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RESUME

Rapport synthese sur les soins de santé mentale de proximité du Réseau des bases factuelles
en santé (HEN pour Health Evidence Network)

Les troubles mentaux sont & I’origine d’environ 12 %15 % de I’ensemble des incapacités dans le monde,
soit plus que les maladies cardiovasculaires et deux fois plus que le cancer. Leurs effets sur la vie
quotidienne sont plus importants encore, puisqu’ils représentent plus de 30 % de toutes les années
d’incapacité.

Ce rapport constitue la réponse du Réseau HEN a une question d’un décideur. Il fournit une synthése des
meilleures informations factuelles, incluant un sommaire des principaux résultats et choix de politiques en
la matiére.

Le Réseau HEN, mis en place et coordonné par le Bureau régional de I’OMS pour I’Europe, est un
service d’information pour les décideurs dans les domaines de la santé publique et des services de santé
de la Région. D’autres personnes ou groupes concernés peuvent également bénéficier du Réseau HEN.
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Quels sont les arguments en faveur des soins et des services de santé mentale de proximité ?

Résumé

Position du probléme

Les troubles mentaux sont a I’origine d’environ 12 %-15 % de I’ensemble des incapacités dans le monde,
soit plus que les maladies cardio-vasculaires et deux fois plus que le cancer. Leurs effets sur la vie
guotidienne sont plus importants encore, puisqu’ils représentent plus de 30 % de toutes les années
d’incapacité.

Constatations

Il n’existe aucun argument ni aucune donnée qui justifie de facon convaincante une démarche axée
exclusivement sur I’hopital. Par ailleurs, on ne dispose pas de bases factuelles scientifiques selon
lesquelles les services de proximité peuvent a eux seuls offrir des soins et des services complets et
satisfaisants. En fait, sur la base des avis des professionnels et des résultats des études disponibles, il est
justifié de soutenir des soins et des services équilibreés.

Les soins et services équilibrés sont essentiellement des soins et des services de proximité, mais les
hopitaux jouent un important réle complémentaire. En d’autres termes, les services de santé mentale sont
fournis dans des lieux proches de la population desservie et les séjours a I’hdpital sont aussi courts que
possible, sont organisés rapidement et n’ont lieu que lorsque cela est nécessaire.

Il importe de coordonner les efforts des divers services de santé mentale, qu’ils aient un caractére public,
privé ou associatif, et de faire en sorte que les interfaces entre ces services fonctionnent convenablement.

Des analyses de colt-efficacité sur la désinstitutionnalisation et les équipes de santé mentale de proximité
ont démontré que la qualité des soins est étroitement liée aux dépenses. Les services de santé mentale de
proximité coltent généralement autant que les services hospitaliers qu’ils remplacent.

Considérations concernant la politique a mener

Les priorités et les buts en matiére de politique de santé d’un pays dépendent en grande partie de ses
ressources financieres.

« Les pays a faibles ressources doivent s’employer principalement a mettre en place et a améliorer les
services de santé mentale dans des cadres de soins primaires, en utilisant les services spécialisés a
titre complémentaire.

« Les pays a ressources intermédiaires doivent également veiller a fournir des éléments connexes tels
que des cliniques de soins ambulatoires, des équipes de santé mentale de proximité, des soins aux
patients hospitalisés en phase aigué, des ressources résidentielles d’hébergement protégé offrant des
soins de secteur, ou de proximité de longue durée et des centres de réadaptation par le travail adapte.

« Pour leur part, les pays a ressources élevées devraient en outre fournir des soins et des services plus
différenciés, tels que ceux dispensés par les cliniques de soins ambulatoires spécialisés et les équipes
spécialisées de santé mentale de proximité, garantir un suivi intensif au niveau local ainsi que des
alternatives aux soins dispenseés aux patients hospitalisés en phase aigué, un large éventail de
ressources résidentielles et d’hébergement protégé offrant des services de proximité a long terme et
un large éventail de modalités de réadaptation professionnelle.
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Introduction

Les troubles mentaux ont des répercussions importantes sur la santé publique. Quoiqu’il y ait différentes
facons d’exprimer les conséquences d’un probleme médical donné, la maniére traditionnelle d’évaluer le
fardeau sur la santé, en termes d’incidence, de prévalence et de mortalité, n’est pas adéquate lorsqu’il
s’agit de problémes chroniques ou d’incapacités. La meilleure facon d’évaluer le fardeau global des
maladies mentales pourrait étre I’indicateur AVCI (années de vie corrigées du facteur invalidité)® (1, 2).
Selon cet indicateur, les troubles mentaux sont a I’origine d’environ 12 % a 15 % de I’ensemble des
incapacités dans le monde en I’an 2000. Ce taux est deux fois plus élevé que celui relié aux incapacités
causées par le cancer, quel que soit le type, et plus élevé également que celles causées par les maladies
cardiovasculaires. En ne tenant compte que du seul facteur relié aux incapacités, et non celui relié a la
mortalité, les troubles neuropsychiatriques sont responsables de plus de 30 % de toutes les années de vies
perdues dans le monde suite a une invalidité.

Depuis les deux derniéres décennies le débat continue entre ceux qui militent en faveur des traitements et
des soins en santé mentale offerts dans les hdpitaux, et ceux qui préférent que ces services soient
principalement ou méme exclusivement de secteur ou de proximité. Une troisiéme solution est d’utiliser a
la fois les services de proximité et les soins hospitaliers. Le modele de soins et de services équilibrés met

! L’indicateur AVCI tient compte des années de vie perdues & cause d’une mort prématurée ainsi que des années de
vie perdues suite a une invalidité.
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I’accent sur la provision de services dans un milieu communautaire normalisant a proximité de la
population desservie, alors que les séjours hospitaliers sont les plus courts possible, disponibles sans délai
et seulement lorsqu’ils s’avérent nécessaires. Cette interprétation équilibrée des services de proximité
transcende la rhétorique opposant la valeur des soins hospitaliers a celle des services de proximité et
encourage plutdt a considérer quel mélange d’approche est le mieux adapté a un secteur particulier a une
période donnée.

Le présent rapport touche a plusieurs questions clés dans I’élaboration de politiques, incluant les
suivantes :

« Quelle part des services de santé mentale devrait étre de proximité (de secteur) ou dispensés dans un
milieu hospitalier ?

« Quels sont les services de santé mentale qui sont considérés comme étant essentiels ?

« Quelles devraient étre les priorités en termes de soins et de services de santé mentale pour les pays a
faibles ressources, a ressources intermédiaires ou a ressources élevées ?

« Quels sont les arguments et les données factuelles dans le domaine ?

Le but de ce document est de fournir aux responsables politiques une synthese de I’information factuelle
découlant de la recherche et d’autres informations disponibles sur ces sujets. Il concerne les services
s’adressant principalement aux adultes et ne touche pas directement aux soins et aux services de santé
mentale pour les enfants, les personnes agées ou les personnes souffrant principalement de problémes
découlant de I’abus d’alcool ou de drogues.

Sources utilisées pour cette étude

Des articles de deux sources ont été utilisés dans la préparation de ce rapport. Premiérement, MEDLINE a
été consulté, de 1980 a avril 2003, utilisant la clé de recherche « mental and community and hospital », ce
qui a donné un premier résultat de recherche de plus de 3 000 articles. Aprés avoir restreint la recherche
aux seuls articles publiés en anglais, il est resté 141 articles. Deuxiémement, la base de donnée du
Cochrane Library a été utilisée pour rendre compte des études systématiques liées aux sujets traités dans
cet avis.

Historique

L’histoire récente des services de santé mentale peut étre divisée en trois périodes, a savoir la montée de
I’asile et des soins hospitaliers traditionnels, le déclin de I’asile et I’apparition des soins et des services
équilibrés (4). L’annexe 1 résume les caractéristiques clés de chacune de ces périodes.

Période 1. La montée de I’asile s’est produite entre 1880 et 1950 environ et en majorité dans les pays
développés (5). Elle a été marquée par la construction et I’expansion des asiles, éloignés des populations
gu’ils desservaient, qui offraient principalement des services de détention et le strict minimum nécessaire
a la survie des patients souffrant d’un large éventail de troubles cliniques et d’inaptitudes sociales.
L’information factuelle maintenant disponible démontre que le modéle asilaire ne fournit que des
traitements et des soins de trés pauvre qualité (6). Néanmoins, certains pays, particulierement ceux moins
développés économiquement, fournissent presque tous leurs services de santé mentale dans un contexte
de soins asilaires.
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Période 2. Le déclin de I’asile a eu lieu principalement dans les pays économiquement développés apres
1950 environ, lorsque les lacunes du modeéle asilaire ont été démontrées (7). Les plus importantes de ces
lacunes étaient probablement les impacts sur les patients, dont la perte progressive des aptitudes utiles
dans la vie et I’accumulation des symptdémes déficitaires ou institutionnalisation (7). D’autres
préoccupations touchaient aux cas répétés d’abus envers les patients, I’isolement géographique et
professionnel des établissements et du personnel, la faiblesse des procédures comptables et de la reddition
de compte, les lacunes dans la gestion, le leadership et I’administration, les budgets insuffisants, le
manque de formation du personnel, et I’absence de mesures de qualité et d’inspections adéquates. La
résultante en a été la désinstitutionnalisation qui a essentiellement été caractérisée par trois composantes :

« la prévention des admissions inappropriées a I’hépital psychiatrique par la mise en place de cliniques
externes ;

« les congés donnés aux patients qui étaient en institutions depuis longtemps et qui ont été préparés
adéquatement a la réinsertion sociale ; et

« la mise en place et le maintien d’un systeme de soutien local pour les patients qui ne sont pas
institutionnalisés.

Période 3. Les soins et les services équilibrés intégrent un éventail de services de proximité. En déployant
ces services, qui sont encore a développer dans certains endroits, il est important de continuer a fournir
tous les avantages des soins hospitaliers en évitant toutefois leurs effets néfastes. Le modéle de soins et de
services équilibrés cherche a fournir des services qui :

« sont prés du domicile, incluant des hdpitaux modernes pour les admissions des cas aigus, et des
ressources résidentielles locales de longue durée ;

« sont mobiles, incluant des services fournissant des traitements a domicile ;

. traitent autant les incapacités que les symptomes ;

. fournissent des traitements et des services spécifiqguement adaptés au diagnostic et aux besoins de
chaque individu ;

« respectent les conventions internationales en matiére des droits de I’lhnomme ;

. reflétent les priorités des utilisateurs de services eux-mémes ; et

« sont coordonnés entre les différents dispensateurs de services de santé mentale et les agences sociales.

Intégration des services

Les divers éléments du modéle de soins et de services équilibrés doivent étre bien intégrés. L’approche en
silos ou en vase clos, impliquant que des programmes tels que des centres de jour ou des cliniques
ambulatoires sont pour une bonne part indépendants des autres €léments et fonctionnent a I’extérieur d’un
systeme organisé d’une maniére cohérente, doit étre évitée. L’approche intégrée est beaucoup plus
efficace en ce sens que les différentes composantes des services constituent autant d’éléments interreliés
au sein d’un systéme global et cohérent de soins et de services. (4) Les détails opérationnels, comme le
niveau d’intégration des différents éléments entre eux, dépendent des principes directeurs choisis. Les
services de santé mentale de proximité équilibrés sont fondés sur plusieurs principes clés : autonomie,
continuité, efficacité, accessibilité, globalité, équité, imputabilité, coordination et efficience (8) (voir les
définitions a I’annexe 2).

Le tableau 1 présente un schéma en vue d’aider les décideurs au sujet des services de santé mentale
équilibrés. Le tableau est divisé en fonction des lignes directrices proposées dans le Rapport sur la santé
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dans le monde sur la santé mentale publié par I’'OMS (2). Il n’y a pas de criteres socioéconomiques sur
lesquels on s’entend (comme le produit national brut par personne) pour déterminer dans quel
regroupement se situe chacun des pays.

Tableau 1. Eléments des services de santé mentale pour les pays a faibles ressources, & ressources
intermédiaires et a ressources élevées

Pays a faibles ressources Pays a ressources intermédiaires Pays a ressources élevées

a) Soins primaires en santé mentale avec un
appui spécialisé

b) Soins de santé mentale suivant les normes
de pratiques courantes

c) Services de santé mentale différenciés

a) Soins primaires en santé
mentale avec un appui
spécialisé

a) Soins primaires en santé mentale
avec un appui spécialisé

b) Soins de santé mentale suivant les
normes de pratiques courantes

Sélection et évaluation par | Cliniques de soins ambulatoires Cliniques spécialisées pour des troubles

du personnel de soins
primaires

Traitements verbaux
incluant le counselling et
les conseils

Traitements
pharmacologiques

Liaison et formation de la
part de personnel spécialisé
en santé mentale, si
disponible

Soutien spécialisé limité

pour :

« laformation

« la consultation pour
des cas complexes

e I’évaluation et le
traitement des patients
hospitalisés lorsque les
soins primaires ne
suffisent pas

spéecifiques ou s’adressant particulierement a

des groupes de patients dont :

« lestroubles de I’alimentation

o lacomorbidité

o lestroubles affectifs réfractaires aux
traitements

« les services pour adolescents

Equipes de santé mentale de
proximité

Equipes spécialisées de santé mentale de
proximité incluant :

« des équipes d’intervention précoce
« des équipes de suivi intensif

Soins aux patients hospitalisés en
phase aigué (Acute inpatient care)

Plusieurs alternatives aux soins des patients

hospitalisés en phase aigué :

« des équipes de traitement/intervention de
crise & domicile

o centres de crise ou de répit

« hépitaux de jour de soins aigus

Ressources résidentielles
d’hébergement protégé offrant des
soins de proximité de longue durée

Large éventail différencié de ressources

résidentielles et d’hébergement de longue

durée incluant ;

o des ressources résidentielles de type
intensif dotées d’intervenants 24 heures
sur 24

o de I’hébergement protégé de moindre
intensité

o de I’hébergement autonome et
indépendant

Centres de jour et centres de
réadaptation par le travail adapté

Large éventail de modalités de travail adapté

et de réadaptation professionnelle :

o ateliers protégés

o placements adaptés et supervisés

o travail de type coopératif

« groupes d’entraide ou d’usagers

e  clubs psychosociaux/programmes
d’emploi transitoire

« réadaptation professionnelle

« services individualisés de placement et de
soutien)
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Le tableau révele que dans les pays a faibles ressources, le personnel de soins primaires devra
probablement fournir la majorité, si non tous les services de santé mentale dans un milieu de soins
primaires, en utilisant les services spécialisés a titre complémentaire pour la formation, la consultation,
I’évaluation des patients hospitalisés, et les traitements qui ne peuvent étre offerts dans un milieu de soins
primaires (9). Certains pays a faibles ressources pourraient en fait se situer a I’étape pré-asilaire, (10)
caractérisée apparemment par des soins de proximité mais qui traduisent en fait une négligence marquée
des personnes souffrant de maladies mentales. La ou les asiles existent, les responsables politiques ont a
choisir s’ils doivent opter pour une amélioration de la qualité des soins offerts (10) ou utiliser les
ressources des plus grands hépitaux pour I'implantation des services décentralisés (11). Comme le
démontre le tableau 2, I’écart entre les soins offerts dans les pays a faibles ressources et ceux offerts dans
les pays a ressources élevées est vaste (11, 12, 13, 14).

Tableau 2. Indicateurs de base des programmes de santé mentale en Europe et en Afrique

Indicateur Europe Afrique
Psychiatres pour 100 000 habitants 5,5-20,0 0,05
Lits psychiatriques pour 100 000 habitants 87 3,4
Dépenses en soins de santé mentale exprimées en % du Moins de 1 % dans 80 % des
. 5-10 %
budget total en santé pays

Les pays a ressources intermédiaires peuvent, dans un premier temps, mettre en place les éléments de
services énumérés dans la deuxieéme colonne du tableau 1 et, par la suite, en fonction de la disponibilité
des ressources, choisir de développer certains des services différenciés que I’on retrouve dans la troisiéme
colonne.

Le choix des priorités de développement des services dépend des facteurs locaux, incluant les traditions et
les conditions particulieres d’implantation des différents services, des préférences des utilisateurs de
services des intervenants et des professionnels, des forces et des faiblesses des services existants et de
I’interprétation des constatations dans le milieu. Le schéma montre également que les modéles de soins
propices et économiquement possibles dans les pays a ressources élevées peuvent étre totalement
différents dans les pays a faibles ressources.

Les informations factuelles disponibles doivent étre utilisées conjointement avec d’autres types
d’informations comme la connaissance du milieu et I’expérience (3). Il est évident que I’absence de
données factuelles spécifiques a un service ou un traitement en particulier ne veut pas nécessairement dire
que le service ou le traitement n’est pas efficace, mais simplement que celui-ci n’a pas encore été évalué a
la lumiére d’outils découlant d’une méthodologie scientifique rigoureuse. Les diverses agences et
partenaires impliqués, incluant les patients, leurs familles et les autres dispensateurs de soins et de
services, constituent une autre source importante d’information pertinente a la prise de décision sur le
plan local (15).
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Les éléements d'un systeme de soins et de services equilibrés en
santé mentale

Soins primaires en santé mentale avec un appui spécialisé

Les troubles psychosociaux bien définis sont courants dans les milieux des soins primaires et généraux de
tous les pays. Leur incidence est d’environ 24 % dans ces milieux. L’incapacité grave est souvent
associée a de tels troubles, habituellement en proportion du nombre de symptémes présents (16). Les
études menées a ce jour (17, 18) révelent plusieurs constatations importantes.

. La majorité des personnes souffrant de maladies mentales ne sont pas traitées dans des services
spécialisés et cela est essentiellement vrai dans tous les pays.

« Les troubles psychologiques peuvent altérer la perception des patients par rapport a leur état de santé
physique.

« La majorité des professionnels de soins primaires sont conscients des troubles psychologiques, mais
la corrélation entre la reconnaissance des troubles et leur incidence n’est que faible a modérée chez
les cliniciens.

« Les troubles mentaux détectés dans les milieux de soins primaires constituent un probléme majeur de
santé publique et créent un fardeau substantiel pour la société.

« Les traitements en santé mentale doivent faire partie intégrante des soins primaires.

« La formation en soins primaires pour reconnaitre et traiter les troubles mentaux doit constituer une
priorité élevée de telle sorte que ces compétences fassent partie du noyau de base de I’expertise des
intervenants en soins primaires.

Dans les pays a faibles ressources disposant d’un appui spécialisé (voir le tableau 1), la majorité des
troubles mentaux devrait étre diagnostiqués et traités dans un milieu de soins primaires (2, 5). Le rapport
de I’OMS assure qu’il est possible d’intégrer les traitements essentiels en santé mentale aux systémes de
soins primaires dans ces pays (2).

Soins et services de santé mentale suivant les normes de pratiques courantes

Les soins et services de santé mentale suivant les normes de pratiques courantes font référence a I’éventail
de services de santé mentale mis en place dans les pays qui peuvent se permettre plus qu’un simple
systéme de soins primaires avec un appui spécialisé. Par contre, la détection et le traitement des maladies
mentales, particuliérement la dépression et les troubles de I’anxiété, retombent encore principalement sur
les intervenants en soins primaires. VVon Korff et Goldberg (19) ont analysé 12 différents essais controlés
et randomisés touchant a I’amélioration des soins pour les dépressions majeures dans des milieux de soins
primaires, montrant que, sans intervention, ces troubles mentaux s’affaiblissent avec le temps, et que les
interventions devraient se concentrer sur le modele plus économique de gestion de cas associé a des liens
fluides et accessibles entre un gestionnaire de cas, le médecin en soins primaires et le spécialiste en santé
mentale. Les soins devraient étre améliorés par I’ajout d’un suivi actif de la part du gestionnaire de cas
(souvent une infirmiére de soins primaires), par un suivi du traitement et son ajustement si la condition du
patient ne s’améliore pas, et par une référence a un spécialiste si nécessaire (19, 20). L’information
factuelle disponible appuie une approche multimodale — les interventions qui se concentrent strictement
sur la formation et le soutien aux généralistes n’ont pas démontré qu’elles étaient efficaces (21).

Comme les services spécialisés sont rares et colteux, ils devraient se concentrer sur :

« I’évaluation et le diagnostic des cas complexes et de ceux nécessitant un avis expert plus pointu ;
« le traitement des patients dont les symptdmes sont les plus graves ;
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« les soins des personnes qui sont les plus handicapées par suite de maladies mentales ; et
« la nécessité de faire des recommandations de traitement pour les troubles qui se sont avérés
réfractaires au traitement initial.

Pour qu’un tel modele soit consistant, les services doivent identifier des priorités pour les cas qui seront
vus dans les services spécialisés. Les services spécialisés efficaces se concentrent sur la prestation de
services aux personnes souffrant de troubles mentaux graves. Ceci implique le traitement des troubles
graves — qu’il s’agisse de troubles psychotiques ou non, de troubles aigus ou postaigus — selon des normes
de soins élevées découlant de bases factuelles en santé. Les spécialistes devraient également fournir des
services de consultation et de soutien aux intervenants de soins primaires et aux autres services qui
traitent les problémes courants de santé mentale en portant une attention particuliere aux troubles
réfractaires et aux troubles chroniques rencontrés dans ces milieux. Des services suffisants doivent étre
fournis dans chacune des cing catégories décrites dans la deuxiéme colonne du tableau 1, ce qui sous-tend
gu’il faut déterminer la capacité nécessaire pour chaque catégorie en tenant compte des services offerts
dans les autres catégories. Cette approche est parfois connue sous le nom de planification de systéme
intégral (4).

Clinigques de soins ambulatoires

Ces cliniques peuvent étre considérées comme des services cliniques, offerts dans des milieux comme les
centres de soins primaires, les hdpitaux généraux ou les centres de santé mentale de proximité, ou un
personnel de santé mentale formé fournit évaluation et traitement incluant des interventions
pharmacologiques, psychologiques ou sociales. Ces services couvrent un large éventail de variations dans
leurs pratiques comme, par exemple :

« les patients peuvent-ils assurer eux-mémes leur processus de référence, ou ont-ils besoin d’étre
référés par d’autres entités comme les points de services offrant des soins primaires ?

. est-ce qu’il y a des consultations sans rendez-vous ou seulement sur rendez-vous ?

- les interventions cliniques sont-elles faites par les médecins seulement ou incluent-elles également
d’autres professionnels ?

« le paiement est-il direct ou indirect ?

. est-ce qu’il y a ou non des mesures pour encourager les patients a se présenter ou pour réagir suite
aux rendez-vous manqués ?

« est-ce qu’il y a ou non un systéme pour régulariser la fréquence ou la durée des contacts cliniques ?

Etonnamment, il n’y a eu que peu de recherche sur Iefficacité de ces variations de base dans les soins
ambulatoires (22). Néanmoins, un consensus clinique fort existe dans plusieurs pays selon lequel de telles
installations offrent un moyen relativement efficace d’évaluer et de traiter les problémes de santé mentale
a la condition que ces installations soient accessibles aux populations locales. Etant donné que ces
cliniques sont simplement des lieux qui permettent les contacts entre les patients et le personnel, le facteur
clé est la nature des interventions cliniques, que la recherche ait démontré leur efficacité ou non. (10)

Equipes de santé mentale de proximité

Les équipes de santé mentale de proximité constituent la pierre angulaire des services psychiatriques de
secteur ou de proximité. Le modele le plus simple de services de proximité est générique, c’est-a-dire
gu’il n’est pas spécialisé. Les équipes de santé mentale de proximité fournissent une gamme compléte
d’interventions a I’intérieur d’un secteur géographique donné et accordent la plus haute priorité aux
adultes souffrant de troubles mentaux graves. Les données factuelles provenant du Royaume-Uni (23, 24,
25, 26, 27) révélent les bénéfices clairs de ces équipes multidisciplinaires non spécialisées de proximité.
Les équipes de santé mentale de proximité peuvent promouvoir I’engagement par rapport aux services de
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santé mentale, améliorer la satisfaction des utilisateurs et accroitre la réponse aux besoins, quoiqu’elles ne
produisent pas une amélioration marquée des symptdmes ou des habiletés sociales. Leur avantage
principal réside dans la continuité des soins et la flexibilité (28). Les patients peuvent bénéficier de
contacts avec le méme personnel sur de longues périodes et dans des situations de crise, et de telles
relations peuvent s’avérer inestimables. La possibilité qu’ont les équipes mobiles de santé mentale de
proximité de voir les patients a domicile, au travail ou dans des endroits neutres, comme des cafés,
signifie qu’il est plus facile de détecter de fagcon précoce et de traiter les rechutes, et que I’adhésion au
traitement pourrait en étre améliorée (29).

L’équipe de santé mentale de proximité générique est flexible, permettant ainsi d’ajuster I’intensité des
interventions aux besoins des patients sans avoir a faire un transfert a une autre équipe. Certains patients
qui bénéficient de rencontres fréquentes et de contacts pendant un période de temps donnée, comme
pendant une rechute par exemple, pourraient nécessiter relativement peu d’attention durant d’autres
périodes. Les équipes spécialisées dont le mandat est de ne fournir qu’un soutien intensif ont une marge
de manceuvre plus réduite dans ce domaine (30).

Gestion de cas

La gestion de cas a été décrite (31) comme étant « la coordination, I’intégration et la prestation de soins et
de services individuels dans un contexte de ressources limitées ». Il s’agit plus d’une méthode de
prestation de soins et de services que d’une intervention clinique proprement dite. Il existe maintenant une
documentation importante (32, 33, 34, 35, 36) montrant que la gestion de cas peut étre modérément
efficace a améliorer la continuité des soins, la qualité de vie et la satisfaction des patients, mais
I’information factuelle diverge quant a son impact sur I’hospitalisation. La gestion de cas doit étre
soigneusement distinguée de la méthode plus spécialisée et soutenue de suivi intensif de proximité (voir
ci-apres). L’information factuelle actuelle (37) révéle que I’intégration du modéle de gestion de cas aux
équipes de santé mentale de proximité est des plus profitables.

Soins aux patients hospitalisés en phase aigué

Il n’y a aucune information factuelle, du moins pour les pays a ressources intermédiaires ou élevées,
qu’un modele de soins et de services équilibrés peut étre fourni sans soins en milieu hospitalier pour les
patients en phase aigué. Certains services (comme les équipes de soins a domicile, les centres de crise ou
les hdpitaux de jour de soins aigus) pourraient offrir une alternative réaliste a certains patients sur une
base volontaire. Néanmoins, certains groupes de patients — ceux qui ont un besoin urgent d’évaluation
médicale et ceux qui souffrent de troubles graves, de comorbidité incluant des problemes psychiatriques
et physiques, d’une rechute ou d’un comportement dérangeant grave, de tendances suicidaires ou
violentes fortes, de troubles neuropsychiatriques aigus, ou de troubles reliés au vieillissement
accompagnés de problémes physiques concomitants — nécessitent habituellement un soutien immédiat de
haute intensité dans un milieu hospitalier de soins aigus et parfois dans un contexte ol le patient y est
obligé.

Il y a relativement peu de données sur plusieurs des aspects des soins hospitaliers, et la plupart des études
dans ce domaine sont de nature descriptive (38). Des quelques études systématiques meneées, une (39)
révele qu’il n’y a pas de différence dans les résultats obtenus entre les admissions réguliéres et les
hospitalisations bréves planifiées. D’une maniére plus générale s’il existe un consensus selon lequel les
soins aigus en milieu hospitalier sont nécessaires, le nombre de lits requis est largement tributaire des
autres services disponibles et des caractéristiques sociales locales et culturelles, comme la tolérance par
rapport aux comportements déviants (4). Les soins aigus en milieu hospitalier absorbent généralement la
majorité des budgets de santé mentale (40). La diminution de I’utilisation des jours-présence, en réduisant
par exemple la durée moyenne de séjour, peut dés lors représenter un objectif important d’une politique si
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les ressources ainsi libérées peuvent étre utilisées pour d’autres types de services de santé mentale.
Compte tenu du fait que les pays a ressources intermédiaires ou élevées doivent fournir un certaine part
de services en milieu hospitalier, une deuxiéme question importante au niveau politique est de déterminer
comment ces services peuvent étre offerts d’une maniere humaine acceptable aux patients, comme, par
exemple, dans une unité d’un hopital général (41, 42).

Ressources résidentielles d’hébergement protégé offrant des soins de secteur ou de proximité de longue
durée

Les grands hopitaux psychiatriques, ou ils existent, fournissent généralement plus de soins de longue
durée que de soins aigus. Du point de vue de I’élaboration de politiques, il est important de savoir si les
patients de longue durée devraient continuer a étre desservis dans de tels établissements ou s’ils devraient
étre transférés dans des ressources résidentielles d’hébergement protégé offrant des soins de secteur ou de
proximité de longue durée. L’information factuelle pour les pays a ressources intermédiaires et élevées est
sans équivoque. Lorsque la désinstitutionnalisation est bien planifiée et gérée, les résultats seront alors
plus favorables pour la majorité des patients qui sont transférés dans de telles ressources (43, 44, 45).
L’étude TAPS (Team for the Assessment of Psychiatric Services ou Equipe pour I’évaluation des services
psychiatriques) de Londres, (6) — un suivi sur une période de cing ans de plus de 95 % des 670 patients de
longue durée (a I’exclusion de ceux souffrant de démence) ayant été transférés — a permis de dégager
plusieurs résultats encourageants.

- Auterme de cing ans, les deux tiers (2/3) des patients demeuraient encore dans leur résidence initiale.

« Le transfert des patients vers des services de proximité n’a pas augmenté le taux de déces ou le taux
de suicide.

« Moins de 1 pour 100 (1 %) des patients sont devenus des sans-abri, et aucun des patients demeurant
dans des résidences munies d’intervenants n’ont échappé au suivi.

o Plus du tiers (1/3) des patients ont du étre réadmis pendant la période de suivi a la fin de laquelle
10 % étaient hospitalisés. (Une étude scandinave réalisée a partir de plusieurs sites donne également
des taux semblables (46)).

. En général, la qualité de vie des patients s’est vue grandement améliorée par le transfert dans des
services de proximité, mais les incapacités persistent a cause de la nature méme des troubles
psychotiques graves (6).

. Il'y agénéralement peu de différences de colts entre le modéle de proximité et le modéle hospitalier,
mais I’évaluation économique suggére que les soins de proximité présentent un meilleur rapport colt-
bénéfice que les hospitalisations a long terme a cause de I’amélioration dans I’efficience.

Comme dans le cas des soins aigus en milieu hospitalier, I’éventail des besoins et la capacité des
ressources résidentielles d’hébergement protégé offrant des soins de secteur ou de proximité dépendent
largement de la disponibilité d’autres types de services et des facteurs culturels et sociaux locaux (47).

Centres de jour et centres de réadaptation par le travail adapté

La proportion des sans-emploi chez les personnes souffrant de maladies mentales est souvent plus élevée
gue dans la population en générale (48, 49). Les méthodes traditionnelles visant a offrir des possibilités
d’emploi, particuliérement dans le cas de troubles chroniques et d’incapacités, incluent des centres de jour
et une variété de centres de réadaptation psychiatrique non standardisés (50, 51). Il y a peu de recherche
scientifique sur ces types de centres de jour traditionnels, et une analyse récente de plus de 300 articles
scientifiques n’a révélé aucun essai contrdlé et randomisé pertinent alors que les études non randomisées
donnent des résultats conflictuels. Jusqu’a ce qu’une meilleure information factuelle soit disponible, il
serait judicieux que les pays a ressources intermédiaires prennent leurs décisions a partir de
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considérations pragmatiques au sujet des services en centres de jour ou en centres de réadaptation par le
travail adapté, en assumant que les options de services spécialisés sont plus dispendieuses (52).

Coordination

Il est important que les interfaces entre ces différents types de services fonctionnent adéquatement pour
assurer une mise en place réussie du systeme global de services de santé mentale. De tels liens doivent
exister a tous les niveaux entre les différents organismes locaux et bénévoles et les établissements. La
nécessité de communiquer ou de transférer des patients peut se produire entre n’importe laquelle de ces
ressources, incluant :

« les services de santé (dont ceux dédiés a la santé physique générale et dentaire, aux soins primaires, a
la médecine légale, au vieillissement, aux troubles d’apprentissage, aux incapacités mentales, a la
déficience intellectuelle ou aux besoins psychothérapeutiques) ;

« les services sociaux ou les centres d’assistance sociale (fournissant des services d’aide financiére, des
soins ou de I’assistance a domicile, des services de répit, etc.) ;

« les agences de logement (fournissant des aménagements résidentiels munis ou non d’intervenants et
des ressources résidentielles d’hébergement protégé) ;

. d’autres agences gouvernementales (dont les forces policiéres et le systéme carcéral) ; et

« des organismes non gouvernementaux (ONG) (dont les organisations religieuses, les groupes de
bénévoles et les organisations privées sans but lucratif).

Une telle harmonisation des services implique I’existence d’un organisme de planification locale pour la
coordination efficace des différents éléments, quoique le degré d’intégration des services n’a pas spécifi-
quement été évalué de facon systématique dans le cadre d’essais contr6lés randomisés (53).

Services de santé mentale spécialisés et différenciés

Une approche équilibrée des services de santé mentale de proximité nécessite un éventail de services et
leur assemblage dépend largement des ressources disponibles. Dans les pays a ressources élevées, il peut
étre possible de mettre en place/prévoir/organiser, en plus des services mentionnés plus haut, des services
différenciés spécifiquement dédiés a des buts ou des sous-groupes de patients particuliers. Lorsque ces
services fonctionnent bien, ils peuvent réduire la demande d’autres services courants ; par exemple, les
équipes de traitement & domicile peuvent remplacer certains services hospitaliers de soins aigus. Il est
toutefois intéressant de noter que les études touchant ces nouveaux modéles de soins plus innovateurs
sont beaucoup plus nombreuses et rigoureuses au niveau scientifique que les études sur n’importe quel
autre type de services mentionné plus haut et, en fait, trés peu d’études scientifiques de haute qualité ont
été menées dans quelque domaine de santé que ce soit dans les pays a faibles ressources (54, 55).

Cliniques spécialisées de soins ambulatoires

Les installations externes spécialisées pour des pathologies psychiatriques ou des groupes de patients
spécifiques sont courantes dans les pays a ressources élevées et incluent des services Voues :

« aux troubles de I’alimentation ;

« aux patients souffrant de comorbidité (comme la psychose accompagnée d’abus de drogues) ;
« aux troubles psychotiques ou affectifs réfractaires aux traitements ;

« ad’autres problemes spécifiques (comme les troubles de stress post-traumatique) ;

« aux approches psychothérapeutiques spécialisées ;

« aux personnes incarcérées souffrant de maladies mentales ;

« aux meres souffrant de maladies mentales et leurs bébés.
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Les décisions locales, a savoir si de telles cliniques specialisées doivent étre mises en place, dépendent de
plusieurs facteurs, comme les priorités du service en relation avec I’offre de services spécialisés décrites
plus bas, les besoins identifiés en santé mentale et le financement disponible.

Equipes spécialisées de santé mentale de proximité

Les équipes spécialisées de santé mentale de proximité sont de loin celles qui, en tant que composante des
soins et des services équilibrés, font le plus I’objet de recherche. Les essais contrélés randomisés et les
études systématiques les plus récents font référence a de telles équipes (33). Deux types d’équipes sont
particulierement bien développés en tant que services associés aux équipes génériques de santé mentale
de proximité. Il s’agit des équipes de suivi intensif de proximité et des équipes d’intervention précoce.

Equipes de suivi intensif de proximité

Les équipes de suivi intensif de proximité procurent une forme de traitement spécialisé, mobile et proactif
dans le milieu de vie des personnes plus handicapées par les troubles mentaux. Elles se caractérisent (56,
57, 58) par plusieurs particularités spécifiques :

« charge de cas réduite (une équipe d’environ 10 intervenants est responsable d’environ 100 patients) ;

« services continus (en opération 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7) ;

« les médicaments sont livrés aux patients par les membres de I’équipe a tous les jours s’il le faut ;

« les patients peuvent potentiellement évoluer vers un mode d’intervention moins intensif ;

- une approche en équipe qui coordonne étroitement la contribution de psychiatres, d’infirmiéres et
d’autres professionnels ;

« les ressources financiéres des patients sont supervisées ou directement gérées par I’équipe ;

« lesactivités de I’équipe se déroulent au niveau local dans une proportion cible de 80 %.

Iy a maintenant une solide base factuelle prouvant que, dans les pays a ressources élevées, les équipes de
suivi intensif de proximité peuvent présenter de nombreux avantages lorsqu’elles fournissent des services
aux personnes souffrant de troubles psychotiques graves incapacitants:

« réduction des admissions en milieu hospitalier et de I’utilisation des jours-présence (soins aigus) ;
. amélioration aux niveaux de I’hébergement et de I’emploi ;
. amélioration de la satisfaction du patient.

Il n’a pas été démontré que le suivi intensif de proximité engendre une amélioration de I’état mental ou
des comportements sociaux. En comparaison des services habituels, les équipes de suivi intensif de
proximité réduisent les colts d’hospitalisation mais pas le colt global des soins et des services (59, 60,
61). Néanmoins, la mesure dans laquelle ce type d’équipe est nécessaire ou approprié dans les pays a
ressources intermédiaires ou faibles n’a pas encore été déterminée, et il existe des données factuelles (62,
63, 64) prouvant que les équipes de suivi intensif de proximité peuvent s’avérer moins avantageuses la ou
les services habituels offrent déja une continuité de soins de haute qualité.

Equipes d’intervention précoce

Les dernieres années ont connu un intérét considérable pour la détection et le traitement précoces des
premiers épisodes de psychose. La majorité des études menées dans ce domaine se sont concentrées sur la
période de temps entre I’apparition des premiers symptdmes et les premiers contacts avec I’équipe de
soins. Cette période s’appelle la durée de psychose non traitée, ou DUP (pour duration of untreated
psychosis dans la littérature anglophone). Les données factuelles montrent maintenant qu’une DUP plus
longue permet de prédire d’une maniére plus fiable des résultats négatifs suite & la psychose. A ce jour,
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peu d’essais contrélés ont été publiés sur les interventions dans ce champ d’expertise, et aucune étude
systématique Cochrane n’a été menée. Il est donc prématuré de prétendre que I’intervention précoce
spécialisée doit constituer une priorité élevée (65, 66, 67, 68, 69, 70).

Alternative aux soins aupres des patients hospitalisés en phase aigué

Trois grands types d’alternatives aux soins hospitaliers auprés des patients en phase aigué ont été élaborés
au cours des derniéres années : les hépitaux de jour de soins aigus, les centres de crise et les équipes
d’intervention de crise et de traitement a domicile.

Les hopitaux de jour de soins aigus sont des installations qui offrent des programmes de traitement de
jour pour les personnes souffrant de troubles psychiatriques graves et aigus et constituent une alternative
aux admissions en milieu hospitalier. Une récente étude/analyse systématique de neuf essais contr6lés
randomisés démontre que les soins en hdpital de jour de soins aigus conviennent a entre un quart et un
tiers (1/4-1/3) de toutes les personnes qui Seraient autrement admises dans un hopital. Les soins en
hopital de jour donnent lieu a des améliorations plus rapides et a moindre colt. On peut raisonnablement
conclure que les hopitaux de jour de soins aigus constituent une option efficace lorsque la demande
d’admission a I’hopital est élevée (71, 72).

Les centres de crise sont des résidences situées a I’échelon local encadrées de professionnels en santé
mentale. Elles offrent I’admission a certains patients qui, autrement, nécessiteraient d’étre admis a
I’hépital pour des problémes de santé mentale aigus et graves®. Le nombre relativement peu élevé
d’études sur ce type de centres a démontré non seulement (38, 73, 74) qu’ils sont trés satisfaisants pour
leurs résidents, mais également (74) qu’ils pourraient offrir une alternative aux soins hospitaliers pour
environ le quart (1/4) des patients admis a I’hépital tout en étant moins colteux que I’hospitalisation. Le
modeéle de Soteria, aux Etats-Unis, est un type spécial de centre de crise. Ses avantages par rapport aux
traitements hospitaliers courants ont d’ailleurs été démontrés (75).

Les équipes d’intervention de crise et de traitement a domicile sont des équipes de santé mentale de
proximité mobiles qui évaluent les patients en période de crise psychiatrique et qui fournissent ensuite des
soins et traitements intensifs a domicile pour éviter ou réduire le recours aux soins aigus en milieu
hospitalier. Deux études systématiques Cochrane récentes (76, 77) montrent que la plupart des recherches
sur ces types d’équipes ont été menées aux Etats-Unis et au Royaume-Uni. La recherche conclut que les
équipes de soins a domicile réduisent le nombre de jours que les personnes en état de crise psychiatrique
passent a I’hépital, particulierement si les équipes font des visites régulieres a domicile et ont la
responsabilité des soins de santé et des services sociaux.

Différenciation des ressources résidentielles et d’hébergement protégé offrant des services de proximité a
long terme

Les programmes de santé mentale impliquant une réduction de la dimension des grands hopitaux
psychiatriques fournissent habituellement des soins de proximité de longue durée au sein de ressources
résidentielles d’hébergement protégé pour les patients ainsi transférés (43, 78, 79). De tels soins
résidentiels constituent habituellement un substitut direct a I’hospitalisation a long terme et incluent des
résidences d’accueil et des ressources de type résidentiel munies de personnel infirmier qualifié,

Quoiqu’une grande variété de maisons de répit, maisons d’accueil ou de refuges ont été mis en place/créés,
comme, par exemple, les résidences pour les femmes victimes de violence conjugale, le terme centre de crise fait
référence aux installations en santé mentale qui offrent une alternative aux admissions non obligatoires en milieu
hospitalier.
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d’infirmiéres auxiliaires et de préposés présents 24 heures sur 24. Différents types de soins et de services
résidentiels plus spécialisés sont souvent mis en place ultérieurement, et servent a fournir des niveaux
gradués de soutien pour les personnes souffrant de maladies mentales et incapables de vivre de fagon
autonome et sans aide. Ces types de ressources résidentielles différenciés sont regroupés en trois grandes
catégories :

1. ressources résidentielles encadrées d’un personnel présent 24 heures sur 24 — foyers bien équipés en
personnel, ressources résidentielles d’hébergement protégé ou résidences d’accueil (la différence
provient des qualifications du personnel) ;

2. places en ressources residentielles équipées d’un personnel de jour — foyers ou ressources
résidentielles équipés d’un personnel travaillant a heures fixes, plusieurs jours par semaine ; et

3. ressources dotées d’un soutien de plus faible intensité — foyers avec soutien minimum, ressources
résidentielles desservies par un personnel visiteur, incluant des appartements supervisés auxquels on
rattache au moins un intervenant disponible sur appel dans une installation séparée.

Les analyses de colt-efficacité de ces différents niveaux de soins et services résidentiels (80) sont quelque
peu limitées, et aucune étude systématique n’a été menée dans ce domaine. Les responsables politiques
qui doivent décider des besoins pour de tels types de services devraient consulter les acteurs clés locaux
(50, 81, 82, 83).

Différenciation des formes de réadaptation par le travail

Le travail représente un objectif important pour un grand nombre de personnes souffrant de maladies
mentales graves. Un emploi rémunéré répond a la fois aux besoins pratiques, en améliorant I’autonomie
économique, et aux besoins thérapeutiques, en rehaussant I’estime de soi et le fonctionnement général
(84, 85). Quoique la réadaptation par le travail soit maintenant offerte sous différentes formes aux
personnes souffrant de troubles mentaux graves depuis plus de cent ans, son r6le a diminué a cause des
résultats décourageants des tentatives passées, des contre-incitations financiéres au travail et du
pessimisme général au sujet de la réhabilitation de ces patients (86). Toutefois, de nombreux événements
récents ont fait que I’emploi est redevenu une priorité de réadaptation. L’avénement de nouveaux produits
pharmacologiques est une source d’espoir (87) que les résultats globaux seront améliorés et que les
patients pourront mieux bénéficier des efforts investis dans la réadaptation. Les groupes de défense des
droits des patients et des intervenants ont accordé leur plus haute priorité a la thérapie par le travail ou
I’occupation de fagon a promouvoir I’autonomie et la qualité de vie des patients (88, 89).

Des données récentes en provenance des Etats-Unis démontrent qu’il est possible d’améliorer grandement
les résultats psychosociaux et de réadaptation professionnelle en adhérant aux modéles de soutien a
I’emploi. Ces modéles s’appuient sur le placement rapide dans des postes compétitifs et sur la
participation de spécialistes en placement au sein des équipes de traitement en santé mentale (90). Le
modeéle de placement et de soutien individualisé ou IPS (pour Individual Placement and Support) met
I’accent sur I’emploi compétitif en milieu intégré de travail accompagné d’un suivi, par opposition au
modele traditionnel par étape de la réadaptation par le travail (91). Les études sur le modele IPS (71, 92)
ont montré une augmentation du taux d’accés a des emplois compétitifs. Le modéle traditionnel est fondé
sur une approche « formation et placement », offrant aux individus de la formation en ateliers supervisés
pour ensuite fournir le placement dans des milieux de travail réels. Le programme IPS utilise I’approche
contraire de « placement et de formation » de telle sorte que les patients accédent premiérement a de vrais
emplois pour ensuite se voir offrir un soutien direct et individualisé pour les aider a avoir du succés dans
leur emploi.
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Conclusions

Il n’y a aucun argument convaincant ni aucune information factuelle scientifique justifiant un modele de
soins et de services de santé mentale fondé exclusivement sur les soins hospitaliers. Par ailleurs, il n’y a
pas non plus de données factuelles scientifiques prouvant que les services de proximité peuvent a eux
seuls fournir une gamme compléte satisfaisante de soins. En fait, sur la base des avis professionnels et des
résultats des études cliniques accumulés dans plusieurs pays, il est justifié de soutenir un modeéle équilibré
de soins et de services qui inclut des éléments des deux modéles de soins hospitaliers et de services de
proximité. Néanmoins, les collectivités locales peuvent avoir des points de vue bien arrétés quant a la
mise en place de tels services psychiatriques dans leur milieu. La qualité de vie des personnes souffrant de
problémes de santé mentale peut étre affectée négativement par les attitudes et les comportements
discriminatoires et stigmatisants, incluant ceux des professionnels de la santé. Il s’agit d’un secteur qui
demeure a développer en termes d’interventions fondées sur des bases factuelles (93).

Des analyses de codt-efficacité sur la désinstitutionnalisation et les équipes de santé mentale de proximité
ont démontré que la qualité des soins est étroitement liée aux dépenses. Les services de santé mentale de
proximité coltent généralement autant que les services hospitaliers qu’ils remplacent, et ne peuvent donc
pas &tre considérés principalement comme mesures pour redresser ou couper les colts. Néanmoins, la
disponibilité des ressources peut constituer une contrainte importante a I’implantation d’un modéle de
soins et de services équilibrés. Dans les pays a faibles ressources, il peut s’avérer peu réaliste d’investir
dans un quelcongue élément des services de santé mentale courant, et il pourrait étre plus avantageux de
se concentrer sur I’identification des soins primaires et le traitement des maladies mentales avec un appui
spécialisé. Les pays qui peuvent se permettre un modeéle de services plus différenciés peuvent offrir
certains éléments des services de santé mentale courants, en équilibrant I’investissement aux besoins
identifiés pour chacun des éléments (83), aux ressources disponibles et aux priorités établies par les
acteurs clés locaux. En général, a mesure que le systeme de santé mentale évolue a partir d’un modele
asilaire, la proportion des budgets dépensés dans les grands asiles diminue graduellement. Quoique des
nouvelles ressources financent parfois les nouveaux services indépendamment des hopitaux, il est plus
commun de voir des transferts de fonds utilisant les ressources financiéres et humaines des hdpitaux en
place. Avec le temps, et @ mesure que les ressources le permettront, les éléments courants des services de
santé mentale pourront &tre complétés par d’autres options de services plus différenciées, dont plusieurs
offrent un plus grand choix aux patients et s’appuient sur des données factuelles plus solides quant a leur
codt-efficacité.

15



Quels sont les arguments en faveur des soins et des services de santé mentale de proximité ?

Annexe 1. Caractéristiques clés des grandes périodes de I’histoire du développement du systéme de
soins et de services en santé mentale (4)

Période 1 :
La montée de I’asile

Période 2 :
Le déclin de I’asile

Période 3 :
L’émergence des soins et des
services équilibrés

Construction des asiles

Les asiles sont négligés

Les asiles sont remplaces par de plus
petites installations

Nombre croissant de lits
d’hospitalisation

Diminution du nombre de lits
d’hospitalisation

La diminution des lits
d’hospitalisation ralentie

Réle restreint de la famille

Réle accru mais pas entiérement
reconnu de la famille

L’ importance du role de la famille est
de plus en plus reconnue en termes de
soins, de potentiel thérapeutique, de
fardeau a porter et de potentiel de
pression politique

Investissements publics dans
les établissements

Désinvestissement public dans les
services de santé mentale

Augmentation de I’investissement
privé dans le traitement et les soins, et
concentration du secteur public sur la
notion de colt-efficacité et de
redressement des codts

Les médecins et les infirmiéres
sont les seuls membres du
personnel professionnel

Le travail de psychologues
cliniques, ergothérapeutes,
travailleurs sociaux se développe

Plus d’intervenants dispensant des
services de proximité

Nouvelle emphase sur le travail en
équipe multidisciplinaire

Emergence de traitements efficaces
Début de I’évaluation des
traitements et des outils diagnostics
normalisés

Influence grandissante des
psychothérapies individuelles et de
groupe

Emergence de la psychiatrie fondée
sur les données factuelles dans le
domaine des traitements
pharmacologiques, sociaux et
psychologiques

Primauté de la contention sur
le traitement

Concentration sur le controle
pharmacologique et la réadaptation
sociale

Les patients les moins handicapés
recoivent leur congé des asiles

Emergence des préoccupations quant
a I’équilibre entre le contrdle des
patients et leur indépendance
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Annexe 2. Principes clés de la pratique de soins et de services équilibrés en santé mentale de
proximité.

Les neufs principes suivants sont particulierement importants pour guider le développement des soins et
des services de santé mentale de proximité. La discussion compléte sur le choix et I’élaboration de ces
principes peut étre consultée dans I’étude de Thornicroft et Tansella (8).

Autonomie : caractéristique du patient concernant sa capacité a faire des choix ou a prendre des décisions
de maniére indépendante, en dépit de la présence de symptébmes ou d’handicaps. La promotion de
I’autonomie passe par des traitements et des services efficaces.

Continuité : capacité des ressources a offrir des interventions cohérentes sur une courte période de temps,
a la fois a I’intérieur et entre les équipes (continuité transversale), ou constituées de séries de contact sans
interruption sur une plus longue période de temps (continuité longitudinale).

Efficacité : garantir la capacité, les avantages démontrés et voulus des traitements et services offerts dans
des situations de vie réelle.

Accessibilité : capacité des patients a recevoir les soins au lieu et au moment ou ils en ont besoin.

Globalité : caractéristique d’un service ayant deux dimensions. Globalité horizontale, c’est-a-dire jusqu’a
quel point un service répond au continuum complet de gravité des troubles mentaux et & une grande
variété de caractéristiques de la clientele. Globalité verticale, c’est-a-dire la disponibilité des composantes
de base des soins et des services et leur utilisation par des groupes de patients jugés prioritaires.

Equité : juste distribution des ressources. Formalisation & la fois du rationnel utilisé pour fixer les
priorités entre des besoins concurrents et des méthodes utilisées pour I’allocation des ressources.

Imputabilité : principe selon lequel les services de santé mentale doivent répondre aux patients, a leurs
familles et au public en général, qui tous ont des attentes légitimes par rapport a la fagon dont les services
s’acquittent de leurs responsabilités.

Coordination : caractéristique d’un service offrant des plans de traitement cohérents pour les patients.
Chaque plan doit inclure des objectifs clairs et des interventions efficaces et nécessaires, ni plus ni moins.
On distingue la coordination transversale qui touche a la coordination des informations et des services a
I’intérieur d’un épisode de soins, et la coordination longitudinale qui fait référence au maillage entre le
personnel et les ressources sur une plus longue période de traitement.

Efficience : réduction des ressources requises (intrants) pour un niveau donné de résultats, ou
maximisation des résultats avec un niveau donné de ressources requises (intrants).
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