I* Santé Health
Canada Canada

DE LA CONNAISSANCE A LA PRATIQUE

ingeryies

santé

SERIE DE RAPPORTS DE SYNTHESE

La santé mentale

Canadi



Notre mission est d’aider les Canadiens et les Canadiennes
a maintenir et a ameéliorer leur état de santé.
Santé Canada

Les opinions exprimées dans ce rapport sont celles de I'auteur et ne reflétent pas nécessairement les
points de vue de Santé Canada.

Il est interdit de reproduire ce document a des fins commerciales, mais sa reproduction a d’autres fins
est encouragée, a condition que la source soit citée.

On peut obtenir, sur demande, la présente publication en formats de substitution.

Pour obtenir plus de renseignements ou des copies supplémentaires, veuillez communiquer avec :

Publications

Santé Canada

Ottawa (Ontario)

K1A 0K9

Tél : (613) 954-5995
Téléc. : (613) 941-5366

Ce document est offert sur le site Web de Santé Canada : http://www.hc-sc.gc.ca
© Ministre de Travaux publics et Services gouvernementaux Canada, 2002

Cat. H13-6/2002-8
ISBN 0-662-66311-X



DE LA CONNAISSANCE A LA PRATIQUE

*Ronds
'adaptatio

e e
sServices santh

SERIE DE RAPPORTS DE SYNTHESE

L sante mentale

Elliot M. Goldner, MD, MScS, FRCPC

Mental Health Evaluation & Community Consultation Unit
Department of Psychiatry, University of British Columbia
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Condense

e Fonds pour I'adaptation des services

de santé (FASS), issu d'un effort conjoint

® | des gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux, a été créé a méme le budget fédéral

de 1997 pour encourager et appuyer le processus
décisionnel fondé sur les faits dans le cadre de la
réforme des soins de santé. Entre 1997 et 2001, le
FASS a financé environ 140 projets pilotes et études
d’évaluation dans I'ensemble du Canada. Afin de
communiquer aux décideurs les constatations faites
par les chercheurs dans le cadre des projets, des experts
ont synthétisé les principaux résultats relatifs aux
processus et aux situations dans neuf domaines bien
distincts : les soins & domicile, I'assurance-médicaments,
les soins primaires ou soins de santé primaires, la
prestation de services intégrés, la santé des enfants,

la santé des Autochtones, la santé des personnes agées,
la santé dans les régions rurales et la télésanté, et la
santé mentale. Le présent document résume ce qui

est ressorti des travaux réalisés dans le domaine de la
santé mentale. 1l a été préparé par Elliot Goldner, MD,
MScS, FRCPC, Mental Health Evaluation &
Community Consultation Unit, Department of
Psychiatry, University of British Columbia.

Le FASS a servi a soutenir 24 projets d’étude sur

la politique et la pratique touchant la santé mentale.
Ces projets nous ont donné une occasion unique
d’examiner une série d’innovations apportées a la
pratique dans le domaine de la santé mentale et
d’examiner a fond les questions contextuelles connexes
soulevées par la mise en ceuvre de nouveaux services
de santé mentale au Canada.

Si le domaine de la santé et des maladies mentales et
si les politiques a leur égard sont ce gu'ils sont a I'’heure
actuelle au Canada, c’est le résultat d’une évolution
historique particuliere et de facteurs démographiques
et sociaux complexes. Et si les services de santé
mentale au Canada ont bénéficié d’une excellente
réputation, il nN"'en demeure pas moins qu'il reste

un certain nombre de problémes majeurs a régler,
lesquels nécessitent des solutions créatives. Dans

cet effort pour trouver des solutions, les 24 projets
financés par le FASS ont permis d’explorer divers

aspects des services de santé mentale et d’étudier les
innovations appliquées au « monde réel » que représente
le systéme canadien de services et de soutien a la santé.

Les chercheurs des projets du FASS ont examiné un
vaste éventail de questions relatives a la santé mentale
qui touchent des personnes de tout age et de tout
milieu. Les solutions examinées visaient des habitants
de milieux urbains et ruraux et de collectivités isolées.
Les chercheurs ont également envisagé des fagons
innovatrices d’assurer la prestation des services de santé
mentale tout en essayant de tenir compte des points
de vue d’'un large éventail d’intervenants : personnes
directement touchées par des maladies mentales,
membres de leur famille, intervenants en matiére

de santé, administrateurs, décideurs et chercheurs.

Les études parrainées par le FASS ont permis de
recueillir la preuve que les nouvelles approches
proposées pour la prestation des services de santé
mentale sont valables. Plus précisément, les études
ont mis en évidence :

o I'utilité de transférer certains services de santé
mentale aux services de soins primaires;

« ['utilité de créer localement des « centres
de réintégration et d’adaptation » a I'intention
des clients atteints de maladies mentales et de
toxicomanie chroniques en région éloignée;

* |'acceptation, par les clients, les familles et les
infirmiéres, de la notion de services a domicile pour
personnes souffrant de troubles psychotiques;

« la fiabilité et la validité d’'un nouvel outil qui évalue
la sécurité du milieu de vie pour les personnes
souffrant de démence;

+ I'amélioration des auto-évaluations de la confiance
et de la compétence des médecins de premier
recours qui regoivent une courte formation sur
la santé mentale;

* I'acceptation du modéle intégré de prestation des
services par les parents d’enfants autistiques;

+ la qualité des améliorations apportées a la vie des
clients qui bénéficient parallelement d’un traitement
communautaire dynamique et d’un traitement
pour la toxicomanie;
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I’acceptation par les parents et les enfants de breves
interventions psycho-éducatives afin de prévenir les
troubles affectifs chez les enfants de parents déprimés;

I’acceptation par une large gamme d’intervenants

des collectivités rurales et éloignées de courts projets
éducatifs sur la prévention des troubles alimentaires et
le traitement des personnes souffrant de ces troubles;

I’acceptation par les bénéficiaires et les fournisseurs
de services du recours a des « courtiers culturels »
pour le traitement des personnes de contextes
ethnoculturels différents souffrant de maladies
mentales;

I’acceptation par les bénéficiaires d’un service
spécialisé a I'intention des victimes de
traumatismes; et

I'importance de la normalisation, & I'échelle nationale,
de I'information et des systémes de communication
sur la santé mentale afin de multiplier les avantages
et de réduire les risques au maximum.

En outre, les projets parrainés par le FASS ont permis
de tirer des lecons précieuses de la mise en ceuvre de
nouvelles pratiques dans le domaine de la santé
mentale. Généralement, ils ont fait ressortir les
questions contextuelles essentielles susceptibles de
guider I'évolution du systéme canadien de santé
mentale. L'attention particuliére que les chercheurs
ont portée aux nombreuses variables qui ont facilité
ou entravé les différents aspects de leurs projets a
permis de cerner un ensemble de facteurs de réussite
déterminants :

+ la détermination d’objectifs mesurables pour tous
les projets pilotes et de démonstration;

+ |’évaluation réaliste des chances de réussite d’un
projet pilote ou d’un projet de démonstration;

« I'inclusion de méthodes de recherche et de caracté-
ristiques de conception appropriées pour permettre
I’évaluation ou la vérification en bonne et due
forme des hypothéses formulées dans le cadre des
projets pilotes ou de démonstration;

* I'engagement (y compris le financement), avant
I'amorce du projet pilote, pour un soutien annualisé
si le projet devait atteindre ses objectifs;

+ I’engagement, par tous les intervenants pertinents,
avant I'amorce du projet pilote, a I'égard d’un plan
clairement établi qui prévoit la cessation du projet
s'il n"atteint pas ses objectifs;

* I'observation d’une étape préparatoire avant la mise
en ceuvre d’un programme nouveau afin de préparer
les intervenants et d’encourager la participation;

+ la détermination des avantages que les nouveaux
programmes et services assurent aux intervenants;

+ la promotion d’une participation significative d’'un
large réseau d’intervenants aux nouveaux projets;

+ la création d’un groupe consultatif averti et influent
afin de soutenir les chefs de projets;

+ la mise en place de dispositions afin que les chefs
de projets puissent obtenir des fonds de démarrage
rapidement et ne pas avoir a attendre pour lancer
un nouveau programme ou projet;

* I'extension des échéanciers afin de laisser le temps
aux nouveaux projets de se terminer, compte tenu
des retards et des interruptions imprévisibles et
inhérents au systeme et au secteur des services;

+ la formulation préalable de plans d’action qui
permettent de traiter les obstacles prévus;

* un leadership efficace;

+ une sélection du personnel acceptée par les
principaux intervenants; et

« I'élaboration d’un plan de communication et de
diffusion bien congu et bien exécuté.

Les facteurs énumeéreés ci-dessus faciliteront les efforts
réalisés a I'avenir pour I'établissement de services de
santé mentale au Canada et pourront guider des
efforts semblables dans I'ensemble du systeme de
soins de sante.
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Tout le monde s’entend pour dire que la question des
ressources humaines dans le domaine de la santé mérite
une attention prioritaire du régime de santé du Canada.
Cela est vrai aussi pour le secteur de la politique et

de la pratiques relatives a la santé mentale. Parmi les
innovations étudiées dans les projets actuellement
parrainés par le FASS (progres au titre des technologies
de I'information et de la communication, outils
d’évaluation et programmes éducatifs), nombreuses
sont celles qui promettent de soutenir et méme de
renforcer efficacement les capacités des travailleurs

de la santé mentale. Souvent, ces mémes innovations
favoriseront aussi une meilleure reddition des comptes
et une plus grande efficacité et efficience, réduiront
les pressions et auront pour effet général d’améliorer
la qualité des soins prodigués. Certains projets du
FASS ont fait en outre ressortir I'importance d’un
leadership efficace en soulignant qu’il S’agit d’un
élément essentiel au succés de nouveaux services

de santé mentale.

Les politiques et les pratiques relatives a la santé
mentale touchent un vaste éventail d’intervenants et
exigent qu'on adopte des méthodes qui facilitent la
communication et la collaboration intersectorielles.
La nécessité de faire le lien entre les secteurs se fait
sentir dans tous les ordres de gouvernement de méme
que dans la pratique quotidienne. Les chercheurs
du FASS se sont penchés sur différentes méthodes
d’intégration et de collaboration pour cerner celles
qui auraient le plus de chances de faciliter ces
rapprochements. En outre, les chercheurs a I'origine
des études actuelles reconnaissent I'importance de
fonder les décisions sur une solide base de preuves.
Or, c’est la un principe qui exige une réaffirmation
et un engagement continus.
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Les 24 projets parrainés par le FASS entre 1997 et 2001
ont largement contribué au développement d’un fonds
de connaissances pratiques dans le domaine de la
politique et de la pratique relatives a la santé mentale.
Ils ont aussi servi a ouvrir la voie aux personnes
soucieuses de développer les compétences en recherche
et les capacités connexes au Canada. Le FASS a

donné a des chercheurs et cliniciens des milieux
communautaires I'occasion de s’engager dans des
activités et d’étudier, comme jamais ils n’avaient pu

le faire jusqu’a présent, les questions importantes

que soulévent la politique et la pratique relatives a la
santé mentale. Les Canadiens se trouvent, du coup,

en mesure d’aborder le nouveau millénaire avec un
fonds de connaissances et de ressources plus riche

et plus pratique pour s’attaquer aux probléemes

de santé mentale.

i
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Preface
M u Canada, depuis quelques années, on
examine attentivement le systéme de santé

e afin d’en améliorer la qualité et la rentabilité.
Les restrictions budgétaires et I'évolution démogra-
phique poussent a étudier de prés des moyens devant
permettre de rendre ce systéme plus efficace, tout en
garantissant des services de grande qualité a la fois
abordables et accessibles. Dans ce contexte, il était
nécessaire de réunir plus de données issues de I'étude
d’approches et de modeles de soins de santé concluants
ou non. En réponse a cette demande de données et
pour donner suite a la recommandation du Forum
national sur la santé, la création du Fonds pour
I'adaptation des services de santé (FASS) a été
annonceée dans le budget fédéral de 1997 afin
d’encourager et de soutenir des décisions reposant
sur les faits dans la réforme des soins de santé.

Le FASS, fruit d’un effort conjoint des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, a financé 141 projets
pilotes et études d’évaluation réalisés dans I'ensemble
du Canada entre 1997 et 2001, pour un co(t total de
150 millions de dollars. De cette somme, 120 millions
ont servi a financer des projets provinciaux et terri-
toriaux et le reste, soit 30 millions, a été affecté aux
initiatives nationales. Le Fonds a ciblé des initiatives
dans quatre domaines prioritaires : les soins &
domicile, les produits pharmaceutiques, les soins

de santé primaires et la prestation des services
intégrés. Chemin faisant, d’autres sujets importants
sont apparus en plus des quatre themes originaux,
notamment : la santé des Autochtones, la santé et la
télésanté en milieu rural, la santé des personnes agées,
la santé mentale et la santé des enfants.

Les projets du FASS sont terminés au printemps 2001.
Afin de communiquer aux décideurs les données
recueillies pendant leur réalisation, on a demandé a
des experts de synthétiser les enseignements clés tirés
du processus et des résultats pour chacun des thémes
retenus. Le présent document résume donc les
principales lecons tirées des projets qui portaient sur
la santé mentale. 1l a été préparé par Elliot Goldner.

Nature unique des projets du FASS

Le FASS était tout a fait différent des organisations
canadiennes qui financent les recherches en santé,
telles les instituts de recherche en santé du Canada et
celle d’avant, le Conseil de recherches médicales du
Canada.

+ Le FASS était un fonds a durée déterminée. Autre-
ment dit, les projets devaient étre congus, finances,
mis en ceuvre et évalués en I'espace de quatre ans, ce
qui est tres court lorsque I'on parle de réforme.

+ Le FASS était déterminé par les exigences politiques.
Les décideurs qui participaient au processus de
sélection, voulaient se concentrer sur certaines
questions en suspens sur les quatre thémes, dans
I’espoir que les résultats apportent des faits ou
aident a définir I'orientation future des politiques
et des programmes.

Afin d’encourager les projets a traiter certaines questions
et a produire des résultats utiles aux décideurs, le
FASS a défini un cadre d’évaluation comportant six
éléments (acces, qualité, intégration, résultats sur le
plan de la santé, rentabilité et transfert). Chaque projet
devait formuler un plan d’évaluation visant autant de
ces éléments que nécessaire. De plus, tous les projets
du FASS devaient comporter un plan de diffusion des
données (qui serait financé) afin de s'assurer que les
résultats seraient effectivement communiqués a ceux
qui pouvaient en faire le meilleur usage. En plus de ces
plans de diffusion individuels, le Secrétariat du FASS
applique une stratégie de diffusion nationale dont ces
documents de synthése sont une des composantes.
Cet accent mis sur I’évaluation (enseignements tirés
systématiquement de I'expérience acquise dans le
cadre des projets pilotes) et la diffusion (partage actif
des résultats) était unique a cette échelle.

La plupart des projets nationaux ont été choisis

par un comité intergouvernemental a la suite d’'un
appel de propositions public. Quant aux initiatives
provinciales et territoriales, elles ont été soumises par
les provinces et les territoires pour une approbation
bilatérale avec le gouvernement fédéral. Pour les deux
types de projets, des dossiers ont été présentés non
seulement par des universitaires ou des chercheurs
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travaillant en milieu hospitalier, mais aussi par des
groupes non traditionnels, comme quelques organisa-
tions autochtones, des groupes communautaires et
des régions sanitaires isolées. Des groupes qui avaient
rarement, voire jamais, pensé recherche, données,
évaluation et diffusion ont commencé a le faire, ce qui
était de bon augure pour une meilleure compréhension
et une meilleure collaboration entre les gouverne-
ments, les organisations prestataires et les chercheurs.
La participation des gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux dans le processus de sélection a permis
de s’assurer que les projets portaient sur des questions
qui préoccupaient particulierement chaque province
ou territoire. De méme, les thémes traités étaient

trés variés et, dans I'ensemble, les projets n’en ont

pas fait un examen définitif, ce qui n'était d’ailleurs
jamais prévu.

Ce ciblage unique et ce processus de sélection
particulier conférent certaines caractéristiques a
I'ensemble des projets du FASS. Ceux qui ont été
financés représentent de bonnes idées qui ont été
avancées, mais ils ne brossent pas un tableau complet
de tous les problémes et de toutes les solutions
possibles dans chacun des thémes traités. A cause des
délais relativement courts, il n'a pas été possible de
mener a bien beaucoup de projets louables, et les
résultats sont préliminaires ou incomplets. Il faudra
sans doute plusieurs années avant que I'on sache
vraiment si certains projets ont fait une différence, et
leur poursuite comme leur évaluation incombent a
d’autres. Les lecons que I'on peut tirer des nombreux
projets du FASS au sujet de la gestion du changement,
en examinant les batailles et les défis qu'ils ont
rencontrés dans la mise en ceuvre et I'évaluation de
nouvelles approches par rapport a des questions déja
anciennes relatives aux soins de santé, sont peut-étre
ce qu'il y a de plus précieux dans tout le processus.
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Mise en contexte

1.1 Lesasiles, la
désinstitutionnalisation et la
réforme communautaire de la
santé mentale

Pendant presque tout le premier siécle qui a suivi la
fondation de la nation canadienne, il existait peu de
traitements efficaces pour soulager la souffrance des
personnes atteintes de maladies mentales graves. Sur
le modele européen, on avait mis sur pied des asiles
qui servaient de lieux sécuritaires pour offrir des soins
physiques et spirituels aux personnes souffrantes, en
plus de protéger la population des risques de
blessures, parfois mortelles, gu'on attribuait
communément a ces personnes, dans les villes et les
campagnes (Burgess, 1898; Deutsch, 1937; Shorter,
1997). Une autre interprétation de I'histoire explique
toutefois le développement des asiles par des motifs
contraires, moins humanitaires : un outil de
ségrégation dans une société refusant tout malaise que
pouvaient engendrer des comportements
excentriques, conjugué a la défense de I'intérét
personnel des professionnels de la santé (Foucault,
1961; Goffman, 1961; Scull, 1989). Quel que soit le
motif en cause, la politique d’institutionnalisation a
entrainé une prolifération d’hdpitaux psychiatriques
dans tout le pays. Cette tendance s’est maintenue
jusqu’aux années 60, au cours desquelles le nombre
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Figure 1 Lits en psychiatrie au Québec

Reproduit avec la permission de Lessage et al.. 2000
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de lits dans les hépitaux psychiatriques a battu tous
les records (voir, a titre d’exemple, la figure 1qui
donne un résumé des données sur le Québec).

Les données des historiographes sur les asiles canadiens
(c.-a-d. Krasnick Warsh, 1989; Shortt, 1986) permettent
de voir les facteurs sociaux et institutionnels complexes
qui ont abouti a des soins axés sur la protection plut6t
que sur la guérison (Grob, 1973; 1978). Parmi ces
facteurs figuraient la surpopulation, un personnel mal
formé et le mépris des gens a I'égard de I'état critique
des malades mentaux. Sensibilisée aux conditions
pitoyables de certains hdpitaux psychiatriques et
encouragée par I'arrivée de nouveaux traitements
(c.-a-d. des neuroleptiques et des interventions
psychosociales), I'opinion publique a plus tard donné
son appui a la politique de désinstitutionnalisation.?
La figure 1 illustre le déclin vertigineux du nombre

de personnes hospitalisées en milieu psychiatrique

ces derniéres décennies. Elle indique également que,
méme si les hépitaux généraux ont fourni plus de lits
pour les soins psychiatriques, le nombre total de lits
consacrés a ces soins a chuté.

La désinstitutionnalisation a entrainé le besoin d’offrir
aux personnes atteintes de maladies mentales des
services plus adéquats en milieu communautaire. La
création de services communautaires, et de mesures
de soutien connexes, posait cependant un défi de taille,
gu’'on n’a d'ailleurs pas réussi a relever compléetement.
De fait, malgré les preuves du lourd fardeau causé par
les maladies et les déficiences mentales (Murray et
Lopez, 1996), on n’a pas pu encore remplacer les soins
en institution par un systéme équilibré de services

et de mesures de soutien communautaires, en raison
de contraintes financiéres, de la concurrence dans la
répartition de I'enveloppe budgétaire allouée a la
santé et de facteurs sociaux et environnementaux plus
vastes (Dear et Wolch, 1987; Goetz, McFarland et
Ross, 2000; Grob, 1994; McCubbin et Cohen, 1999;
Rachlis et Kushner, 1994; Rochefort, 1997; Simmons,
1990; Torrey, 1996; Torrey et Zdanowicz, 1998).

1. Par désinstitutionnalisation, on fait référence au transfert du
traitement des personnes atteintes de troubles mentaux
chroniques des établissements de soins psychiatriques internes
vers des établissements communautaires axés sur les services
externes.
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Ces derniéres années, les chercheurs ont recueilli des
données témoignant de I'état de santé médiocre des
personnes atteintes de maladies mentales (Alexander,
1996; Newman et Bland, 1987, 1991) et de I'incidence
élevée de telles maladies chez les sans-abri, de plus en
plus nombreux dans les villes canadiennes (Acorn, 1993;
Morrell-Bellai, Goering et Boydell, 2000; Raynault,
Battista, Joseph et Fournier, 1994; Stuart et Arboleda-
Florez, 2000). On a également les preuves d’un afflux
de malades mentaux dans les prisons (Belcher, 1988;
Zapf, Roesch et Hart, 1996) et de taux élevés de
victimisation criminelle violente des personnes
touchées par les maladies mentales (Hiday, Swartz,
Swanson, Borum et Wagner, 1999).

Un autre élément sinistre du paysage canadien de la
santé mentale est la comorbidité toxique qui surgit
fréguemment lorsque la consommation excessive

de drogues est combinée avec des problémes de santé
mentale. Bien qu’on décrive parfois ce phénomene
comme un « diagnostic mixte », le fait d’abuser de
drogues tout en étant atteint d’'une maladie mentale
aboutit la plupart du temps a I'accumulation désastreuse
de trois ou quatre diagnostics, voire davantage — p. ex.,
infection a VIH, hépatite ou tuberculose causée par

la consommation de drogues injectables, cirrhose du
foie imputable a une surconsommation d’alcool et
détérioration neuropsychiatrique due a I'utilisation
excessive ou maladive de diverses drogues. Les cas
combinant des maladies physiques et mentales sont la
cause de diverses tragédies partout au Canada (Davis,
1998; Poulin, Gyorkos, Joseph, Schlech, et Lee, 1992;
Stuart et Arboleda-Florez, 2000; Weir, 2001). Ces
situations sont trés visibles dans les collectivités
urbaines, notamment au centre-ville de Vancouver
(refuge d’un nombre élevé de personnes atteintes de
graves maladies mentales) ou la hausse en spirale de
déces attribués & la consommation de drogues illégales
est devenue la premiére cause de mortalité chez les
personnes agées de 30 a 44 ans (Bureau du coroner en
chef de la Colombie-Britannique, 1995). Des tragédies
de la sorte assombrissent également la vie dans les
collectivités rurales et éloignées, comme en fait triste-
ment foi le taux de suicide dévastateur chez les jeunes
Inuits du Nunavut, dont la plupart avaient des antécé-
dents de troubles émotionnels ou de dépression
(Isaacs, Keogh, Menard et Hockin, 1998).

Pour mieux situer encore le contexte de la santé mentale,
il importe de reconnaitre la diversité ethnoculturelle
qui caractérise la population canadienne, dont on sait
que la relation avec la maladie et la guérison est aussi
essentielle que distinctive (Boone, Minore, Katt et Kinch,
1997; Kirmayer et Young, 1999; Peters et Demerais,
1997; van Uchelen, Davidson, Quressette, Brasfield et
Demerais, 1997). Les répercussions des changements
prévus sur les plans démographique, social et
économique méritent aussi qu’on s’y attarde. On peut
s'attendre a sentir le choc d’un lourd changement
dans la démographie canadienne, alors qu'un pan
considérable de la population entrera dans le
troisiéme age; certains chercheurs évaluent que la
prévalence des cas de démence doublera (Bland, 1998).
En dépit de tout cela, une caractéristique démogra-
phique demeurera sans doute : la grande dispersion
géographique entre les habitants du Canada — ce sont
les collectivités situées dans les zones éloignées du
pays qui ressentent de facon plus aigué les défis
inhérents a la prestation de soins de santé sur un
territoire aussi vaste.

Au Canada, les projets visant a améliorer le systeme
de santé mentale ne datent pas d’hier. Il y a quelques
dizaines d’années, on avait tenté d’innover en axant
les soins de santé mentale sur la communauté
(Pettifor, 1983), parallelement a de vigoureux efforts
sur le plan politique, depuis les années 70, pour
poursuivre la réforme en cours (Mercier et White,
1995; Read et Gehrs, 1997). Néanmoins, des obstacles
trés résistants ont souvent nui aux efforts en ce sens
(Kendrick, Burns, Garland, Greenwood et Smith,
2000; Leighton, 1984; Marks et Scott, 1990; McAlpine
et Mechanic, 2000; McCubbin et Cohen, 1999;
Narrow et coll., 2000; Pandiani, Murtaugh et Pierce,
1996; Roth, Lauber, Crane-Ross et Clark, 1997).
Complexes, ces obstacles se présentent sous diverses
formes. Parmi les plus importants, mentionnons :

+ Lindifférence de I'opinion publique face a la
situation critique des personnes atteintes de
maladies mentales (souvent alimentée par le
mangue d’information, la stigmatisation et la peur);

+ Les difficultés a rehausser les activités de couloir
sur la scéne politique en raison de I'incapacité et
de la pauvreté des personnes atteintes de maladies
mentales, outre le désavantage, qui en résulte, de
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concurrencer avec d'autres groupes d'intéréts pour
obtenir des services et des mesures de soutien limités
en soins de santé;

« La résistance aux changements systémiques par les
administrateurs, les professionnels de la santé et d’autres
parties qui risqueraient de perdre du pouvoir, des
revenus ou un certain statut, a cause d’une réaffectation
des ressources ou d’une restructuration administrative;

+ La faible importance généralement accordée aux
soins de santé mentale dans le milieu professionnel
de la santé (en partie imputable a I'absence relative
d’outils technologiques liés a ces soins a une époque
ou les percées technologiques sont valorisées); et

+ L'abondance de dilemmes éthiques que soulévent
certains soins de santé mentale portant a la contro-
verse, qui font I'objet de vifs débats entre des groupes
constitutifs opposés (prescriptions obligatoires de
traitements, utilisation de médicaments psychia-
triques pour soigner des enfants, etc.) — les tentatives
de résoudre ces dilemmes importants finissent
généralement par ralentir de facon notable la
prestation de soins, et parfois méme a I'empécher.

Face a ces obstacles, les progrés faits ces dernieres
décennies pour améliorer les services en santé mentale
au Canada sont pour le moins remarquables. Gréce a
ces progres, non seulement a-t-on acces a de meilleures
méthodes et techniques de traitement, mais la société
a fait siennes des valeurs et une philosophie de
traitement éclairées — p. ex., en considérant davantage
les droits et les préférences des personnes atteintes de
maladies mentales, et en confiant un plus grand réle
aux citoyens et aux familles dans la prise de décisions
ainsi qu'a la planification et a I'évaluation des soins.

1.2 Lapolitique et la pratique
meédicale en matiére de santé
mentale : faits et valeurs

socioculturelles

Depuis quelques dizaines d’années, on assiste a un
redoublement d’efforts pour appliquer une politique
et des décisions basées sur des faits en matiére de
santé, soit une information de qualité supérieure
généralement tirée d’études effectuées et interprétées
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avec justesse (Lomas, 2000). De plus, I'approche basée
sur les faits est présentée comme la pierre angulaire de
la pratique professionnelle en santé mentale (Goldner,
Abbass, Leverette et Haslam, 2001). Les enjeux d’ordre
politique sont Iégion et peuvent étre classés en de

Tableau 1 : Enjeux d’ordre politique pertinents a la
réforme de la santé mentale

« Droits des consommateurs et des familles ab.c.fg.k

« Continuité des soins et continuité entre les établissements et
les fournisseurs abefghk

« Efficacité et allocation rationalisée des ressources P.fk
« Efficacité des services et du soutien abf

« Acceptation des services par un grand nombre
d’intervenants abfghi

« Structures de responsabilisation abfhik

+ Caracteére approprié des services et capacité a respecter les
normes attendues 2f

« Compétence des fournisseurs de services 2f
« Sécurité et diminution maximale des risques af
« Accessibilité des services et du soutien fhj

+ Transition des programmes institutionnels vers des
programmes communautaires bcdefgik

« Tenir compte des principaux déterminants de la santé b.c.egij

« Déléguer la gouvernance aux autorités régionales b.cfihk

« Coordination des secteurs de politique et de services bcghijk

* Participation des consommateurs a I'établissement de
politique et de pratique befaniik

» Modéles fiscaux et leur impact sur les services et les
systémes de santé bfhk

« Tenir compte des conflits entre les données probantes et les
valeurs ©

» Médecines douces ou complémentaires ©

* Partage de I'information entre les organismes &9

* Veiller a ce que les personnes atteintes de maladies mentales
graves aient acces aux services fh

» Mécanismes de financement des médecins et leur intégration
avec d'autres fournisseurs de services de santé mentale hk

a |nstitut canadien d'information sur la santé (1999)
b Unité de recherche sur les systémes de santé (1997b)
¢ Trainor et al. (1992)

d Nasir (1994)

€ Santé Canada (1997)

f McEwan et Goldner (2001)

9 Santé et Bien-étre social Canada (1988)

h Bachrach, Goering, et Wasylenki (1994)

i Stephens (1998)

i Driscoll (1998)

k Gourlay (1998)
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multiples catégories. Le tableau 1 fournit une liste
partielle des enjeux pertinents relativement a la
réforme de la santé mentale, de sources diverses.

Un document de politique nationale clairvoyant,
publié par Santé et Bien-étre Canada en 1988, La santé
mentale des Canadiens ; vers un juste équilibre, avait
attiré I'attention sur les déterminants généraux des
problemes de santé mentale, et insistait sur I'importance
de la promation de la santé mentale. Ce point de vue
a été defendu de nouveau dans le Cadre de soutien de
I’Association canadienne pour la santé mentale (ACSM)
(Trainor, Pape et Pomeroy, 1992), qui mettait en relief
I'importance des services et des mesures de soutien qui,
jusqu’alors, avaient toujours été offerts a I'extérieur
du systéme de prestation de soins de santé mentale.
L'ACSM entrevoyait la possibilité de mettre sur pied
un réseau élargi de tels services et mesures, notamment
des logements communautaires, des possibilités d’emploi
enrichissantes, des outils d’initiative personnelle et
des projets favorisant le soutien familial.

Cette perspective élargie était au coeur d’un change-
ment de paradigme auquel la coterie traditionnelle
de fournisseurs de soins médicaux n'avait pas encore
adhéré, étant plutot réticente a accorder autant
d’importance a ces services supplémentaires (p. ex.,
le logement ou la recherche d’emplois) qu’aux autres.
En outre, la reconnaissance du besoin d’un éventail
de services plus diversifiés posait un probléme
immeédiat et épineux : celui de la répartition des
budgets entre les ministéres, qui risquait de
s'apparenter & un sempiternel « jeu de ballon ».

En 1992, un symposium intitulé « Apergu du systeme
de santé mentale du Canada » avait débouché sur une
série d’études, sous la direction de Bachrach, Goering
et Wasylenki (1994). Cette série donnait un apercu

de la nature et des valeurs uniques du systéeme de santé
mentale du Canada, établissant, a I'appui, maintes
comparaisons avec le systéme américain (Bachrach
1994a, 1994b; Beiser et Edwards, 1994; Bigelow et
McFarland, 1994; Bigelow, Sladen-Dew et Russell, 1994;
Freeman, 1994; Goering, Wasylenki et Macnaughton,
1994; Mercier et White, 1994; Wasylenki, Goering et
Macnaughton, 1994). Les Canadiens et les Canadiennes
pouvaient certes s'enorgueillir de leur systéme de
santé mentale, loué par d’éminents professionnels

ameéricains de la santé, qui le percevaient plus
convivial et humain que le leur, et vantaient ses
efforts pour fournir des soins universels a ceux qui
en avaient besoin.

Dans le méme ordre d'idées, le Réseau de consultation
fédéral-provincial-territorial sur la santé mentale

a commandé une importante série d’études sur la
politique et la pratique en santé mentale, intitulée
Examen des meilleures pratiques de la réforme de la
santé mentale (Unité de recherche sur les systemes de
santé, 1997a; 1997b; 1997¢), a I'Unité de recherche sur
les systémes de santé de I'Institut psychiatrique Clarke
de I'Université de Toronto (I'actuel Centre for Addiction
and Mental Health). Si I'expression « meilleures
pratiques » suscite parfois des critiques (peut-étre en
raison de la fausse perception selon laquelle elle dénote
une supériorité irréfutable et empéche I'exploration
de solutions de rechange), elle a d’abord été adoptée
dans le but de reconnaitre I'importance des faits dans
la mise en oeuvre d’une éventuelle réforme. A l'aide
d’une approche basée sur les faits, Goering et ses
collegues ont pu cerner des politiques et des pratiques
exemplaires, aptes a fournir un contexte a la fois
théorique et pratique pour une liste de stratégies
cliniques et globales, utilisées a grande échelle par des
décideurs, des experts en planification et des adminis-
trateurs en vue de faciliter la réforme du systéme de
santé mentale. Le tableau 2, qui porte sur ces travaux,
fournit une liste partielle de pratiques cliniques en

Tableau 2 : Liste partielle des meilleures pratiques de
la réforme de la santé mentale

* Suivi intensif dans la communauté

* Meilleure gestion de cas

« Services mobiles d'intervention d'urgence

* Services de santé mentale a domicile

« Travail assisté et réadaptation psychosociale
* Aide a la vie autonome

« Collaboration a la prestation de soins : soins de santé
primaires et services spécialisés de santé mentale

« Collaboration a la prestation de services et a I'offre de soutien
a la famille

« Services intégrés pour les cas de comorbidité
» Promotion des interventions précoces
* Meilleur partage de I'information
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santé mentale, considérées comme a I'avant-garde
des efforts d’innovation et d’amélioration
(Collaborative Working Group on Shared Mental
Health Care, 2000; Drake et Mueser, 1996; Unité de
recherche sur les systémes de santé, 1997a; Marks et
Scott, 1990; Morgan, 1993; Seaburn, Lorenz, Gunn,
Gawinski et Mauksch, 1996).

La qualité des faits permettant d’évaluer I'efficacité
des pratiques recensées au tableau 2 varie considérable-
ment. Aussi faudra-t-il déployer plus d’efforts pour
mesurer leur efficacité et leur utilité pratique dans divers
contextes. Bon nombre des pratiques plus récentes en
santé mentale viennent & peine d’étre mises en oeuvre
dans les systemes canadiens; le besoin de partager
I'information et I'expérience acquises partout au pays
est manifeste. C’est dans un tel esprit d’enquéte que
de nombreux projets chapeautés par le Fonds pour
I'adaptation des services de santé (FASS) ont vu le jour.

En 1998, I'Unité de promotion de la santé mentale

a diffusé une série de documents dans le cadre du
Plan national de promotion de la santé (Driscoll, 1998;
Gourlay, 1998; Stephens, 1998). En plus de procéder

a un examen scientifique des enjeux d’ordre politique
pertinents relativement aux systémes de santé mentale
au Canada, les auteurs y résumaient les structures
financieres et législatives s’y rapportant et faisaient

le point sur les conclusions de I’'Enquéte nationale sur
la santé de la population, en mettant I’accent sur la
santé mentale. Cette série a attiré I'attention sur la
santé de la population et la promotion de celle-ci, plus
particulierement sur leurs incidences profondes sur

la conceptualisation et la prestation de soins de santé
mentale. Dés lors, il était impossible de conserver un
point de vue myope et de ne voir que les patients qui,
tout & fait par hasard, se retrouvaient dans nos hopitaux
et nos cliniques. 1l fallait désormais embrasser du
regard tout le paysage, et observer non seulement les
personnes atteintes de maladies mentales graves, mais
aussi celles qui pouvaient étre touchées par ces maladies
a un niveau ou a un autre. En méme temps qu’on se
rendait compte a quel point cette tache serait bien
plus vaste qu’'on ne 'avait cru, il y avait cette promesse
de pouvoir prévenir une panoplie de problemes grace
a un investissement judicieux des ressources. Comme
le dit le proverbe, un point a temps en vaut cent. Un

RS T A WG ET U [N SRS (el R Ul -l Série de rapports de synthése

projet en santé mentale s'appuyant sur de bonnes
assises critiques va en ce sens.

Les tendances canadiennes relativement a la politique
de santé mentale, au cours des années 80 et 90,
reflétaient le besoin de réaffecter des ressources a
partir des services officiels vers les consommateurs —
d’ou I'augmentation d’activités axées sur la famille

et la restructuration des modéles de pouvoir et
d’influence au sein d’un systeme de santé mentale
misant sur les services (Trainor, Pape et Pomeroy,
1997). Pendant la méme période, la plupart des
régions au pays ont réorganisé leurs services de santg,
pour en confier I'administration a des organismes
sur leur territoire (Lomas, Woods et Veenstra, 1997).
Vers 2000, les décideurs avaient I’esprit tourné vers

la reddition des comptes.

Le Réseau de consultation fédéral-provincial-
territorial sur la santé mentale a alors commandé un
rapport sur la reddition des comptes dans le systeme
de santé mentale. L'Unité d’évaluation de la santé
mentale et des consultations communautaires de
I’'Université de la Colombie-Britannique a produit le
rapport, présenté comme une trousse documentaire,
Indicateurs de rendement et de reddition des comptes
pour les services de soins et de soutien en santé mentale
(McEwan et Goldner, 2001). A I'aide des indicateurs
de santé élaborés par I'Institut canadien d’information
sur la santé (1999), McEwan et Goldner ont présenté
les méthodes servant a évaluer les systémes de santé
mentale et leurs services selon une approche basée sur
des faits. Ils ont particuliérement insisté sur un principe
jugé fondamental, soit I'importance de suivre le rende-
ment dans le contexte de buts et objectifs clairement
reliés a la politique en matiere de santé mentale.

Par ailleurs, d'importants organismes oeuvrant dans
la recherche en santé ou offrant des soins de santé ont
lancé une consultation a I'échelle nationale, « A I'écoute :
consultation nationale sur les enjeux reliés aux services
et aux politiques de la santé ». Celle-ci visait a cerner
les themes de recherche liés aux enjeux parmi les plus
cruciaux avec lesquels devront composer les décideurs
et les gestionnaires durant I'actuelle période de dix ans.
Le tableau 3 dresse la liste des themes principaux et
secondaires révélés durant la consultation, chacun
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Tableau 3 : Thémes établis par la National
Consultation on Health Services and
Policy Issues (2001)

THEMES PRIMAIRES

 Ressources humaines en santé

* Financement et attentes du public

» Gouvernance et responsabilisation

« Initier et gérer le changement du systéme

» Améliorer la qualité

« Evaluation des soins de santé et de la technologie

« Consultation du public au sujet des services de santé
électroniques

« Amélioration de I'accés des groupes « marginalisés »

THEMES SECONDAIRES

* Soins de santé primaires

» Mondialisation

 Régionalisation

* Santé de la population

+ Continuum des soins et modeles de prestation

* Indicateurs de rendement, données repéres et résultats
 Role changeant des soins non structurés et bénévoles

étant d’une grande pertinence en matiére de santé
mentale, tant pour I'amélioration de la politique que
pour celle de la pratique. Il est & noter qu’un des
thémes principaux traite de I'amélioration de I'acces
au profit des « groupes marginalisés », et fait
explicitement référence aux personnes atteintes de
maladies mentales. On peut interpréter cette mention
comme un signe de I'attention plus grande accordée
aux services spécialisés en santé mentale dans
I'ensemble du systeme de santé.

De nombreuses valeurs caractéristiques de la politique
canadienne en matiere de santé mentale, c.-a-d.

La justice sociale, le pluralisme social, la pertinence
culturelle, la spécificité psychologique et I'espace
social, font I'objet de louanges de la part d’éminents
observateurs (Bachrach, 1994a; Bachrach 1994b;
Torrey, Bigelow et Sladen-Dew, 1993). Les pressions
financiéres actuelles que doivent subir les projets visant
a améliorer les services de santé mentale pourraient,
en fait, constituer une épreuve décisive pour mesurer
a quel point le Canada tient a ses valeurs et a son idéal,

longtemps défendu, d’un accés universel aux soins de
santé. De plus, le besoin incontournable de meilleures
solutions aux problémes de santé mentale, dont
souffrent trop de Canadiens et de Canadiennes, pose
un grand défi. Lancés en vue de relever ce défi, les
projets du FASS mettent I'accent sur divers enjeux
d’une importance vitale dans le secteur des soins de
santé mentale, tel qu’on le connait aujourd’hui. lls
sondent les solutions les plus novatrices appliquées
au Canada.

Apedzl des etudes financees
par le Fonds pour 'adaptation
des services de sante

es 24 projets financés par le FASS qui traitent
de la politique et de la pratique en santé

2l mentale sont énumérés dans I'annexe A.
Chacun est intrinsequement lié aux enjeux d’ordre
politique décrits aux tableaux 1 et 3 du présent
document. Regroupés, les 24 projets font écho aux
pratiques novatrices recensées au tableau 2. Ces
projets sont centrés sur les services aux enfants
(SK324, PE421, AB301-9), alors que les autres
examinent des questions pertinentes au traitement
des jeunes (NS421, ON321). Beaucoup d’études se
penchent sur les services en santé mentale offerts aux
adultes plus agés (NA221, NA122, QC428) ou aux
adultes atteints de graves maladies mentales (QC407,
NA149, BC121, QC408, QC434). De nouvelles
approches de prestation de soins ont fait I'objet
d’études, y compris des modeles mettant I'accent sur
les soins primaires (AB301-3, NS421, ON321, AB301-
10), les soins a domicile (QC407, NA149, BC121), les
progrés technologiques (QC430, BC423), le logement
(QC408, QC434), la compréhension culturelle
(QC424, AB301-3), la prévention (SK423), la
meilleure gestion des dossiers et les services de
consultation (SK329, BC124) ainsi que I'intégration
des services et de I'éducation (SK324, PE421, QC407,
NS421, QC408, QC434, SK327). Parmi les enjeux
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importants relativement a la politique et a la pratique
en santé mentale qu'on a dd laisser de c6té figuraient
I"assistance en milieu de travail, la réadaptation
professionnelle et les modéles de réaction en cas
d’urgence et de crise attribuables a des problémes

de santé mentale.

Presentation des constatations
Importantes et pertimentes

e présent chapitre met en relief certaines des
constatations essentielles tirées des projets

1| financés par le FASS. Les constatations
générales corroborées par des faits sont présentées
plus particulierement dans le résumé des conclusions
(tableau 4).

Certains projets ont examiné les modéles de services
dans les centres urbains. Les résultats du projet visant
la création d’un centre de santé axé sur I'évaluation
formative (AB301-3) portent a croire qu’on pourrait
éviter I’hospitalisation de personnes souffrant de
maladies mentales si un centre de soins communau-
taires intégrés, situé au centre-ville, était ouvert a toute
heure du jour. Le projet visant le partage des soins de
santé mentale dans les pratiques axées sur les soins
primaires (AB301-10), qui s’est penché sur un modéle
intégrant les soins de santé mentale aux cabinets de
médecins de famille urbains, a vu des améliorations
dans la qualité des services. Il sagit d’'une conclusion
bienvenue, compte tenu des résultats d’une autre
étude descriptive, sur I'évaluation des services de
consultation en clinique externe en psychiatrie
gériatrique a I'intention des patients agés en dépression
(QC428), qui a étudié les barrieres a la communica-
tion qui se présentaient durant la consultation entre
les médecins de premier recours et les psychiatres
gériatriques dans les modéles de services médicaux
traditionnels. Le projet visant la prestation de soins
intégrés au domicile de personnes atteintes de troubles
mentaux graves et constants (QC407) a permis
d'évaluer I'intégration des traitements des troubles
imputables a la surconsommation de drogues aux

services offerts aux personnes atteintes de maladies
mentales graves dans un modele de traitement
communautaire dynamique mis en oeuvre a Montréal.
Une évaluation rétrospective des services adaptés
aux différences culturelles que fournit le Centre for
Survivors of Torture and Trauma d’Edmonton
(AB301-13) conclut que les clients ont bénéficié d’'un
soulagement physique et mental. Le soutien social
était percu comme un déterminant important de

la santé. Dans un projet visant I’élaboration et
I’évaluation de services de consultation en santé
mentale adaptés aux différences culturelles (QC424),

Tableau 4 : Résumé des conclusions des projets
financés par FASS

« ['utilité de transférer certains services de santé mentale aux
services de soins primaires;

« [utilité de créer localement des « centres de réintégration et
d’adaptation » a I'intention des clients atteints de maladies
mentales et de toxicomanie chroniques en région éloignée;

« T'acceptation, par les clients, les familles et les infirmiéres, de
la notion de services a domicile pour personnes souffrant de
troubles psychotiques;

« lafiabilité et la validité d’un nouvel outil qui évalue la sécurité
du milieu de vie pour les personnes souffrant de démence;

» 'amélioration des auto-évaluations de la confiance et de la
compétence des médecins de premier recours qui recoivent
une courte formation sur la santé mentale;

* I'acceptation du modele intégré de prestation des services
par les parents d’enfants autistiques;

¢ la qualité des améliorations apportées a la vie des clients qui
bénéficient parallélement d’un traitement communautaire
dynamique et d’un traitement pour la toxicomanie;

« l'acceptation par les parents et les enfants de bréves
interventions psycho-éducatives afin de prévenir les troubles
affectifs chez les enfants de parents déprimés;

* l'acceptation par une large gamme d’intervenants des
collectivités rurales et éloignées de courts projets éducatifs
sur la prévention des troubles alimentaires et le traitement
des personnes souffrant de ces troubles;

* I'acceptation par les bénéficiaires et les fournisseurs de
services du recours a des « courtiers culturels » pour le
traitement des personnes de contextes ethnoculturels
différents souffrant de maladies mentales;

+ l'acceptation par les bénéficiaires d’un service spécialisé a
I'intention des victimes de traumatismes; et

* l'importance de la normalisation, a I'échelle nationale, de
I'information et des systémes de communication sur la santé
mentale afin de multiplier les avantages et de réduire les
risques au maximum.
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des interpretes et des « courtiers culturels » ont aidé
a surmonter les obstacles a la communication et a

la compréhension entre des personnes dont les
antécédents ethnoculturels varient considérablement,
y compris des immigrants et des réfugiés.

Les défis que pose la prestation de services de santé
mentale dans les régions éloignées du Canada ont fait
I'objet de I’étude sur la mise en place d’un systeme
intégré & I'intention de personnes atteintes de maladies
mentales graves et constantes (QC434). Grace a la
présence d’un « centre de réalisation » & Inukjuak, les
personnes atteintes de graves problémes de santé
mentale et d’incapacité intellectuelle se sont vu offrir
des services et des mesures de soutien communautaires,
ce qui a eu pour effet de réduire leur besoin de
démeénager vers des centres urbains éloignés pour y
recevoir des traitements. Le projet traitant des troubles
de I'alimentation dans le Nord (BC403) avait pour
but d’aider les résidents de 30 collectivités rurales et
éloignées de la Colombie-Britannique a éviter de
souffrir de troubles de I’alimentation ou a leur fournir
des soins s'ils en étaient déja atteints. L'étude proposait
également un cadre théorique favorisant une approche
compléte et intégrée en matiére de prévention, d’inter-
vention, de diagnostic et de thérapie, en insistant sur
la nécessité de consacrer plus de ressources a la
prévention et a I'intervention immédiate.

Jusqu’a tout récemment, I’hospitalisation a cause d’une
psychose était considérée comme I'option la plus sdre,
a la fois pour le patient et pour la société. Soigner les
patients psychotiques & domicile était jugé trop risqué.
Toutefois, I'étude portant sur le programme de traite-
ment & domicile des cas de psychose aigué (BC121),
réalisée a Victoria, abonde dans le méme sens que des
recherches précédentes (c.-a-d. Wasylenki, Gehrs,
Goering et Toner, 1997), selon lesquelles ces patients
pouvaient étre suivis en toute sécurité et stabilisés,
avant de devenir & nouveau fonctionnels & un niveau
raisonnable sans avoir a subir le stress perturbant de
I'admission dans une unité psychiatrique. Dans le
cadre de I'étude BC121, les patients étaient traités par
une équipe d’infirmieres ayant recu une formation
spécifique; on y conclut que, en moyenne, les personnes
recevant ce traitement ainsi que les membres de leur
famille préféraient les soins a domicile & ceux offerts

a I’hépital. De plus, I'étude a pu cerner les facteurs
organisationnels qui empéchent ou favorisent la
prestation de ces services a domicile. Un élément
caractéristique de cette étude est son volet consacré
a I'introduction a domicile de la thérapie a base de
Clozapine (un médicament uniquement utilisé en
milieu hospitalier depuis toujours) a I'intention de
quelques personnes en traitement pendant le projet.

L'étude faisant le point sur les soins & domicile et les
personnes atteintes de déficiences psychiatriques, ainsi
gue sur les besoins et les problémes connexes (NA149),
a procédé a I'évaluation de la question a I’échelle du
pays, en plus de se pencher sur trois projets pilotes
choisis en fonction de leur site, soit & St-John’s
(Terre-Neuve), a Ottawa (Ontario) et a Taber (Alberta).
L'étude a conclu que les services a domicile a I'intention
de personnes atteintes de déficiences psychiatriques
pouvaient fournir un modéle de prestation de soins
efficace et rentable méritant une attention nationale.
Le projet visant I'amélioration de la gestion des dossiers
(BC124) s'est également attardé aux services & domicile,
et a permis d'éduquer, de sensibiliser et de rendre plus
confiants les fournisseurs de soins et les prestataires de
soins familiaux qui offrent des soins a domicile aux
personnes non hospitalisées atteintes de démence.

Un autre projet connexe, sur la sécurité des personnes
souffrant de démence et vivant a domicile (NA122),

a pour sa part consisté en I'élaboration et I'évaluation
d’outils servant a mesurer la sécurité des personnes
agées atteintes de démence et vivant a domicile.

Les soins & domicile, bien percus par les clients, les
infirmieres et les familles, semblent non seulement se
poser en modele sOr et efficace sur le plan médical,
mais aussi comme un moyen de réduire les dépenses
du systéeme de santé par une utilisation rentable des
ressources. Cependant, la mise en oeuvre de tels soins
nécessite qu’'on y consacre des fonds. Les décideurs
devraient envisager des facons de mettre a I'essai ce
modele, en veillant a ce qu'il bénéficie de services de
soutien et de formation adéquats par le personnel
infirmier de chaque collectivité. Ce serait un pas en
avant vers une solution prometteuse pour le
traitement des maladies mentales.
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Dans le cadre de I'étude visant une meilleure
identification des personnes atteintes de maladies
mentales dans la collectivité, I'intervention précoce
aupres d’elles et la proposition de solutions, soit un
modeéle d’intégration des soins primaires dans le
secteur de la santé mentale (NS421), on a mis en
oeuvre avec succes un modele de partage des soins
mentaux dans quatre villes de Nouvelle-Ecosse — le
but étant d’intervenir plus rapidement et d’obtenir

de meilleurs résultats chez les personnes atteintes de
maladies mentales. Les auteurs ont noté un meilleur
acces aux services, une réduction des listes d’attente

et une baisse des inscriptions dans les salles d’urgence.
Lidentification et I'intervention précoces étaient
également les principaux buts que s'étaient fixés deux
projets traitant des enfants risquant de développer des
problémes de santé mentale, I'un sur les services de
consultation en garde de jour (SK329) et I'autre sur
I'amélioration et I'évaluation du programme COPE,
relatif aux soins primaires en milieu scolaire (AB301-9).
Les résultats indiquent que I'ajout d’un cours spécialisé
dans les services de garde en milieu scolaire et
préscolaire pourrait permettre de cerner plus tot et
plus précisément les problémes, en plus de faciliter
I'accés aux traitements. L'étude sur I'intégration des
services a I'intention des familles souffrant de troubles
affectifs (SK423) a analysé deux interventions
préventives visant a ralentir le développement des
troubles psychiatriques chez les enfants dont les
parents souffrent de dépression.

Le projet traitant des services de santé mentale en
direct (BC423) a sondé I'utilisation des systéemes
d’information, en plus de fournir des recommanda-
tions pour améliorer le transfert d’information entre
les secteurs du systeme de santé mentale, et au sein
de ceux-ci, tout en protégeant la vie privée et la
confidentialité des personnes atteintes de troubles
mentaux. Le projet a examiné les répercussions d’une
administration publique régionalisée, ce qui I'a amené
a constater I'importance d’avoir, partout au Canada,
des informations normalisées et comparables en
santé mentale.

Ces projets ont favorisé des changements durables dans
la prestation des soins de santé mentale dans divers
provinces et territoires. Dans certains cas, la

démonstration des projets pilotes était si convaincante
gue des décideurs ont accepté de les financer annuelle-
ment, comptant sur une amélioration de la qualité

ou de la rentabilité. De nouvelles ressources ont vu

le jour a partir de nombreux projets, qu’il s'agisse
d’analyses bibliographiques, de sites Web, d’outils
d’évaluation, de manuels, de glossaires ou de cadres
d’évaluation. Chacune de ces ressources favorisera

la diffusion des connaissances.

Lt question des ressources

humaines dans le secteur de la
sante mentale et son incidence
sur [ politique et fa pratique

n 2001, sous le titre A I'écoute (Fondation
canadienne de la recherche sur les services de
2 santé, 2001), cing organisations canadiennes
clés qui ceuvrent dans le domaine des services de santé
et de la recherche? connexe ont décidé de lancer
conjointement une vaste consultation sur les enjeux
stratégiques auxquels doit répondre le secteur de la
santé. Les responsables des politiques, les gestionnaires
et les organisations cliniques qui ont participé se sont
entendus pour dire que la question des ressources
humaines allait continuer de dominer la scéne de la
santé au cours des deux a cing prochaines années.

La main-d’ceuvre du secteur canadien de la santé
constitue une ressource précieuse et de grande qualité.
Nombreux sont nos professionnels, administrateurs,
programmeurs, scientifiques et travailleurs spécialisés
qui pourraient se comparer aux meilleurs du monde

2. Les organisations étaient le Comité consultatif des services de

santé de la Conférence des sous-ministres fédéraux-
provinciaux-territoriaux de la Santé; I'Office canadien de
coordination de I'évaluation des technologies de la santé; la
Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé;
I'Institut canadien d'information sur la santé et I'Institut des
services et des politiques de la santé des Instituts de recherche
en santé du Canada.
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dans leurs domaines respectifs. Les Canadiens ont
apporté des contributions majeures a la recherche
sur les sciences de la santé et la pratique clinique tout
en réussissant a garder un régime de santé d’acces
universel. Néanmoins, ces derniéres décennies, la
main-d’ceuvre canadienne du secteur de la santé a
perdu quelque peu de son lustre. Les travailleurs de la
santé se disent de plus en plus mécontents, plus souvent
gu'auparavant ils recourent a des moyens de pression
au travail et nombreux sont les professionnels de

la santé qui conseillent aux jeunes de faire carriére
dans d’autres domaines. Omniprésent dans le secteur
de la santé, ce mécontentement n’épargne pas les
travailleurs de la santé mentale qui se disent parfois
assiégés et dépasseés par la multitude des idées, des
questions d’éthique et des émations que soulévent les
problémes de santé mentale. Souvent, les travailleurs
de la santé mentale ont déja une lourde charge de
travail et sont soumis a un grand stress professionnel.
Alors, quand, dans un vent de réforme, on leur demande
en plus de changer en profondeur leur fagon d’aborder
la santé mentale, il n’est pas étonnant qu’ils réagissent
négativement. Pourtant, si on veut mener a bien les
projets de réforme de la santé mentale, il est essentiel
gue nous procédions a un redéploiement, a une
reconfiguration et a un recyclage substantiels de la
main-d’ceuvre (Unité de recherche sur les systémes
de santé, 1997¢). Dans la main-d’oeuvre rattachée

a la santé mentale, on retrouve des travailleurs aux
disciplines et professions variées. C’est cette diversité
qui fait, selon bien des gens, la force du secteur.
Cependant, les conflits relatifs aux roles respectifs

et a la répartition du travail entre les différentes
professions, déja fréquents, le deviennent encore plus
quand on décide de redéployer des travailleurs.

Divers organismes de soutien et d’entraide, groupes
d’intéréts spéciaux et organismes gouvernementaux
ont signalé la nécessité d’assurer une surveillance
adéquate des travailleurs de la santé et un contrdle de
leur qualité. Bien que la plupart des travailleurs de la
santé observent des normes déontologiques élevées

et réagissent consciencieusement a la confiance que la
société place en eux, des préjudices ou des cas d’abus
flagrants ont semé des doutes quant a la suffisance des
mécanismes de surveillance. Au-dela des préjudices
particuliers ou des cas ponctuels d’abus de confiance,

nous devons prendre conscience du dilemme beaucoup
plus fréquent qui se pose quand les intéréts des
travailleurs de la santé vont a I'encontre de ceux de
leurs patients ou clients. Citons, par exemple, le
probléme du travail par quart qui, s'il assure une
continuité dans les soins, ne répond pas forcément
aux préférences des travailleurs de la santé. Comment
résoudre ce dilemme? Les deux groupes ont des
besoins légitimes dont il faut tenir compte pour arriver
au meilleur équilibre possible. Pour fonctionner, notre
systeme de santé mentale doit s’assurer que son capital
humain est bien traité et correctement soutenu. En
outre, le systtme doit protéger les intéréts des béné-
ficiaires de soins et se doter de mécanismes lui
permettant de garantir la qualité des soins et une
protection contre la folie.

Un grand nombre des innovations envisagées dans

le cadre des projets du FASS ouvrent des possibilités
prometteuses pour ce qui est du soutien et du
renforcement des capacités de la main-d’ceuvre en
santé mentale. QU'il s'agisse des technologies de la
télémédecine, des bases de données électronigues,

des sources d’information sur Internet fondées sur
des données probantes, des outils d’évaluation et des
programme éducatifs, ces nouveautés pourraient
faciliter certaines des tches qui incombent aux
travailleurs de la santé mentale et favoriser leur
recrutement et leur maintien en poste. Souvent, ces
innovations pourraient aussi aider le systéme de santé
mentale a soutenir les patients en surveillant la qualité
des soins qui leur sont prodigués et en établissant des
mécanismes de reddition des comptes. Ces innovations
sont donc bien souvent des outils qui peuvent
soutenir I'efficacité et I'efficience du systéme, réduire
les pressions et renforcer la qualité des soins offerts.

Il est ressorti de nombreux projets parrainés par le
FASS que I'efficacité du leadership figure parmi les
facteurs de réussite. Il est donc essentiel d’accorder
plus d’attention a I'importance du leadership, car il
s'agit la d’un aspect qui a été largement néglige dans
le secteur de la santé mentale en général (Shore et
Vanelli, 2001), et le secteur canadien n'est certainement
pas en reste. L'inspiration, les valeurs et la philosophie
gu’une direction capable et respectée peut partager
sont pour beaucoup dans le succés du systéme.

LA SANTE MENTALE
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Pressés comme nous le sommes d’établir un systéme

a la fois satisfaisant et économique, nous risquons
d’oublier certaines caractéristiques essentielles, dont
I'efficacité du leadership. Signe qu'on commence

a reconnaitre I'importance du leadership, on voit
apparaitre de nouveaux modéles, outils et programmes
de développement du leadership (p. ex., Robbins,
Bradley et Spicer, 2001; Wright, Rowitz et Merkle, 2001).

La relation entre le leadership et le changement du
systeme mérite qu’on I'étudie davantage. Reinharz,
Contandriopoulos et Lesage (2000) ont trouveé, dans
une étude sur la désinstitutionnalisation, qu’un
groupe de professionnels de la santé était capable de
partir d’un changement planifié et d’en faire en outil
dans ses efforts pour jouer un réle central dans le
systéme de santé et, partant, renforcer son leadership
dans le secteur des soins de santé.

Incidences mtersectorielles de
[a politique et de la pratique
relatives i la sante mentale

ombreuses sont les personnes qui souffrent
directement ou indirectement de troubles de
! la santé mentale. Nombreux sont aussi celles
qui, de par leurs réles, ont intérét a ce qu’'on offre un
traitement ou un soutien aux malades ou qui sont
appelées a exercer une influence sur un aspect ou un
autre du systéeme de santé mentale. Le tableau 5 dresse
une liste longue, mais non exhaustive, des groupes
d’intéressés (intervenants). Celle-ci n'est pas classée
selon un ordre particulier et vise simplement & donner
une meilleure idée du grand nombre de personnes qui
se penchent sur les problémes de la santé mentale ou
qui les influencent.

Comment arrive-t-on a représenter adéquatement les
multiples droits, besoins et souhaits des divers
intervenants pour arriver a un bon équilibre?
Récemment, certains auteurs ont concu des modeles

organisationnels qui cherchent & intégrer les multiples
points de vue (p. ex., Boyce, 2001; Jackson, 2000),
mais le grand nombre de secteurs qu’il faudrait
idéalement inclure et représenter dans le processus
décisionnel et la pratique relatifs a la santé mentale
continue de soulever un défi de taille pour ceux qui se
préoccupent de la régie et de I'intégration du systéme.

Dans un effort pour trouver des solutions aux
problémes intersectoriels, on a créé des comités ou
groupes de travail interministériels ou interinstitutions.
Or, s’ils peuvent étre utiles, ces comités ou groupes de
travail souffrent souvent du fait qu’ils occupent une
place secondaire dans I'ordre de priorité. Quand les
pressions sur le systéme se font trop fortes (la plupart
du temps), les travaux intersectoriels passent au
deuxiéme plan, s’ils ne tombent pas dans I'oubli.

La Colombie-Britannique a récemment adopté une
approche unique en son genre en nommant un
ministre d’Etat & la santé mentale.3 Ce geste témoigne
d’une reconnaissance directe de I'importance de la
santé mentale dans la société et donne a ce secteur
une autorité, renforcée par un siege au Cabinet, dont
le rble est d’assurer la gouvernance et I'administration
du systéeme provincial de santé mentale.

Il faut poursuivre les efforts pour combler le fossé qui
sépare les secteurs. Les points de vue des divers
groupes d’intervenants et leurs philosophies ne
peuvent pas toujours converger. On encourage de plus
en plus les modeles de collaboration qui, dailleurs,
sont prometteurs (Collaborative Working Group on
Shared Mental Health Care, 2000; Seaburn, Lorenz,
Gunn, Gawinski et Mauksch, 1996). Comme I'ont
montré les projets parrainés par le FASS, le partage et
I'intégration des services de santé mentale sont des
moyens pratiques d’améliorer la qualité et I'efficacité
des services. En outre, la collaboration a pour effet
d’influencer chacun des collaborateurs et d’enrichir
leurs philosophies et leurs connaissances respectives.
Bien qu'il soit difficile d’abattre les murs et d’établir
les partenariats, c’est pourtant une étape
fondamentale par laquelle on doit passer si on veut
améliorer le systéme de santé mentale.

3. ’honorable Gulzar Cheema a été nommé ministre d’Etat

responsable de la santé mentale de la Colombie-Britannique
le 5 juin 2001.
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Tableau 5 ; Santé mentale : Groupes intéressés
(Intervenants)

 Grand public

* Personnes directement touchées par des problémes de santé
mentale

* Familles, amis ou collégues des personnes directement
touchées

+ Cliniciens, professionnels de la santé
o Autres travailleurs de la santé
 Administrateurs, gestionnaires

» Responsables de I'élaboration de politiques, dirigeants et
décideurs

* Travailleurs sociaux et autres fournisseurs de services
sociaux (y compris les fournisseurs de soutien a domicile et
au travail)

* Juges, avocats et procureurs

* Police

* Autres travailleurs du systéme de justice pénale

* Clergé et services de pastorale

+ Organismes et associations de soutien et d'entraide
+ Organismes bénévoles et de soutien communautaire

» Professeurs, conseillers scolaires et autres intervenants en
milieu scolaire

» Employeurs

* Assureurs

 Défenseurs d'intéréts, lobbies

* Industries de la santé

* Propriétaires de magasins et autres groupes commerciaux
* Chercheurs et personnel de recherche

» Journalistes, écrivains, réalisateurs, artistes

Si nous voulons une meilleure intégration, il nous faut
aussi reconnaitre I'importance du débat et favoriser les
discussions et I'élaboration de politiques intersectorielles.
Ce faisant, nous devons rester fideles au principe d’un
processus décisionnel fondé sur des données probantes
et adopter des mécanismes qui nous protegent contre
les décisions politiques faisant fi des données probantes.
Il serait évidemment naif de penser que les facteurs
politiques cesseront d’intervenir dans le processus
décisionnel, mais nous devons quand méme nous
efforcer de donner la priorité aux données probantes.
Autrement dit, nous devons soutenir les politiques A,
B, C ou D fondées sur ces données. D’un autre coté,
nous ne disposons pas, a I’lheure actuelle, des données

probantes dont nous avons besoin pour guider nos
décisions. Il est donc urgent que nous prétions une
plus grande attention aux problémes liés aux politiques
(Macintyre, Chalmers, Horton et Smith, 2001) et a
I'augmentation des capacités de recherche dans

ce domaine (Jenkins, 2001).

Incidences sur la
politique et la pratique

auf exception, les projets parrainés par le
FASS ont permis de lancer de nouvelles

ol pratiques et, simultanément, d’examiner ou
d’évaluer certains aspects de la pratique ou de sa mise
en ceuvre. Parmi les résultats importants de chaque
projet figure le regroupement de constatations et de
conclusions susceptibles d’informer un large éventail
d’intéressés (les intervenants) sur les nouvelles
pratiques ou leur mise en ceuvre locale. Souvent, les
chercheurs ont décidé de mettre a I'essai dans le
domaine de la santé mentale les innovations
apportées avec succes a la pratique dans d’autres
secteurs (graphique 2). En guise d’analogie, on peut
comparer les chercheurs du FASS a des innovateurs
du domaine agricole, qui réussissent a mettre au point
de nouveaux hybrides que d’autres chercheurs avaient
déja réussi a cultiver dans des serres éloignées. Dans
tout le processus, les projets du FASS correspondent a
I’étape importante (Essais sur le terrain et évaluation
locale, graphique 2) au cours de laquelle les chercheurs
agricoles découvrent si ces hybrides peuvent s'adapter a
d’autres circonstances, s'ils peuvent survivre en terrain
local et S'ils peuvent étre exposés aux conditions
climatiques du nouveau milieu. La culture va-t-elle
étre possible en terre canadienne et devenir une
source importante et durable de nourriture? Ou va-t-
elle péricliter, parce que I'environnement ou le climat
ne conviennent pas.

Un grand nombre de ces projets ont fourni une
occasion unique et précieuse d’étudier I'adoption de
pratiques nouvelles dans le « monde réel » de la santé
mentale. On prend rarement en considération les
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I. ELABORATION D'UNE
NOUVELLE PRATIQUE

« Innovation
« Essai d'efficience
« Essai d'efficacité

« Accumulation de
données

II. ESSAIS SUR LE
TERRAIN ET
EVALUATION LOCALE

* Analyse contextuelle
locale

* Facteurs de réussite
« Evaluation

I1l. EVOLUTION ET
REEVALUATION
CONTINUES
« Evolution naturelle
« Réévaluation
« Continuer, modifier

ou arréter
progressivement

d’une maladie mentale (Crisp, Gelder, Ris, Meltzer
et Rowlands, 2000), les approches qui encouragent
une saine intégration sociale et préservent la dignité
des patients et de leurs familles revétent une
importance primordiale.

Figure 2 Etapes dans Iintroduction de nouvelles

processus complexes que suppose la mise en ceuvre de
ces innovations. Pourtant, pour réussir, il est essentiel
gu'on comprenne mieux les processus qui facilitent
ou entravent le changement dans un systéme. Dans
I'ensemble, les 24 projets parrainés par le FASS ont
permis de batir un large fonds de connaissances qui
guidera la mise en ceuvre des nouveaux modeles de
services et I’évolution du systeme. Un grand nombre
des chercheurs ont pris soin de cerner les éléments du
processus qui ont eu une influence sur le déroulement
de leurs projets. L'examen de I'ensemble complet des
projets permet aussi de mettre en évidence les facteurs
de réussite critiques généraux. Le tableau 6 fait la
synthese des divers facteurs de réussite qui interviennent
dans la mise en ceuvre de nouvelles pratiques et qui
découlent du processus de changement.

Quand on prend un peu de recul pour avoir une

vue d’ensemble, on se rend vite compte, une fois les
résultats des différents projets combinés, qu’un grand
nombre des innovations du secteur des services
communautaires ont des retombées trés positives sur
les personnes souffrant d’'une maladie mentale et sur
leurs familles. Les modéles de services de santé mentale
qui favorisent un mode de vie stable et assurent aux
malades et a leurs familles un soutien dans un
environnement naturel et confortable, comme & I'école,
a la maison ou dans le cabinet du médecin de famille,
renforcent I'intégrité des réseaux sociaux et réduisent
les risques de perturbations et de marginalisation.
Compte tenu du stigmate étouffant qui semble
accompagner invariablement les personnes atteintes

Tableau 6 : Les facteurs de réussite — Synthese des
conclusions du FASS relatives a la mise en
ceuvre de nouvelles pratiques

+ la détermination d’objectifs mesurables pour tous les projets
pilotes et de démonstration;

* I'évaluation réaliste des chances de réussite d’un projet pilote
ou d'un projet de démonstration;

* linclusion de méthodes de recherche et de caractéristiques
de conception appropriées pour permettre I'évaluation ou la
vérification en bonne et due forme des hypothéses formulées
dans le cadre des projets pilotes ou de démonstration;

 l'engagement (y compris le financement), avant 'amorce du
projet pilote, pour un soutien annualisé si le projet devait
atteindre ses objectifs;

* I'engagement, par tous les intervenants pertinents, avant
I'amorce du projet pilote, a I'égard d’un plan clairement établi
qui prévoit la cessation du projet s'il n'atteint pas ses
objectifs;

« ['observation d'une étape préparatoire avant la mise en ceuvre
d’un programme nouveau afin de préparer les intervenants et
d’encourager la participation;

* la détermination des avantages que les nouveaux
programmes et services assurent aux intervenants;

« la promotion d’une participation significative d'un large
réseau d’intervenants aux nouveaux projets;

« la création d'un groupe consultatif averti et influent afin de
soutenir les chefs de projets;

« la mise en place de dispositions afin que les chefs de projets
puissent obtenir des fonds de démarrage rapidement et ne
pas avoir a attendre pour lancer un nouveau programme ou
projet;

* I'extension des échéanciers afin de laisser le temps aux
nouveaux projets de se terminer, compte tenu des retards et
des interruptions imprévisibles et inhérents au systéme et au
secteur des services;

* la formulation préalable de plans d’action qui permettent de
traiter les obstacles prévus;

* un leadership efficace;

* une sélection du personnel acceptée par les principaux
intervenants; et

* I'élaboration d'un plan de communication et de diffusion bien
congu et hien exécuté.
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Si ces innovations apportées aux services de santé
mentale peuvent améliorer concretement les soins
donnés et la qualité de vie des bénéficiaires, pourquoi
semble-t-il si difficile de changer le systéme? Depuis
quelques dizaines d’années, il y a eu différentes réformes
stratégiques dont I'objet était de créer un solide réseau
de soutiens communautaires. Au fil des ans, les progreés
ont été minimes. La plupart des ressources consacrées
au secteur de la santé mentale continuent d’aller aux
admissions a I’hdpital pour des soins actifs, méme si
le gros du traitement et du soutien se fait tout au long
de la maladie. De toute évidence, les modeéles de
traitement & domicile, a I’école ou dans la collectivité,
qui ont été mis a I'essai dans le cadre de certains
projets du FASS, sont apparus comme des solutions
de rechange plus intéressantes que les méthodes de
traitement traditionnelles et dominantes, trop souvent
caractérisées par de fréquentes visites a I'urgence, des
hospitalisations répétées et des rendez-vous mangqués
par des patients externes.

La formulation de théories qui prennent en considé-
ration les facteurs propices ou défavorables au change-
ment est un vaste phénomene qui s’est étendu a une
multitude de disciplines et de cadres intellectuels,
dont la théorie des organisations, I'économique, la
psychologie, la sociologie, la biologie, I'étude des
religions, la physique, les sciences politiques, I'histoire
et I'anthropologie. La théorie classique des organisa-
tions (p. ex., Taylor, 1911; Fayol, 1949) s’appuyait sur
les hypotheéses suivantes : la nature humaine étant ce
gu'elle est, les travailleurs sont paresseux et évitent
d’en faire plus que le minimum. Les théoriciens
contemporains ont laissé tomber ce genre d’hypotheéses
et essaient plut6t de renforcer les capacités inhérentes
des travailleurs en s'attaquant aux facteurs environne-
mentaux (p. ex., Hammer et Champy, 1993; Lartin-
Drake, Curran et Gillis-Donovan, 1996; Senge, 1990).

Le modéle transthéorique, élaboré pour modifier

les comportements particuliérement opposés au
changement, s'inspire de la psychologie sociale, de

la psychologie cognitive et de la psychologie de la
motivation. On y a fréquemment recours pour venir
en aide aux toxicomanes. Les principales stratégies
qui soutiennent ce modele ont été mises au point par
Prochaska et DiClemente en 1982, et décrites par

Miller et Rollnick en 1991. Le tableau 7 en dresse la
liste. La question qui se pose ici est de savoir si, en
période de changement, ce genre de stratégies peut
aider les travailleurs de la santé mentale. Les gestion-
naires, les supérieurs et les cliniciens d’expérience ont-
ils I'habitude d’adopter ce genre de stratégies pour
obtenir de leurs collegues qu'ils voient le changement
d’un ceil plus favorable? En fait, on retrouve probable-
ment dans le systeme des fagons de faire tres diverses.
Il serait donc utile d’étudier soigneusement les
caractéristiques qui font qu’un systéme de soins de
santé est propice au changement et favorable au
développement.

De nombreux autres cadres qui cherchent a expliquer
la dynamique du changement permettraient aussi
d’arriver a une meilleure compréhension des forces
qui facilitent ou entravent le changement. Kotter (1996)
propose un modeéle complet de changement organisa-
tionnel. Les stratégies financiéres sont des outils
puissants de changement qui agissent sur la pratique
et les activités des travailleurs en récompensant, de
maniere sélective, des pratiques et des techniques de
soins spécifiques. Dans son Examen des meilleures
pratiques de la réforme des soins de la santé mentale,
I’'Unité de recherche sur les systémes de santé (1997c)
s’est penchée sur un certain nombre de stratégies
financiéres mises en ceuvre afin d’effectuer des
changements dans le systeme de santé mentale et

en a étudié aussi quelques inconvénients et limites.

Tableau 7 : Stratégies de motivation au changement

» Donner des conseils utiles

« Enlever les obstacles et les éléments dissuasifs au
changement

* Donner des choix

¢ Diminuer la valeur de I'activité actuelle

« Faire preuve d’'empathie

¢ Faire des commentaires clairs

« Aider a clarifier les objectifs (s'ils sont réalistes et réalisables)
< Avoir une attitude d’aide active

—décrites par Miller et Rollnick, 1991
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Evidemment, I'idée n’est pas de changer pour le
plaisir de la chose. 1l faut aussi observer une certaine
dose de constance et de stabilité, quel que soit le
systéme (Scott et Marks, 1990). Le changement n’est
pas toujours productif et il peut méme étre destructif.
Le vent de restructuration qui vient parfois souffler
dans les différents ordres de gouvernement est
particulierement inquiétant. 1l s’accompagne d’une
réorganisation massive des structures de rapport et
des relations (p. ex. : création de nouveaux ministeres
et de nouvelles structures de gouvernement) qui exige
des années de réalignement des services, des employés
et des procédures. Une « cure » de cette envergure
suscite généralement une explosion de I'activité et des
co(ts qui, par ailleurs, mine la capacité du systéme de
bien s’acquitter de sa mission centrale et n’apporte
finalement pas grand-chose au bout du compte. Les
bouleversements qui caractérisent les réorganisations
systémiques intensives sont souvent le résultat
d’événements particulierement graves qui ont fait
surgir des inquiétudes parmi le public et auxquels les
dirigeants se sentent obligés de réagir.
Malheureusement, ces changements ne permettent
habituellement pas d’atteindre I’objectif désireé.
Souvent, ils entrainent fréquemment I'ablation de
certaines parties du systéme qui, pourtant,
fonctionnaient bien et répondaient a d’importants
besoins en services de santé.

Il n'y a pas que les réorganisations systémiques
intensives qui méritent notre attention. Les
changements qui se produisent dans les services
cliniques et les programmes de traitement peuvent,
eux aussi, sembler contraires a la logique et a la
qualité ou a la diversité des services offerts. Or, nous
n'avons pas intérét a détruire aveuglément des
ressources et des services précieux dont la mise sur
pied a nécessité tant d’efforts. C’est ce que se plait a
nous rappeler un auteur-compositeur-interprete
canadien de renom, Joni Mitchell, dans un refrain
saisissant :

“...and don't it always seem to go that
you don’t know what you got "til it’s gone...”
(Traduction : ... et n’est-il pas vrai
qu'il faut perdre ce qu’on a pour vraiment
I'apprécier...)*

Les projets parrainés par le FASS nous ont permis de
recueillir des information sur différents efforts
d’innovation entrepris dans le secteur spécifique des
services de santé mentale, comme les soins & domicile,
les programmes en région éloignée, les services
intégrés en région urbaine, les programmes scolaires,
les services communautaires spécialisés et les
méthodes de gestion de I'information. Ils nous ont
aussi donné un éclairage intéressant sur le processus
de changement qui accompagne tous ces efforts pour
améliorer les services de santé mentale au sein du
régime canadien des soins de santé.

Conclusions et
recommandations

e FASS a financé 24 projets traitant de la
politique et de la pratique en santé mentale.
2l Les études ainsi réalisées ont permis
d’examiner une gamme d’idées novatrices pour
améliorer la pratique médicale, en plus de sonder les
enjeux contextuels pertinents a la prestation de
nouveaux services de santé mentale au Canada.

Des caractéristiques uniques et des facteurs
sociodémographiques complexes ont fagonné le
secteur de la santé mentale au pays, ainsi que la
perception des maladies mentales, en plus d’influer
sur la politique canadienne en matiére de santé
mentale. Bien que les services de santé mentale offerts
au Canada aient une réputation enviable, il reste des
défis de taille a relever pour trouver de nouvelles
solutions. Pour relever certains de ces défis, les 24
projets du FASS ont exploré diverses facettes des
services de santé mentale, grace a des projets axés sur
le « monde réel » des services et des mesures de
soutien en matiére de santé au Canada.

4. Joni Mitchell, "Big Yellow Taxi" from Ladies of the Canyon,
1970.
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Les projets financés par le FASS portent sur une
grande variété de problémes de santé mentale, qui
touchent des personnes de tout age et de tout milieu.
Ces projets ont permis d’étudier des solutions
adaptées aux populations vivant dans les collectivités
urbaines, rurales et éloignées. Les solutions envisagées
préconisent une nouvelle approche dans la prestation
des services de santé mentale, englobant les points de
vue d’un grand éventail d’intervenants : les personnes
atteintes de maladies mentales, leurs proches, les
intervenants en matiére de santé, les administrateurs,
les décideurs et les chercheurs.

Les études du FASS apportent un soutien probant aux
nouvelles approches de prestation de services de santé
mentale. Les conclusions tirées de ces études prouvent ;

« l'utilité de transférer certains services de santé
mentale aux services de soins primaires;

I'utilité de créer localement des « centres de
réintégration et d’adaptation » a I'intention des
clients atteints de maladies mentales et de
toxicomanie chroniques en région éloignée;

I’acceptation, par les clients, les familles et les
infirmieres, de la notion de services a domicile pour
personnes souffrant de troubles psychotiques;

la fiabilité et la validité d’un nouvel outil qui évalue
la sécurité du milieu de vie pour les personnes
souffrant de démence;

I'amélioration des auto-évaluations de la confiance
et de la compétence des médecins de premier
recours qui recoivent une courte formation sur

la santé mentale;

I’acceptation du modele intégré de prestation des
services par les parents d’enfants autistiques;

la qualité des améliorations apportées a la vie des
clients qui bénéficient parallélement d’un traitement
communautaire dynamique et d’un traitement pour
la toxicomanie;

I’acceptation par les parents et les enfants de bréves
interventions psycho-éducatives afin de prévenir les
troubles affectifs chez les enfants de parents déprimés;

* I'acceptation par une large gamme d’intervenants
des collectivités rurales et éloignées de courts projets
éducatifs sur la prévention des troubles alimentaires
et le traitement des personnes souffrant de ces
troubles;

* |'acceptation par les bénéficiaires et les fournisseurs
de services du recours a des « courtiers culturels »
pour le traitement des personnes de contextes ethno-
culturels différents souffrant de maladies mentales;

+ I'acceptation par les bénéficiaires d'un service
spécialisé a I'intention des victimes de traumatismes;

* I'importance de la normalisation, a I'échelle nationale,
de I'information et des systemes de communication
sur la santé mentale afin de multiplier les avantages
et de réduire les risques au maximum.

En outre, les projets parrainés par le FASS ont permis
de tirer des legcons précieuses de la mise en ceuvre de
nouvelles pratiques dans le domaine de la santé mentale.
Généralement, ils ont fait ressortir les questions con-
textuelles essentielles susceptibles de guider I'évolution
du systeme canadien de santé mentale. L'attention
particuliére que les chercheurs ont portée aux
nombreuses variables qui ont facilité ou entravé les
différents aspects de leurs projets a permis de cerner
un ensemble de facteurs de réussite déterminants :

+ la détermination d’objectifs mesurables pour tous
les projets pilotes et de démonstration;

« I'évaluation réaliste des chances de réussite d’'un
projet pilote ou d’un projet de démonstration;

* I'inclusion de méthodes de recherche et de
caractéristiques de conception appropriées pour
permettre I'évaluation ou la vérification en bonne
et due forme des hypothéses formulées dans le
cadre des projets pilotes ou de démonstration;

* I'engagement (y compris le financement), avant
I'amorce du projet pilote, pour un soutien annualisé
si le projet devait atteindre ses objectifs;

* I’engagement, par tous les intervenants pertinents,
avant I'amorce du projet pilote, a I'égard d’un plan
clairement établi qui prévoit la cessation du projet
s'il m'atteint pas ses objectifs;
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* I'observation d’une étape préparatoire avant la mise
en ceuvre d’'un programme nouveau afin de
préparer les intervenants et d’encourager la
participation;

+ la détermination des avantages que les nouveaux
programmes et services assurent aux intervenants;

+ la promotion d’une participation significative d’un
large réseau d’intervenants aux nouveaux projets;

« la création d’un groupe consultatif averti et influent
afin de soutenir les chefs de projets;

+ la mise en place de dispositions afin que les chefs
de projets puissent obtenir des fonds de démarrage
rapidement et ne pas avoir a attendre pour lancer
un nouveau programme ou projet;

« |'extension des échéanciers afin de laisser le temps
aux nouveaux projets de se terminer, compte tenu
des retards et des interruptions imprévisibles et
inhérents au systéme et au secteur des services;

+ la formulation préalable de plans d’action qui
permettent de traiter les obstacles prévus;

* un leadership efficace;

+ une sélection du personnel acceptée par les
principaux intervenants,

« I"élaboration d’un plan de communication et
de diffusion bien congu et bien exécuté.

Les facteurs énumeéreés ci-dessus faciliteront les efforts
réalisés a I'avenir pour I'établissement de services de
santé mentale au Canada et pourront guider des
efforts semblables dans I'ensemble du systeme de
soins de santé.

D’aucuns reconnaissent que les ressources humaines
consacrées a la santé constituent le principal probléeme
auquel fait face le systeme de santé canadien, ce qui
est particuliérement vrai dans le secteur de la
politique et de la pratique en santé mentale. De
nombreuses idées novatrices étudiées dans les projets
actuellement financé par le FASS — p. ex. : les percées
technologiques dans I'information et les
communications, les outils d’évaluation et les
programmes éducatifs — laissent entrevoir des options

intéressantes pour appuyer et améliorer les capacités
de I'effectif de santé mentale. Dans bien des cas, ces
idées novatrices pourraient méme aider le systeme de
santé mentale a améliorer la reddition des comptes et
a mettre en place des méthodes plus efficaces, qui
diminueront la pression et rehausseront la qualité des
soins offerts. De nombreux projets issus du FASS
fournissent des renseignements utiles sur
I'importance du leadership comme étant I'un des
principaux facteurs de réussite des nouveaux services
en santé mentale.

La politique et la pratique en vigueur en matiére de
santé mentale touchent une variété d’intervenants et,
par le fait méme, sont tributaires de bonnes méthodes
de communication et de collaboration entre les
secteurs. Des efforts visant a combler les fossés entre
les secteurs doivent étre déployés par tous les paliers
de gouvernement et dans la pratique quotidienne. Sur
ce plan, on peut tirer profit des projets financés par le
FASS, qui ont sondé des approches axées sur
I'intégration et la collaboration. De plus, les études en
cours reconnaissent I'importance de fonder les
décisions sur des faits solides — un principe qu'il faut
toujours réaffirmer et qui exige un engagement
continu.

Les 24 projets lancés grace au FASS entre 1997 et 2001
ont apporté une précieuse contribution a la base de
connaissances théoriques sur la politique et la
pratique en matiere de santé mentale. lls ont donné a
diverses personnes au Canada la possibilité d’acquérir
des compétences en recherche et des connaissances
spécialisées. lls ont en outre permis a des chercheurs
et a des cliniciens de participer directement a I'atteinte
de leurs objectifs, en leur fournissant une occasion
sans précédent d’étudier des questions fondamentales
concernant la politique et la pratique en matiére de
santé mentale. Grace a eux, les Canadiens et les
Canadiens entrent dans un nouveau millénaire avec
une compréhension plus approfondie et plus claire
des enjeux, et avec les ressources nécessaires pour
améliorer notre approche a I'égard des maladies
mentales et de la santé mentale.
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Amnexe A ; Liste des projets du
FASN tonchant la sante mentale

Cet annexe contient un sommaire des projets du
FASS qui ont été revus dans le cadre de la préparation
de ce document. Pour de plus amples renseignements
concernant ces projets, priére de consulter le site WWeb
du FASS : www.hc-sc.gc.ca/htf-fass.

(NA122) La sécurité des patients avec démence
vivant & domicile

Bénéficiaire : CLSC Cote-des-Neiges, Montréal
Contribution ;178035 $

Ce projet a mis au point et validé un questionnaire
d’évaluation des risques courus par les personnes
agées atteintes de démence et vivant chez elles. Le
guestionnaire visait a dégager et a réduire les risques
en évaluant les interventions appropriées et I'impact
du conseil sur le soignant naturel. Le questionnaire
mis au point I'a été dans deux versions (courte et
longue) et dans deux langues (francais et anglais) grace
a des travaux pilotes réalisés dans des milieux urbains,
semi-urbains et ruraux de I'Alberta, de la Colombie-
Britannique et du Québec. On a demandé aux
professionnels de la santé qui avaient aiguillé des
patients vers le projet de passer en revue les question-
naires de leurs patients. Le taux de réponse des profes-
sionnels se montait a 50 pour cent au Québec, a
seulement 15 pour cent en Alberta, et & zéro pour cent
en Colombie-Britannique. Les auteurs estiment que
cet outil peut étre utilisé dans I’ensemble des provinces
pour fournir une entrevue d’évaluation structurée,
notamment lors de la premiére rencontre avec le
patient atteint de démence et vivant a domicile.

(NA149) Les soins a domicile et les personnes
atteintes de déficience psychiatrique :
besoins et enjeux

Bénéficiaire : Association canadienne pour la
santé mentale, Toronto

Contribution : 204 900 $

Cette étude nationale cherchait & savoir comment les
adultes du Canada atteints de maladie mentale grave
(excepté la maladie d’Alzheimer) pourraient profiter
des services de soins a domicile subventionnés par

I’Etat. Le projet a réalisé une évaluation nationale de
I'accessibilité, de la pertinence et de I'efficacité des
services existants de soins a domicile destinés aux
adultes atteints de troubles mentaux graves en
examinant les sondages complétés dans 77 succursales
de I’ACSM et dans 140 organismes de soins a domicile,
les commentaires provenant de patients et de proches
dans le cadre de 13 séances de réflexion collective
tenues d’un bout a I'autre du pays et I'information
recueillie au cours d’entrevues individuelles avec 142
intervenants clés. Simultanément, on a élaboré, mis
en ceuvre et évalué des programmes pilotes a vocation
régionale & Taber, Ottawa et Saint John’s, lesquels
montraient que I'intégration de la santé mentale

et des soins a domicile peut se faire de différentes
manieres. Le rapport recommande que I'on apporte
une série de changements a la politique et a la
pratique qui allégerait le « syndrome de la porte
tournante » qui voit les malades mentaux entrer a
I’hdpital et en sortir dans un cycle sans fin : incorporer
au congé de I’hdpital la planification de I'admission
aux soins a domicile, fournir un soutien accru aux
soignants naturels et au personnel des soins a domicile,
réaliser une gestion intensive des dossiers. De plus, le
rapport établit le bien-fondé de I'amélioration de
I'intégration des services de soins & domicile et de
santé mentale dans toutes les régions canadiennes.

(NA221) Lutilisation des benzodiazépines
chez les ainés

Bénéficiaire : Association des facultés de
médecine du Canada

Contribution : 618 455 $

Ce projet d’envergure nationale étudiait la faisabilité
d’un examen de I'utilisation des médicaments &
I’échelle du Canada ainsi que celle d’un volet de
formation médicale continue (FMC) pour les
médecins de premiere ligne au sujet de la prescription
appropriée des benzodiazépines. La consommation
abusive et la prescription inappropriée de benzodia-
zépines chez les personnes agées sont toutes deux bien
documentées. Chacun des huit provinces ayant des
facultés de médecine aborde ce probléme a sa facon.
L'Ontario et le Québec ont pu identifier les médecins
dont les schémas de prescription étaient potentielle-
ment inappropriés et ont adapté les efforts d’éducation
a ces personnes et ce, de maniére confidentielle.

Dans les différentes provinces, les interventions
comprenaient des séminaires, I'envoi de matériel
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imprimé par la poste et du matériel d’enseignement
aux patients. Quatre provinces ont également un
programme de formation continue en pharmaco-
thérapie. Deux provinces ont mis en place deux
séances de FMC interactives pour petits groupes.
Dans toutes les régions, I'initiative prenait une forme
éducative et non coercitive. Au moment d’établir le
présent rapport, I'analyse de suivi n’avait été achevée
gu’en Ontario et a Terre-Neuve; dans cette derniere,
on ne constatait aucun changement important sur le
plan des données de prescription collective tandis
gu’en Ontario, on notait une trés modeste baisse au
niveau des prescriptions individuelles aux ainés.

(AB301) Projets de services de soins primaires
de I'Alberta

Bénéficiaire: Alberta Health and Wellness

Contribution : 11 112 759 $ - Vingt-sept projets

Ce rapport constitue une méta-analyse de 27
programmes d’évaluation ou pilotes de I'Alberta. Les
projets relevaient de six stratégies clés, a savoir : I'acces
aux soins en régions rurales et éloignées, la prévention
des maladies et la promotion sanitaire dans le cadre
de I'amélioration des services a la collectivité,
I'intervention précoce et I'éducation, la restructuration
du systéme de santé, la prestation de services intégrés,
I'amélioration de la qualité des soins et services et

des applications de modeles de centres de soins
communautaires. Les résultats obtenus dans le cadre
des projets se traduisent, a divers degrés, par une
meilleure compréhension des six dimensions
nationales des soins de santé primaires. Certains
projets indiquaient que les méthodes de rémunération
actuelles des médecins avaient pour effet de freiner
leur coopération inter- et multidisciplinaire. Bon
nombre de projets illustraient la réussite de la prestation
de services intégrée et se soldaient par une amélioration
de la continuité des soins. D’autres projets mettaient
en lumiére la nécessité d’un partage d’information
accru entre fournisseurs de soins, clients, organismes
gouvernementaux et administrateurs. D’autres encore
faisaient valoir I'importance et les avantages des
stratégies d’intervention précoce et de sensibilisation
du public. Les projets réalisés en régions rurales ou
éloignées ont mis a I'essai des stratégies de rechange
efficaces pour améliorer les soins primaires comme la
télésanté, les infirmiéres en poste éloigné, les équipes
médicales a distance et le suivi des calendriers de
vaccination. Tous ces projets ont fourni un rapport

individuel que viennent compléter des feuillets
d’information et des résumeés.

(AB301-3) Proposition du Centre de santé
« 8th and 8th » pour une évaluation réflexe

Ce centre de santé, situé au centre-ville de Calgary,
offre des services médicaux d’urgence 24 heures sur
24 ainsi que des services de santé publique et mentale,
de soins continus et de liaison communautaire. Cette
évaluation visait a améliorer le centre et, selon les
résultats, a explorer I'implantation possible d’autres
centres de ce type dans la région. Cette étude a révélé
que les services offerts par le centre étaient utilisés par
un nombre important de patients qui ne travaillaient
ni ne résidaient dans le centre-ville; les raisons
principales de leur fréquentation du centre
comprenaient son emplacement, sa commodite, la
satisfaction des clients vis-a-vis des services et du
personnel, les délais d’attente réduits et peut-étre aussi
le fait que les clients n’avaient pas de médecin de
famille attitré. L’étude suggére toutefois que la
continuité des soins risque de souffrir de I'intégration
des soins d’urgence a un modele de centre de santé.

(AB301-9) Amélioration et évaluation du programme
COPE (Programme d’approche communautaire en
pédiatrie/psychiatrie et éducation) : une initiative
de soins primaires a I'école

Ce projet cherchait des maniéres d’améliorer et
d’évaluer un programme de santé mentale scolaire qui
identifie et diagnostique les enfants ayant des troubles
mentaux. Le projet examinait les relations entre le
personnel médical et le personnel scolaire et dans
quelle mesure les parents connaissaient les troubles
mentaux de leurs enfants. Le but a long terme de ce
projet était de réduire les problemes sanitaires et
sociaux associés a la détection tardive des troubles
mentaux. Ce projet a permis de diagnostiquer de facon
plus précise, précoce et compléte les difficultés émotives
et comportementales et les troubles d’apprentissage
chez I'enfant. Par contre, la structure de financement
reposant sur la rémunération a I'acte décourage
effectivement les médecins d’exercer en milieu scolaire.

(AB301-10) Evaluation des soins de santé mentale
partagés en pratique de soins primaires

Ce projet visait a établir de meilleurs liens entre les
médecins de famille et les spécialistes en santé mentale
(psychiatres, psychologues et infirmiéres) en leur
permettant de prodiguer leurs soins de santé mentale
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dans les cabinets de médecins de famille. Les soins de
santé mentale ont été partagés par trois psychiatres,
vingt-quatre médecins de famille, trois infirmieres en
santé mentale et un psychologue. L'étude a révélé que
les médecins de famille participants faisaient preuve
d’une efficacité et d’'une confiance accrues lorsqu’ils
abordaient les troubles mentaux et qu’ils pouvaient
mieux reconnaitre, diagnostiquer et traiter les patients
atteints de tels troubles. lls consacraient davantage de
temps a leurs consultations aux patients et semblaient
prescrire plus adéguatement les médicaments
psychotropes. Les patients étaient satisfaits de cette
formule et déclaraient apprécier la commodité et
I'accessibilité des soins de santé mental offerts en
cabinet de médecin de famille ainsi que I'absence

de honte gu'il en découlait.

(AB301-13) Evaluation du centre d’Edmonton pour
les survivants a la torture et aux traumas (ECSTT)

Ce projet constituait une évaluation rétrospective des
services fournis par TECSTT. Ce centre, ouvert en
1994, évalue les besoins d’immigrants réfugiés qui ont
souffert de tortures et de traumas et les aiguille vers
les services pertinents. Le centre offre sur place les
services d’'un thérapeute, coordonne des programmes
destinés aux femmes et aux enfants et forme des
conseillers non professionnels. L'étude révéle que,
dans I'ensemble, les clients se déclarent satisfaits des
services de soutien et rapportent une amélioration de
leur bien-étre physique et mental. Un de ses avantages
clés, particulierement pour les femmes somaliennes,
était I'opportunité de rencontrer d’autres personnes
de méme origine ethnique, de parler leur langue
maternelle et de partager leurs sentiments d’isolement.
L'apprentissage de nouvelles habiletés — notamment
apprendre I'anglais, apprendre a coudre et a utiliser
I'ordinateur — les motivait a continuer de participer
aux cours.

(BC121) Programme de traitement a domicile
des psychoses aigués

Bénéficiaire : Capital Health Region
Contribution : 187 000 $

Cet essai d’une durée de 10 mois visait a déterminer
si, pour les patients atteints de psychose aigué, les
soins a domicile constituent une solution de rechange
efficace et rentable a. I'hospitalisation. Dans le cadre
de cette expérience, 10 infirmiéres ceuvrant en centre
régional de santé ont recu la formation leur

permettant de gérer 37 épisodes de soins actifs a
domicile. Seuls trois clients ont exigé une bréve
hospitalisation ou une réadmission. En dérogation a
la pratique conventionnelle, c’est a domicile que cing
patients ont démarré un traitement a la clozapine. On
a constaté que les clients n'exigeaient pas de personnel
de soutien & domicile ou de travailleurs sociaux en
plus du personnel dont ils disposent habituellement.
Bien que les économies en matiére de frais de fonction-
nement soient modestes, de tels programmes permettent
d’éviter les colts d’'immobilisation liés aux lits de
psychiatrie additionnels. Six mois apres la fin du projet,
la Capital Health Region a annoncé qu’elle finangait
des services permanents et élargis sappuyant sur

ce modéle.

(BC124) Meilleure gestion des cas de démence

Bénéficiaire : Upper Island/Central Coast
Community Health Services Society

Contribution : 126 623 $

Cette initiative avait pour but d’augmenter les
connaissances et la confiance des dispensateurs de
services et des soignants naturels qui soutiennent les
personnes atteintes de démence hors établissement.
Le projet a permis I'élaboration et la tenue d’une série
de séances d’éducation et de séances tenues sur place
a I'intention des travailleurs de soutien a domicile, des
responsables de cas et des superviseurs du maintien
a domicile. Apres avoir suivi leur formation, les
responsables de cas ont augmenté le temps qu’ils
passaient avec les soignants naturels. Tous les
membres de I'équipe de soutien ont bénéficié des
retombées positives de la création, dans un hépital
local, d’un poste expérimental voué entiérement a la
gestion des cas et chargé du dépistage, de la prise en
charge et du congé des patients atteints de démence.
Les chercheurs ont constaté que les travailleurs de
soutien a domicile s'intéressaient au programme en
plus grand nombre que prévu. Les participants ont
rapporté que leurs connaissances, leur confiance et la
fierté d’appartenir a I'équipe s'étaient « infiniment
multipliées » dans le cadre du projet.
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(BC403) Troubles de I'alimentation chez les
jeunes du Nord

Bénéficiaire : Northern Interior Health Unit

Contribution : 277870 $

Ce projet de 18 mois cherchait a aider les médecins et
les résidants de collectivités rurales et isolées a mieux
prévenir les troubles de I'alimentation et a les traiter
plus preés de chez eux. 1l impliquait 30 collectivités et
385 participants. Les concepteurs ont mis sur pied

un comité de conseillers régionaux se réunissant
mensuellement, ont utilisé des enquétes pour
examiner les besoins et les ressources communautaires,
puis ont préparé et donné diverses séances de formation
de plusieurs jours sur la prévention, I'intervention et
le traitement. L'étude suggére qu’un cadre théorique
pourrait étre intégré dans une politique provinciale/
fédérale sur les troubles de I'alimentation. Le cadre
décrit et fait valoir une approche plus globale et plus
intégrée de la prévention, de I'intervention, du
traitement et du diagnostic, et il présente de solides
arguments en faveur du développement des ressources
consacrées au traitement de ces troubles.

(BC423) Santé mentale en direct : un cas de
gestion de I'information

Bénéficiaire : University of British Columbia

Contribution : 251250 $

Ce projet explorait en profondeur et de maniére
généralisée la multitude d’enjeux entourant la gestion
de I'information dans le contexte de la santé mentale
en Colombie-Britannique. La gestion de I'information
englobe I'information proprement dite, la gestion du
processus, la diffusion de I'information et la gestion
de la technologie. Le rapport aborde les enjeux liés
aux échanges d’information entre de multiples
utilisateurs et entre le client et sa famille, afin d’améliorer
les services aux personnes touchées par les troubles
mentaux. Il examine également les enjeux relatifs

au droit pénal, a la confidentialité et aux atteintes
éventuelles a la protection de la vie privée. Le rapport
recommande la participation active des personnes
touchées par les troubles mentaux a la planification

et a I'élaboration de systemes de gestion de I'informa-
tion ainsi que I'augmentation du financement fédéral
en faveur d’une infrastructure d’activités participatives.

(PE421) Projet d’intégration pour les troubles
autistiques

Bénéficiaire : Prince Edward Island Department
of Health and Social Services

Contribution: 171831 $

Cette initiative provinciale échelonnée sur deux ans
visait & améliorer les services de traitement offerts
aux enfants autistes et a leur famille en réduisant la
dépendance envers les institutions extérieures a la
province et les besoins d’interventions a long terme.
Le projet a mis sur pied un comité de parents et de
professionnels qui supervisait I'intégration des
services et assurait la formation d’un spécialiste des
programmes pour autistes. Le projet a également mis
en ceuvre une clinique tournante sur I'autisme qui
rassemblait des services de pédiatrie, d’orthophonie
et d’ergothérapie ainsi que des spécialistes de la
psychologie de I'enfant et des programmes pour
autistes. Les chercheurs ont conclu que le nouveau
modeéle réduisait le stress chez les parents et rehaussait
la prestation des services. Les parents signalaient,
chez leurs enfants, des améliorations sur le plan

des compétences physiques, mentales, sociales et
linguistiques. En revanche, ils déclaraient que les
responsabilités liées a la formation et a la supervision
des travailleurs & domicile étaient extrémement
exigeantes.

(NS421) Amélioration du soin chez les personnes
atteintes de maladies mentales dans la
communauté : modéle d’intégration de soins
primaires en santé mentale

Bénéficiaire : The Nova Scotia Hospital

Contribution : 397 200 $

Ce projet a mis a I'essai un modeéle de partage des
soins pour la prestation des soins de santé mentale
afin d’améliorer la détection, les interventions précoces,
I’acces aux services appropriés et les résultats. Le
modele de partage des soins a déployé des travailleurs
en santé mentale et des psychiatres dans les milieux de
soins primaires de quatre sites de la Nouvelle-Ecosse :
un centre de santé communautaire en plein centre-
ville, deux centres de médecine familiale, I'un en zone
urbaine et I'autre en zone rurale et un site de
comparaison. Chaque site d’intervention était doté

de trois médecins de famille ETP salariés, d'une
réceptionniste, d’un psychiatre et d’un travailleur en
santé mentale. Le site de comparaison, lui, avait des
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médecins rémunérés a I'acte. Au total, 241 patients
ont donné leur autorisation écrite de participation a
la recherche. L'évaluation a permis de constater que
les patients des sites visés par I'intervention jouissaient
d’un accées amélioré aux services de santé mentale
pertinents : réduction des délais d’attente, diminution
des visites a I'urgence, accroissement des aiguillages
pour des consultations en santé mentale dans leur
propre site, taux élevés de satisfaction des patients. Les
résultats pour les patients se sont améliorés sur le plan
de la santé mentale, et on remarquait une collaboration
et une communication accrues entre les divers
dispensateurs de soins.

(ON321) Troubles mentaux dans le contexte
de soins primaires

Bénéficiaire ; Centre de toxicomanie et de
santé mentale, Toronto

Contribution : 195294 $

Cette étude cherchait a savoir si un classeur et un
atelier de formation en santé mentale pouvaient
améliorer les compétences et la confiance des médecins
de premiers recours en matiere de détection, de
diagnostic, de gestion et de traitement des troubles
communs de santé mentale. Le matériel de formation
a été elaboré par la Division de la Santé mentale et
par le Programme de lutte contre les toxicomanies

de I'Organisation mondiale de la santé, et selon les
constatations de I’étude, les groupes de réflexion en
préféraient le contenu a celui de la documentation
publiée par les compagnies pharmaceutiques. Au
total, 2548 médecins ceuvrant dans trois milieux ont
été sélectionnés pour I'envoi du matériel : classeurs,
guestionnaires pré-test, invitation a suivre I'atelier
doté de crédits d’EMC. L'étude a évalué deux groupes
de médecins : ceux qui ont retourné le questionnaire
pré-test et ont assisté a I'atelier, et ceux qui ont recu
la documentation et ont complété les questionnaires
sans participer a I'atelier. Les médecins des deux groupes
ont rapporté une amélioration de leur confiance et
de leurs compétences relatives a la détection et au
traitement de la dépression et de I'angoisse, mais on
n'observait aucune différence entre ceux qui avaient
seulement lu le matériel du classeur et ceux qui
avaient participé a I'atelier. Par contre, pour ce qui est
de la lutte aux toxicomanies, les médecins qui avaient
assisté & I'atelier déclaraient y avoir gagné une
confiance accrue, ce que ne faisaient pas ceux qui
n'avaient fait que lire la documentation.

(QC407) Prestation de soins intégrés pour les
personnes atteintes de troubles mentaux graves
et persistants dans leur milieu de vie

Bénéficiaire : Centre de recherche de
I’Hopital Douglas

Contribution: 174311 $

Depuis septembre 1997, une équipe de travailleurs

de I’hdpital Douglas, un établissement psychiatrique
de Montréal, utilise le modele ACT (« Assertive
Community Treatment »), mis au point aux Etats-
Unis pour traiter, dans leur propre milieu, les patients
atteints de troubles mentaux graves et dont le traite-
ment se révéle difficile dans les milieux conventionnels.
Ce projet a complété le modele ACT en lui ajoutant
une dimension de lutte contre I'alcoolisme et la
toxicomanie pour cette population. L'intégration des
services a permis de satisfaire aux besoins de sujets
qui seraient habituellement exclus des traitements

liés a I'alcool et aux drogues du fait de leurs troubles
mentaux et exclus des programmes de santé mentale
du fait de leur toxicomanie ou alcoolisme. Les
chercheurs ont conclu qu'il est possible d’appliquer

au Canada le modéle ACT qui provient des Etats-Unis
en dépit des différences entre les systémes de santé.
L'évaluation du projet montre qu'il exerce une
incidence importante sur la qualité de vie des patients,
quoigue le projet n'ait pas réussi a réduire I'alcoolisme
ou la toxicomanie de maniére significative. Dans
I’ensemble, les réductions de co(its se montaient a
environ 4 000 $ par an et par patient.

(QC408) Evaluation de I'implantation et de
I'efficacité d’un programme de soutien
communautaire intégré et multisectoriel pour des
personnes ayant des problémes graves de santé
mentale : Les Habitations Nouveau Départ (HND)

Bénéficiaire : Les Habitations Nouveau Départ

Contribution : 900 000 $

Ce projet évaluait I'efficacité d’une initiative intitulée
Habitations Nouveau Départ (HND) qui avait été
congue pour aider les personnes atteintes de troubles
mentaux a répondre a leurs besoins en matiére de
logement et d’intégration sociale. Les clients étaient
répartis en groupes en fonction de la dispensation des
services : par le biais des Habitations Nouveau Départ,
par le biais des services d’approche communautaire
de I'hdpital Pierre-Janet ou par la combinaison des
deux. On a ensuite comparé les groupes pour voir si
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le programme HND était plus efficace que le soutien
offert par I'intermédiaire de I'h6pital. On mesurait
I'efficacité en fonction de I'incidence sur la santé
mentale des participants et sur leur utilisation des
autres services communautaires. Le rapport conclut
que le soutien en faveur d’un logement adéquat est
une composante importante des services offerts aux
personnes atteintes de troubles mentaux.

(QC424) Elaboration et évaluation d’un service
de consultation culturelle en santé mentale
Bénéficiaire : Hopital général juif

Sir Mortimer B. Davis

Contribution : 449676 $

Ce projet visait I'élaboration et I'évaluation de services
de consultation culturelle dans le domaine de la santé
mentale dans trois hdpitaux montréalais, y compris
un hopital pour enfants. Son but était d’améliorer
I'acces a des services en santé mentale culturellement
adaptés par des patients aux antécédents culturels
variés notamment des immigrants, des réfugiés, divers
groupes ethnoculturels ainsi que des patient des
Premiéres nations et inuits. L'un des sites offrait des
consultations uniquement & d’autres praticiens tandis
que les deux autres dispensaient également des traite-
ments. lls faisaient tous appel aux services d’interprétes
et de « courtiers culturels » afin de surmonter les
obstacles a la communication. L’évaluation montrait
que les interventions tenant compte des différences
culturelles amélioraient I'évaluation et le traitement.
Le projet a également congu une base de données des
ressources communautaires et un site Web proposant
des liens vers des sites extérieurs relatifs a la
compétence culturelle.

(QC428) Evaluation des services de consultation
psychiatrique externe pour les personnes agées
et déprimées : points de vue des patients, de leur
famille, des médecins qui ont référé les patients
a ces services et des psychiatres consultés

Bénéficiaire : Centre hospitalier de St. Mary

Contribution : 35013 $

Cette étude, réalisée dans la clinique gériatrique d’un
hopital montréalais, fournit des renseignements sur
ce qui ce passe lorsqu'un médecin de premier recours
aiguille des patients vers des psychiatres gériatriques.
Le virage ambulatoire du Québec met actuellement
I"accent sur les soins de santé communautaires et

exige des ressources hospitalieres gu’elles jouent

un réle de consultation; cependant, la revue de la
littérature effectuée par les chercheurs n’a mis a

jour aucun modéle efficace de ce genre d’interaction
dans le cas de patients en gériatrie. Le processus de
consultation gériatrique englobait les vues des
patients et de leur famille, celles des médecins ayant
référé les patients et celles des psychiatres consultés.
Quoique la plupart des patients et des médecins de
premier recours soient satisfaits, ces derniers et les
spécialistes consultés n’étaient que modérément
d’accord sur le type de consultation réclamé, la raison
de la consultation et la responsabilité des traitements
supplémentaires. Le rapport souligne quelques-uns
des problémes soulevés par la démarche de
consultation et propose des moyens simples
d’améliorer la communication et donc de

rehausser les soins aux patients.

(QC430) Info-Santé CLSC : Projet pilote
d’intervention téléphonique en santé mentale

Bénéficiaire : Centre hospitalier Pierre-Janet,
Hull, Québec

Contribution : 225143 $

Les 28 protocoles élaborés dans le cadre de ce projet
aident les infirmieres logeant les appels téléphoniques
a Info-santé a répondre de maniere plus adéquate aux
personnes appelant au sujet de probléemes de santé
mentale. Les protocoles concernaient un éventail de
troubles correspondant a une clientéle variée. Les
infirmiéres ont suivi une formation de deux jours;
celle-ci et les protocoles ont été fort bien accueillis.
Pourtant, bien que les infirmiéres soient 8 méme de
répondre a la plupart des questions relatives a la santé,
elles s’estimaient mal préparées en ce qui concerne la
santé mentale car elles trouvaient que leur formation
trop générale ne couvrait pas les problemes
particuliers auxquels elles étaient confrontées. Les
chercheurs observent qu’une formation de deux jours
n’'est pas suffisante et qu’elle devrait étre suivie d’'une
supervision de trois mois afin que les infirmiéres
puissent incorporer la théorie dans leur pratique.

Les protocoles (en francais et en anglais) ainsi que la
formation sont mis a la disposition des autres CLSC.
Les auteurs font remarquer que le codt d'un appel
téléphonique a une infirmiére est environ un
cinquieme de celui d’une visite a I'urgence.
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(QC434) Mise en place d’un systéme intégré pour
les personnes souffrant de problémes mentaux
séveres et persistants

Bénéficiaire : Régie régionale de la santé et des
services sociaux du Nunavik, Kuujjuaq, Québec

Contribution : 488 238 $

Ce projet pilote s’attaquait aux problémes psycho-
sociaux croissants et aux taux de suicide élevés de

la région du Nunavik en fournissant hébergement,
soutien et emploi aux personnes atteintes de troubles
mentaux séveéres et chroniques qui, autrement,
seraient envoyées a Montréal. La démarche intégrée
du projet a tiré parti des travaux préalables a la mise
en ceuvre : préparation des collectivités, description
détaillée des objectifs et des procédures, clarification
de la reddition de comptes. Au cours de ses neuf mois
de fonctionnement, le centre a accueilli 12 clients qui
y ont gagné en autonomie. La plupart d’eux ont réussi
a faire face en toute efficacité aux problémes liés a
leurs toxicomanies; un seul client a dQ étre hospitalisé
dans le cadre du programme. Gréce au projet,
Inukjuak dispose d’une nouvelle ressource, et I'étude
indique que la documentation ainsi élaborée pourrait
étre utile & d’autres collectivités isolées.

(SK324) Evaluation de services intégrés pour
les familles d’enfants agressifs d’age préscolaire

Bénéficiaire : Battlefords Health District

Contribution : 171 600 $

Ce projet fournissait des services de santé mentale a
des enfants d’age scolaire au comportement agressif
en offrant ces services non plus dans les établissements
de soins mais dans les écoles, les domiciles et la
collectivité. On espérait ainsi intégrer les services et
rejoindre les enfants que I’'on ne rejoint pas tradition-
nellement. L'étude portait sur 13 enfants issus de
familles présentant de « multiples problémes ».

La majorité des participants étaient d’ascendance
autochtone, de sexe masculin, vivaient dans des
familles monoparentales ou des familles élargies.

IIs faisaient partie pour la plupart de foyers a faible
revenu; tous manifestaient un comportement agressif
ou de défi, et on estimait que certains d’eux risquaient
de manifester un comportement criminel. Les
professionnels en santé mentale et les travailleurs
sociaux ont encouragé la participation des enseignants,
des administrateurs d’école et des familles. Les
services étaient fournis apres les heures de classe et

dans divers environnements non conventionnels.
Une évaluation qualitative des données a conclu que
chez 10 des 13 enfants, le projet s'est traduit par une
amélioration du comportement. Cependant, une
évaluation quantitative n’a pu confirmer ces résultats.

(SK327) Programme de services aux survivants :
projet pilote proposé pour un modele de prestation
intégrée de services a des femmes ayant subi des
sévices sexuels dans leur enfance

Bénéficiaire : Tamara’s House Services for Sexual
Abuse Survivors Inc.

Contribution : 151 000 $

Cette évaluation de trois thérapies non convention-
nelles a été réalisée par Tamara House de Saskatoon —
une halte-accueil communautaire a but non lucratif
pour les survivantes de la violence sexuelle. Il s’agissait
de : Aroma-Massage — massage alliant des huiles
essentielles et une ambiance musicale; Reiki —
stimulation des méridiens pour libérer I'énergie
bloguée; Approches corporelles et psychodrame —
traitement de défoulement. Prés de la moitié des
participantes ont également continué a recevoir un
soutien thérapeutique de la part de conseilléres ou

de groupes d’entraide. Des données qualitatives et
quantitatives ont été recueillies aupres d’évaluateurs
de I'extérieur, de praticiens et de participantes. Les
participantes a I’étude s’enthousiasmaient pour ces
trois thérapies paralléles.

(SK329) Services de consultation sur les garderies
Bénéficiaire : Saskatoon District Health
Contribution : 140 000 $

Le but de ce projet était de surmonter les obstacles
traditionnels aux services de santé mentale pour

112 enfants d’age préscolaire a risques fréquentant
des milieux de garde de jour. De plus, il souhaitait
accroitre les compétences et les connaissances de

91 travailleurs assurant les services de garde a des
enfants qui manifestent un comportement agressif
ou non conforme. Le projet a embauché deux
thérapeutes du comportement & temps plein qui ont
prodigué évaluations, aiguillages, soutien, ateliers aux
familles et au personnel communautaire. En outre, un
groupe d’intervenants communautaires se réunissait
mensuellement afin de surveiller les progres et de
donner sa rétroaction a I’équipe. L'évaluation du
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projet suggérait que le projet avait bénéficié aux
enfants, & leur famille et aux 91 travailleurs assurant
les services de garde. Le comportement des enfants
s’est amélioré, ils ont bénéficié d’'un meilleur accés
aux services, et le personnel a déclaré qu’il avait
beaucoup appris. Plus de la moitié des parents
participants ont signalé qu'’ils avaient appris de
meilleures fagons de faire face au comportement de
leurs enfants & la maison. Dans I’ensemble, le modéle
convenait mieux aux enfants fréquentant des centres
de garde de jour qu'a ceux fréquentant des foyers
d’accueil ou des creches.

(SK423) Intervention préventive pour les familles
aux prises avec des troubles affectifs : mise en
ceuvre et évaluation d’'un programme
d’intervention préventive en Saskatchewan
Bénéficiaire : Prince Albert Health District

Contribution : 127 750 $

Les enfants de parents atteints de dépression courent
un risque important de contracter des troubles
psychiatriques durant leur enfance ou leur adolescence.
Cette étude a réalisé la mise en ceuvre et I’évaluation
de deux stratégies d’intervention préventive et les a
modifiées afin qu’elles puissent étre utilisées dans le
district de santé de Prince Albert. Les interventions
étaient soit une série de rencontres familiales animées
par un clinicien et axées sur les questions entourant
la dépression et le fonctionnement de la famille soit
un cours qui couvrait a peu pres les mémes sujets
mais qui n'impliquait pas les enfants et n’incorporait
pas de discussions familiales. L'évaluation a constaté
gu’une intervention bréve impliquant la famille était
satisfaisante et utile a la fois pour le patient et pour ses
proches. Jusqu’a six mois apreés I'achévement du projet,
94 pour cent des patients atteints de dépression et

78 pour cent des conjoints se disaient de modérément
a extrémement satisfaits a la fois du cours et de
I'intervention dirigée par un clinicien. Les chercheurs
n’'ont observé aucune différence significative entre les
résultats du groupe ayant suivi le cours et ceux du
groupe dont I'intervention était menée par un
clinicien.
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