Les soins primaires en
santé mentale: importance
et composantes clé pour
l'optimisation des services

La Belgique n'est pas la seule a vouloir réformer son systeme de soins
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Réforme des soins en santé mentale:
une question mondiale

L'importance des troubles mentaux ne fait plus aucun
doute. Ils pésent lourdement sur la qualité de vie des
personnes atteintes et de leur entourage, notamment
parce qu'ils sont souvent associés a la stigmatisation
et a ses diverses répercussions, telles que l'isolement
et la non-employabilité. L'Organisation mondiale de
la santé estime que, d'ici 2030, ces problémes consti-
tueront la principale cause de morbidité dans les pays
industrialisés? >4,
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en santé mentale. Beaucoup de ceux qui s'y attellent ailleurs constatent
l'importance de la premiere ligne, de la pluridisciplinarité, du travail en
réseau. Marie-Josée Fleury* donne ici un bref apercu d’observations faites
au niveau international, qu’elle est venue présenter aux maisons médi-
cales lors du colloque organisé par la Fédération des maisons médicales

Cependant, seul un tiers des personnes concernées
utilisent des services de santé pour raison de santé
mentale. Plusieurs pays ont dés lors consenti des efforts
substantiels ces dix derniéres années pour réformer
leur systéme de santé mentale, notamment la Belgique
etle Québec:ils'agit particulierement de consolider les
services offerts dans la communauté, et de renforcer les
soins de santé primaires ainsi que la dispensation de
traitements dés 'apparition des premiers symptémes
de trouble mental. Ces transformations visent aussi,
parallélement, a diminuer les taux d’hospitalisation et
les séjours hospitaliers.

Ce courant de transformation est associé au «virage
ambulatoire»; il s'accompagne de programmes de
réadaptation dans la communauté et d'un dispositif
d'hébergement pour les usagers, conceptualisé selon
un continuum progressif d’encadrement. Dans ce
continuum, 'hébergement autonome avec soutien s'est
progressivementimposé comme le modeéle privilégié®.

5.Piat, M. et coll. (2008),"Housing for persons with serious mental
illness: consumer and service provider preferences”, Psychiatric
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Quelques données
épidémiologiques

Au plan international, la prévalence des
troubles mentaux sur une année est éva-
luée entre 4% et 26 %°. Au Canada et en
Belgique, environ 15 % de la population
est annuellement affectée par des troubles
mentaux’. De 15% a 50% des personnes
aux prises avec des troubles mentaux ont
aussi des troubles concomitants tels que le
diabéte, les maladies cardiovasculaires et
la toxicomanie®.

Plusieurs troubles mentaux sont de nature
chronique, notamment la schizophrénie,
la dépendance et la dépression dont les
probabilités de rechutes augmentent avec
le nombre d'épisodes de soins.

Ces derniéres années, dans plusieurs pays
industrialisés - notamment la Belgique et le
Canada - les troubles de santé mentale sont
l'une des premiéres causes d'absentéisme
au travail, devancant la plupart des maladies
physiques®.
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D'autres solutions alternatives a l'hospitalisation des
usagers sont élaborées en vue de favoriser leur rétablis-
sement: modéles de suiviintensif (d'intensité variable),
de gestion de cas (ou case management), équipes
mobiles de crise ou ambulatoires de longue durée. Des
programmes de soutien au travail ou d'activités de jour
favorisant l'intégration optimale des usagers dans la
communauté sont aussi encouragés; ces programmes
sontorientés vers l'accroissement de '« empowerment»,
autrement dit du « pouvoir d'agir» des usagers.

Les soins de santé primaires: incontournables

De plus en plus d'études internationales indiquent que
les pays ayant consolidé leurs soins primaires ont une
population en meilleure santé®®. Elles montrent aussi
que les services dans la communauté, les interventions
précoces et de résolution des crises sont associés a des
résultats positifstt.

Lamise en place de «bonnes pratiques» est également
au ceeur des enjeux des réformes actuelles: il s'agit de
déployer des dispositifs de soins qui ont fait l'objet de
preuves scientifiques, de revues systématiques, de mé-
ta-analyses ou du moins de consensus d'experts quant
3 leurs impacts positifs sur le systéme, les pratiques
et les usagers. Le but est bien entendu d'optimiser le

Le médecin de famille est au coeur
du dispositif de soins,; mais il doit
étre fortement épaulé par des
professionnels psychosociaux et
des psychiatres.

dispositif de soins et de mieux répondre aux besoins
des usagers.

Les médecins de famille ont un réle clé en la matiére,
etj'évoqueraiici quelques modeles clés d'organisation
des soins visant l'optimisation de cette fonction pour
la santé mentale.
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Les médecins généralistes: un rdle central qui
doit étre soutenu

Plusieurs études confirment l'importance de la prise
en charge des troubles mentaux par les médecins de
famille, spécifiqguement lorsqu'il s'agit de probléemes
courants comme la dépression ou les troubles anxieux.
Non seulement la prévalence des troubles mentaux est
élevée parmi la patientéle des médecins de famille,
mais ces troubles sontassociés a un plus grand nombre
de visites par an ainsi qu'a des visites de plus longue
durée.

En général, les médecins de famille s'estiment com-
pétents pour traiter les troubles mentaux courants de
maniere adéquate. Par contre, ils estiment que leur com-
pétence est insuffisante pour traiter les troubles men-
taux graves tels que la schizophrénie, qu'ils prennent
d‘ailleurs globalement moins en charge.

La littérature met en relief la multiplicité des facteurs
qui influencent la prise en charge des troubles men-
taux par les médecins de famille. Différents facteurs
font obstacle a cette prise en charge. Ils sont associés,
soit au profil des patients - complexité des troubles,
existence concomitante d'un probléme de toxicomanie
par exemple; soit a la culture professionnelle - travail
en silo*?, manque de temps...; ou encore, a l'organisa-
tion des services: insuffisance d'accés aux ressources,
manque de mécanismes de coordination formalisés
avec les autres dispensateurs de soins, etc.

Plusieurs facteurs facilitants peuvent étre repérés.
Certains sont liés aux caractéristiques des omnipra-
ticiens : réseaux informels de collaboration interpro-
fessionnelle, formation en santé mentale, capacités
d'empathie. D'autres tiennent a la spécificité du milieu
organisationnel : pratique de groupe, travail interdis-
ciplinaire, salariat (tel qu'en Belgique le modele des
maisons médicales) ou encore a l'environnement:
politiques nationales et leadership médical favorisant
'amélioration des soins primaires de santé mentale.

Les études soulignent globalement les conditions non
optimales dans lesquelles les médecins de famille
exercent pour la prise en charge des troubles mentaux.
C'estentre autres, de maniere spécifique, l'insuffisance
du travailinterdisciplinaire et de l'accés aux ressources
psychosociales et psychiatriques. Lintensité du suivi
par les médecins de famille, lors du traitement de

12. Ce terme qualifie une organisation cloisonnée, a l'opposé d un
réseau de soins intégré.
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troubles mentaux est aussi trop souvent rapportée
comme étanten-deca des lignes directrices des bonnes
pratiques (10 consultations/an pour la dépression®3).

Les soins partagés: différents modéles d'inter-
ventions

Larecherche montre de plus en plus qu'ilestimportant,
pour une meilleure efficacité, d'augmenter l'accés a des
interventions bio-psycho-sociales concues par étapes
(step care), en fonction de la sévérité de la maladie.

13. Fleury, M.-1. and G. Grenier (2012), Primary mental healthcare
and integrated services.” Mental Illnesses — Evaluation, Treatments
and Implications, Luciano L'Abate (Ed.), ISBN: 978-953-307-645-4,
InTech, available from:
http://www.intechopen.com/articles/show/title/primary-mental-
healthcare-and-integrated-services

Les soins partagés

Différents modeles de soins partagés sont
recensés dans la littérature. Un premier mo-
déle, intitulé « coordination-consultation »
(consultation-liaison model), correspond a
celui qui est privilégié au Québec: il s'agit
de la mise en place d'une fonction de « psy-
chiatre-répondant» étroitement associé a
des médecins de famille et a une équipe
de santé mentale de premiére ligne sur un
territoire donné. Ce psychiatre-répondant,
aidé ou non d‘une équipe multidisciplinaire
spécialisée soutient ainsi les médecins de
famille dans la dispensation des soins de
santé mentale a travers différentes stra-
tégies: visites sur place, rencontres avec
l'omnipraticien ou l'équipe de santé men-
tale de premiére ligne, avec ou sans l'usager,
ligne téléphonique ou courriel facilitant la
communication, etc.).

Un deuxiéme modéle, dénommé «accom-
pagnement/liaison» (attachement model),
associe un ou plusieurs professionnels de
santé mentale (dont le psychiatre) lesquels
sont pleinementintégrés a l'équipe de soins
de santé primaires.
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D’autres pratiques sont également recommandées: le
soutien a l'autogestion des soins, pour encourager la
responsabilisation et le pouvoir d'agir des usagers; le
recours gratuit a la psychothérapie, tel qu‘il a été intro-
duit notamment par les réformes en Grande-Bretagne
etenAustralie; 'accompagnement du patient, qui peut
étre réalisé par une infirmiére, pour suivre l'adhésion
aux médicaments et les risques de rechutes.

Ces interventions appellent a un travail interdiscipli-
naire ou le médecin de famille est au coeur du dispo-
sitif de soins; mais il doit étre fortement épaulé par des
professionnels psychosociaux et des psychiatres.

Plusieurs pays ont progressivement promu les soins par-
tagés; c'est notamment le cas de la Grande Bretagne, de
l'Australie, de la France, du Canada et des Etats-Unis. Ce
type de soins implique une collaboration étroite entre
les médecins de famille, les psychiatres et les ressources
psychosociales de santé mentale.

Certains modeles incluent aussi des stratégies visanta amé-
liorer la formation des médecins de famille en santé men-
tale (dont le déploiement de communautés de pratique),

14. Kates, N. et coll. (2011), "The evolution of collaborative mental
health care in Canada: A shared vision for the future”, Canadian
Journal of Psychiatry, 56(5), 1-12.

des gestionnaires de cas quifont la liaison entre les usagers
et les médecins, ainsi que d'autres procédures de soutien
clinique (exemple: grilles standardisés de dépistage et de
diagnostic, protocoles de soins). Le soutien a la premiére
ligne peutaussi provenir d‘autres professionnels de lasanté
mentale, notamment de psychologues exercant au niveau
des services spécialisés ou d'experts en toxicomanie.

Les soins partagés visent le renforcement des compétences
des professionnels de santé de premiere ligne (dont les
médecins de famille) dans la prise en charge des troubles
mentaux et une meilleure collaboration entre les lignes
de services (dont les psychiatres et intervenants bio-psy-
cho-sociaux) en vue de répondre plus adéquatement aux
besoins des personnes souffrant de troubles mentaux.

Soutenir la multidisciplinarité

En conclusion, la majorité des études confirment que des
interventions multidisciplinaires etintégrées apportent des
bénéfices supérieurs aux interventions d'un seul profes-
sionnel®®. Plusieurs stratégies sont donc disponibles pour
mieux soutenir les médecins de famille dans leur pratique
ensanté mentale. Des efforts importants doivent néan-
moins étre déployés afin d'introduire ces innovations
et réformes. |

15. Kates et coll., op.cit.

Il s’agit particuliérement de consolider les services offerts dans
la communauté et de renforcer les soins de santé primaires.




