soins (MSSS, 2011). Cette
derniére est axée sur le rétablissement de 'utilisateur de services, lequel devrait collaborer
au traitement et participer aux décisions le concernant. U'équipe devrait également étre
attentive aux besoins de la famille et des proches et les informer, les conseiller et les
soutenir si nécessaire. Rappelons que, selon le Plan daction 2005-20170, tout territoire de
50 000 habitants devait avoir une équipe de santé mentale comportant des requis spécifiés
de professionnels (voir ci-avant). Les intervenants composant le noyau de base de I'équipe
sont principalement des infirmiéres, des travailleurs sociaux et des psychologues, auxquels
sajoutent parfois d'autres professionnels, tels que des ergothérapeutes, des pharmaciens,

135. Consulter le chapitre 6 pour une présentation de statistiques sur ces professionnels.

136. Voir aussi, pour des informations complémentaires, le chapitre 6, section 6.1.2.
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des nutritionnistes et des omnipraticiens. Léquipe en santé mentale est chargée d’établir
des liens avec les différents partenaires de son territoire (services de deuxiéme ligne en
santé mentale, services d’'urgence, équipes de soutien d’intensité variable, omnipraticiens,
organismes communautaires offrant des services aux personnes ayant des troubles mentaux
ou a leurs proches, etc.). Dans les territoires ol la population est insuffisante, les services
de santé mentale peuvent étre offerts par I'entremise d’intervenants ceuvrant dans d’autres
programmes-services (enfance-jeunesse-famille ou services généraux) ou, grace a une entente
de services, par un partenaire du CSSS™” (MSSS, 2011).

Les organismes communautaires jouent un réle clé en santé mentale, particuliérement a
I'égard des services de premiére ligne et auprés des personnes aux prises avec des troubles
mentaux graves, mais certains organismes se sont aussi spécialisés auprés de ceux présentant
davantage des troubles mentaux modérés. Une étude a permis de recenser au Québec
403 organismes communautaires en santé mentale (Grenier et Fleury, 2009), majoritairement
de petits organismes (50 % ont un budget de moins de 200 000 $/année), subventionnés par le
MSSS (au moyen du programme de soutien aux organismes communautaires). lls offrent des
services diversifiés, tels que du soutien d’intensité variable, de I'entraide, de I'hébergement,
du traitement dans la communauté et de l'intégration au travail, et ils privilégient une
pluralité de pratiques (RRASMQ, 2006). lls peuvent étre regroupés en neuf types d'organismes
en fonction de leur mission principale — voir le tableau 2238 (Grenier et Fleury, 2009). Ces
organismes sont pour la plupart membres de regroupements provinciaux. Les deux plus
importants sont le Regroupement des ressources alternatives en santé mentale du Québec
(RRASMQ), qui englobe environ le quart des organismes communautaires, et la FFAPAMM,
qui rassemble la grande majorité des groupes offrant du soutien aux familles et aux proches.
Dans chaque région du Québec, on trouve aussi un regroupement régional rassemblant
la quasi-totalité des organismes communautaires en santé mentale, indépendamment de
leur mission respective (crise, entraide, suivi, etc.).

137. Voir le chapitre 6, section 6.1.7, pour une bréve évaluation de I'implantation de cette initiative.

138. Outre leur mission principale, certains types d’organismes peuvent dispenser une gamme de services trés diversifiée. Ainsi, les
ressources d’hébergement et les groupes offrant un milieu de vie peuvent aussi offrir a leur clientéle de I'entraide ou de la défense des
droits (Grenier et Fleury, 2009).
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Tableau 22
NOMBRE D’ORGANISMES COMMUNAUTAIRES AU QUEBEC EN FONCTION DES TYPES D’'ORGANISMES

Types d’organismes Nombre*

Organismes de promotion de la santé mentale offrant des services 10
a la population générale

Centres de crise, de prévention du suicide et d’écoute desservant I'ensemble 57
des troubles mentaux

Groupes d’aide aux familles et aux proches 56
Groupes offrant un milieu de vie, dont les activités se déroulent dans leurs 87
locaux a certaines heures prédéterminées

Groupes d’entraide ou les services sont offerts principalement par des pairs 40
Ressources d’hébergement offrant des services 24 heures/7 jours 61
a leurs résidents

Organismes de suivi dans la communauté 24
Organismes d’intégration au travail 22
Groupes de défense des droits 14

* Trente-deux organismes ont été exclus du tableau, parce qu’ils n'existaient plus, qu’ils représentaient des points de services d’organismes
préexistants ou parce qu’ils étaient des regroupements régionaux ou nationaux n'offrant pas de services directement a la population
(Grenier et Fleury, 2009).

La pertinence et l'efficacité des services fournis par le secteur communautaire sont de
plus en plus reconnues. Les organismes communautaires sont facilement accessibles et
offrent des services a des personnes qui n'utilisent pas le réseau public ou en sont privées
d’acces (Goering et autres, 2006). En outre, les membres des organismes communautaires
utilisent plus judicieusement les services de santé mentale du réseau public (Hodges et
autres, 2003). Ainsi, une étude italienne a montré que les hospitalisations sont moins
nombreuses et plus bréves chez les personnes fréquentant les organismes communautaires
que chez celles qui ne les utilisent pas (Burti et autres, 2005). Les organismes offrent aussi
une grande ouverture aux utilisateurs de services, qui sont représentés au sein du conseil
d’administration (Grenier et Fleury, 2009). Le financement des organismes communau-
taires demeure toutefois trés précaire, ce qui rend difficiles la rétention du personnel et le
développement de leurs services, malgré la demande accrue résultant du transfert dans
la communauté des clientéles autrefois suivies par les hopitaux psychiatriques (Grenier et
Fleury, 2009) (voir le chapitre 6). Par ailleurs, quoiqu’il existe encore des frictions impor-
tantes entre les secteurs public et communautaire en santé mentale, celles-ci sont moins
importantes qu’historiquement (Grenier et Fleury, 2009). Au fil du temps, méme les plus
anciens organismes, créés d'abord en tant qu'options au réseau institutionnel et en opposition
au modéle hospitalocentriste et biomédical, ont progressivement établi des liens avec les
établissements du réseau public, alors que ceux créés plus récemment ont toujours évolué
dans une logique de partenariat (Fleury et autres, 2011b). Ce partenariat demeure toutefois
trés majoritairement de type informel.
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En ce qui concerne les trois autres acteurs que sont les ressources résidentielles, les phar-
macies communautaires et le secteur intersectoriel (municipalités, commissions scolaires,
services de police, réseau de la dépendance, etc.), ils sont plutdt en périphérie du Plan
d’action 2005-2010. D’aprés ce dernier, 9 000 places seraient disponibles en ressources rési-
dentielles. Elles sont réparties de la facon suivante : 937 places en CHSLD, 2 967 places dans
les ressources intermédiaires, 4 385 places dans les ressources de type familial, 451 places
dans les organismes communautaires d’hébergement et 491 places dans des logements
autonomes avec soutien (nombre sous-estimé) (MSSS, 2005a). Le Plan d'action 2005-2010 vise
une augmentation significative des logements autonomes avec soutien et une diminution
des ressources plus encadrées’? (ressources intermédiaires et ressources de type familial).

Quant aux pharmacies communautaires, elles sont trés accessibles et peuvent donner de
I'information concernant I'ensemble des traitements médicamenteux de la clientéle. Au
Québec, comme ailleurs au Canada, il existe un consensus pour que la pratique des phar-
maciens ne soit plus seulement axée sur la distribution des médicaments, mais également
sur les besoins des personnes et I'atteinte de leurs objectifs thérapeutiques (OPQ, 2001). Par
leur implication, les pharmaciens peuvent en outre «diminuer de maniére significative les
recours non requis aux autres ressources professionnelles, notamment hospitaliéres qui sont
surchargées» (OPQ, 2001, p. 8). Divers modéles collaboratifs dans lesquels les pharmaciens
exercent un role de premier plan ont été évalués dans le cadre d’études internationales
(Capoccia et autres, 2004; Finley et autres, 2003 et 2002). Ces recherches ont permis de
conclure que l'intervention du pharmacien améliorait significativement I'adhésion au traite-
ment pharmacologique dans les cas de la dépression (Rubio-Valera et autres, 2011; Lauzier
et autres, 2011). Elles ont de plus souligné I'importance de développer un programme de
formation en santé mentale pour les pharmaciens en vue daméliorer la qualité de leurs
services ainsi que la fidélité au traitement des personnes ayant une dépression (Lauzier et
autres, 2011).

Finalement, le secteur intersectoriel est aussi un acteur clé a mobiliser pour intégrer adéqua-
tement des personnes ayant des troubles mentaux dans les communautés et faciliter leur
rétablissement effectif. Des problémes tels que 'accés au logement, aux études ou au travail
des personnes ne peuvent étre résolus sans une action intersectorielle concertée. Un bel
exemple est le récent tribunal de la santé mentale™®, qui a été constitué en mai 2008 a
la cour municipale de Montréal. En effet, les divers professionnels qui s’y impliquent se
rapportent selon le cas a la cour municipale (juges et procureurs), a l'aide juridique (avocats
de la défense), a la sécurité publique (agents de probation), au CSSS Jeanne-Mance ou a
I'Institut Philippe-Pinel (criminologues et intervenants sociaux) ou a d’autres organismes
du réseau public (médecins) (Jaimes et Crocker, 2010).

139. Le chapitre 6 présente des données plus récentes, qui tiennent compte de la nouvelle nomenclature du MSSS.

140. Les objectifs du tribunal de la santé mentale ont été détaillés dans le chapitre 4, section 4.4.a.

eee 140






6 LA TRANSFORMATION'
DU SECTEUR DE LA SANTE
MENTALE AU QUEBEC, LES
DEFIS DE LIMPLANTATION
DES REFORMES ET

DU TRANSFERT DES
CONNAISSANCES'

Comme il en a été question dans le chapitre précédent, le Plan d’action 2005-2010 propose
d’importants changements dans l'organisation des services de santé mentale au Québec
(MSSS, 2005a). Dans le présent chapitre, les principales transformations du systéme de santé
mentale depuis 2005 au Québec seront décrites en ce qui concerne les aspects touchant
au financement, a l'utilisation des services, a la disponibilité des professionnels de la santé
et des services sociaux ainsi qu’a l'accessibilité des soins. Limplantation des composantes
clés de la réforme sera aussi examinée, telles que la fonction de psychiatre répondant,
d’agent de liaison et d’intervenant pivot; la coordination entre les partenaires du réseau;
I'implication des personnes utilisatrices et des familles dans les services. Nous aborderons
ensuite les enjeux théoriques liés a I'implantation des réformes et au transfert des connais-
sances, domaines clés du succés du déploiement de grands changements dans les systémes
de soins, tel le Plan daction 2005-2070. Enfin, trois brefs articles portant respectivement
sur l'organisation des services de santé chez les jeunes (D Renaud), la participation des
personnes utilisatrices en santé mentale (D" Clément) et la place des familles au sein du
systéme de santé mentale actuellement en transformation (D" Bonin et collaborateurs)
compléteront ce dernier chapitre.

141. La plupart des statistiques mentionnées dans ce chapitre se basent sur les banques de données administratives, traitées par le
Commissaire a la santé et au bien-étre dans le cadre de ses travaux (se référer au Rapport sur les indicateurs de performance en santé mentale).
Certaines statistiques comportent des données manquantes, d’autres sont a interpréter avec prudence (majoritairement, ces réserves
sont indiquées dans le texte). Bien qu’elles ne soient pas parfaites, les statistiques permettent de baliser certaines réalités et complétent
I'information qualitative. Par ailleurs, une partie de ce chapitre est basée sur la consultation nationale effectuée par la Direction de la
santé mentale du MSSS (réalisée en 2011) pour I'évaluation du Plan d’action en santé mentale 2005-2010 (MSSS, 2012) ainsi que sur une
version préliminaire de I'évaluation de ce plan. Nous voulons ainsi exprimer notre profonde gratitude a la Direction de la santé mentale (le
D" Delorme et son équipe) pour nous avoir fait bénéficier de ces ressources, qui nous ont grandement aidés pour I'écriture de ce chapitre.
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6.1‘ LA SITUATION DU SECTEUR DE LA SANTE MENTALE
AU QUEBEC A LA SUITE DU PLAN D’ACTION
EN SANTE MENTALE 2005-2010"42

6.1.1. Le financement

En 2007-2008, le colt total des dépenses pour les services de santé mentale et d’abus
de substance au Canada totalise 14,3 milliards de dollars; 19,1%'* de ces sommes sont
dépensées au Québec (ce qui équivaut a 2,7 milliards de dollars) (Jacobs et autres, 2010).
Dans la province, les plus grandes parts des dépenses en santé mentale sont allouées aux
services pharmaceutiques (28,7 %), aux services hospitaliers (26,9 %) et aux services dans la
communauté (25,0%)"4. La part des colts reliés a la rémunération des médecins est de
9,1% et le reste des dépenses est consacré au soutien au revenu (7,8 %) et a d’autres services
(2,5%). Ces derniers se résument surtout aux plans d’assistance aux employés. Au Canada,
le Québec se situe au 2¢ rang quant a I'importance du financement alloué aux services
dans la communauté; au 3¢ rang pour les services pharmaceutiques; au 4€ rang pour les
services hospitaliers; au 6° rang pour la rémunération des médecins; au 7¢ rang pour les
autres services; au 9¢ rang pour le soutien au revenu'.

En 2009-2010, le budget consacré exclusivement a la santé mentale au MSSS (sources publiques)
est passé de 836 630 026 $, en 2005-2006, a 1 071 711 059 $'*©. La proportion des dépenses
en santé mentale par rapport a I'ensemble des dépenses pour les programmes-services'’
est restée stable, passant de 791 % en 2005-2006 a 7,96 % en 2009-2010. La proportion des
dépenses en santé mentale sur I'ensemble des dépenses en santé a cependant diminué
de 2005-2006 a 2009-2010 dans les régions de la Capitale-Nationale, de 'Outaouais et de
Montréal. Il sagit des trois régions ot sont concentrés des centres hospitaliers psychiatriques
a mission suprarégionale ou provinciale (comme I'Institut Philippe-Pinel). De 110,35 % qu'il
était en 2005-2006, le montant des dépenses publiques par habitant pour le programme de
santé mentale est passé a 137,15% en 2009-2010, mais on trouve des écarts considérables
entre les régions sociosanitaires. Les sommes allouées a la santé mentale sont respectivement
de 210,74 $ et de 207,67 $ par habitant dans les régions universitaires de Montréal et de la

142. Notons que les statistiques présentées dans cette section différent quelque peu de celles présentées au chapitre 5 (particulierement
la section 5.2), en raison du fait qu’il ne s'agit pas des mémes sources utilisées. Le financement peut notamment inclure ou non, selon les
données présentées, les colits associés a la dépendance; aux sources privées ou publiques (comme pour les données canadiennes présentées
au début du chapitre 6); au financement de la dette; aux honoraires des médecins; aux dépenses d’infrastructure; etc.

143. 1l Sagit des dépenses publiques et privées. Il est & noter que le Québec est la deuxiéme province la plus populeuse du Canada:
7,9 millions d’habitants en 2011, ce qui représente 23% de la population canadienne.

144. Pour les services pharmaceutiques, la part du public et du privé est intégrée. Les services hospitaliers comprennent les inpatient
general hospitals, inpatient psychiatric hospital and long term care. Les services dans la communauté incluent les outpatient — emergency
rooms, community mental health, supportive housing, employment support, other community/social support, addictions services and first
nations — mental and health and addiction.

145. A ce sujet, voir le Rapport sur les indicateurs de performance en santé mentale, produit par le Commissaire.
146. Ces montants excluent les médicaments, les salaires des médecins ainsi que le transfert de revenu aux individus.

147. Sont exclues de ce calcul les dépenses consacrées a 'administration, aux batiments et au soutien des services. Rappelons qu’il existe
neuf programmes-services (services généraux, déficience physique, jeunes en difficulté, etc.) (voir le chapitre 1).
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Capitale-Nationale, alors qu’elles sont de 67,57 % a Laval, de 82,11% en Montérégie et de
85,09 % dans les Laurentides. Plus de 50 % du budget alloué en 2009-2010 a la santé mentale
au Québec est accordé a Montréal et a la Capitale-Nationale.

Bien que les dépenses globales en santé mentale soient restées relativement stables,
certaines modifications des contours budgétaires entre établissements et services sont a
noter. De 2005-2006 a 2009-2010, les centres hospitaliers psychiatriques ont vu leur part
des dépenses globales en santé mentale diminuer, passant de 32,2% a 24,8%. Les CSSS
sont les établissements publics les plus financés, avec 37,8 % du total des dépenses en santé
mentale pour 'année 2009-2010. Quant aux organismes communautaires, le pourcentage
du budget leur étant alloué en santé mentale a diminué dans les derniéres années. Alors
quen 2002-2003, 24,3% du montant versé aux organismes communautaires au Québec
était accordé aux organismes ceuvrant dans le secteur de la santé mentale, ce pourcentage
était de 21,1% en 2009-2010. Comme il a déja été mentionné, le Plan daction 2005-2070
prévoyait une consolidation de ces organismes a au moins 10% du budget global en santé
mentale. Selon le RRASMQ (2010), le financement des organismes communautaires s'élevait
a 7% en 2008-2009, contre 7,3% en 2005-2006. «La cible de 10% des sommes allouées
aux organismes communautaires est calculée sur la somme des subventions versées aux
organismes communautaires en santé mentale a I'intérieur du programme SOC, divisée par
la somme des dépenses du programme de santé mentale. Aussi, un correctif de 30% des
dépenses de soutien des établissements est ajouté a la somme des dépenses du programme
de santé mentale afin de tenir compte des dépenses de soutien et d'administration des
établissements qui ne figurent pas au contour financier du programme santé mentale'*®.»
(RRASMQ, 2010, p. 11). Si T'on fait abstraction des 30%, la proportion du budget de la
santé mentale pour les organismes communautaires serait passée de 9,9% en 2005-2006
a 8,9% en 2008-2009™°. Par ailleurs, une disparité régionale significative existe quant au
financement alloué a ces organismes selon les régions: elle peut varier de 44% a 13,3%
ou de 5,6% a 14,4 %, selon que I'on tienne compte ou non des 30% reliés aux dépenses de
soutien (RRASMQ, 2010).

Répondant aux orientations des réformes en cours, le pourcentage des dépenses consacrées
aux services ambulatoires™® a quasi doublé de 2005-2006 & 2009-2010, variant de 9,4% du
total des dépenses en santé mentale (79 036 416 $ sur 836 630 026 $) a 18,9% (201 557 676 $
sur 1071711059 9%). Les dépenses allouées aux services ambulatoires de premiére ligne sont
passées de 5,5% en 2006-2007 a 7,9 % en 2009-2010. Cette augmentation ne sest pas faite au
détriment des services de deuxiéme et de troisieme ligne, qui ont globalement vu leur part
de budget augmenter. En 2009-2010, les services d’hospitalisation comptent pour 25,5% des
dépenses — soit une légére augmentation (273 488 194 $ sur 1 071 711 059 $) par rapport
a 2005-2006 (201 796 748$ ou 24,1%) —, tandis que la part des services d’hébergement et
des ressources intermédiaires a davantage été réduite (21,7% en 2009-2010 contre 24,2%
en 2005-2006). Le budget consacré aux unités d’hébergement et de soins de longue durée
pour les adultes a diminué, passant de 56,5 M$ en 2006-2007 a 43,5 M$ en 2009-2010,

148. Le pourcentage utilisé (30%) a été convenu en 2007 avec la Direction de la santé mentale du MSSS (RRASMQ, 2010).
149. En 2009-2010, selon le méme calcul, la proportion du budget des organismes communautaires en santé mentale était de 8,8%.

150. 1l s’agit des services ambulatoires globaux (incluant I'intervention et le suivi de crise; les services ambulatoires de santé mentale en
premiére ligne; les services d’évaluation et de traitement et la troisieme ligne en santé mentale — nomenclature de 2009-2010).
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au profit du budget accordé aux ressources intermédiaires en santé mentale (72,2 M$ en
2009-2010 contre 66,0 M$ en 2006-2007), tandis que les autres types de résidence n'ont
pas connu d’augmentations importantes en matiére de financement. En 2009-2010, 9 des
16 régions sociosanitaires allouaient aux services d’hospitalisation la plus grande part de
leur budget en santé mentale.

6.1.2. Les changements dans 'utilisation des services

Les changements effectués dans I'allocation des ressources octroyées en santé mentale se
reflétent dans l'utilisation des services. Le ratio d’usagers adultes ayant recu des services de
premiére ligne par rapport aux usagers de la deuxiéme ou de la troisiéme ligne a augmenté,
passant de 0,31 en 2006-2007 pour 'ensemble du Québec a 0,44 en 2009-2010. Dans deux
régions sociosanitaires, la population desservie par la premiére ligne est supérieure a celle
utilisant les services spécialisés. Toutefois, dans une région, ce ratio n'est toujours que de
0,14. En outre, le ratio d’'usagers adultes utilisant la premiére ligne a diminué par rapport
a celui des personnes utilisatrices des services des deuxiéme et troisitme lignes dans six
régions de 2006-2007 & 2009-2010"".

Les orientations gouvernementales visant la consolidation des soins dans la communauté et
des soins primaires témoignent également des changements effectués dans la gestion des
séjours a I'hopital. La durée moyenne de séjour par patient hospitalisé pour I'ensemble des
troubles mentaux dans les centres hospitaliers psychiatriques au Québec a considérablement
diminué de 2003 a 2007, passant de 241,97 a 45,33 jours, pour ensuite connaitre une
légére augmentation en 2008 (47,89 jours). Cette moyenne est encore nettement inférieure
a celle de la moyenne canadienne, qui était 82,03 jours en 2008. Au sujet des troubles
schizophréniques et psychotiques, de loin les principales causes d’hospitalisation dans les
centres hospitaliers psychiatriques, la durée moyenne de séjour en 2008 était de 73,60 jours
contre 146,18 pour I'ensemble du Canada. La durée moyenne des séjours dans les centres
hospitaliers psychiatriques au Québec en 2008 était également inférieure a la moyenne
canadienne pour tous les autres troubles mentaux, qu'ils soient graves ou modérés'?.

La diminution de la durée moyenne du séjour par patient hospitalisé pour troubles mentaux
dans les centres hospitaliers psychiatriques au Québec sest accompagnée d’'une légére
augmentation de la durée des séjours dans les hopitaux généraux (ou les centres hospitaliers
de soins généraux et spécialisés), laquelle est passée de 21,06 jours en 2005 & 23,04 en 2008.
La durée moyenne des séjours a augmenté pour toutes les catégories de troubles mentaux
a l'exception des troubles de 'humeur, dont la durée est restée sensiblement la méme
(22,87 jours en 2005 contre 22,85 en 2008). La durée moyenne des séjours a I'hopital général
en raison de troubles mentaux au Québec est en outre supérieure a la moyenne canadienne
(23,04 jours contre 18,10 pour le Canada). Les écarts entre les moyennes québécoises et

151. Pour cet indicateur, les services des deuxiéme et troisiéme lignes référent aux activités d’évaluation, de traitement ambulatoire ainsi
que de soutien spécialisé (deuxieme ligne) et surspécialisé (troisieme ligne) pour les usagers dont les symptomes — suffisamment graves
en intensité, complexes ou trés rares — peuvent entrainer un dysfonctionnement sévére et un risque de rupture avec la société. Pour leur
part, les services de premiére ligne englobent les activités d’évaluation, de traitement, de suivi ou de référence offertes par un professionnel
généralement intégré dans une équipe multidisciplinaire de santé mentale. Cet indicateur exclut néanmoins de la premiére ligne certains
acteurs importants, dont les omnipraticiens et les psychologues en privé.

152. Voir aussi le chapitre 5, section 5.2.
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canadiennes sont principalement importants pour les cas de troubles schizophréniques
et psychotiques (32,12 jours au Québec contre 22,92 pour le Canada) et de troubles de
I'numeur (22,85 jours contre 15,71).

6.1.3. La disponibilité des professionnels de la santé
et les autres enjeux liés a la main-d’ceuvre

La disponibilité des professionnels varie selon les territoires, et plusieurs régions doivent
composer avec une pénurie de professionnels avec, en toile de fond, le vieillissement de
la main-d’ceuvre; les nombreux départs a la retraite; la mobilité des jeunes employés;
I'évolution des savoirs; les défis posés par 'adaptation aux changements et aux nouvelles
technologies; l'acquisition de nouvelles compétences et habiletés requises par le travail
interdisciplinaire et en réseau (dont les pratiques basées sur les données probantes).
Pour I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec (011Q, 2010), l'un des enjeux centraux
demeure la méconnaissance du role des infirmiéres et leur intégration optimale dans les
services de santé mentale de premiére ligne (les infirmiéres représentent 50% de I'équipe
de soins du réseau de la santé) (011Q, 2009a), et ce, malgré la modernisation de la pratique
professionnelle et la refonte du Code des professions (et I'étendue des activités réservées
aux infirmiéres'). Les infirmiéres pourraient ainsi assurer davantage le suivi des personnes
présentant des troubles courants, selon un modéle de gestion des maladies chroniques.
Différentes études récentes, réalisées particulierement sur I'implantation des premiers GMF
(Fleury et Grenier, 2012e; MSSS, 2009a et 2009b), indiquent que la santé mentale na pas
été priorisée dans les activités réservées aux infirmiéres dans ces structures de premiére
ligne. «Les équipes de santé mentale jeunesse en premiére ligne compteraient aussi peu
d’infirmiéres. Les infirmiéres y occupent surtout des fonctions d’évaluation et de liaison;
peu dentre elles y exerceraient des fonctions de surveillance clinique et de suivi auprés
de jeunes présentant des problémes de santé mentale.» (011Q, 2010, p. 6). Bien que la
formation et la fonction d’infirmiére clinicienne (ou praticienne spécialisée’?) aient été
reconnues dans plusieurs domaines (néphrologie, cardiologie, néonatalogie, premiére ligne
et bientdt oncologie), les négociations pour la reconnaissance des cliniciennes spécialisées
en santé mentale sont toujours en cours. Ces derniéres «détiendraient des connaissances
approfondies en santé mentale, et seraient en mesure d'évaluer les troubles mentaux et
d’intervenir selon les données probantes auprés des clientéles. En plus d’&tre un modéle
de role par leur pratique clinique, elles contribueraient a la formation et a la supervision
des infirmiéres. Elles favoriseraient la collaboration interdisciplinaire et seraient en mesure
de répondre aux demandes de consultation» (0O11Q, 2010, p. 3). Enfin, des enjeux sont aussi
notables en ce qui concerne I'importance accordée a la formation en santé mentale dans
les facultés de sciences infirmiéres, pour laquelle les heures ont eu tendance a diminuer
dans les derniéres années (011Q, 2009b).

153. Au Québec, «l'infirmiére est la seule, avec le médecin, a étre habilitée a évaluer la condition physique et mentale d’'une personne
symptomatique» (011Q, 2009, p. 5). De plus, en vertu du projet de loi n° 21, adopté en 2009, I'infirmiére est désormais autorisée «a évaluer
les troubles mentaux et a décider de I'utilisation des mesures d’isolement» (011Q, 2009, p. 1).

154. Voir la note de bas de page 82, dans le chapitre 4, section 4.1.f, pour une définition de I'infirmiére praticienne spécialisée.

cee 146



D’aprés le MSSS (2012), le recrutement de professionnels tels que les psychologues et les
travailleurs sociaux dans les établissements publics et le manque de médecins de famille dans
les services de premiére ligne sont des difficultés centrales'>. Certaines professions ont connu
un léger accroissement de leur effectif (par exemple, les psychoéducateurs et les psychiatres),
d’autres, plutot une stagnation ou une légére diminution (comme les psychologues et les
infirmiéres en santé mentale). Le nombre de « psychoéducateurs en santé mentale en 1 ligne
en CSSS aurait notamment doublé, passant de 10% de membres a 20% en CLSC seulement,
sur 3 500 psychoéducateurs (2¢ secteur en importance aprés celui de 'Education — 34%
des membres)» (OCCOPPQ, 2010, p. 2). Quant aux ressources psychiatriques, on comptait
994,4 psychiatres ETC en 2005, comparativement a 990,2 en 2009. Lensemble des régions
du Québec a connu une croissance en effectif psychiatrique de 2005 & 2009, a I'exception de
Montréal et de Laval. La disparité est néanmoins marquante entre les régions'®. En 2009,
le nombre de psychiatres ETC était inférieur a 1 pour 10 000 habitants dans les régions de
la Mauricie et Centre-du-Québec, des Laurentides et de I'Outaouais, alors qu’il se situait a
1,81 pour 10 000 habitants dans la Gaspésie-Tles-de-la-Madeleine, a 1,68 dans la Capitale-
Nationale et a 1,40 dans la région de Montréal. La quasi-totalité des psychiatres ETC en 2009
exercaient dans les centres hospitaliers plutdt qu’en cabinet ou en CSSS™7 (mission CLSC).
Notons par ailleurs que, sur le site Internet de la Fédération des médecins spécialistes du
Québec, le nombre de psychiatres est de 1 094 en 2012 alors que, sur celui du Collége des
médecins du Québec, il est plutét de 1 292 (non nécessairement ETC, pratiquant ou non
au Québec). Par ailleurs, le nombre d'omnipraticiens, dont les effectifs sont Iégérement en
croissance, est évalué, en 2012, a 9 977 (Collége des médecins du Québec, 2012). Le plus
grand nombre d’effectifs se trouve dans les régions de Montréal (26,1%), de la Montérégie
(14,6 %) et de Québec (11,8%)°8.

Bien que le Québec posséde le ratio le plus élevé de psychologues au Canada (le double
de la moyenne canadienne™?), le taux de psychologues pour 10 000 habitants a connu
peu de changements de 2005-2006 a 2010-2011 (10,41 contre 10,78). Environ la moitié des
8469 psychologues inscrits a la fin de 'année 2009-2010 au Québec exercent dans les régions
de Montréal ou de la Capitale-Nationale'®. Le pourcentage de psychologues pratiquant
dans le réseau public est également resté stable, variant a peine de 56,8% en 2005-2006 a
56,7 % en 2009-2010. Sur les 4 799 psychologues pratiquant dans le réseau public en 2009-
2010, 51,7% sont dans le secteur de la santé (soit environ 2 500: 21,2% dans les centres
hospitaliers; 15,1% dans les CLSC; 12,0% dans les centres de crise ou de réadaptation; 3,4%
dans les centres jeunesse), 39,6% dans le secteur de I'éducation et 8,7% dans la fonction

155. La disponibilité des professionnels de la santé est un concept complexe, résultant de I'interaction de différents facteurs (genre et age,
organisation du travail, spécialisation, mode de paiement, culture, type de clientéle, etc.). Rappelons qu’environ 25% de la population
au Québec est sans médecin de famille, que le Québec a environ 10% plus de médecins que le reste du Canada, mais que le Canada a en
moyenne environ 30% de moins de médecins que les pays de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE).

156. Ces chiffres différent quelque peu de ceux présentés au chapitre 5, section 5.2.

157. La proportion de psychiatres ceuvrant en cabinet variait de 0 a 10,2% selon les régions en 2009. Seulement trois régions ont indiqué
des psychiatres ceuvrant en CLSC, dans une proportion allant de 0,1% a 0,6%.

158. 1l s'agit de 'ensemble des omnipraticiens, nonobstant leur pratique en santé mentale. Le role clé joué par les omnipraticiens en santé
mentale a été largement présenté au chapitre 3, qui aborde la pratique des omnipraticiens en santé mentale.

159. En 2004, 52,3% des membres de cette profession au Canada pratiquaient au Québec (ICIS, 2006b). Rappelons que I'ESCC 1.2 de 2002
(Lesage et autres, 2006) évalue a prés de 3% la population ayant vu un psychologue pour des raisons de santé mentale (I'offre privée de
psychologues n’est donc pas modeste).

160. Montréal-Centre représente 24,4% de la population québécoise, la Capitale-Nationale (ou Québec), 8,7% et les deux territoires
ensemble, 33,2% de la population du Québec (I1SQ, 2011).
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publique'®’. Enfin, le taux d’infirmiéres pratiquant dans le secteur de la santé mentale a
|égérement diminué de 2000 a 2011 il est passé de 56,8 a 52,5 pour 100 000 habitants.
En 2009, 3 939 infirmiéres, soit 6% de I'ensemble des infirmiéres au Québec, travaillaient
en santé mentale'® (011Q, 2009b).

6.1.4. La disponibilité des services de santé mentale

Plusieurs cibles de consolidation des services établies dans le Plan d’action en santé mentale
2005-2070 (MSSS, 2005a) visaient a rehausser l'accessibilité des services et I'intégration des
usagers dans la communauté. Cette section examine la disponibilité de l'offre de «cing
services clés», en tenant compte des objectifs du Plan d'action 2005-2070 (MSSS, 2005a) — en
lien avec I'information disponible.

a) Le suivi intensif et le soutien d’intensité variable

Pour les personnes ayant des troubles graves de santé mentale, des cibles de déploiement
pour les équipes de suivi intensif (besoins élevés) et de soutien d’intensité variable (besoins
modérés) avaient été planifiées dans le cadre du Plan d'action 2005-2070 (MSSS, 2005a).
Rappelons qu’en 2010, les objectifs pour les équipes de suivi intensif devaient étre atteints
a75%eta 100%, pour les équipes de soutien d’intensité variable. En 2005, 27 % seulement
des 5 250 places en suivi intensif visées étaient disponibles et 24% des 18 750 places en
soutien d'intensité variable'®® (Fleury, Latimer et Vallée, 2010a). Sans tenir compte d’une
|égére augmentation de la population, le pourcentage de places en suivi intensif n'a augmenté
que de peu pour atteindre 35,3% de la cible de 75% en 2009-2010. Lobjectif de 75% n’a été
atteint que dans les seules régions du Bas-Saint-Laurent, de la Mauricie et Centre-du-Québec
et du Saguenay—LacSaint-Jean. Dans six régions (Estrie, Abitibi-Témiscamingue, Cote-Nord,
Nord-du-Québec, Gaspésie-Tles-de-la-Madeleine et Laurentides), le suivi intensif est pour ainsi
dire encore inexistant. Quant aux équipes de soutien d’intensité variable, d’'importants retards
dans leur développement sobservent également. En 2009-2010, l'objectif n'est atteint qu’a
29,5%. Les régions ol ces équipes sont les plus développées sont I'Abitibi-Témiscamingue,
Chaudiére-Appalaches et la Gaspésie-Tles-de-la-Madeleine, alors que les retards sont les
plus marqués a Laval et au Bas-Saint-Laurent. Les organismes communautaires dispensent
aussi du soutien d’intensité variable. Limportance de leurs services se fait notamment
sentir dans quatre régions sociosanitaires'®: Abitibi-Témiscamingue, Montréal, Montérégie
et Nord-du-Québec. Selon le CNESM (2011), il existerait présentement 52 équipes de suivi

161. En résumé, sur un total de 8 400 psychologues, environ 2 500 travaillent dans le réseau public de la santé, contre environ 3 200 en
cabinet privé et 1 300 dans le réseau de I'éducation (OPQ, 2010).

162. En 2010-2011, le nombre d’infirmiéres ceuvrant en santé mentale était de 4 135.

163. Voir a ce sujet le chapitre 5, sections 5.1.2 et 5.2. Ces termes sont aussi définis au chapitre 4, sections 4.3.e et f. Par ailleurs, notons
que ces statistiques doivent étre considérées avec prudence: pour les équipes de suivi intensif, le nombre de données manquantes est
estimé a 12,5 pour 'année financiére 2006-2007 (les données du Plan d’action 2005-2010 (MSSS, 2005a) sont présentées dans le texte); il
n’y a pas de données manquantes pour 2009-2010. Quant aux équipes de soutien d’intensité variable, les données manquantes sont de
17,4% en 2006-2007 et de 7% en 2009-2010.

164. Il est néanmoins difficile d’avoir une vision claire de I'offre du soutien d’intensité variable par les organismes communautaires a partir
des données administratives du MSSS vu le nombre de données manquantes, établi a 21% en 2009-2010.
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intensif'® au Québec. Le nombre d’équipes offrant du soutien d’intensité variable serait
autour de 120, les deux tiers étant attachées a des établissements du réseau public (surtout
des CSSS) et les autres, a des organismes communautaires'®. Le développement incomplet
des équipes de suivi intensif et de soutien d’intensité variable trouve plusieurs explications:
insuffisance des ressources ou de la restructuration des services, mobilisation inadéquate
d’acteurs clés dont des «champions psychiatres», orientations en faveur du suivi intensif et
du soutien d’intensité variable qui ne sont pas toujours reconduites aux divers paliers de
gouvernance du systeme, etc. (Fleury, Latimer et Vallée, 2010a).

b) hébergement

Comme il a déja été indiqué au chapitre 5, le Plan d'action 2005-2010 visait a rehausser 'offre
de services résidentiels, particuliérement les places en soutien continu et en appartement
supervisé. Selon les trois catégories d’hébergement du MSSS, les taux d’occupation pour
I'hébergement de transition a durée limitée avec encadrement intensif (1) ainsi que pour le
soutien continu et les appartements supervisés (2) ont quelque peu augmenté, tandis que
le taux d’occupation pour I'nébergement a durée illimitée avec soutien léger ou modéré
(3) a plutdt connu une légére diminution'®”. Ainsi, le taux d’occupation pour I'hébergement
de transition a durée limitée avec encadrement intensif est passé de 2,16 places pour
10 000 habitants en 2006-2007 & 2,47 en 2009-2010. Pour cette derniére année, le taux
d’occupation variait de 0,0 place pour 10 000 habitants a 6,28 selon les territoires. Dans
ce type d’hébergement, le taux d’occupation dans le réseau public a considérablement
diminué au profit de I'nébergement disponible dans les organismes communautaires. Alors
qu’il procurait 879% de ces lits en 2006-2007, le réseau public n’en fournissait plus que
72,7% en 2009-2010. Quant au taux d’occupation pour I’hébergement a durée illimitée avec
soutien léger ou modéré, il est passé de 740 pour 10 000 habitants en 2006-2007 a 6,86 en
2009-2010. Le taux d’occupation en 2009-2010 variait de 3,73 places pour 10 000 habitants
a 17,58. Finalement, le taux d’'occupation des logements avec soutien continu et des appar-
tements supervisés a augmenté de 2,99 places pour 10 000 habitants en 2006-2007 a 3,42
en 2009-2010. Le taux d’occupation en 2009-2010 variait de 0,0 place pour 10 000 habitants
a 10,47 et 74,5% de I'ensemble des places étaient localisées dans la région montréalaise.
Par ailleurs, en 2006-2007, 64,3% des places, dans ce type d’hébergement, étaient offertes
par des organismes communautaires, contre 44,6% en 2009-2010"08.

Le MSSS (2012) recense différentes initiatives, effectuées depuis le Plan d’action 2005-2010
(MSSS, 2005a), en vue d’améliorer les services de soutien aux personnes vivant dans un
logement autonome. En collaboration avec la Société d’habitation du Québec (SHQ), il a

165. Précisons que les équipes de suivi intensif ne reproduisent pas toutes avec fidélité le modéle PACT (Program of assertive community
treatment), décrit dans le chapitre 4, section 4.3.f.

166. Voir le chapitre 6, section 6.1.3, pour I'évaluation de la transformation a ce sujet.

167. 'hébergement de transition a durée limitée avec encadrement intensif peut étre offert par une ressource résidentielle a assistance
continue, une ressource intermédiaire ou un organisme communautaire d’hébergement. Uhébergement a durée illimitée avec soutien léger
ou modéré peut I'étre par une ressource intermédiaire ou une ressource de type familial. Le service de soutien offert dans le cadre des
logements avec soutien continu et des appartements supervisés peut étre offert par des intervenants du réseau public ou d’'un organisme
communautaire (ASSS de Montréal, 2009).

168. Il est a noter que les données recensées ne représentent qu'un apercu de la situation. Les données administratives du MSSS (a
interpréter avec prudence) rapportent des taux de données manquantes de 10% a 21% (particulierement pour les logements avec soutien
continu et les appartements supervisés).
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notamment publié en 2007 le Cadre de référence sur le soutien communautaire en logement
social. Une intervention intersectorielle des réseaux de la santé et des services sociaux et de
I'habitation. «En 2010, une aide financiére a été octroyée a la Coalition pour le logement
social en santé mentale de Québec afin de promouvoir et de développer le logement social
de toutes formes pour les personnes ayant un trouble grave de santé mentale.» (MSSS et
SHQ, 2007, p. 53). Au palier régional, une majorité d’ASSS ont réorganisé leurs ressources
d’hébergement afin de se rapprocher des cibles du Plan daction 2005-2070. Les régions
les plus avancées sont I'Estrie, la Capitale-Nationale et le Bas-Saint-Laurent (MSSS, 2012).
Plusieurs défis de taille sont déterminés afin de consolider le bassin de logements autonomes,
notamment la disponibilité des logements abordables, la stigmatisation de la clientéle et le
financement (nouveaux fonds ou restructuration des services) (MSSS, 2012). Des alliances
doivent également étre établies avec d’autres secteurs et la SHQ est mentionnée comme
un acteur clé.

Selon une consultation effectuée par le Commissaire a la santé et au bien-étre en 2010 pour
I'évaluation du Plan d'action 2005-2070, la gamme des ressources résidentielles nécessite
d’&tre mieux développée. Le MSSS (2012, p. 54) indique en outre «qu’il devient de plus en
plus difficile de trouver des ressources adaptées pour certaines clientéles, particuliérement
celles présentant des problémes de comorbidité, pour les personnes agées éprouvant des
problémes de santé mentale et pour les jeunes aux prises avec des problémes de dépen-
dance». Labsence d'unités de court séjour pour les personnes difficilement réhabilitables
qui demeurent hébergées dans les centres hospitaliers a particuliérement été soulignée lors
de cette consultation'® (MSSS, 2010b). On y reléve aussi le fait que les personnes ayant
des troubles mentaux sont souvent oubliées dans l'offre de services de soutien a domicile
des CSSS (MSSS, 2010b). De plus, la spécialisation progressive de certaines ressources inter-
médiaires aupreés de clientéles spécifiques a été parfois qualifiée de problématique (AGIR,
2010). Globalement, les statistiques indiquées précédemment dénotent une diversification
marginale de l'offre des services résidentiels.

¢) Léquipe de santé mentale

Les directions de CSSS auraient été dans I'ensemble trés aidantes dans le processus d’implan-
tation ou de consolidation des équipes de santé mentale (Aubé et Poirier, 2010). Toutefois,
les transformations paralléles, reliées a la création des CSSS, ont retardé la constitution
des équipes de santé mentale dans certains territoires (Fleury, Latimer et Vallée, 2010a).
Pour I'ensemble des CSSS du Québec, les équipes pour la population adulte ne seraient
consolidées qu’a environ 50%'7° des effectifs prévus et celles de la clientéle jeunesse, a 60%
(Delorme, 2010) (52,8 % selon les banques de données administratives du MSSS, 2009-2010).
Les équipes sont consolidées a moins de 40% dans quatre régions pour la clientéle adulte
et dans une seule pour la clientéle jeunesse. Ainsi, des équipes de santé mentale sont
complétes a 97,7 %, soit a 99,5% pour les adultes et a 91,8% pour les jeunes, mais d’autres
sont a peine consolidées a 32,3%, soit a 47,7% pour les jeunes et a 27,7 % pour les adultes.

169. Par contre, certains mettent ce constat en question en raison du fait que les équipes de suivi intensif et de soutien d’intensité variable
sont grandement sous-déployées et qu’ainsi ces solutions n‘ont pas été suffisamment testées pour ces clientéles dites «difficilement
réhabilitables».

170. 1l sagit plutdt de 40% d’aprés le document Evaluation de I'implantation du Plan d’action en santé mentale 2005-2010 — La force des
liens (MSSS, 2012).
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Le fait que les équipes de santé mentale en CSSS ne soient pas complétées nuit a l'accessibilité
et a la continuité des services offerts a la population ainsi qu’a la fluidité entre les lignes et
les dispensateurs de soins. On note aussi le fait qu’il n’y aurait pas toujours une optimisation
des compétences des différentes professions au sein des équipes, puisque la répartition du
travail se réalise non pas en fonction des compétences des professionnels, mais selon leur
disponibilité et leur charge de travail (Ordre des psychologues, 2010). Ainsi, I'intégration
des psychologues dans ces équipes (dont les effectifs sont minces en CSSS) et I'association
avec des psychiatres (spécifiquement les psychiatres répondants) demeurent lacunaires
(Fleury, Latimer et Vallée, 2010a) (voir le chapitre 3). Dans certains territoires, les équipes
seraient aussi dépourvues d'omnipraticiens — ce qui contraint leur fonctionnement optimal
(MSSS, 2012; Aubé et Poirier, 2010). Etant donné que plusieurs équipes de santé mentale
fonctionnent avec un personnel réduit, les interventions de type prévention et promotion
de la santé mentale y auraient également été négligées.

d) Les services de crise, de prévention du suicide et d’intégration au travail

Le Plan d'action 2005-2070 avait comme objectif d'améliorer le déploiement des services
de crise et de prévention du suicide ainsi que le rehaussement de I'intégration au travail
et aux études. D'aprés le MSSS (2012), les services de crise (intervention téléphonique
24 heures/7 jours, services mobiles en face a face, hébergement de crise, suivi a court
terme et urgence hospitaliére) demeurent toujours précaires dans la plupart des régions
pour leurs volets d’hébergement de crise et de services mobiles. Les demandes effectuées
aux services de crise sont aussi estimées de plus en plus complexes. Les clientéles aux prises
avec des troubles concomitants de dépendance et de problémes de santé mentale sont parti-
culiérement évaluées comme requérant plus d’expertise des organismes communautaires,
qui, pour la plupart, offrent ces services au Québec (MSSS, 2012). Des recommandations
sont effectuées a l'effet d'ajouter des lits de dégrisement et de revoir l'organisation des
services téléphoniques de crise sur le plan régional, comme Info-Social, car certains chevau-
chements existent (MSSS, 2012). Quant a la prévention du suicide, ce service a connu des
avancées intéressantes: 1) publication de guides de bonnes pratiques a I'intention des
intervenants ou des gestionnaires pour le suivi étroit des personnes suicidaires ou ayant fait
des tentatives de suicide; 2) mise en place de comités de coordination dans la majorité des
régions; 3) développement de trajectoires de services pour les personnes suicidaires selon
le niveau d’urgence par certains CSSS; 4) déploiement d’équipes spécialement consacrées
au suicide dans la plupart des centres jeunesse (voir ci-aprées). Finalement, I'intégration au
travail et aux études n’a été priorisée par aucun des différents paliers gouvernementaux;
on note méme un décroissement des investissements dans ces domaines. Par exemple, les
investissements alloués aux services de réinsertion et d’intégration socioprofessionnelles,
estimés a 84 M$ en 2005-2006 (10,0% du total des dépenses en santé mentale), étaient de
65 M$ (6,1%) en 2009-2010. Au nombre des initiatives dans ce domaine, le MSSS (2012, p. 56)
note néanmoins que «la moitié des régions ont mis en place des comités de travail afin de
produire des trajectoires de services ou des mécanismes d’accés en matiére d’intégration
socioprofessionnelle pour les personnes ayant un trouble mental grave ». Quelques régions
ont aussi développé des ententes de collaboration intersectorielle.
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e) Les services offerts aux jeunes
(nonobstant les équipes de santé mentale en CSSS)

Pour ce qui est des services offerts aux jeunes, le manque de ressources en deuxiéme ligne
entraine de trés longs délais d’attente. Les problémes d’arrimage persistent aussi entre
la premiére et la deuxiéme ligne, puisque les soins primaires sont aussi sous-consolidés
(MSSS, 2010b). En outre, le passage de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte chez les
jeunes atteignant la majorité demeure un défi de taille (MSSS, 2010b). Des partenariats sont
aussi a parfaire avec les autres secteurs, collaborateurs clés des services offerts aux jeunes
(éducation, centres jeunesse, DPJ, centres de la petite enfance, centres de réadaptation, etc.).
Différentes mesures ont été prises afin d'améliorer 'accés aux services (protocoles d’entente,
formalisation des trajectoires de services, protocoles cliniques, demandes de services inter-
établissements'”?, etc.), mais des efforts supplémentaires sont nécessaires en ce qui concerne
certaines clientéles particuliéres, comme les enfants atteints d’autisme ou de retard mental
(MSSS, 2010b). Certaines régions, notamment la Montérégie, ont déployé des programmes
exemplaires, par exemple Grandir en santé mentale (Hopital Charles-Lemoyne, 2001), qui
incluent différents mécanismes de coordination des services (comités santé mentale jeunes,
guichets d’accés, agents de liaison, etc.).

Une amélioration des services offerts aux jeunes est notable en regard des centres jeunesse,
comme il a déja été mentionné. En effet, les 16 établissements du Québec ont mis en place
une équipe multidisciplinaire de deuxiéme ligne, chargée de soutenir les intervenants de
premiére ligne «lorsque ceux-ci ont des inquiétudes quant au risque suicidaire que peut
présenter un jeune ou quant a son état de santé mentale» (ACJQ, 2010, p. 4). Si toutes ces
équipes ont été constituées, huit d’'entre elles n'ont pas de médecins dans leur effectif'’2. Les
infirmiéres spécialisées sont également peu nombreuses dans ces équipes, comparativement
aux éducateurs spécialisés et aux psychologues (2010a). Des pénuries de pédopsychiatres et
d’omnipraticiens ainsi que des difficultés de recrutement de psychologues dans les centres
jeunesse sont aussi présentes dans plusieurs régions. «Les professionnels qui composent
ces équipes peuvent, en certains endroits, compter sur I'appui externe d’'un pédopsychiatre
répondant, d’'un conseiller clinique et d'un professionnel jouant le réle d’un agent de liaison. »
(MSSS, 2012, p. 40). La ot les équipes sont complétes, le nombre d’enfants référés aux services
d'urgence des centres hospitaliers aurait diminué: «En effet, les statistiques tenues par
quelques centres jeunesse démontrent qu’environ 5% a 8% des situations de jeunes référés
aux équipes de 2¢ niveau pour des problématiques de santé mentale ou suicidaires sont, par
la suite, référés a la pédopsychiatrie (3e niveau).» (ACJQ, 2010, p. 5). Par ailleurs, selon le
MSSS (2012, p. 40), «prés de la moitié des régions sont en train de consolider leur offre de
services en santé mentale pour les jeunes hébergés comme pour les jeunes suivis en famille
d’accueil ou suivis en externe». De plus, comme cest le cas pour d’autres établissements
ou organismes possédant des mandats régionaux (ou suprarégionaux), les centres jeunesse
doivent établir des partenariats avec plusieurs CSSS (jusqu’a huit dans une région) offrant

171. La demande de services interétablissements est en fait une procédure généralisée a I'ensemble des références du CSSS a I'endroit
de ses partenaires publics.

172. D’aprés le MSSS, un centre jeunesse n‘aurait pas d’équipe. Par ailleurs, trois régions (Montréal-Centre, Montérégie, Capitale-Nationale)
compteraient plus d’'une équipe multidisciplinaire de deuxiéme niveau dans un méme centre jeunesse (MSSS, 2012).
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chacun des trajectoires distinctes de services. Certains de ces CSSS auraient de la difficulté
a reconnaitre I'expertise des équipes de deuxiéme ligne, récemment constituées dans les
centres jeunesse. Par ailleurs, la majorité des centres jeunesse ont élaboré des ententes
formelles afin d'améliorer I'accés aux services spécialisés (MSSS, 2012).

Les jeunes et la santé mentale au Québec: organisation des services

Johanne Renaud, M.D., M. Sc., FRCPC
Institut universitaire en santé mentale Douglas, Centre Standard Life
pour les avancées en prévention de la dépression et du suicide chez les jeunes

Luiza Dumitrescu, M.D., CSPQ
CSSS des Sommets

Introduction

Les troubles mentaux chez les enfants et les adolescents augmentent depuis les
années 1990 (OMS, 2001b). Or, les données précises sur I'évolution des besoins
en santé mentale chez les jeunes Québécois ne sont pas disponibles actuellement
a I'ensemble des cliniciens. Cette situation pose des défis a l'organisation des
services de santé mentale. Cet article brosse un tableau de 'ampleur des besoins
en santé mentale chez les enfants et les adolescents, de l'utilisation actuelle des
services et du recours aux professionnels de la santé mentale.

Prévalence des troubles mentaux chez les enfants
et les adolescents au Québec et au Canada

Deux enquétes populationnelles auprés des jeunes des provinces canadiennes
situent la prévalence des troubles mentaux a 18,1% en Ontario (Offord et autres,
1987) et a 19,9% au Québec (Breton et autres, 1993). Une autre étude québécoise
portant spécifiquement sur les troubles mentaux chez les adolescents (Romano et
autres, 2001) rapporte des données similaires avec 15,5% pour les adolescentes
et 8,5% pour les adolescents. Enfin, une étude de I'Alberta (Spady et autres,
2001), sappuyant sur des données administratives médicales, a démontré chez
les jeunes recevant des traitements une prévalence maximale de 9,5% chez les
garcons agés de 10 ans et de 12,0% chez les filles agées de 17 ans.

LEnquéte québécoise sur la santé mentale des jeunes (Breton et autres, 1993)
distingue les troubles intériorisés (incluant les phobies, 'angoisse de séparation,
I'hyperanxiété, la dépression majeure/dysthymie) des troubles extériorisés (tels
que le trouble d’hyperactivité et les troubles oppositionnels et des conduites).
Les enfants ont plus tendance a rapporter les troubles intériorisés que leurs
parents. Les troubles extériorisés sont plus fréquents chez les garcons que chez
les filles. Ainsi, le trouble d’hyperactivité est présent chez 8,4% des garcons agés
de 6 a 11 ans et chez 3,1% des filles du méme age. De plus, 'enquéte révélait
que, pour les adolescents agés de 12 a 14 ans, 4,4% des garcons et 10,1% des
filles avaient pensé au suicide au cours des 6 mois précédant I'enquéte. Il existe

153 eee



aussi d’autres troubles mentaux graves, mais plus rares, tels que l'autisme et le
trouble envahissant du développement, dont I'étude de Spady de 2001 situait
la prévalence autour de 0,3% chez les garcons agés de moins de 11 ans et qui
serait, en fait, plus prés de 1,0% selon Fombonne et collaborateurs (2006).

Ainsi, parmi les résultats obtenus au Québec, on trouve 15% des enfants et adoles-
cents (ou prés de 125 000) avec des troubles intériorisés ou extériorisés (Lesage
et autres, 2011), alors que les troubles envahissants du développement touchent
1 individu sur 100, soit environ 12 500 enfants et adolescents (Fombonne et
autres, 2006). Des résultats comparables se trouvent dans des études nord-
ameéricaines plus récentes (Boyle et Georgiades, 2010). Environ 50% des troubles
mentaux courants chez les adolescents ont débuté a I'age de 6 a 11 ans et 70%
des troubles d’anxiété, de dépression, d’abus d’alcool et de drogues ont débuté
avant I'age de 18 ans (Merikangas et autres, 2010).

Utilisation des services et recours aux professionnels

En ce qui concerne le recours aux professionnels de la santé et des services
sociaux, 'Enquéte québécoise (1993) indique les éléments suivants:

e en milieu scolaire, 18,0% des 6-11 ans et 21,4 % des 12-14 ans ont rencontré un
orthopédagogue au cours de leur cheminement scolaire; 6,5% des 6-11 ans
et 12,5% des 12-14 ans ont rencontré un psychologue ou un travailleur social;
prés de 6,0% des 6-11 ans et des 12-14 ans ont rencontré un orthophoniste.

e J |'extérieur de l'école, 4,6% des 6-11 ans et 5,7% des 12-14 ans ont rencontré
un psychologue en bureau privé au cours de leur vie; 5,3% des 6-11 ans et
4,0% des 12-14 ans ont rencontré un pédiatre, un médecin de famille ou un
omnipraticien en cabinet privé pour des soins liés a la santé mentale. Dans le
cas de ces types de professionnels, cela s'est passé principalement en cabinet
privé, suivi par les CLSC et les urgences. Les autres professionnels consultés
étaient les orthopédagogues, les ergothérapeutes, les travailleurs sociaux, les
psychiatres et les intervenants en médecine douce.

Cette enquéte rapportait quau cours des six derniers mois, parmi les enfants
qui présentaient au moins un trouble mental, le tiers recevait une forme ou
une autre des services mentionnés ci-avant, alors qu’environ 1 adolescent sur
5 recevait une forme de ces services, ce qui laissait supposer que les besoins
étaient importants et en majorité non comblés.

Interventions proposées et traitements utilisés

Le fait qu'un jeune recoive des services n'implique pas nécessairement que ses
besoins d’intervention sont comblés. Pourtant, il existe des approches reconnues
dans le traitement de la majorité des troubles mentaux courants chez les enfants
et les adolescents (telles que la psychothérapie cognitive-comportementale, les
médicaments antidépresseurs utilisés seuls ou en combinaison) (Walkup et autres,
2008; Cartwright-Hatton et autres, 2004). Cependant, selon Waddell et ses colla-
borateurs (2002), la majorité des enfants et des adolescents qui bénéficieraient
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de ces traitements ne sont pas détectés ou ne peuvent accéder a ces traitements
dans leur communauté, par manque de ressources. Par exemple, les besoins
en intervention des enfants ayant un trouble d’hyperactivité sont généralement
mieux comblés que les besoins liés a d’'autres troubles mentaux, avec un nombre
supérieur de jeunes traités avec des médicaments, comparativement au nombre
de jeunes présentant ce trouble selon les enquétes populationnelles. Toutefois,
le traitement est souvent abandonné a l'adolescence, alors que le trouble se
poursuit chez prés de 75% des jeunes. Sans suivi, les adolescents non traités
sont alors a risque de sengager dans des conduites dangereuses, d’&tre impli-
qués dans des accidents, de contracter des infections transmises sexuellement et
par le sang, de développer un abus de substance et de présenter des conduites
suicidaires (Tannock, 2000).

En ce qui concerne les troubles envahissants du développement et de l'autisme,
le fonctionnement des enfants atteints sest amélioré dans les derniéres années
grace au développement de thérapies intensives comportementales. Lacquisition
du langage et les déficits cognitifs se sont particuliérement améliorés avec de
telles thérapies. Toutefois, le diagnostic est souvent tardif, comme en témoignent
les données administratives médicales des prévalences maximales de ce trouble
a I'age de 5-6 ans, alors qu’il est manifeste dés la troisiéme année de vie. Laccés
a ces interventions intensives est trés limité et c’est une source de grande insa-
tisfaction de la part des familles (Bryson, Rogers et Fombonne, 2003).

Conséquences des troubles mentaux et prévention

Les maladies mentales non détectées et non traitées sont associées a un grand
nombre de conséquences pour les jeunes, leur famille et leur communauté:
environ 50% des jeunes de 14 ans et plus ayant une maladie mentale vont
abandonner I’école secondaire (Planty et autres, 2008); 90% des jeunes qui
décédent par suicide avaient une maladie mentale (Renaud et autres, 2008) —
le suicide était la deuxiéme cause de décés chez les adolescents et la troisiéme
chez les 10-14 ans au Québec en 2007. Une étude rapporte également que ces
décés surviennent chez plus de 50% des adolescents pour lesquels les troubles
mentaux n‘avaient pas été diagnostiqués et pour lesquels aucune intervention
n‘avait été tentée (Renaud et autres, 2009).

Les facteurs psychodéveloppementaux indiqués dans la genése des troubles
mentaux, des dépendances et du suicide incluent les événements et les situa-
tions traumatisantes, comme les sévices physiques ou sexuels et les difficultés
dans l'attachement parent-enfant. Ces traumas sont associés tant a des chan-
gements sur le plan épigénétique’’® qu’a des conséquences dans les capacités
relationnelles, voire a 'émergence de troubles de la personnalité a I'age adulte.
En amont du traitement, il est déja possible de prévenir I'éclosion des troubles
mentaux par des programmes de prévention efficaces auprés des enfants, des
adolescents et de leur famille (Offord et autres, 1998).

173. Modification biochimique se produisant sur les génes d’un individu en réponse aux effets de I'environnement.
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Les programmes de prévention sont décrits comme non spécifiques, ne ciblant
pas directement et uniquement les troubles mentaux ou le suicide, mais plutot
I'état de santé et le bien-étre social général. Ainsi, le programme des garderies a
5 dollars, maintenant 7 dollars, adopté au Québec (qui S'inspire des programmes
destinés aux enfants des milieux défavorisés) est offert a la naissance et a I'age
préscolaire au moyen des visites a domicile prénatales et postnatales ciblant
l'adaptation psychosociale et le soutien des familles). Il en est de méme pour
les programmes préscolaires qui visent a améliorer la socialisation (programmes
ABC) (Waddell et autres, 2007).

Organisation des services pour les enfants et les adolescents

En 2005, le Plan d'action en santé mentale 2005-2070 élaboré par le MSSS souli-
gnait que les services auprés des jeunes sont peu développés dans la plupart des
régions du Québec. Les services sont souvent morcelés, peu intégrés et répartis
inégalement sur le territoire, ce qui entraine des problémes d’accessibilité et de
continuité. Comme les services de premiére ligne en santé mentale sont peu
développés, on constate que les ressources spécialisées, trés mobilisées pour
I'évaluation et l'orientation, sont moins disponibles pour offrir des traitements
spécialisés aux jeunes qui en ont besoin.

Selon un modéle d’'organisation des services de santé hiérarchisés (MSSS, 2005a),
le jeune en difficulté consulte le médecin généraliste, le pédiatre, le psychologue
en milieu scolaire ou en cabinet privé, alors que certains se rendent dans un
organisme communautaire ou un centre de crise. lls peuvent aussi étre dirigés
vers les services généraux d’'un CSSS, ol on leur offre un soutien psychosocial,
ou encore on les oriente vers I'équipe de santé mentale de premiére ligne (par
l'intermédiaire d’'un guichet d’accés aux services spécialisés en santé mentale —
prévu dans le Plan d'action en santé mentale 2005-2070). Les jeunes nécessitant
des soins spécialisés sont dirigés vers la deuxiéme ligne. Il importe de former des
intervenants pour reconnaitre les premiers signes de troubles mentaux chez les
jeunes, alors que les médecins de famille et les pédiatres évaluent et traitent la
psychopathologie en premiére ligne. Dans les situations urgentes (risque suici-
daire, intégrité physique ou psychologique menacée), les jeunes sont orientés
directement vers l'urgence du centre hospitalier du territoire donné.

Enfin, les équipes de santé mentale des CSSS collaborent avec les partenaires du
réseau local: autres médecins, hopitaux, centres de la petite enfance, écoles,
centres de réadaptation en déficience intellectuelle, centres jeunesse, centres de
crise, organismes communautaires et centres de réadaptation en dépendance.
Cette organisation de services vise a améliorer I'accés aux traitements. Lappui
de la deuxiéme ligne envers la premiére ligne est important pour répondre aux
besoins non résolus a l'intérieur de ces services. La présence d’agents de liaison
dans les équipes des premiére et deuxiéme lignes vise a faciliter la collaboration
et la transmission des connaissances. Les soins partagés entre les deux lignes de
services permettent une meilleure collaboration dans la poursuite du traitement
en premiére ligne a la suite d’'un épisode de traitement en deuxiéme ligne.
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Les pédopsychiatres jouent un role clé dans les services de deuxiéme et de troi-
sieme ligne, dits surspécialisés. Toutefois, leur nombre est insuffisant pour couvrir
lensemble des besoins. Comme cette expertise est rare, la mise en place d’une
organisation de services efficiente en deuxiéme et en troisieme ligne implique la
participation des RUIS sous la gouverne du MSSS. Heureusement, le Collége royal
des médecins et chirurgiens du Canada vient de reconnaitre la pédopsychiatrie
a titre de surspécialité. Cela va certainement contribuer a l'arrivée de plus de
pédopsychiatres pour enrayer la pénurie dans ce domaine et pour combler
certaines lacunes dans l'organisation des services de santé mentale pour les
enfants et les adolescents.

Conclusion

Cet article porte sur 'importance des troubles mentaux chez les enfants et les
adolescents. Environ 15% des jeunes présentent des troubles mentaux, mais tous
ne recoivent pas les services requis. Des stratégies efficaces de prévention et de
traitement sont énoncées. Loptimisation de l'organisation des services de santé
mentale au Québec comporte de nombreux défis a relever afin de combler le
fossé entre les besoins réels des enfants et des adolescents et I'offre actuelle,
grace a des services optimaux et en temps voulu.

6.1.5. L’accessihilité des services depuis I'implantation
des guichets d’accés'’*

Les guichets d’accés sont une mesure visant a rationaliser les trajectoires de soins et de
références dans les réseaux locaux de services, qui optimisent le temps d’accés aux services
en fonction des urgences. Ils s’inscrivent dans les mécanismes ou stratégies d’intégration
d’un réseau intégré de soins (Fleury, 2006). En 2010, le nombre de guichets d’accés en
CSSS recensés par le MSSS (2012, p. 44) s'établit ainsi pour les adultes: dans neuf régions,
ces dispositifs sont déployés dans leur ensemble; dans trois régions, «des développements
sont a faire pour parvenir a leur consolidation» et dans trois autres, «ils sont en voie de
parachévement». Pour la clientéle jeunesse, 13 régions disposeraient de guichets d'acces.
Certains guichets ont par ailleurs été mis en place sans égard au nombre d’habitants sur
leur territoire — soit pour les réseaux locaux de services de moins de 50 000 habitants'”
(MSSS, 2012).

Dans certains territoires, de la confusion et un certain chevauchement se manifesteraient
néanmoins entre le guichet d’accés et d’autres «portes d’entrée», comme les services
d’accueil-évaluation-orientation et le module d’évaluation-liaison, institué dans certains
hopitaux universitaires (Ordre des psychologues, 2010). Le guichet d’accés semble, dans
certains CSSS, intégrer notamment la programmation du soutien d’intensité variable, mais
non dans certains autres, selon que celui-ci est donné aussi par le public (CSSS) ou le secteur
communautaire. Larrimage, par le guichet d’accés, entre la premiére ligne et les services

174. Voir le chapitre 5, section 5.1.2, pour une introduction de la mise sur pied de cette stratégie d’intégration.

175. Rappelons que l'obligation de déployer un guichet d’accés est établie a au moins 50 000 habitants pour un réseau local de services
(celui-ci correspond a un CSSS incluant ses partenaires). Dans ces petits territoires, 'accés s’effectue notamment par I'intermédiaire des
services du secteur famille-enfance-jeunesse des CSSS (voir le chapitre 5).
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spécialisés differe également d’un territoire a I'autre et semble souvent non optimal. Certains
omnipraticiens auraient toujours tendance a contourner les guichets d’accés et passeraient
ainsi directement par les psychiatres ou les pédopsychiatres (MSSS, 2012). Dans une recherche
récente (Fleury et autres, 2012b), les omnipraticiens interrogés ont signalé, pour environ
le tiers d’entre eux, leur insatisfaction vis-a-vis des guichets d’accés, et ce, principalement
en raison de I'importance du temps d’attente avant d’accéder aux services et des lacunes
de rétroaction effectuée par I'équipe de santé mentale quant a leurs patients. D’une facon
globale, les trajectoires de services et les mécanismes d'accés demandent a étre mieux balisés
et connus des partenaires (MSSS, 2012). De plus, la mise en place des guichets d’accés aurait
parfois fragilisé et compromis le réseautage qui existait auparavant entre les CSSS et leurs
partenaires ou les omnipraticiens et les psychiatres (Aubé et Poirier, 2010; Fleury, Latimer
et Vallée, 2010a). Par ailleurs, la formation clinique du personnel des guichets varierait de
trés bonne a non satisfaisante (MSSS, 2010b). Néanmoins, les restructurations importantes
requises par I'introduction des services de premiére ligne en santé mentale (définition des
trajectoires de soins, des procédures de réception des demandes de services, des critéres de
sélection des clientéles selon les services, etc.) expliquent les difficultés d'opérationnalisation
de ces services et de leur orchestration effective avec les services spécialisés. Plusieurs
territoires de CSSS sont aussi a implanter des pratiques innovatrices afin de donner accés a
un minimum de services aux patients en attente aux guichets d’accés (services de soutien
par les pairs, autogestion des soins, suivi téléphonique effectué par des infirmiéres, etc.),
et des mesures de suivi de l'attente sont en cours d’'implantation.

Laccés géographique ou temporel aux services n'est également pas toujours optimal,
variant selon les régions et les territoires de CSSS. Laccés tend cependant a saméliorer
en 2009-2010, comparativement aux années précédentes, dans une majorité de services
étudiés. Entre autres, dans les territoires éloignés, la clientéle doit souvent se déplacer sur
de longues distances afin d’avoir accés a des services spécialisés en santé mentale'’® (MSSS,
2010b). Par ailleurs, dans certaines régions, le taux de rétention'’ de la clientéle pour les
hospitalisations en santé mentale en 2009-2010 demeurait trés faible (de 50% a 60%), et
une grande proportion de leurs usagers étaient hospitalisés a I'extérieur de leur région de
résidence. En effet, en 2009-2010, 17,2% de la clientéle hospitalisée & Montréal pour des
raisons de santé mentale venait d’autres régions du Québec.

Les délais moyens d’accés aux services sont compilés pour le guichet d’accés au CSSS, les
équipes de soutien d’intensité variable, les services ambulatoires pour la population agée de
moins de 18 ans et adulte ainsi que pour l'obtention de services spécialisés. lls sexpliquent
par plusieurs phénoménes, notamment la disponibilité des ressources; I'organisation des
services, dont le niveau d’intégration du dispositif de soins; les pratiques des professionnels
de la santé et la répartition des taches entre ceux-ci; le niveau de spécialisation; les critéres
d’admissibilité, dont le fait d’avoir un dossier actif ou non actif; 'urgence des cas; les profils

176. En 2009-2010, pour avoir accés a des services d’hospitalisation de courte durée, la distance médiane était supérieure a 30 kilométres
dans les régions de la Mauricie (37,5 kilométres) et du Bas-Saint-Laurent (30,3 kilométres), comparativement a 4,9 kilométres dans la
région de Montréal.

177. 1l s'agit du «rapport, pour une année financiére donnée, du nombre d’hospitalisations observées pour les résidents d’'une région
donnée ayant été traités dans leur région de résidence, au nombre total d’hospitalisations des résidents de cette région, quel que soit le
lieu du traitement, durant la méme année financiére. [...] Pour une région donnée, plus I'indice est élevé, plus celle-ci est capable de
répondre aux demandes de services de sa population résidente. Lindice de dépendance de la population est aussi appelé taux de rétention»
(Eco-Santé Québec, 2011; Mireault et autres, 1999).
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cliniques des usagers. Ainsi, en 2009-2010, le délai moyen d’attente d’'un usager en CSSS
était de 41,0 jours au Québec. Dans six régions, les usagers doivent néanmoins attendre en
moyenne 50 jours et plus. Inversement, une région se démarque nettement avec un délai
d’attente moyen de seulement 16,7 jours. Les délais moyens d’accés varient énormément
d’un territoire de CSSS a l'autre, passant de 1,5 a 116,8 jours. Si 'on examine maintenant le
délai moyen d’accés entre la premiére assignation'’® et la premiére intervention, il était de
26 jours en 2009-2010. Dans certains CSSS, la premiére intervention aurait lieu le méme jour
que lassignation, alors que dans d’autres, les délais moyens d’attente sont de 93 jours. Quant
aux délais moyens d’accés pour un traitement en santé mentale a la suite d’une inscription
au guichet d’accés, ils ont quelque peu diminué, passant de 36,9 jours en 2009-2010 a
30,8 jours en 2010-2011. Ces délais varient néanmoins significativement d’un territoire de
(CSSS a lautre: les écarts se situent de 4,4 a 76,8 jours. Selon les normes prévues par le Plan
d’action 2005-2010, le temps dont dispose le guichet d’accés pour évaluer une demande
devait étre de 7 jours et celui pour accéder au traitement, de 30 jours (MSSS, 2011).

En ce qui concerne le délai moyen d’accés a I'équipe de soutien d’intensité variable aprés
l'inscription au guichet, il était de 24,8 jours en 2010-2011, variant néanmoins de 11,8 jours a
44,7 dans certaines régions. Ce délai varie également beaucoup entre les territoires de CSSS,
soit de 0,7 @ 96,4 jours. Pour leur part, les délais moyens d’accés aux services ambulatoires
pour la population agée de moins de 18 ans étaient évalués a 35,6 jours en 2010-2011. De
nouveau, des écarts importants se rencontrent a l'intérieur de chaque région : entre les CSSS,
le délai moyen est de 0,5 a 123,7 jours selon les territoires. Quant a la population adulte,
ce délai moyen pour I'ensemble du Québec était de 29,9 jours en 2010-2011. Les délais
moyens d’accés varient de 4,4 jours a 87,9 selon les territoires de CSSS. En ce qui concerne
les délais d’accés aux services de deuxiéme ou de troisieme ligne, le pourcentage de la
clientéle devant attendre plus de 60 jours était estimé a 0,04 % des personnes utilisatrices en
2009-2010. Quant au temps médian d’accés a un psychiatre en cas d’urgence aprés référence
par un omnipraticien, il était, en 2008-2009, de deux semaines au Québec, ce qui équivaut
a la médiane pancanadienne. Pour les cas électifs, la médiane du temps d’attente était
cependant de huit semaines contre sept pour I'ensemble des provinces'? (Esmail, 2009).

6.1.6. Les fonctions de psychiatre répondant,
d’agent de liaison et d’intervenant pivot

La fonction de psychiatre répondant a fait I'objet de longues négociations entre le MSSS et
I'Association des médecins psychiatres du Québec (AMPQ) pour n’étre finalement entérinée
année pour les psychiatres répondants au Québec en 2010-2011 se situait a 3 940 pour la
psychiatrie adulte, dont 1 770 (44,9%) pour la région de Montréal. Il y aurait présentement
277 postes de psychiatres répondants'® en fonction en psychiatrie adulte dans la province.

178. Lassignation correspond a la date de décision de la demande, date a laquelle I'individu est assigné a un intervenant.

179. Ces statistiques de I'Institut Fraser sont a considérer avec prudence, car le taux de réponse est trés bas (taux de réponse de moins de
10% pour le Québec). Cependant, ces résultats sont similaires a ceux d’'une étude récente qui estimait aussi a 60 jours le temps d’attente
moyen d’accés d’une référence d’'un omnipraticien a un psychiatre (Fleury et autres, 2008).

180. 1l s'agit ici du nombre de «postes»: un méme individu peut occuper plusieurs fois la fonction de psychiatre répondant ou I'exercer
sur plusieurs territoires et ainsi étre comptabilisé plus d’une fois.
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Toutes les régions en seraient pourvues d’au moins un, sauf deux qui n'en n‘ont aucun. Dans
huit régions sociosanitaires, la fonction de psychiatre répondant pour la clientéle adulte
reste encore a implanter en bonne partie. Pour ce qui est du nombre de demi-journées
payables par année pour les psychiatres répondants en pédopsychiatrie, il se chiffrait a
1 602 en 2010-2011. Il y aurait 107 postes de psychiatres répondants en pédopsychiatrie,
mais il n’y aurait aucun poste pourvu dans six régions du Québec (AMPQ, 2011).

Dans les lieux ol la fonction de psychiatre répondant est implantée, on assisterait a une
meilleure continuité et a une communication plus efficace entre les services de premiére
et de deuxiéme ligne ainsi qu’a une plus grande participation des omnipraticiens (MSSS,
2012 et 2010b). Certaines initiatives, reliées a l'action de «psychiatres réformistes» ou a
I'instauration du module d’évaluation-liaison (services rapides d’évaluation, de consultation
et de référence spécialisée) dans quelques hopitaux — universitaires, notamment —, ont
également permis une certaine amélioration du soutien clinique donné aux omnipraticiens
pour le traitement des troubles de santé mentale (Fleury, Latimer et Vallée, 2010a). Par
ailleurs, I'élargissement du concept de répondant a d’autres professionnels spécialisés en
santé mentale aurait facilité le soutien des intervenants de la premiére ligne, incitant au
développement «du mentorat via des formations, des discussions de cas ou des suivis
conjoints» (Vallée et autres, 2009, p. 44). Tout comme cest le cas pour la fonction de
psychiatre répondant, le mentorat augmenterait la participation des omnipraticiens ainsi
que la prise en charge des clientéles orphelines et vulnérables (Vallée et autres, 2009).

Limplantation de soins partagés (ou de collaboration) est problématique dans certaines
régions, étant donné que les psychiatres, comme il a été indiqué précédemment, sont surtout
concentrés dans la grande région de Montréal (Lafleur, 2003). Des divergences ont en outre
été observées dans l'interprétation des objectifs du Plan d'action 2005-2070 au sujet de la
hiérarchisation des soins: alors que certains psychiatres y voient une opportunité de trans-
férer en premiére ligne leurs patients stabilisés, les intervenants en soins primaires y voient
un moyen facilitant l'accés a l'expertise de la deuxiéme ligne. Selon certains psychiatres,
I'importance accrue accordée aux soins primaires le serait au détriment de la deuxiéme
ligne, qui serait maintenant sous-financée — ce constat ne sapplique néanmoins qu’a un
certain nombre de territoires du Québec (Aubé et Poirier, 2010). Dans certains milieux, les
transformations se seraient aussi heurtées a la résistance des psychiatres, laquelle est parfois
alimentée «par un manque d’expérience en premiére ligne par rapport a des clientéles
particuliéres» (MSSS, 2012, p. 45). De plus, dans certains territoires, la pratique psychiatrique
répondrait davantage aux besoins individuels plutét qu’a une vision collective des problémes
a résoudre, avec des préoccupations de surspécialisations, et ce, dans un contexte ol la
valorisation de la psychiatrie générale n’est pas la norme. Dans ces milieux, la collaboration
avec les CSSS serait ainsi problématique; la participation des psychiatres aux instances de
concertation serait minimale (Aubé et Poirier, 2010).

Quant aux fonctions d’intervenant pivot et d'agent de liaison, recommandées dans le Plan
d'action 2005-20170 afin de «créer des ponts entres les ressources du milieu» (MSSS, 2005a,
p. 71), elles sont peu implantées ou peu effectives jusqu’a maintenant, et ce, autant pour le
secteur de la santé mentale jeunesse que pour le secteur des adultes (MSSS, 2012; Ordre des
psychologues, 2010). La ou elle est mise en place, la fonction de liaison aurait cependant
permis une meilleure continuité des soins ainsi qu’une approche plus cohérente pour les
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personnes suivies par plusieurs professionnels et utilisant plusieurs services différents (Aubé
et Poirier, 2010). De telles stratégies d’intégration sont centrales a I'arrimage des services dans
les réseaux de soins (Fleury, 2006). Ainsi, dans la région de Québec, une fonction de liaison
avec le réseau communautaire a été mise en place lors de I'implantation des guichets d’accés
des CSSS Québec-Nord et de la Vieille-Capitale (AGIR, 2010). Le bilan de cette initiative est trés
positif: 'agent de liaison a été appelé a 829 occasions en vue de conseiller les intervenants
des guichets d’accés au cours de 'année 2009 (AGIR, 2010). Enfin, comme autres facteurs
clés ayant permis un «passage fluide entre les services médicaux, psychosociaux et les
services de santé mentale» sont notamment déterminés «une compréhension commune
de la hiérarchisation des services; des trajectoires de services bien structurées; une liaison
fonctionnelle effectuée par des infirmiers et des travailleurs sociaux; un service de triage
adéquat de la clientéle; et une bonne connaissance de I'offre des services par la population
et les médecins» (MSSS, 2012, p. 25).

6.1.7. La coordination entre les partenaires du réseau

Dans plusieurs territoires, la coordination du réseau local a été laissée en suspens, l'organisa-
tion des services sétant concentrée surtout sur la réorganisation des établissements (Fleury,
Latimer et Vallée, 2010a). Selon Vallée et ses collaborateurs (2009, p. 44), les réseaux locaux
ol les mesures du Plan d'action 2005-2070 ont été davantage implantées « se démarquent par
une forte reconnaissance de la légitimité, de I'expertise et de I'interdépendance des différents
acteurs» et par une forte connectivité entre les niveaux clinique et organisationnel. Ceux
qui ont connu le plus de difficultés d'implantation sont au contraire caractérisés par des
conflits entre la premiére et la deuxiéme ligne, une opposition des psychiatres aux réformes
en cours ainsi qu’une absence de participation des omnipraticiens (Vallée et autres, 2009).

Lintégration des missions hospitaliéres au sein des CSSS aurait favorisé un rapprochement
entre les départements de psychiatrie et les services de premiére ligne. Cependant, les
départements de psychiatrie n'ayant pas été intégrés a un CSSS seraient devenus encore plus
indépendants vis-a-vis des partenaires de la communauté (Aubé et Poirier, 2010; Fournier
et autres, 2010). Leur participation aux instances locales de concertation serait aussi trés
faible, sinon inexistante. De plus, le territoire desservi par un département de psychiatrie
n'‘équivaut pas toujours a celui desservi par son CSSS. Dans certains territoires locaux de
(CSSS, les services de santé mentale peuvent étre offerts par deux départements de psychia-
trie ayant des pratiques cliniques et de concertation divergentes. Inversement, un méme
département de psychiatrie peut desservir plusieurs territoires de CSSS ayant eux aussi des
approches trés distinctes (Aubé et Poirier, 2010).

En ce qui concerne la collaboration entre le CSSS et les partenaires de la communauté, ces
derniers auraient cessé de participer aux tables de concertation aprés I'élaboration des
projets cliniques, et ce, dans beaucoup de territoires (AGIR, 2010). D’aprés I'Alliance des
groupes d’intervention pour le rétablissement en santé mentale (AGIR, 2010), les parte-
naires de la communauté se seraient rapidement apercus que ces tables n‘avaient pas de
véritables pouvoirs. Par ailleurs, bien que le Plan d'action 2005-2070 souligne I'importance
de contracter des ententes formelles de services avec des organismes communautaires, ces
derniers voient souvent leur expertise demeurer méconnue des intervenants du CSSS. Selon
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certains organismes, on assisterait méme a un effritement des liens de collaboration qui
existaient depuis plusieurs années (RRASMQ, 2010; Théoret, 2009). Ainsi, daprés Théoret
(2010), «on est loin de I'époque o le milieu communautaire était considéré comme un
partenaire a part égale, qu’il avait son mot a dire et qu'il avait une certaine emprise sur
le cours des choses» (AGIR, p. 12). Prés de 40% des organismes communautaires auraient
trés peu de liens avec leur CSSS (Théoret, 2010). D’autres parmi eux, possédant un mandat
régional ou semi-régional, doivent transiger avec plusieurs CSSS ayant chacun des appro-
ches différentes (Théoret, 2010). Par ailleurs, comme il a été mentionné précédemment,
le financement des organismes communautaires n'a pas augmenté depuis une dizaine
d’années et certains d’entre eux, les centres de crise (Ordre des psychologues, 2010) et les
groupes d’entraide (RRASMQ, 2010) particuliérement, ont de plus en plus de difficultés a
répondre aux demandes accrues de services de la part de personnes qui y sont référées
par le réseau public (Théoret, 2009). Comme il a été signalé dans le chapitre précédent,
un enjeu important demeure la rétention du personnel par rapport au réseau public, ot
les conditions quant a la rémunération et aux avantages sociaux sont plus alléchantes.
Le financement de programmes spécifiques serait aussi privilégié plutot que celui de la
consolidation de la mission globale des organismes, ce qui n'est pas considéré comme
favorable a la consolidation des organismes communautaires. Finalement, aux dires de
Théoret (2010, p. 13), «la hiérarchisation des services a atrophié les rapports partenariaux
existants et a plutot favorisé 'émergence de rapports de subsidiarité entre les acteurs
impliqués dans la dispensation des services». Cependant, les associations membres de la
FFAPAMM ont globalement connu «une amélioration dans leur collaboration avec les CSSS»
(FFAPAMM, communication personnelle, 2012).

Par ailleurs, les personnes ayant des problémes a la fois de troubles mentaux et de toxico-
manie ont fait l'objet de préoccupations de la part des organismes concernés par chacun de
ces programmes-services. |l ressort des consultations qu’environ le tiers des régions possédent
une offre de services en voie de structuration en ce qui concerne les services a offrir aux
personnes présentant des problémes de comorbidité (MSSS, 2012). LAssociation des centres
de réadaptation en dépendance du Québec (ACRDQ) estime a 50% la clientéle fréquentant
les centres de réadaptation en dépendance qui ont parallélement des troubles mentaux, ce
qui démontre I'importance d’'une coordination étroite entre les deux programmes-services
(ACRDQ, 2010). Les problémes de comorbidité seraient aussi devenus de plus en plus
complexes (MSSS, 2012). Plusieurs activités ont ainsi été menées, particuliérement dans le
réseau de la dépendance, pour mieux arrimer les services entre ces programmes-services:
1) la production d’un guide de pratique Toxicomanie, jeu pathologique et troubles mentaux
(Beaumont et autres, 2005); 2) une offre de formation pour les intervenants de premiére
ligne (CSSS) afin de développer des habiletés de repérage, de détection et d’intervention
précoce aupres des usagers qui présentent des troubles concomitants (MSSS, 2009¢); 3) la
production d’outils de détection, dont le Global Appraisal of Individual Needs, qui établit
un diagnostic sur le niveau de gravité des problémes d’abus ou de dépendance et donne
des impressions cliniques sur les problémes de santé mentale, en fonction du DSM-1V; 4) la
conception d’'une formation spécifique sur les troubles concomitants pour les intervenants
de deuxiéme ligne (intervenants des centres de réadaptation en dépendance et des équipes
de santé mentale); 5) le développement d’équipes de liaison spécialisées en dépendance
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dans 25 urgences hospitaliéres (détection, évaluation, référence et continuité des services
avec les centres de réadaptation en dépendance) (MSSS, 2008d); 6) le développement en
cours d’un programme régional d’évaluation spécialisée (MSSS, 2008d); etc.

D’aprés 'ACRDQ (2010), les guichets d’acces, tels qu’ils sont établis en santé mentale, freinent
l'accés aux services de deuxiéme ligne en santé mentale pour les personnes ayant des
troubles concomitants. En effet, les services de deuxiéme ligne en alcoolisme-toxicomanie ne
peuvent transférer directement cette clientéle vers les services spécialisés de santé mentale,
puisqu'’ils doivent d'abord sadresser aux services de premiére ligne. Par ailleurs, les personnes
présentant des troubles concomitants voient souvent leur accés aux services de deuxiéme
ligne en santé mentale contraint par le fait quelles doivent préalablement résoudre leurs
problémes de dépendance, ce qui nuit a leur rétablissement. Diverses mesures (formation
croisée, détection précoce des troubles concomitants dans les deux réseaux, protocoles
d’ententes interétablissements, outils courants de dépistage et d’évaluation, intervenants de
liaison, etc.) seraient susceptibles de favoriser I'intégration des services de santé mentale et
de dépendance (ACRDQ, 2010). Plusieurs de ces mesures ont déja cours dans certaines régions
du Québec. Des fonctions de liaison mettant en lien des spécialistes en dépendance pour-
raient aussi étre testées avec les omnipraticiens (Levin, 2011). Rappelons I'expertise unique
acquise par la Clinique Cormier-Lafontaine du Centre Dollard-Cormier dans le domaine du
traitement intégré des troubles concomitants de dépendance et de santé mentale, expertise
qui pourrait étre généralisée a d’autres territoires selon le volume de la clientéle et le niveau
de surspécialisation requis.

Les liens interorganisationnels et interprofessionnels sont aussi grandement a améliorer entre
les services de santé mentale et d'autres programmes-services (santé physique, personnes
en perte d'autonomie, déficience intellectuelle, jeunes en difficulté, etc.) ou secteurs hors
santé. En déficience intellectuelle, La Myriade en Montérégie est notamment citée comme
un modéle exemplaire offrant des services de réadaptation en santé mentale a la clientéle
déficiente. Par ailleurs, le MSSS (2012) souligne les lacunes de services en santé mentale dans
les centres de détention, qui font en sorte que les personnes atteintes de troubles mentaux
peuvent étre laissées sans traitement médical adéquat. Enfin, le découpage des services
selon les «secteurs jeunes, adultes et ainés» en matiére de transition entre les réseaux de
services est grandement problématique, ainsi que l'arrimage entre les ressources de la santé
et du secteur intersectoriel (éducation, municipalité, justice, etc.), incluant les dispensateurs
de services et les instances de gouvernance des réseaux publics (par exemple, entre les
ministéres). Les personnes avec de multiples troubles sociaux et de santé — clientéle en
croissance — se voient ainsi «ballottées» entre les secteurs et les programmes.

6.1.8. La participation des personnes utilisatrices et des familles

Lun des grands progrés du Plan d'action 2005-2070 a été d’accorder un statut d’acteur
incontournable a la personne utilisatrice, et ce, particulierement dans la planification et
l'organisation des services de santé mentale (MSSS, 2012). La participation des usagers
aurait pour effet de contribuer a leur déstigmatisation et de leur permettre une meilleure
intégration dans la communauté. En 2006, I'Association des groupes d’intégration en défense
des droits en santé mentale du Québec (AGIDD-SMQ) a présenté un cadre régional de
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participation des personnes utilisatrices, qui a été soutenu par le MSSS. Certaines régions
ont recu du financement pour la formation des personnes utilisatrices qui participent aux
tables de concertation ou a d’autres comités consultatifs. Dix régions ont mis en place des
regroupements afin de soutenir et de former les usagers dans leur participation a la prise
de décision publique (MSSS, 2012). Sur le plan national, le MSSS a contribué au financement
de l'association Les Porte-Voix du Rétablissement, créé en 2009 (MSSS, 2012). Par ailleurs,
la formation de pairs aidants a été encouragée — autre mécanisme de réinsertion clé de
I'usager dans sa communauté'®' (comme dans les équipes de soutien d’intensité variable
ou de suivi intensif). Cependant, «I'absence d’un titre d’'emploi officiel pour cette catégorie
de travailleurs constituait un frein a I'intégration des pairs aidants dans les équipes de SI
[suivi intensif] et de SIV [soutien d’intensité variable]» (MSSS, 2012, p. 52). La participation
des usagers n'est pas optimale (couverture dans I'ensemble des régions, sous-financement,
etc.) (MSSS, 2012) et le nombre de pairs aidants dans le réseau reste fort restreint. De plus,
l'organisation de la parole de l'usager est parfois mise en question. Selon les chercheurs et
les organismes qui ont participé aux consultations du Commissaire a la santé et au bien-étre
en 2010-2011, il Savére essentiel que les personnes utilisatrices participant aux structures
de concertation du réseau aient le soutien d’un groupe et quelles puissent parler au nom
de la collectivité plutot qu’en leur seul point de vue personnel. Enfin, la participation des
personnes utilisatrices ne devrait pas se limiter aux tables de concertation, mais s'‘étendre
a la prise de décision sur le plan de la clinique et de l'organisation des services.

La participation des personnes utilisatrices a la planification
et a Porganisation des services de santé mentale:
oil en sommes-nous rendus?

Michéle Clément, Ph. D.
CSSS de la Vieille-Capitale, Centre hospitalier affilié universitaire de Québec
(Université Laval)

Au Québec, la participation publique et citoyenne a connu un essor remarquable
dans les trente derniéres années, notamment dans le secteur de la santé et des
services sociaux. Nous disposons en effet, aujourd’hui, d’'un important corpus
de textes protégeant les droits des usagers, incluant le droit de participer aux
décisions qui les concernent ainsi qu’a la gouvernance du systéme de santé et de
services sociaux. Grace a de multiples tribunes, ils ont voix au chapitre : comités
de travail dans les ASSS et les CSSS, tables de concertation régionales et provin-
ciales, groupes communautaires partenaires du réseau, conseils d'administration,
comités d’usagers, régime d’examen des plaintes, etc.

Il faut cependant souligner que, si la participation des citoyens et des usagers
au systéme de santé et de services sociaux existe depuis la création méme de ce
systéme (Forest et autres, 2000), des efforts importants ont été consentis dans
la derniére décennie pour la rendre plus opérante et, a ce titre, le secteur de la
santé mentale a été particuliérement investi. En 2005, le MSSS s’est doté du Plan

181. Voir aussi le chapitre 5, section 5.2.
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daction en santé mentale 2005-2070 — La force des liens, qui est venu consacrer,
entre autres choses, la reconnaissance des usagers en tant que «partenaires»
de la planification et de l'organisation des services, ce qui signifie que, concré-
tement, plutdt d’encourager la participation comme on l'avait fait jusque-la, on
I'a rendue nécessaire et incontournable. Le Plan d'action 2005-2070 stipule en
effet que les ASSS et les CSSS sont désormais tenus «d’obtenir la participation
des usagers des services en santé mentale, de représentants des familles ou de
proches, dans les exercices de planification et d’organisation des services qui
les concernent» (MSSS, 2005a, p. 16). A la suite de cette directive, les usagers se
sont faits de plus en plus présents aux tables de concertation et de partenaires
en santé mentale, dans les comités chargés d’élaborer les projets cliniques des
CSSS, dans les groupes régionaux de travail, etc.

Quel bilan peut-on établir de cette directive? Des données récentes indiquent
que dix régions posséderaient actuellement une structure active particuliére pour
soutenir la participation des personnes présentant un probléme de santé mentale
aux différentes instances du réseau de la santé et des services sociaux (Clément
et autres, 2011). Sept d’entre elles (Bas-Saint-Laurent, Chaudiére-Appalaches,
Saguenay-LacSaint-Jean, Estrie, Lanaudiére, Laval et Montérégie) sont pour le
moment fédérées par le projet Rencontres régionales, lequel est issu d’'un cadre
de partenariat entre '’AGIDD-SMQ et le MSSS. Outre les objectifs d'appropriation
du pouvoir et de la citoyenneté, ces rencontres ont pour but de faire participer le
plus de personnes utilisatrices possible, de leur permettre d’échanger entre elles
sur les problématiques de services et de sélire des représentants (délégués) qui
portent, dans les différents lieux de participation, la parole de leurs pairs (Pro-Def
Estrie, 2007). Notons que, jusqu’en 2009, la région de la Mauricie et Centre-du-
Québec participait également au projet Rencontres régionales, mais elle a di
cesser par la suite ses activités, faute d’'un appui financier a I'échelle régionale.

Dans les régions non fédérées par le projet Rencontres régionales, on trouve,
dans la région de Québec, TAPUR. Créée en 1998, cette association est en fait le
premier regroupement de personnes utilisatrices de services de santé mentale
au Québec. Son mandat est d’'informer et de former ses membres, de favoriser
leur participation ainsi que de déléguer des représentants a tout débat public,
commission, comité de travail, groupe d’étude, table de concertation ou tout
autre forum traitant des questions concernant les usagers des services de santé
mentale sur le plan local, régional ou national (APUR, 2009).

A I'initiative d’Action Autonomie, le Projet montréalais de représentation des
personnes utilisatrices de services de santé mentale poursuit également, depuis
2000, l'objectif de faire participer les usagers. Ses activités ont d’abord été
centrées sur les comités du CSSS Jeanne-Mance. Puis, en 2008, il a investi le
Groupe d’action et de réflexion sur la participation citoyenne en santé mentale
dans les territoires locaux montréalais de Jeanne-Mance et, en 2009, du CSSS
Coeur-de-Ile.
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Pour sa part, le Collectif des Laurentides en santé mentale, regroupant exclu-
sivement des personnes utilisatrices, assure et organise leur participation. Il
est reconnu en tant que groupe communautaire et recoit un financement du
Programme de soutien aux organismes communautaires pour ses activités. Il
est important de souligner que, si le Collectif S'implique grandement en regard
de la participation des usagers, ses activités ne s’y réduisent pas.

A plus d'un égard, 'adoption du Plan d'action en santé mentale 2005-2010 aura
donc eu des effets structurants sur la participation des usagers, quoique ceux-
ci, selon les régions, soient inégaux. On notera également que ce ne sont pas
toutes les ASSS et tous les CSSS du Québec qui, a ce jour, mettent les usagers a
contribution dans les activités de planification et d’'organisation de leurs services.
Comme cC’est a eux que revient la responsabilité de créer les conditions de cette
participation, de deux choses l'une: soit la question de la participation n'est
pas encore passée au rang de leurs priorités, soit elle I'est, mais les personnes
utilisatrices, pour une raison ou une autre, ne répondent pas a l'appel. Enfin, si
la participation des personnes utilisatrices a connu un essor important depuis
'adoption du Plan d’action 2005-2010, elle demeure I'objet d'importants enjeux
de représentativité et de légitimité, du moins selon le regard que portent sur
elle plusieurs associations et organisations de personnes utilisatrices (Clément
et autres, 2011).

Les enjeux de représentativité et de légitimité

Lune des difficultés soulevées par le Plan d'action en santé mentale 2005-2070 en
regard de la participation des usagers est I'absence de précision quant au role
attendu d’eux. Létude que nous réalisons actuellement dans différentes régions
du Québec nous apprend que, le plus souvent, conformément aux pratiques
déja en place, cette participation s'est historiquement organisée de maniére trés
ciblée. Un membre d’'un comité, d’'un conseil d’administration ou d’une table de
concertation connait une personne qui a un probléme de santé mentale et I'invite
a venir siéger a cette instance. Ce que 'on attend d’elle est alors ni plus ni moins
qu’elle raconte son histoire et son parcours dans les services de santé mentale.

Cette maniére de faire, encore courante aujourd’hui, souléve un questionnement,
tant pour les personnes utilisatrices de services de santé mentale que pour les
autres acteurs, sur leur représentativité et leur |égitimité en raison, notamment,
de la multiplicité des formes que les troubles mentaux peuvent prendre. Les
personnes utilisatrices sont tantét sans affiliation, tantét membres d’'un groupe
ou d’un organisme communautaire, tantot membres d’un groupe de défense des
droits en santé mentale, beaucoup plus rarement — du moins jusqu’a ce que
soit mises en place les différentes structures régionales en vue de soutenir la
participation des usagers — membres d’'une association d’utilisateurs de services.

A cette premiére difficulté s'en ajoute une deuxiéme: le seul fait qu’une personne
détienne le titre d'«usager» l'autorise-t-elle a représenter tous les autres usagers et
a parler en leur nom? Lorsqu’elle est membre d’'un groupe ou d’une association,
on peut aussi se demander au nom de qui elle parle: en son nom personnel
ou au nom de son groupe de référence? Enfin, on ne saurait ignorer que le
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recrutement ciblé des usagers a également pour effet de créer entre eux des
rapports inégalitaires. Certains, articulés et possédant une expérience appro-
fondie du réseau de la santé et des services sociaux, deviennent en quelque
sorte des références obligées: c'est toujours vers eux que l'on se tourne, car
ils sont des «professionnels» de la participation. Lenjeu de la représentativité
souléve donc une condition qui apparait ici incontournable : pour démocratiser
la participation des usagers, I'existence d’une vie associative est nécessaire parce
qu’elle rend possible le choix des représentants qui porteront leur parole. Les
rassemblements d’usagers qui commencent a se créer dans les différentes régions
du Québec donnent a croire que cest |a un objectif qui sera possiblement atteint
dans les prochaines années.

Au probléme de la représentativité, il faut ajouter celui de la légitimité. Quel
peut étre en effet I'apport des usagers dans les discussions sur la planification
et l'organisation des services? Dans les modalités actuelles de fonctionnement,
faute de précision sur ce que l'on attend d’eux, on leur attribue souvent — et ils
le revendiquent également — un role d«expert d’expérience » (Clément et autres,
2011). Leur participation trouve sa pertinence du fait qu’ils ont une connaissance
basée sur une expérience vécue dans le systéme de soins. Ce «savoir expérientiel»
est considéré comme utile, parce qu’il informe concrétement des problémes
rencontrés en lien avec l'utilisation des services et la qualité de vie (Canadian
Mental Health Association, 2011).

Nos travaux, mais également ceux de 'AGIDD-SMQ, permettent de dégager une
tendance émergente assez forte de la part des usagers a remettre ce role en
question : plusieurs disent en effet ne plus vouloir saccommoder d’'une parti-
cipation qui se construirait uniquement sur le témoignage de leur «expérience
vécue» (Clément et autres, 2011; Dallaire, 2010; AGIDD-SMQ, 2009). Parce que
témoigner, ce n'est pas discuter, ils considérent avoir beaucoup plus a dire. En
fait, ils jugent nécessaire d’investir aussi la conversation sur des questions et des
enjeux qui ne les concernent pas uniquement, ou pas exclusivement (Ghadi et
Naiditch, 2006). Ils valorisent la nécessité d’avoir une bonne connaissance des
dossiers, des enjeux portés par les acteurs concernés, des logiques qui y sont
a l'ceuvre ainsi que des moyens et des ressources qui sont en jeu. Pour que la
participation des usagers soit |égitime et ait une portée sur les discussions, il est
préférable d’apparier leur expérience a un point de vue fondé et argumenté sur
la planification et l'organisation des services. Encore une fois, la vie associative
se présente ici comme une condition favorable a cette prise de position dans les
débats parce qu’elle donne des outils pour autre chose que pour le ttmoignage.

Pour exister, cette vie associative doit toutefois en posséder les moyens: I'accés
a une salle, a une infrastructure soutenant I'organisation logistique et maté-
rielle des rencontres, un budget pour payer les déplacements des usagers, pour
compenser leur temps de travail, etc. Il faut aussi reconnaitre I'importance du
temps. Apprendre a participer, s'intéresser a la chose publique, Sapproprier les
dossiers et avoir des propos qui ont de I'influence sont autant de dimensions
qui nécessitent que les usagers s'impliquent a long terme.
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Dans les suites du Plan d’action en santé mentale 2005-2010, l'organisation des
usagers en collectif est bien engagée, d'autant plus que les modalités de leur
représentativité se sont passablement améliorées par les mécanismes de démo-
cratisation que leur confére un début de vie associative (élection des représen-
tants, prise de position collective, etc.). Cet élan demeure malgré tout fragile
a I'échelle du Québec en raison, notamment, d’'un soutien financier incertain.
Seulement six régions bénéficient actuellement d’'un appui financier de leur
ASSS, tandis qu’une autre parvient a se maintenir grace a un montage finan-
cier particulier. Encore 1a, pour la plupart de ces régions, les appuis ne sont
pas récurrents (Clément et autres, 2011), ce qui menace la continuité de la vie
associative des usagers.

Ainsi, en dépit de I'importante mobilisation visant a rendre plus effectif le droit
a la participation, force est de reconnaitre que les conditions pour actualiser ce
droit ne sont pas entierement au rendez-vous. Avoir le droit de participer sans
avoir les moyens de le faire demeure sans effet, sans espoir et sans promesse.
Espérons que, la ou il y a des engagements financiers assurant la participation
des usagers, ils se poursuivront, que la ol ces engagements sont instables, ils se
stabiliseront et que 1a ol il y a encore absence d’engagement, la situation sera
rapidement rectifiée. Il faut aussi espérer que les CSSS et les ASSS qui tardent a
faire participer les personnes utilisatrices aux exercices de planification et d'orga-
nisation de leurs services se conformeront a la directive du Plan d'action 2005-
20170. La volonté politique de notre société vis-a-vis du droit a la participation
est incontestable, mais encore faut-il que cette volonté soit honorée en 'assor-
tissant de moyens concrets. Cest la seule facon d’assurer que la participation
des personnes utilisatrices soit reconnue comme «représentative» et «|égitime »,

En ce qui concerne les familles, la FFAPAMM (2010, p. 3) souligne que, «sauf exception, tout
nous indique que les CSSS n'ont pas mis en place de mesures particuliéres pour améliorer
l'accueil, 'information et le soutien des membres de I'entourage, qui accompagnent leur
proche atteint de maladie mentale dans le réseau de la santé». Les besoins des familles et
des proches seraient relégués au second rang, les priorités étant accordées aux besoins des
personnes utilisatrices. Limplication des familles dans le traitement ou le suivi demeurerait
problématique. La question de la confidentialité est rapportée comme l'un des obstacles
principaux a I'intégration des familles dans le processus de soins. Les organisations membres
de la FFAPAMM ont ainsi mis sur pied des formulaires de référence systématique, qui doivent
étre donnés par les CSSS lorsqu’une famille 'y présente avec un proche ayant des troubles
mentaux. Grace a ce formulaire, les parents en question autorisent les intervenants des
(CSSS a transmettre leurs coordonnées a l'organisme venant en aide aux familles dans leur
territoire respectif. Un signet rappelant aux professionnels de prendre en compte les familles
sera également disponible prochainement. En outre, «des initiatives intéressantes sont en
cours, soit I'implantation de protocoles d’accueil et de sortie, qui balisent I'intervention
devant étre faite auprés des membres de I'entourage» (FFAPAMM, 2010, p. 6) afin d’aider
les familles aprés I'hospitalisation. La surcharge de travail ainsi que l'absence de reléve
entrainent par ailleurs la faible participation des familles aux tables de concertation, d’ot
'importance pour les groupes de soutien aux familles d’assurer une formation interne afin
de sassurer du maintien de I'expertise.
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La place des familles au sein des transformations du systéeme
de santé mentale: état des lieux

Jean-Pierre Bonin, Ph. D.

Mélanie Lavoie-Tremblay, Ph. D.

Nicole Ricard, Ph. D.

Guylaine Cyr, Ph. D.

Dominique Laroche, M. Sc.

Centre de recherche Fernand-Seguin, Hopital Louis-H. Lafontaine

Selon Santé Canada (2002b), 60 % des familles de personnes atteintes de maladie
mentale grave ont la responsabilité d’assurer les soins généraux a leur proche et
plusieurs sont amenées a jouer un role daidant naturel, sans toutefois bénéficier
des conseils, du soutien ou du répit dont elles auraient besoin (OMS, 2005b;
OMS, 2001b). De nombreuses études, qui ont décrit 'expérience de ces familles,
mettent en évidence le fait que les aidants présentent significativement plus de
détresse émotionnelle que les personnes du méme groupe d’age de la population
générale et qu'ils sont insatisfaits des services a leur égard. Les familles rapportent
un manque d’information sur les ressources et un manque d’implication dans
les décisions concernant les traitements de leur proche (Biegel, Song et Milligan,
1995; Ricard, Fortin et Bonin, 1995; St-Onge, Lavoie et Cormier, 1995; Ricard et
Fortin, 1993; Ricard, 1991; Tessler, Gamache et Fisher, 1991; Grella et Grusky,
1989; Holden et Lewine, 1982). Il est de plus en plus reconnu que le manque de
collaboration du systéme de santé mentale avec les aidants contribue a alourdir
le fardeau déja présent et inhérent a la responsabilité des soins ou du soutien
donnés a la personne atteinte et conduit ainsi a une détérioration de son état
de santé mentale (Caron et autres, 2005; Provencher et autres, 2003; Francell,
Conn et Gray, 1988).

Les conditions de vie difficiles des familles de personnes présentant des trou-
bles mentaux ont maintes fois été soulignées et reconnues, entre autres par
les organismes communautaires et d’entraide et les décideurs politiques. Dans
la foulée de la Politique de santé mentale du Québec (MSSS, 1989), le Plan
daction en santé mentale 2005-2070 (MSSS, 2005a) reconnait la famille comme
principale source de soutien pour son proche atteint de maladie mentale et
réaffirme son role comme partenaire dans I'élaboration des services. Depuis la
publication de ce plan d'action, des changements majeurs dans l'organisation
des services de santé mentale sont en cours. On peut alors se questionner sur
la participation des familles & I'implantation de tels changements. A cet effet,
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un projet de recherche'? a été élaboré afin de mieux comprendre I'expérience
et les perceptions des familles de personnes atteintes de troubles mentaux dans
une période de transformation des services.

Le présent encadré vise a décrire les éléments suivants: 1) 'expérience d’aidant
dans le contexte de transformation des services de santé mentale; 2) les percep-
tions des familles quant a l'accessibilité, a la qualité et a la continuité des soins
et services offerts aux personnes atteintes de troubles mentaux; 3) les percep-
tions des familles et d’autres acteurs clés (gestionnaires, décideurs et organismes
communautaires) relatives aux mécanismes facilitant ou limitant le partenariat
dans la mise en ceuvre des transformations; 4) les résultats obtenus lors d’un
forum tenu le 17 novembre 2011 afin de déterminer des moyens d’améliorer
la collaboration avec les familles des personnes atteintes de troubles mentaux.

Les résultats de I’étude sur les familles

Les participants a la recherche sur les familles ont en moyenne 62 ans, 82,3%
sont des femmes, 94 % parlent francais, 71,9% sont mariés et 64,0% n’ont pas
de travail a I'extérieur du domicile. lls apportent de I'aide a leur proche atteint
de troubles mentaux depuis 14 ans en moyenne, cette durée variant de 8 mois
a 53 ans. Plus de 95% des familles affirment fournir un soutien affectif a leur
proche, alors que le soutien financier est apporté par prés de 80% des familles.
Quant aux proches atteints de maladies mentales dont ils prennent soin, ils
ont en moyenne 38 ans, sont le plus souvent fils ou fille du répondant (71 %)
et habitent la méme maison (28,5%) ou la méme ville (39,9%). Ils sont le plus
souvent atteints de schizophrénie (49,9%), de troubles bipolaires (18,4 %) ou de
troubles schizo-affectifs (11,1%). A cet effet, ils ont utilisé surtout les services
suivants au cours des 12 mois précédant I'étude : clinique externe de psychiatrie
(46,8%), clinique médicale (41,0%), CLSC (24,8 %), urgence d’'un hopital général
(19,0%) et organisme communautaire (16,3 %).

Les perceptions des familles quant aux besoins
et a la qualité des services offerts

En ce qui concerne les besoins relatifs aux soins offerts par les familles, 41,4%
de celles-ci estimaient que les besoins de leur proche atteint de trouble mental
étaient stables depuis les 12 derniers mois, alors que 31,0 % considéraient que ces
besoins fluctuaient au cours de cette période. Pour 70% des familles, 'accés aux
services dont leur proche a besoin est demeuré le méme. Lorsqu’on a demandé
aux familles ce qu’elles ont le plus apprécié des services recus par leur proche,
elles ont nommé la continuité des services et le suivi (27,4 %) ainsi que la relation

182. Le devis de cette recherche est une étude longitudinale avec deux temps de mesure a 18 mois d’intervalle, de mai 2009 a novembre 2010,
qui incluait un échantillon aléatoire de familles membres d’'un organisme communautaire proportionnel a la population de chaque
région du Québec. Seul le temps 2 a été décrit dans ce rapport, lequel a joint 383 familles (taux de réponse: 67,8%). Les familles ont
rempli les instruments suivants: Données sociodémographiques et perception des services (questionnaire ad hoc), Expérience d'aidant naturel
ECI (Szmukler et autres, 1996), Indice de détresse psychologique de Santé Québec (Préville et autres, 1992) et Questionnaire Vanderbilt sur
I'auto-efficacité en santé mentale (Bickman, Earl et Klindworth, 1991). A la suite de ces différentes étapes, un forum, réunissant prés de
60 membres de familles, intervenants et décideurs, a eu lieu le 17 novembre 2011. Les personnes présentes a ce forum ont pu déterminer
des pistes d’action a soumettre aux instances gouvernementales en santé en se basant sur les résultats de I'étude. Ces pistes d’action se

trouvent a la fin de I'encadré.
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thérapeutique (16,5%). Ce qu’elles ont le moins apprécié était le manque d’acces-
sibilité des services (21,8 %) et elles souhaitaient qu'on améliore principalement,
outre I'accessibilité, la collaboration et les relations avec la famille (25,0 %).

Les effets du rdle d’aidant sur les familles et I'information recue

Les deux tiers (66,8%) des familles consultées affirment jouer le role daidant
avec une certaine difficulté et 17% disent se sentir dépassées ou stressées la
plupart du temps devant les exigences de ce role. En moyenne, 53 % des familles
ayant participé a la recherche présentent une détresse psychologique élevée,
alors que celle-ci est présente a 20% en moyenne dans la population générale
(Préville et autres, 1992).

Pour mieux soutiller dans leur role d’aidant, la majorité des familles rencontrées
(65,5%) avaient contacté des associations de familles et d’'amis. Les familles y
ont bénéficié de mesures de soutien, tels des groupes d’entraide et des activités
d’information sur les troubles mentaux, les traitements et les ressources. Un peu
plus de 30% mentionnent avoir pris part a des interventions individuelles de
counselling. Les familles soulignent aussi qu’elles ont besoin d’information. Ainsi,
61,4% des familles, en 2010, n’étaient pas au courant des orientations politiques
énoncées dans le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 et des changements
dans les services de santé mentale. De plus, respectivement 48,4 % et 61,8%
des familles estiment que les intervenants, au cours des 12 mois précédents,
ne les ont aucunement orientées vers les bonnes ressources ou informées sur
les services de santé mentale disponibles dans leur région afin de les soutenir
dans leur réle d’aidant.

La collaboration

Le role de partenaire suppose I'implication des familles dans l'organisation et la
prestation des soins. Or, 69,0 % des familles estiment que les intervenants ne les
ont aucunement consultées au sujet du traitement de leur proche et 78,2% disent
ne pas avoir eu l'opportunité de participer aux décisions qui concernent 'organi-
sation des services offerts dans leur région. Ce dernier role se réalise plutot par
I'intermédiaire des organismes tels que la FFAPAMM'® et |a Société québécoise de
la schizophrénie'*, qui font des représentations aupreés des autorités politiques.

Les résultats du forum réunissant des membres de familles,
des intervenants et des décideurs

Lors du forum réalisé au cours de la recherche, des familles, des représentants
d’organismes communautaires et des décideurs ont indiqué des problémes
rencontrés par les familles de personnes atteintes de troubles mentaux et des
pistes d’action pour y remédier. Il en est ainsi ressorti que la loi qui empéche la
collaboration de l'aidant si le patient majeur ne donne pas son consentement
constitue une entrave importante. Selon plusieurs personnes rencontrées, cette

183. La FFAPAMM est une fédération qui regroupe 39 associations de familles et amis a travers le Québec.

184. La Société québécoise de la schizophrénie, qui regroupe 800 membres, aide les personnes atteintes de cette maladie et leurs proches
a vy faire face.
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loi donne tous les droits aux patients majeurs et aucun droit aux aidants. Or, la
loi sur la confidentialité (Loi sur la protection des renseignements personnels),
contrairement a ce que laissent entendre certains intervenants, n"empéche pas les
intervenants d’écouter les familles et de leur parler de certains éléments généraux
concernant la situation de leur proche. Les participants au forum ont également
rapporté que la stigmatisation envers les personnes atteintes de maladie mentale
et leur famille limite I'accés aux services et isole les familles. En effet, les familles
ont tendance a retarder leur recours aux services par crainte de voir leur proche
étiqueté comme ayant des troubles mentaux.

Par ailleurs, les participants ont mis en relief qu'il serait opportun que les inter-
venants soient mieux formés ou sensibilisés afin de cerner les nuances de la loi
sur la confidentialité et soient ainsi plus a méme de collaborer avec les familles.
Limportance du développement et de I'implantation de protocoles de colla-
boration, tels que pour le suivi posthospitalier, a aussi été soulignée, car ces
protocoles sont considérés comme des outils facilitant 'implication des familles
dans le traitement des proches. Enfin, une meilleure connaissance du réle des
associations de familles pourrait contribuer a accroitre la collaboration entre les
familles et les intervenants pour un meilleur traitement des proches.

Conclusion

Le Plan daction en santé mentale 2005-2010 visait, entre autres, a mettre les
familles a contribution dans le processus de soins de leur proche ainsi que
dans les transformations qui ont eu lieu dans le réseau de la santé mentale au
Québec. Or, selon les résultats de la recherche, le fardeau des familles na pas
beaucoup changé depuis la publication du Plan daction 2005-2010. Ainsi, on
constate que la détresse psychologique des familles est aussi élevée que celle
constatée au cours des recherches québécoises des années 1990 (Provencher et
autres, 2003; Ricard, Fortin et Bonin, 1995; Ricard et Fortin, 1993). Par ailleurs,
les familles continuent de souligner, tout comme ces études, le manque d’infor-
mation relativement aux services recus par leur proche et aux ressources dispo-
nibles. De plus, il appert que 'on na pas pris le temps d’instaurer une véritable
collaboration avec les familles de personnes atteintes de troubles mentaux. Les
acteurs clés rencontrés au cours de cette recherche ont indiqué que la priorité du
Plan d'action 2005-2010 visait plutot les intervenants qui avaient a implanter les
changements. Peut-étre le prochain plan d’action en santé mentale permettra-t-il
daller plus loin et de mettre en place un véritable partenariat avec les familles
des personnes atteintes de troubles mentaux?

6.1.9. Le bilan de la réforme en santé mentale

Depuis 2005, les réformes ont modifié progressivement l'organisation des soins de santé
mentale au Québec, favorisant la consolidation des soins primaires et les services dans la
communauté. Le Québec fait figure de pionnier au Canada dans ce secteur, puisqu'’il est la
deuxiéme province canadienne a investir le plus en pourcentage du total de son budget de
santé mentale aux services dans la communauté. Dans la province, la santé mentale a été
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priorisée dans le programme politique des transformations en santé, autant au MSSS que
dans les CSSS. Le MSSS a notamment créé le CNESM, d’abord pour le déploiement du suivi
intensif et du soutien d’intensité variable (en 2008), ensuite pour les soins primaires de santé
mentale (printemps 2011), comme nous I'avons vu au chapitre précédent’®. 'ensemble de
cette restructuration seffectue dans un contexte international et canadien de consolidation
des soins primaires et de refonte des systémes de soins, qui vise a améliorer leur performance
et le rétablissement des personnes. Notons, paralléelement au Plan d'action 2005-2010, la
création de la CSMC, en 2007, laquelle a instauré des lignes directrices pour un systéme
performant en santé mentale — le Canada n’a pas de politique de santé mentale pour
I'ensemble des provinces'.

Le Plan d'action 2005-2010 visait une modification importante de I'organisation des soins de
santé mentale au Québec. Pour la premiére fois, I'accent est mis sur les soins primaires et
les médecins (omnipraticiens et psychiatres) sont au coeur des enjeux de restructuration. La
réforme innove en insistant sur 'importance du travail interdisciplinaire, de la coordination
et de la hiérarchisation des soins, du soutien accru de la clientéle dans la communauté
(programmes de suivi intensif et de soutien d’intensité variable, tout particulierement'®’) et,
dans une moindre mesure, du déploiement des bonnes pratiques cliniques. La reconnaissance
de l'usager, maitre d’ceuvre de son rétablissement, est aussi renforcée, comparativement
aux réformes antérieures, ainsi que le soutien des familles. La lutte contre la stigmatisation,
au cceur des enjeux, implique l'accroissement de l'intégration des personnes dans leur
communauté (logement, travail, participation aux processus décisionnels, pairs aidants,
etc.). Les objectifs poursuivis par le Plan d’action 2005-2010, lesquels devaient s'implanter
sur une période de cinqg ans, étaient donc fort ambitieux et demandaient des changements
substantiels de I'organisation des soins et une coordination importante des leviers gouver-
nementaux de pouvoir — plusieurs leviers sont hors du contrdle de la Direction de la santé
mentale, dont la régulation des médecins, la coordination avec d’autres programmes-services
ou secteurs, I'enveloppe budgétaire globale allouée a la santé mentale, etc.'®.

Pour implanter le Plan d'action 2005-2070, peu de nouveaux fonds ont été rendus disponibles,
et les transferts de ressources entre établissements ou services ne se sont pas faits a la
hauteur des objectifs ciblés. La priorisation du programme de santé mentale au sein du
MSSS est restée somme toute grandement théorique, étant donné que le financement alloué
a la santé mentale n'a pas été favorisé dans la structuration par programmes-services. Les
restructurations effectuées particuliérement dans les hopitaux psychiatriques, bien qu'en
deca des cibles initialement visées, ont permis une certaine consolidation des services

185. Voir les informations complémentaires sur le CNESM au chapitre 5, section 5.2.
186. Voir I'introduction du chapitre 5, particuliérement la note de bas de page 95, pour plus d’information sur la CSMC.

187. Notons néanmoins que certaines provinces sont beaucoup plus avancées que le Québec dans le déploiement d’équipes en suivi
intensif ou en soutien d’intensité variable. Selon un expert, 'Ontario a notamment déployé prés de 80 équipes en suivi intensif dans les
derniéres années.

188. Les médecins, sauf ceux exercant en CLSC (qui sont salariés), sont travailleurs autonomes dans le systeme de santé et de services
sociaux. Au fil des années, différents mécanismes ont été mis en place pour mieux réguler I'offre des médecins (et I'accés aux services dans
la province). Les médecins de famille relévent d’'une autre direction que la Direction de la santé mentale, soit la Direction de I'organisation
des services de premiére ligne intégrés, et 'ensemble est chapeauté par la Direction des services de santé et médecine universitaire
(MSSS, site Internet, Organigramme du Ministére). En outre, certains partenaires clés des services de santé mentale sont sous la Direction
des services sociaux, telles la Direction des dépendances et de I'itinérance ou la Direction des jeunes et des familles. Par rapport aux
omnipraticiens, notons aussi que peu d’incitatifs ont été instaurés pour les inscrire dans la réforme en santé mentale. Ils sont donc au
cceur de la réforme, mais étonnamment peu ciblés directement — mis a part les processus de coordination mis en place en santé mentale
(guichet d’accés et psychiatre répondant).
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offerts en CSSS, des services ambulatoires et, particuliérement, de la premiére ligne. Le
financement global des organismes communautaires, qui sont pourtant des acteurs centraux
des soins primaires de santé mentale'®, demeure toujours sous le seuil des objectifs du
Plan d’action 2005-2070, quoiqu’il varie selon les régions. Il existe également des disparités
significatives entre les régions sociosanitaires en matiére de ressources allouées par personne.
De plus, dans la majorité des régions, les services les plus financés sont encore ceux liés
a I'hospitalisation. Les appartements supervisés mériteraient d’étre davantage consolidés,
ou toute autre forme d’hébergement visant une plus grande autonomie des personnes,
mais intégrant du soutien, notamment le soutien au paiement de loyer jumelé a un suivi
d’intensité variable ou intensif.

Outre l'accés, qui demeure problématique d’une facon globale dans beaucoup de services,
malgré une certaine amélioration dans la derniére année, particuliérement probante dans
certains secteurs (notamment le soutien d’intensité variable et les services ambulatoires
pour les moins de 18 ans), l'arrimage entre les domaines médical et psychosocial mériterait
d’&tre grandement consolidé. Dans le secteur de la santé mentale, le modéle biomédical
serait toujours prédominant’®, et une méconnaissance persisterait concernant l'utilité et
la compétence de certains professionnels. A titre d’exemple, I'accés a une psychothérapie
est encore difficile, que ce soit en raison d'un manque de personnel compétent, de longs
délais pour l'obtention des services d'un psychologue (Ordre des psychologues, 2010), du
nombre limité d’entre eux qui exercent dans le réseau public ou encore de l'insuffisance
de ressources investies dans ce domaine (comparées, par exemple, aux ressources investies
pour la médication). Etant donné le manque de liens entre omnipraticiens, psychologues
et équipe psychosociale de soins, les personnes aux prises avec des troubles courants ou
modérés se limitent ainsi trop souvent a consulter exclusivement leur omnipraticien, lequel
offre généralement une médication (et une thérapie de soutien), mais pas de psychothérapie
(Ordre des psychologues, 2010; Fleury et autres, 2010a et 2010e). Finalement, les personnes
présentant un diagnostic de troubles concomitants — principalement des troubles mentaux et
de toxicomanie, mais incluant également la déficience intellectuelle, les troubles envahissants
du développement et les troubles physiques chroniques — représentent toujours un défi
pour les services, en raison de la complexité de leur problématique et du fonctionnement
en silo du systéme de soins (Fleury et Grenier, 2012e; Ordre des psychologues, 2010).

Le Plan daction 2005-2070 a mis plus de temps que prévu a sactualiser et, dans plusieurs
territoires, est demeuré grandement inachevé, principalement en raison du manque de
ressources requises en CSSS et des lacunes de collaboration entre les CSSS, les omnipraticiens
et les psychiatres — ces derniers sont toujours des professionnels de la santé hautement
autonomes dans le systéme de soins et ainsi difficiles a gagner aux réformes. Celles-ci,
tant du secteur sociosanitaire (création des CSSS et des réseaux locaux de services) que de
la santé mentale, ont créé une mobilisation élevée du personnel, ce qui a déstabilisé les
équipes de soins. Quant aux mécanismes de coordination (agents de liaison, intervenants
pivots, ententes de services, projets cliniques en santé mentale et psychiatres répondants),

189. Précisons cependant que certains organismes communautaires offrent des services spécialisés pour la clientéle ayant des troubles
mentaux graves. Cest le cas, par exemple, de certains organismes offrant du suivi intensif ou du soutien d’intensité variable pour des
personnes itinérantes présentant des troubles mentaux ou de certaines ressources d’hébergement.

190. Il est a noter que, nulle part dans le Plan d’action 2005-2010, on ne fait référence a la médication, malgré I'importance de celle-ci en
santé mentale. Quant a l'approche «bio», elle est fort moins présente dans les centres a vocation plus sociale, notamment dans les centres
jeunesse, parce que les protocoles de prévention du suicide impliquent la présence de médecins et d’infirmiéres peinant a voir le jour.
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ils ne sont dans I'ensemble que trés peu déployés. Le développement de «vrais » réseaux
locaux de services et I'intégration du dispositif de santé mentale, incluant un mode de
travail majoritairement interdisciplinaire, notamment entre les médecins et les équipes
psychosociales, restent grandement a consolider. Les restructurations se sont également
concentrées surtout sur les CSSS, étant donné I'importance de l'intégration des effectifs et
des programmes, laissant en suspens les modifications reliées a la création de réseaux locaux
de services. En outre, certains intervenants ont de la difficulté a passer d’'une pratique en
établissement a une pratique en réseau (MSSS, 2012). Sur une majorité de territoires, les
modalités d'opération de la transformation restent encore a déterminer et leur organisation,
a parfaire. Larrimage entre les établissements et les réseaux public, privé et communautaire,
ainsi qu’entre les programmes-services et le secteur intersectoriel, est aussi complexifié par
d’importants enjeux de pouvoir et de disponibilité des ressources. Selon certains décideurs
consultés, le Plan d’action 2005-2070 n'était pas non plus toujours adapté a la réalité des
CSSS dans les régions éloignées, qui disposent de peu de ressources et doivent composer
avec des distances importantes.

A quelques exceptions prés, l'offre de services pour les troubles modérés (particulierement
les troubles de la personnalité) demeure trés insuffisante (Ordre des psychologues, 2010).
Laccés aux services courants demeure ardu, notamment en raison d’'une méconnaissance
des voies d’accés aux services (FFAPAMM, 2010). Selon certaines personnes utilisatrices, il
demeure toujours difficile d’étre soigné, d’étre pris en charge et d’avoir un suivi. LAssociation
des groupes d’intervention en défense des droits en santé mentale du Québec (AGIDD-SMQ,
2010, p. 3) souligne aussi 'absence « de référence a la question du respect et de la promotion
des droits dans les principes directeurs» du Plan d’action 2005-2070, y compris «les mesures
de contrdle que sont Iisolement, la contention et les substances chimiques» (AGIDD-SMQ,
2010, p. 6). Ces sujets d’'intérét devraient, selon cet organisme, toujours étre au cceur des
réformes du systéme de santé mentale. Quelques avancées sont toutefois notables dans les
activités de prévention et de promotion. Mentionnons entre autres les campagnes média-
tiques nationales sur la prévention de la dépression, qui ont connu un vif succés et ont
contribué a améliorer les perceptions sur la maladie mentale'? (MSSS, 2012), de méme
que la publication de deux guides de bonnes pratiques en intervention du suicide destinés
aux gestionnaires et aux intervenants en CSSS (disponibles sur le site Internet du MSSS). Des
efforts restent aussi a poursuivre pour accroitre les acquis des usagers et des familles en
matiére de reconnaissance de leur pouvoir de décision, de savoir expérientiel et de soutien.

Bref, les objectifs du Plan d'action 2005-2070 n'ont pu étre atteints en raison de 'ampleur
des restructurations et de I'insuffisance des ressources. Un travail colossal a toutefois été
accompli: il consistait a distinguer les clientéles desservies dans les services courants ou
spécialisés, a établir le profil des clientéles visées par les différentes sous-équipes et a clarifier
les trajectoires de soins et les modalités de coordination aux guichets d’accés et entre les
services, sans oublier les négociations avec différents groupes d’acteurs a l'intérieur des
(CSSS, et entre ces derniers et les services spécialisés et les organismes communautaires. Les
mécanismes donnant accés aux guichets d’accés ont aussi di étre formalisés, des structures
de concertation, fortement animées, etc. Des tensions politiques ou historiques entre les

191. Quatre campagnes se sont déroulées autour de la déstigmatisation, spécifiquement de la dépression (2007 a 2010). La derniére,
essentiellement radiophonique, a connu moins de succés (voir a ce sujet I'Evaluation de I'implantation du Plan d’action en santé mentale 2005-
2010, MSSS, 2012).
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acteurs et des difficultés a établir des consensus sur la hiérarchisation des services et
la coordination des soins ont aussi di étre contournées. Enfin, bien que des avancées
importantes aient été réalisées, 'implantation inégale de la réforme en cours —, dont les
efforts de déploiement devraient se poursuivre dans les prochaines années — s'explique en
partie par un accompagnement insuffisant sur le plan de I'implantation du changement
et du transfert des connaissances, qui sont des facteurs clés de l'opérationnalisation des
réformes et sujets des deux prochaines sections.

60 2 LES DEFIS DE UIMPLANTATION : ENJEUX THEORIQUES

Limplantation de changements dans les systémes de soins pose des défis majeurs et ces
derniers sont bien souvent proportionnels a 'ampleur des transformations proposées.
En santé mentale, la réforme visait une transformation substantielle de 'organisation du
dispositif de soins. Les défis étaient donc nombreux. Limplantation se définit comme un
ensemble d’activités spécifiques destinées a mettre en place une intervention, un programme
ou une réforme dont les dimensions sont connues (Fixsen et autres, 2005). Par sa nature,
implantation est un processus social en interrelation avec le contexte ot elle prend place
(Damschroder et autres, 2009). Le degré d'implantation d’'une innovation (ou d’'un change-
ment) se mesure par I'écart entre ce qui était planifié et ce qui a été réellement implanté,
ce qui implique une appréciation de la fidélité au modéle initial proposé. Limplantation
vise @ minimiser ces écarts ou a optimiser la fidélité du modéle final au modéle planifié.
Les écarts sont explicités en tant que facteurs facilitant ou entravant I'implantation des
innovations (soit les déterminants du changement).

Le processus d'implantation comprend plusieurs phases distinctes. Il y a d'abord la phase
d’exploration, au cours de laquelle sont évaluées les harmonisations potentielles entre les
besoins de la communauté, les ressources disponibles et I'innovation, pour finalement
décider de procéder a I'implantation. Au moment de cette phase, les activités de commu-
nication et de relations publiques sont primordiales (Magnabosco, 2006). Il importe en effet
de mobiliser I'intérét des intervenants, des décideurs et des acteurs de la communauté — en
leur signalant les bénéfices qu’ils pourraient retirer en implantant I'innovation — et d’'obtenir
ainsi leur soutien (Fixsen et autres, 2005). Vient ensuite le programme d’installation, au
cours duquel sont mis en place les appuis structuraux nécessaires a I'implantation (finance-
ment, ressources humaines, formation, ressources informationnelles, etc.). Les questions de
financement sont primordiales au cours de cette période (Magnabosco, 2006). Au moment
de I'implantation initiale, la réforme doit faire face a 'inertie et a la crainte du change-
ment. Au moment de sa pleine opération, elle est finalement intégrée dans la pratique,
les politiques et les procédures des intervenants et des organisations. Au stade de la pleine
opération, certains changements seront reproduits avec fidélité, tandis que ceux qui sont
considérés comme indésirables seront éliminés ou modifiés. Finalement, le dernier stade
est celui de la durabilité, au cours duquel des mesures sont prises afin de sassurer que
'implantation se maintienne et demeure efficace malgré les pressions extérieures (Fixsen
et autres, 2005). Selon la littérature scientifique, les deux tiers des tentatives d'implantation
échouent (Damschroder et autres, 2009).
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D'une facon globale, les déterminants (ou facteurs facilitant ou entravant I'implantation)
font référence a plusieurs dimensions internes ou externes a l'organisation: 1) 'importance
du besoin percu, qui justifie une innovation; 2) la capacité de l'organisation a changer et
son historique en faveur de I'introduction d’'innovations; 3) un climat organisationnel non
conflictuel, axé sur la qualité; 4) I'expertise de ses membres, incluant une structure déci-
sionnelle décentralisée'?; 5) la congruence entre la culture organisationnelle et I'innovation;
6) 'ampleur et la qualité des stratégies d'implantation utilisées (formations, ressources
financiéres, outillages, monitorage, etc.) (Weiner, Lewis et Linnan, 2009; Griffiths, Jones
et Jimmieson, 2005). Une innovation qui a fait I'objet d'une démonstration scientifique
attestant son efficience, qui est considérée comme faisable, qui est percue comme juste et
équitable et qui entraine des gains pour ses membres sera plus facile a adopter (Durlak et
DuPre, 2008; Weiner, Alexander et Shortell, 2002). Des éléments critiques du succés d’'un
changement sont l'adhésion des intervenants et la pression des réseaux professionnels et
sociaux en faveur du changement (les groupes similaires ont tendance a adopter les mémes
comportements) (Carroll et autres, 2007; Greenhalgh et autres, 2004). Le roulement élevé
du personnel serait un obstacle a I'implantation, a moins que les embauches permettent
le renouvellement des effectifs formés selon I'innovation (Brunette et autres, 2008). Par
ailleurs, le leadership est un élément central a I'implantation du changement. Il se traduit
notamment par la présence de «champions» (dans le domaine de la santé, I'implication
des médecins est primordiale) et d’experts favorables au changement, de méme que par le
soutien aux transformations de la part d’'instances externes clés (agences régionales, MSSS,
etc.) (Greenhalgh et autres, 2004). Linscription du changement dans les politiques publiques
et les tendances internationales facilite aussi son adoption (Durlak et DuPre, 2008). Les
changements incrémentiels (bottom up) sont généralement plus faciles a implanter que
les innovations imposées (top down), particulierement s'ils sont associés a d'importants
processus de consultation et s'ils découlent de décisions partagées (Brooks, Pilgrim et
Rodgers, 2011; Durlak et DuPre, 2008).

Les recherches démontrent que les programmes présentant le plus grand degré de fidélité
aux modeéles originaux sont ceux qui apportent de meilleures retombées pour les personnes
utilisatrices (Lundgren et autres, 2011; Fixsen et autres, 2005). Néanmoins, ces études
impliquent généralement des interventions simples et trés structurées (comme le suivi
intensif et le soutien d’intensité variable), dont la reproduction est facilitée (Carroll et autres,
2007; Dusenbury et autres, 2003). Les interventions complexes, telles que les réformes du
systéme de soins, demandent un haut degré d’adaptation a I'environnement. Ladaptation
référe aux changements apportés au modéle original durant 'implantation. Diverses études
montrent que les adaptations apportées a une innovation peuvent contribuer a améliorer
ses retombées (Durlak et DuPre, 2008). La mesure du degré global d’implantation d’une
innovation dépend toutefois du déploiement méme de ses composantes (Carroll et autres,
2007). Plusieurs études indiquent que plus les composantes qui sont au cceur de I'innovation
(core components) sont clairement connues et définies, plus I'innovation sera implantée
rapidement avec succés (Fixsen et autres, 2005). Par ailleurs, I'importance du moment
(timing) des évaluations d'implantation pour juger de l'efficacité des innovations a été

192. Une prise de décision autoritaire en faveur d’une innovation peut en faciliter 'implantation initiale, mais elle réduirait les chances
que cette innovation soit implantée avec succés et de facon durable (Greenhalgh et autres, 2004).
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démontrée. Plusieurs recherches d’efficacité seffectueraient dans les périodes initiales de
'implantation d’innovations, sans que ces derniéres soient réellement opérationnelles,
ce qui conduit parfois a de mauvaises interprétations (ou «syndrome de la boite noire»)
(Fixsen et autres, 2005).

Quant aux retombées de I'implantation, elles comprennent notamment divers changements
observés: 1) dans le comportement et les habiletés des professionnels (connaissances, apti-
tudes, compétences, etc.); 2) dans la culture et la structure organisationnelles (innovations,
concertations, bonnes pratiques déployées, services basés sur les meilleurs modéles, etc.);
3) dans les relations avec le personnel, les personnes utilisatrices et les partenaires du
systéme (satisfaction de la clientéle, nombre minimal de plaintes, rétention du personnel,
niveau d’intégration du systéme, etc.); 4) dans 'amélioration de la santé et du bien-étre de
la population (Fixsen et autres, 2005).

Cette sous-section visait a démontrer la complexité de I'implantation d’innovations et a
signaler les différents phénomeénes en interaction venant déterminer le succés du déploie-
ment du changement. Limplantation de réformes dans le systéme de santé mentale implique
donc des changements majeurs d’une grande complexité, qui demandent de mobiliser
étroitement I'ensemble des conditions facilitant le changement, énoncées ci-avant, et exige
un important degré d’adaptation et de soutien aux transformations.

6 0‘3 LE TRANSFERT DES CONNAISSANCES
(OU ECHANGE DES CONNAISSANCES)

Lintroduction de réformes en vue daméliorer la performance du systéme de santé et de
services sociaux nécessite d’inscrire le transfert des connaissances au cceur des enjeux du
fonctionnement du dispositif de soins. Le transfert des connaissances se définit comme
«l’ensemble des activités et des mécanismes d’interaction favorisant la diffusion, 'adoption
et 'appropriation des connaissances les plus a jour possible en vue de leur utilisation dans
la pratique professionnelle et dans I'exercice de la gestion en matiére de santé» (Lemire,
Souffez et Laurendeau, 2009, p. 7). Les connaissances émergent de recherches, de savoirs
tacites (savoir-faire provenant d’'un bagage de connaissances et d’expériences pratiques ou
savoirs expérientiels) ou de données analysées (indicateurs de performance). Au Québec, la
volonté de rapprocher les chercheurs, les praticiens et les décideurs en santé sest manifestée
dés les années 1980, lorsque des organismes subventionnaires québécois et canadiens ont
commencé a favoriser la recherche appliquée (Lamothe, Fortin et Trottier, 2007). A partir
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de la fin des années 1990, des mécanismes officiels'?? ont été introduits afin de créer des
alliances entre ces milieux, et des programmes de financement'®* ont davantage été ciblés
pour favoriser de telles initiatives (Faye, Lortie et Desmarais, 2007).

Le transfert des connaissances vise a apporter un éclairage nouveau ou plus approfondi sur
certains problémes; a faciliter la prise de décision, le processus de résolution de problémes
ou encore 'élaboration de nouvelles pratiques ou politiques; a Iégitimer ou a soutenir des
positions déja prises; a permettre la construction d’'un argumentaire pour l'action. Dans un
contexte ou les décideurs sont de plus en plus imputables, la connaissance peut favoriser
une prise de décision éclairée (mouvement du evidence-based decision ou du evidence-
informed decision — voir le chapitre 4) et ainsi «augmenter l'objectivité et l'efficience des
décisions» (Labrecque et autres, 2008, p. 11). Trois modalités de transfert des connaissances
sont établies: 1) 'approche linéaire ou unidirectionnelle, dans laquelle le chercheur expert
insuffle les connaissances a l'utilisateur (praticien ou gestionnaire), qui demeure passif;
2) l'approche par résolution de problémes, ol la commande provient du décideur ou du
clinicien et ou il est présumé que lapplication sera optimale du fait quelle répond aux
besoins des utilisateurs; 3) l'approche interactive, qui consiste en une série d’allers-retours
entre chercheurs et utilisateurs, et dont les questions a I'étude et le processus de recherche
découlent d’un travail collectif (Lemire, Souffez et Laurendeau, 2009).

Il a été démontré que plusieurs conditions facilitent le transfert des connaissances, notam-
ment les suivantes: 1) la qualité, la pertinence et 'applicabilité des connaissances visées
par le transfert ainsi que leur adéquation a répondre aux besoins percus des utilisateurs;
2) la crédibilité des porteurs de connaissances, leur implication soutenue dans les réseaux
d'utilisateurs et leur capacité a interagir et a convaincre différents publics; 3) la culture
organisationnelle, laquelle devrait encourager la recherche et I'innovation et consacrer des
ressources a ces activités (Lemire, Souffez et Laurendeau, 2009). Les connaissances qui ont
fait I'objet d’'une démonstration scientifique et pratique (expérimentées notamment lors
d’un projet pilote) et qui ont prouvé leur efficacité ont plus de chance d’étre adoptées (Court
et Young, 2006). Les principaux obstacles a la transmission des connaissances seraient le
manque de temps et d’expertise (Labrecque et autres, 2008).

Différentes stratégies sont proposées pour optimiser le transfert des connaissances:
1) diversifier les sources de diffusion et faciliter leur accés (médias, mémoires, groupes
d’experts, communautés de pratique, etc.); 2) cibler les publics et adapter le langage et les
messages en fonction de ceux-ci en dégageant d’une facon synthétique les points clés des
études; 3) adapter la diffusion selon I'emploi du temps et les préférences des utilisateurs;
4) prioriser une approche interactive (face a face), ot les finalités sont partagées et les
attentes et les roles de chacun, bien définis dés le départ; 5) introduire des mécanismes
ou des outils (courtiers en connaissance, formations pratiques, guides de bonnes pratiques,

193. Plusieurs exemples peuvent étre mentionnés. Les centres affiliés universitaires ont ainsi instauré des modéles d’alliance au sein des
établissements de premiére ligne: courtage de connaissance, réseautage entre chercheurs et gestionnaires, soutien a I'innovation, etc.
(Lamothe, Fortin et Trottier, 2007). Au MSSS, I'adoption de la Politique québécoise de la science et de I'innovation et la création d’un poste
de responsable du transfert de connaissances, en 2001, la création de I'Unité de I'innovation et du transfert des connaissances, en 2004,
puis la fusion de cette derniére avec la Direction de la recherche du MSSS, en 2006, pour ainsi former la Direction de la recherche et de
I'innovation sont des étapes clés marquant la reconnaissance de I'importance du transfert des connaissances (Labrecque et autres, 2008).

194. Notons spécialement les initiatives promues par la Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé (FCRSS), dont le
programme Forces — formation en utilisation de la recherche pour les cadres qui exercent en santé — et les programmes du Fonds pour
I'adaptation des services de santé, au tournant des années 2000, ainsi que, plus récemment, les programmes en partenariat des IRSC.

179 eee



revues synthétiques des bonnes pratiques, serveurs informatiques facilitant la recherche,
etc.) (Archambault, 2007; Trottier et Champagne, 2006; Barwick, 2006). Le développement
de réseaux de relations, propices a l'intégration des cultures de recherche, de gestion et
de pratique, est aussi une composante clé du transfert des connaissances (Labrecque et
autres, 2008). Ces réseaux favorisent l'adaptation de la recherche aux besoins de la prise
de décision et, inversement, peuvent atténuer les réticences envers la recherche (Beyer,
2006; Hemsley-Brown, 2006). Les chercheurs et les utilisateurs (qu'ils soient décideurs ou
praticiens) poursuivent généralement des objectifs différents, ce qui est source de tensions
(Hemsley-Brown, 2006). Les stratégies de transfert des connaissances doivent, par ailleurs,
sajuster en fonction du type de connaissances a transférer (Lemire, Souffez et Laurendeau,
2009). Globalement, le transfert des connaissances est mieux réussi lorsque sont privilégiées
plusieurs stratégies différentes, de type multidimensionnel, qui ne se limitent pas a des
interventions ponctuelles (Archambault, 2007; Walter, Nutley et Davies, 2006). Précisons
toutefois qu’il existe toujours des décalages importants entre la recherche et la pratique.
Selon Lapaige et Lavoie-Tremblay (2009), il faut généralement attendre de 8 a 15 ans avant
que les résultats de la recherche soient utilisés dans la pratique. En outre, seul un faible
pourcentage des résultats de la recherche est utilisé dans le processus d’élaboration des
politiques de santé (Beyer, 2006).
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CONCLUSION

Pour le quatriéme rapport d'appréciation de la performance du systéme de santé et de
services sociaux du Commissaire a la santé et au bien-étre, le choix du secteur de la santé
mentale se justifie en raison de I'importance de la prévalence des troubles mentaux, des
co(ts qui y sont associés sur le plan individuel, familial et social (impacts financiers, sur la
santé, la qualité de vie, le travail, etc.) ainsi que des efforts de transformation accomplis
au Québec dans les derniéres années, efforts qui suivent les tendances internationales.
Comme les orientations politiques, soit le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 — La force
des liens (MSSS, 2005a), sont venues a échéance et comme de nouvelles orientations sont
annoncées pour 2012-2013, ce rapport permet d’effectuer un certain bilan de la littérature
afin d’orienter les actions pour améliorer la performance de ce secteur clé de la santé et
des services sociaux.

Aprés avoir défini la santé mentale, le premier chapitre de ce document s’est consacré
a la morbidité des troubles mentaux. Nous avons vu que les troubles mentaux (spéciale-
ment la dépression) sont en progression, tant au Québec qu’a I'échelle internationale: ils
représenteront d’ici 2030 la principale cause de morbidité dans le monde. Les troubles
mentaux les plus fréquents sont les troubles de 'humeur (particuliérement la dépression)
et les troubles anxieux. Bien qu’ils soient moins handicapants que les troubles graves,
ces troubles, considérés comme «courants» ou «modérés», sont susceptibles d’entraver
sensiblement le fonctionnement de la personne touchée. Ils sont entre autres la premiére
cause des arréts de travail pour des raisons de santé, tant au Canada qu’aux Etats-Unis.
Quant aux troubles mentaux graves, si leur prévalence est peu élevée dans la population
générale, ils occasionnent des impacts substantiels sur le plan humain, familial et financier.
Ces troubles, qui débutent surtout a la fin de I'adolescence, affectent la fonctionnalité des
personnes atteintes, en limitant principalement leur accés aux études et au marché du
travail ainsi que leurs possibilités d’établir des relations sociales et intimes enrichissantes.
Une proportion importante des dépenses de santé mentale est aussi engagée en frais
d’hospitalisation, de médication et de services spécialisés consacrés aux traitements des
troubles mentaux graves.

Globalement, la prévalence des troubles mentaux est élevée dans tous les groupes d’age,
mais ils débutent particuliérement a l'adolescence ou au début de I'age adulte. Ils sont
sous-diagnostiqués en particulier chez les ainés, lesquels doivent aussi faire face a des
troubles cognitifs liés au vieillissement, comme la maladie d’Alzheimer. Limportance des
troubles mentaux met en lumiére la pertinence d’une intervention précoce (particuliérement
chez les jeunes) et des activités de dépistage (notamment chez les ainés) afin de minimiser
leurs impacts. Souvent, les troubles mentaux sont récurrents et saccompagnent de troubles
concomitants (santé physique, dépendance, etc.), ce qui complexifie leur prise en charge
adéquate. En outre, ce chapitre a souligné I'importance des déterminants de la santé a
I'égard de I'apparition des troubles mentaux, ce qui implique le repérage et des interventions
ciblées spécialement chez les groupes plus a risque (personnes démunies ou en situation
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d’itinérance, individus judiciarisés, autochtones, etc.); la pertinence d’interventions précoces;
la reconnaissance du fait qu’il est possible de prévenir les troubles mentaux courants; la
promotion du fait que les troubles mentaux courants, comme la dépression, sont des
maladies et qu'elles peuvent étre traitées efficacement. Dans la promotion des stratégies
de prévention des troubles mentaux, le concept de santé mentale positive est aussi un
point central.

Le deuxiéme chapitre a mis 'accent sur les enjeux liés aux effets des troubles mentaux sur
I'individu qui en est atteint ou sur sa famille. Il a permis d’établir que les troubles mentaux,
qu'’ils soient graves, courants ou modérés, sont reliés a un ensemble de situations ou de
conséquences dramatiques tant pour I'individu qui en est affecté que pour son entourage.
Les troubles mentaux — dans une plus grande mesure, les troubles mentaux graves — sont
souvent accompagnés de la pauvreté; de difficultés accrues au travail ou de réinsertion
a I'emploi; d’'un accroissement de 'abus ou de la dépendance a lalcool et aux drogues;
de problémes plus importants de santé physique; d’'une mortalité accrue; de risques plus
élevés de victimisation et de judiciarisation; d’'une prévalence plus importante du suicide
ou de l'itinérance; de «va-et-vient continus» entre I'ndpital et la communauté (syndrome
de la porte tournante); d’'une stigmatisation accrue. La présence d’un trouble mental chez
un proche impose un fardeau considérable tout particulierement a la famille et entraine
des répercussions sur la santé et le développement harmonieux de celle-ci.

Le troisieme chapitre Sest intéressé principalement a l'utilisation des services de santé
mentale, incluant la médication. Il a démontré que l'utilisation des services, leur adéquation
aux besoins de la clientéle ainsi que la satisfaction de cette derniére sont associées a un
ensemble de déterminants individuels (caractéristiques cliniques, sociodémographiques, etc.)
et sociétaux (localisation géographique, réseau social, etc.). Lidentification des déterminants
individuels permet notamment de cibler certains groupes a risque (jeunes, personnes agées,
hommes, etc.) qui utilisent moins les services de santé mentale, et pour lesquels des stratégies
de dépistage et d’interventions proactives pourraient étre développées pour optimiser leur
prise en charge. Ce chapitre a par ailleurs souligné le réle clé des omnipraticiens dans la
prise en charge des troubles mentaux — les omnipraticiens sont la porte d’entrée des services
de santé, permettant la coordination des soins a d’autres professionnels de la santé mentale
(services psychosociaux et spécialisés). Néanmoins, le traitement des troubles mentaux en
premiére ligne est loin d’étre jugé optimal : les omnipraticiens interviennent trop souvent
en silo, et la clientéle présentant des troubles mentaux graves est peu prise en charge par
eux. Les services psychosociaux (particulierement la psychothérapie) sont aussi dans leur
ensemble peu développés, tandis que la médication se présente souvent malheureusement
comme la seule option pour soigner les troubles mentaux en raison de l'offre déficiente
et du travail en silo des professionnels de la santé. En outre, beaucoup d’enjeux touchent
a la médication, dont son adéquation, qui est loin d’&tre optimale, les colits importants
qui y sont liés et les effets secondaires qui accompagnent fréquemment les traitements,
particuliérement pour les troubles mentaux graves.

Le quatriéme chapitre a examiné les « pratiques» en santé mentale basées sur les données

probantes, qui représentent le courant dominant dans le secteur de la santé en général
et de la santé mentale en particulier depuis le début des années 1990. Une recension de
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35 approches cliniques, thérapies, stratégies cliniques et organisationnelles ou modéles
d’intervention a ainsi été présentée. Bien que la plupart soient encore peu implantés au
Québec, ils suscitent de I'intérét en vue d'améliorer les services de santé mentale.

Le cinquiéme chapitre a traité des tendances internationales clés des réformes en cours
en santé mentale ainsi que de I'évolution historique de l'organisation du systéme de santé
mentale au Québec jusqu’a aujourd’hui. Ce systéme est ainsi passé d’'une structuration
hautement hospitalocentrique & une organisation plus diversifiée et intégrée de services
dans la communauté, reconnaissant le pouvoir d’agir des personnes et I'importance de leur
rétablissement. Des efforts continus de restructuration ont été effectués, particuliérement
depuis le déploiement de la Politique de santé mentale (1989), suivie de deux plans d’action
en santé mentale (1998-2002 et 2005-2010). Ce deuxiéme plan d’action, La force des liens, a
fait des troubles mentaux courants ou modérés une priorité d’action et vise notamment a
consolider le role des médecins de famille, des soins partagés (ou de collaboration) et des
interventions psychosociales, particuliérement déployées dans la communauté (équipe de
santé mentale, de suivi intensif, de soutien d’intensité variable, logements autonomes avec
soutien, etc.). Les tendances récentes de refonte des services favorisent la consolidation
des soins primaires, l'interdisciplinarité, le déploiement des bonnes pratiques, le travail
en réseau des professionnels de la santé ainsi que l'intégration et le rétablissement des
personnes dans leur communauté.

Le sixiéeme et dernier chapitre a abordé les transformations du secteur de la santé mentale
au Québec dans les derniéres années (spécialement depuis 2005) ainsi que les défis théori-
ques de I'implantation et du transfert des connaissances. Il a démontré que, méme si des
progrés significatifs ont été réalisés, bien du chemin reste a faire pour consolider les soins
primaires et les services dans la communauté, intégrer les services de santé mentale ainsi
que favoriser le maintien des personnes dans leur communauté et leur rétablissement,
et ce, dans le contexte actuel de pénurie des ressources et d’accroissement des besoins,
comme en témoignent les multiples enjeux dégagés ci-aprés. Lampleur des changements
soutenus par la réforme en cours et I'insuffisance des ressources mobilisées expliquent en
grande partie ce constat. Des «tendances lourdes» se sont cependant confirmées dans la
réforme en cours, qui vise a renverser la « pyramide des soins».

Notons que plusieurs enjeux associés a la transformation des services de santé mentale
ont été soulevés, particulierement dans le Plan d'action 2005-2070, mais d’autres émanaient
d’interlocuteurs ou d’instances clés et mettaient en relief des défis historiques majeurs. Le
chapitre 6 a mis en lumiére les difficultés d’implantation de la présente réforme, bien que
des tendances lourdes de restructuration progressive soient en émergence. Plusieurs de
ces enjeux sont encore d’actualité et méritent ainsi d’étre soulignés. Dans ce qui suit, une
vingtaine d’enjeux sont mentionnés:

e l'insuffisance de la participation des personnes utilisatrices et de leurs proches a
la planification et a l'organisation des services ainsi qu’aux processus de décision
quant a leurs traitements — notons néanmoins des avancées significatives émer-
gentes dans les derniéres années, particuliérement sur le plan de la participation des
personnes utilisatrices et des familles (représentées par un représentant d’association)
dans la prise de décision publique;
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e le manque d’actions structurées et efficaces de promotion et de prévention dans
le secteur de la santé mentale — malgré les efforts des derniéres années, dont les
campagnes visant a réduire la stigmatisation et la discrimination entourant la maladie
mentale (comme la dépression) par le MSSS, soulignées comme fort progressives et
ayant conduit a améliorer les perceptions sur la maladie mentale, surtout en ce qui a
trait aux trois premiéres campagnes (2007, 2008, 2009 et 2010) (MSSS, 2012);

e des lacunes importantes dans les services donnés aux jeunes, qui nuisent particu-
lierement a la fluidité du passage vers les services dispensés aux adultes — notons
néanmoins la mise sur pied d’équipes de santé mentale pour les jeunes (CSSS et centres
jeunesse) ainsi que le guichet d’accés en CSSS. D'apreés les annonces récemment effec-
tuées, les services dispensés aux jeunes seront une orientation centrale du nouveau
plan d’action du MSSS;

e l'accés problématique aux services médicaux généraux et psychiatriques (impor-
tantes listes d’attente et problémes de coordination entre ces services) — soulignons
cependant différentes initiatives clés dans les derniéres années, dont la mise sur pied de
guichets pour les clientéles vulnérables, le déploiement des GMF et des cliniques réseau,
la désignation de clientéles vulnérables pour la prise en charge par les omnipraticiens
et I'inscription des patients chez ces derniers (dans les différents programmes-services),
ainsi que la mise en place de cibles a atteindre, notamment en ce qui concerne l'accés
aux services psychiatriques et la désignation de répondants en psychiatrie;

e le manque de soutien des services de deuxiéme ligne aux soins de premiére ligne,
en particulier le sous-développement de la fonction de psychiatre répondant — ce
processus a récemment été implanté dans les territoires de CSSS et il devrait avoir plus
d’impact dans les prochaines années;

e la surspécialisation des services psychiatriques — mis a part la fonction de psychiatre
répondant et les programmes de suivi intensif, déployés ces derniéres années, qui favo-
risent une vision globale et intégrée de la prise en charge des troubles mentaux;

e l'inadéquation des services développés dans la communauté, dont le soutien d’in-
tensité variable, la gestion de cas, le suivi intensif et les programmes d’intégration
au travail et aux études — bien qu'il y ait eu quelques avancées, ces programmes
demeurent dans leur ensemble encore grandement sous-financés, et les cibles de
consolidation sont loin d’avoir été atteintes;

e la réduction insuffisante des taux de suicide — le Québec, malgré les améliorations
des derniéres années, demeure la province ayant le taux le plus élevé au Canada;
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e le manque de données dont dispose le MSSS, lesquelles sont inappropriées pour
permettre un suivi de 'ensemble des dimensions du secteur de la santé mentale —
quelques améliorations ont néanmoins été apportées dans les derniéres années, dont
la mise sur pied de I'Outil dalimentation des systémes d’'information sociosanitaires
(OASIS) et le lancement du systéme de surveillance canadien des troubles mentaux,
auquel participe 'INSPQ'>;

e l'adéquation non optimale de la réponse aux besoins diversifiés et continus des
clientéles — différentes initiatives ont été priorisées dans les derniéres années, dont le
suivi intensif, le soutien d’intensité variable, les guichets d’accés et le déploiement des
équipes de santé mentale, particulierement en CSSS;

e la stigmatisation encore importante dont sont victimes les personnes affectées
par les troubles mentaux et leur rétablissement non optimal, qui demandent des
actions concertées — les activités de formation pour la participation publique des
usagers et 'embauche de pairs aidants sont a souligner, ainsi que les campagnes de
promotion de la santé mentale (comme celle sur la dépression), bien que beaucoup
de chemin reste & faire, tout comme dans le domaine de la coordination entre la santé
mentale et |les autres secteurs ou programmes-services;

e la disparité importante de la richesse relative entre les régions sociosanitaires en
santé mentale — malgré quelques avancées, les services sont grandement concentrés a
Québec et a Montréal, mais les besoins sont plus grands dans ces régions et les services
spécialisés y sont concentrés;

o les délais d’attente pour les services des CSSS et la référence en psychiatrie — dans
le cas des services psychosociaux courants, des équipes de santé mentale ainsi que des
services psychiatriques, la période d’attente de prise en charge peut s'étaler sur plusieurs
semaines, lorsque les cas ne méritent pas la prise en charge a partir de l'urgence;

e la concentration excessive des ressources résidentielles a haut niveau d’enca-
drement, la diversification insuffisante de ces ressources et, surtout, le manque
d’accés aux logements autonomes avec soutien — malgré quelques avancées, bien du
chemin reste a faire dans ce domaine;

e |'autonomie excessive du corps médical (omnipraticiens et psychiatres), souvent
décriée par I'ensemble des programmes-services, laquelle ne favorise pas une prise
en charge des troubles graves en premiére ligne, le soutien de cette derniére par
les services de deuxiéme ligne ainsi que le développement des pratiques de suivi
intensif dans la communauté, mais entraine une surspécialisation de la pratique
psychiatrique — notons certaines avancées, dont la désignation de GMF, de cliniques
réseau et de psychiatres répondants ainsi que I'inscription de clientéles vulnérables,
mais ces avancées doivent étre consolidées;

195. En fait, 'INSPQ a mis récemment en place une unité de surveillance des maladies chroniques et de leurs déterminants, sous la
Direction de I'analyse et de I'évaluation des systémes de soins et services. La suveillance des maladies chroniques est basée sur le jumelage
de données issues de fichiers administratifs (FIPA-Assurabilité, RAMQ; Med-Echo, MSSS; services médicaux, RAMQ — cas sélectionnés
seulement; services pharmaceutiques, RAMQ — cas sélectionnés seulement; décés, MSSS). La premiére transmission de données couvre la
période allant du 1°" janvier 1996 au 31 mars 2009 (INSPQ, 2012b).
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e les lacunes importantes en matiére d’intégration des services au niveau local et
la hiérarchisation inadéquate des soins et services de santé mentale — comme les
efforts se sont surtout concentrés sur la consolidation des soins en CSSS et le déploie-
ment des soins partagés ou de collaboration, beaucoup reste a développer;

e linsuffisance de la continuité des soins et des stratégies d’intégration ou des outils
cliniques permettant le suivi continu des clientéles ainsi que de I'implantation d’in-
terventions qualifiées de bonnes pratiques ayant fait I'objet de données probantes
— certaines tendances émergent, mais I'écart entre le savoir et l'opérationnalisation des
«pratiques» reste globalement élevé;

e |'inadéquation de la collaboration ou du transfert des connaissances entre cher-
cheurs, décideurs et intervenants — malgré de récentes améliorations, I'ensemble
mérite d’étre mieux mis en opération;

® |a nécessité de mieux soutenir les objectifs des réformes quant a leur implantation
— malgré certains progrés, une résistance persiste dans les enjeux de transformation
du systéme, et les efforts investis dans ce domaine (soutien a I'implantation) ont
été insuffisants.

En conclusion, la recension des écrits de cet état de situation met en relief un certain
nombre de constats centraux, que nous abordons en guise de conclusion. Rappelons d’abord
le décalage entre le financement alloué aux troubles mentaux et I'importance des taux de
morbidité de ces troubles. Les pays percus comme les plus performants dans le secteur
de la santé mentale investiraient un minimum de 10% de leur budget aux traitements de
ces troubles, ce qui est supérieur aux fonds alloués a ce programme tant au Québec qu'au
Canada. Ces pays investissent aussi davantage dans les interventions psychosociales, comme
options ou compléments a la médication (particuliérement la psychothérapie bréve de type
cognitive-comportementale). D’une facon globale, une efficience plus élevée du systéme de
santé mentale serait associée a une consolidation des soins primaires, des services intégrés
et dispensés dans la communauté, au dépistage et a I'intervention précoces des troubles
mentaux et a 'accroissement des bonnes pratiques, 'ensemble effectué dans une logique
d’amélioration continue de la qualité des services, du monitorage des interventions et du
transfert des connaissances.

De plus, la littérature a confirmé I'importance d’intervenir auprés des jeunes, étant donné que
les troubles mentaux se déclenchent en grande majorité durant I'enfance et I'adolescence,
afin d’éviter que ces troubles ne deviennent chroniques a I'dge adulte. Elle souligne aussi
la pertinence de sadapter aux besoins déterminés par les personnes elles-mémes ainsi
qu’aux besoins de leur famille, afin de maximiser l'intégration sociale et le rétablissement
des usagers aux prises avec des troubles mentaux. Les interventions visant 'autonomisation
des personnes et leur intégration dans la communauté sont ainsi grandement favorisées.
Lintégration des familles dans le traitement des proches et la prise en compte de leur bien-
étre sont aussi considérées comme des facteurs de succés dans les interventions efficaces.
La lutte contre la stigmatisation et la discrimination a par ailleurs été soulignée comme une
mesure centrale en vue de I'intégration optimale des personnes dans les communautés, qui
encourage leur autonomisation et leur rétablissement. En outre, la littérature met en exergue
'importance des autres programmes-services et secteurs pour une intervention globale et
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intégrée en santé mentale, étant donné que les troubles mentaux sont trop souvent associés
a des troubles concomitants, notamment des problémes chroniques de toxicomanie et
de santé physique. Sont ainsi favorisées des actions concertées sur le plan local, régional,
provincial et national : entre programmes-services et entre la pédopsychiatrie, la psychiatrie
adule et la gérontopsychiatrie. Enfin, bien que ces enjeux, pour la plupart, soient au cceur
des orientations politiques des derniéres années en santé mentale, des investissements
plus appréciables en matiére de ressources, de mobilisation, d’'outillage et de transfert des
connaissances doivent épauler I'implantation des réformes pour une amélioration accrue
de la performance du systéme de santé mentale.
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ANNEXE |
PRINCIPAUX TROUBLES MENTAUX SELON LE DSM-IV

Schizophrénie

Trouble schizopréniforme

Troubles psychotiques - -
Trouble schizo-affectif

Troubles graves

Trouble délirant

Troubles bipolaires

Troubles de 'hnumeur - - -
Trouble dépressif majeur

Troubles de 'hnumeur Trouble dépressif

Trouble panique sans agoraphobie

Troubles Trouble panique avec agoraphobie

courants Agoraphobie sans antécédent de trouble panique

aré Troubles anxieux - o
ou modérés Phobie spécifique

Phobie sociale

Trouble obsessionnel-compulsif

o Abus d’alcool
Troubles liés a l'alcool - :
Troubles de Dépendance d’alcool
substance Abus
Troubles liés a d’autres substances -
Dépendance

Troubles habituellement diagnostiqués
pendant la petite enfance, la deuxiéme | Troubles envahissants du développement
Troubles de enfance ou l'adolescence®

b . . . -
I'enfance Troubles habituellement diagnostiqués
pendant la petite enfance, la deuxiéme
enfance ou l'adolescence*®

Déficit de lattention et comportement
perturbateur

Démence de type alzheimer

Démence vasculaire

Délirium, démence, trouble amnésique - — - —
et autres troubles cognitifs Démence due a dautres affections médicales

générales

Démence persistante induite par une substance

Paranoiaque

Schizhoide

Schizotypique

Borderline
Troubles de y Antisociale
EREEIE Troubles de la personnalité —
et retard mental Narcissique
(axe 2) Histrionique
Evitante
Dépendante

Obsessionnelle-compulsive

Retard mental

Source: APA, 1996.
* Petite enfance: 0 a 6 ans; deuxiéme enfance: 7 a 11 ans; adolescence: 12 a 17 ans.
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ANNEXE I

EVOLUTIQN DE LORGANISATION DES SERVICES
DE SANTE MENTALE AU QUEBEC

Transformation des services psychiatriques (1962).

Années 60 .
Réforme Castonguay-Nepveu (1966-1971).

La commission Bédard souligne I'inadéquation du systéme de santé mentale a répondre
aux besoins intensifs et continus des personnes aux prises avec des troubles mentaux,
particuliérement I'insuffisance des services dans la communauté et l'institutionnalisation
massive des patients.

Cette commission fait suite a la publication du livre Les fous crient au secours (Pagé, 1961).

Rapport Harnois (Pour un partenariat élargi).

Adoption de la Politique de santé mentale.

A la suite du processus de régionalisation du secteur de la santé mentale, il sagit du premier
programme a étre encadré par une politique.

Adoption du premier plan d’action en santé mentale par le MSSS.

Les plans régionaux d’'organisation des services et les réseaux intégrés de services (mis de I'avant
comme principales stratégies de réforme dans ce premier plan d’action en santé mentale) sont
notamment expérimentés dans le secteur de la santé mentale.

Groupe de soutien pour la transformation des services de santé mentale.

Organisation du Forum national sur la santé mentale dans le but de dégager les priorités
de réorganisation du systéme de santé mentale.

Le Rapport du Vérificateur général du Québec (VGQ) réitére que les services de santé mentale
ne répondent toujours pas aux besoins de la population et signale que plusieurs volets de la
Politique de santé mentale de 1989 ne sont toujours pas appliqués.

Réforme des services de santé et des services sociaux (projet de loi n°® 83, MSSS, 2005b).
La santé mentale est une priorité d’action du MSSS.

2005-2010 Deuxiéme plan d’action spécifique parallélement introduit au projet de loi n° 83
(Plan d’action en santé mentale 2005-2010 — La force des liens) (MSSS, 2005a).
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