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Cet article rend compte d’une expérience locale d’intégration des services auprés d’une
clientele souffrant de troubles mentaux. L’expérience s’est déroulée dans une région rurale
entre 1998 et 2001 et a été financée par le Fonds pour I’adaptation des services de santé
(FASS). Les auteurs décrivent le contexte particulier de 1’expérimentation, le modele d’inter-
vention qui, fait particulier, comprend une intégration des services de santé au niveau popu-
lationnel ainsi que des interventions spécifiques pour la clientele de la santé mentale. Les au-
teurs proceédent ensuite a I’évaluation de cette expérimentation et plus particulierement son
implantation en s’appuyant sur le concept de partenariat. Les relations dyadiques entre les ac-
teurs institutionnels, non institutionnels et les personnes utilisatrices sont ainsi examinées.
Apres avoir mis en évidence les avantages d’une telle expérimentation locale, ils discutent
des limites et des enjeux particuliers de ce projet dans le contexte de la santé mentale.
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lusieurs observateurs aujourd’hui privilégient I’expérimentation de

I’intégration des soins comme moyen d’améliorer 1’efficacité et
I’efficience des services destinés aux personnes souffrant de troubles
mentaux (Provan et Milward, 1994).

Depuis plusieurs années, des efforts ont été déployés au Québec
afin de bonifier la coordination et la continuité des services de santé
mentale en particulier pour la clientele vivant dans la communauté. Les
initiatives les plus marquantes ont trait a ’implantation depuis le début
des années 1990 des Plans régionaux d’organisation des services en san-
té mentale (PROS) chargés de coordonner 1’organisation des services
dans une région spécifique. Bien que positif dans son ensemble, le bilan
de I'implantation de cette réforme (Boyer, 1995; Denis et al., 1999;
Fleury, 1998 ; Fleury et Denis, 2000 ; Paquet, 1995 ; Potvin, 1997) réve-
le certaines lacunes qui renvoient notamment a I’intégration normative,
c’est-a-dire au partage de valeurs et de schemes cognitifs communs
(Contandriopoulos et al., 2001b).

Wasylenky et Goering (1992) estiment que ce constat n’est pas
étonnant dans la mesure ou le secteur de la santé mentale au Québec est
caractérisé par la coexistence de trois grandes solitudes: les hopitaux
psychiatriques et les départements psychiatriques des hopitaux géné-
raux, les ressources alternatives et les centres locaux de services com-
munautaires (CLSC). Dans chacun de ces milieux, on retrouve une con-
ception différente de I’intervention en santé mentale.

Les hopitaux psychiatriques et les départements de psychiatrie pri-
vilégient I’approche médicale fondée sur les connaissances biologiques
de la maladie mentale. Les équipes professionnelles oeuvrant dans les
CLSC pour leur part, valorisent plutdt une approche biopsychosociale.
Finalement, les intervenants des ressources alternatives soutiennent que
les personnes ayant des problémes de santé mentale doivent participer a
la conduite de leur parcours thérapeutique.

Bien entendu, ce départage est un peu caricatural. Néanmoins, ces
différentes visions contribuent grandement a la difficulté de construire
un partenariat entre les différents protagonistes du secteur de la santé
mentale.

Il semble qu’une plus grande décentralisation décisionnelle aide a
I’établissement de partenariat et encourage la diversification et 1’inten-
sification des modes de coordination des interventions (Fleury et Denis,
2000). Les dynamiques locales peuvent ainsi s’appuyer sur des contex-
tes plus favorables a I’innovation et au changement (par exemple, des re-
lations positives entre les acteurs locaux). Aussi, les processus de chan-



56 Santé mentale au Québec

gement sont généralement ancrés dans des projets liés directement aux
préoccupations des équipes cliniques.

Les nouvelles orientations en matiere d’organisation des services
de santé mentale qui privilégient I’intégration des services sur une base
locale vont dans le méme sens (Groupe d’appui a la transformation des
services de santé mentale, 2001).

Le contexte de I’expérimentation

Le projet financé par le FASS s’est déroulé dans une région rurale
du Québec de pres de 25 000 habitants répartis entre deux communau-
tés linguistiques : la communauté anglophone située dans le territoire X,
I’autre francophone, située dans le territoire Y. Un hopital général de
courte durée, I’'Hopital HB, un CLSC, un CHSLD, quinze médecins en
pratique privée, la Régie régionale de la santé et des services sociaux de
la Montérégie ainsi qu’une équipe d’évaluation du Groupe de recherche
interdisciplinaire en santé (GRIS) ont participé a cette expérimentation.

Le projet visait la mise en place d’un réseau de services intégrés
pour I’ensemble de la population incluant la clientele ayant des proble-
mes de santé mentale. Un systeme de santé et de services sociaux inté-
grés se définit comme étant un réseau d’organisations interdépendantes
et coordonnées sur les plans fonctionnel !, clinique et responsable de la
santé d’une population donnée a laquelle est dispensé un continuum de
services adaptés a ces besoins (Shortell et al., 1996). Plus concrétement,
I’expérimentation visait un systéme intégré qui deviendrait imputable
des services dispensés aux habitants du territoire. Une premiere étape se
traduirait par une intégration multidimensionnelle (administrative, in-
formationnelle et clinique) (Touati et al., 2001 ; Rho et al., 2001).

Les forces du systeme

Le systeme local de soins compte certains atouts constituant des
forces: la taille relativement restreinte du territoire facilite 1’établisse-
ment de relations entre professionnels ; I’importance accordée aux ser-
vices de premiere ligne; la polyvalence des omnipraticiens qui s’occu-
pent entre autres des personnes souffrant de troubles mentaux 2. Tous les
médecins du territoire sont membres du conseil des médecins, les den-
tistes et les pharmaciens de 1’hdpital HB, ce qui favorise la coordination
des services médicaux. Aussi, le climat de travail entre les divers inter-
venants est relativement harmonieux.

Au chapitre de I’organisation des services en santé mentale, il faut
savoir que le territoire n’est pas completement dépourvu. L’acteur prin-
cipal du systeme est le CLSC qui a développé une expertise grace a
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I’intervention d’une équipe de base aupres d’une clientele dont 1’age va-
rie entre 6 et 100 ans 3. L’équipe réguliere se compose d’un(e) omnipra-
ticien, d’un(e) psychologue, d’un(e) infirmier (ere), d’un(e) agent de re-
lations humaines, et d’un(e) ergothérapeute. Les différents types de
services offerts par le programme de santé mentale du CLSC sont: un
service d’évaluation de base en pédopsychiatrie, des services pour les
adultes et de psycho-gériatrie.

En plus du programme du CLSC et des services médicaux de pre-
miere ligne, les habitants du territoire bénéficient d’autres services: un
service d’aide et d’entraide entre pairs dispensé par un organisme com-
munautaire ; I’hospitalisation courte-durée psychiatrique pour la cliente-
le agée de 65 ans et plus; I’hébergement temporaire (malgré 1’absence
d’un mandat formel) offert par le CHSLD pour cette méme clientele ;
des services d’hospitalisation au sein du département de psychiatrie de
I’hopital du territoire voisin, I’hdpital VAL. De plus, des services ambu-
latoires y sont aussi en principe disponibles (par exemple, les services
des cliniques externes, du centre de jour). Par contre, ces derniers servi-
ces sont plus ou moins accessibles.

Faiblesses du systéme

Bien que le territoire ne soit pas completement dépourvu de servi-
ces pour les personnes souffrant de troubles mentaux, 1’ offre de services
y est jugée insuffisante. En effet, I’allocation per capita représentait en
1997-1998, 38 % du financement de la moyenne du Québec. Ce sous-
financement se traduit par une absence de services de répit et d’entrai-
de pour les familles et les proches, de services de suivi dans la commu-
nauté et de services de soutien a [’hébergement. Cette situation est
d’ailleurs similaire a d’autres régions du Québec (Dillard, 1997). Si les
services médicaux sont dispensés, on peut s’interroger sur leur pérenni-
té en raison du vieillissement de I’équipe médicale en place, son non-
renouvellement et la pénurie de médecins sur le territoire *.

Outre les lacunes au niveau de la disponibilité des services, le
CLSC est isolé de ses partenaires régionaux en raison de 1’absence de
mécanismes de coordination régionale, de 1’éloignement du territoire et
des problemes de transport des personnes utilisatrices. La clientele de la
région a donc peu acces aux services de santé mentale de deuxieme ligne
dispensés en grande partie a I’hdpital VAL. L’accessibilité aux services
de deuxieme ligne pose davantage problemes pour les clients anglopho-
nes étant donné le peu de services en anglais offerts par cet hopital.

C’est le patient qui doit se procurer des services, ces derniers
étant organisés autour des missions plutdét que par programme intégré
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de services inter-établissements. Les liens du CLSC avec les cabinets
médicaux doivent aussi étre renforcés, en particulier avec 1I’équipe mé-
dicale pratiquant dans le territoire X. Pour des raisons historiques en-
tre autres, ces médecins ont toujours moins référé leurs clients au
CLSC que leurs homologues du territoire Y. Enfin, a cause du manque
de ressources, le CLSC ne se préoccupe pas véritablement de rejoin-
dre la clientele qui aurait besoin de services et qui malheureusement
n’est pas desservie.

Le modele d’intervention
Le dispositif de pilotage du changement

Bien que des lignes directrices aient été élaborées dans le cadre
d’une soumission de projet au FASS, le projet s’est appuyé sur I’exper-
tise des professionnels du terrain pour définir plus précisément les mo-
dalités d’intervention. Dans cette optique, un groupe de travail en santé
mentale, regroupant des représentants de la régie régionale, I’hopital HB
et I’équipe Santé Mentale du CLSC, a été mandaté pour faire des propo-
sitions. Ces propositions ont été discutées au sein de comités plus glo-
baux, en I’occurrence :

— le comité clinique ayant un rdle de coordination des différents
programmes clienteles. Ce comité est constitué de médecins du
territoire, de représentants d’autres professionnels, des direc-
teurs d’établissements et du directeur du projet ;

— le comité directeur ayant un role décisionnel : ce comité qui re-
groupe des médecins du territoire, des représentants de 1’équipe
d’évaluation, le directeur du projet et les directeurs d’établisse-
ments a été mis en place suite a I’échec de la constitution d’une
entité décisionnelle qui aurait résulté de la fusion des trois éta-
blissements du territoire.

L’intégration des services de santé au niveau populationnel

L’intervention au niveau populationnel se veut une tentative d’in-
tégrer les services de santé en s’appuyant sur le role de la premiere ligne
et sur I’organisation médicale. Les personnes souffrant de troubles men-
taux prises en charge par les omnipraticiens en cabinet privé, bénéficient
comme le reste de la population de la nouvelle organisation des services
médicaux, a savoir:

— des médecins de famille jouant le role de gestionnaires de soins;

— des médecins de famille travaillant en interdisciplinarité avec
des infirmieres. Ces dernieres jouent un role au niveau du suivi
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systématique de la clientele, de I’enseignement, et de la coordi-
nation des programmes.

— des médecins de famille accédant au dossier du client, grace a
un systéme d’informations reliant les établissements de la ré-
gion, I’hdpital VAL et les cabinets médicaux. Dans un premier
temps, les données de 1’urgence et les résultats d’analyse ont été
ciblées.

On s’attend donc a une amélioration de la coordination et de la
continuité des soins.

Dans le cadre de cette expérimentation, on a fait davantage qu’ap-
pliquer la recommandation de I’OMS (1990) concernant le suivi médi-
cal de la maladie mentale (a savoir suivre ces personnes dans la commu-
nauté). De réels efforts ont été déployés pour intégrer tous les services
requis par cette clientele, notamment en y intégrant des médecins de
premiere ligne (Touati et al., 2001). Le projet constitue une expérimen-
tation des types de réformes vers lesquelles le Canada et le Québec en
particulier semblent s’orienter (Pringle et al., 2000 ; CESSS, 2001).

L’intégration des services par I’'implantation de projets spécifiques

Partant des lacunes au niveau de 1’organisation des services, le
groupe de travail en santé mentale a décidé d’implanter trois program-
mes axés sur les buts suivants :

— encourager autant que possible I’utilisation de ressources 1ége-
res;

— améliorer la continuité des services en étendant la gamme de
services dans le territoire et en intervenant sur les mécanismes
de coordination ;

— maintenir dans le milieu naturel les personnes ayant des trou-
bles de santé mentale, en vue notamment d’une amélioration de
leur qualité de vie.

Ces trois programmes sont :

— la consolidation de I’équipe de santé mentale du CLSC grace a
I’embauche d’un psychiatre. L’argent alloué a ce programme
couvre les frais de formation (par le psychiatre) des profession-
nels du programme, la RAMQ défrayant la supervision clinique
des professionnels et I’évaluation clinique des cas. Le psychiatre
agit principalement comme consultant et agent formateur aupres
de I’équipe. I1 assure également la supervision des cas plus com-
plexes et la mise a jour des nouvelles thérapies médicamenteuses ;
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— la création d’un support d’hébergement dit temporaire (prévi-
sion de 3 places). Le but est de favoriser I’intégration dans le mi-
lieu social et le maintien dans le milieu naturel de personnes
ayant des problemes de santé mentale. Cet hébergement tempo-
raire est utilisé pour prévenir les hospitalisations et favoriser un
retour a I’équilibre dans le milieu de vie d’origine de la person-
ne.

— la mise en place d’un programme de suivi intensif et de réadap-
tation dans la communauté (programme appelé CRIP), desser-
vant une clientele adulte, francophone et anglophone, ayant des
troubles mentaux graves et persistants. En avril 2000, 66 per-
sonnes, soit 23 % des clients inscrits au CLSC pour des servi-
ces de santé mentale, présentent un diagnostic de trouble grave
et persistant. Parmi ces 66 personnes, 32 recoivent des services
de I’équipe de santé mentale (Marois, 2000). L’écart entre ces
deux nombres constitue une clientele potentielle a rapatrier.

Améliorer la qualité de vie des personnes, optimiser la compéten-
ce du fonctionnement social, renforcer la capacité et la volonté d’agir de
la personne (empowerment) ainsi que leur rétablissement (recovery) et
réduire le nombre et la durée des hospitalisations constituent les objec-
tifs premiers du CRIP. Pour réaliser ces objectifs, chaque personne uti-
lisatrice du CRIP se voit affecter un gestionnaire de cas, role reconnu a
I’intervenant principal de 1’équipe de santé mentale. La gestion de cas
couvre deux facettes: un rdle de courtier (Gélinas, 1998), incluant 1’é-
valuation des besoins, la planification des services, un role de liaison et
le suivi de ’adéquation et de la qualité des mesures de soutien directes,
et un rdle de clinicien chargé de la dispensation des services. L’ appro-
che de gestion de cas est celle préconisée par Rapp (Marois, 2000). Elle
se base sur les forces de la personne.

L’évaluation de I’expérimentation

L’équipe étendue d’évaluation constituée des auteurs de cet article
a, dans le cadre de ce projet, axé ses efforts sur 1’évaluation de I’implan-
tation. Définie sommairement, I’évaluation de 1’implantation porte sur
la connaissance du degré de mise en ceuvre du modele d’intervention,
sur I’interprétation de ce niveau et enfin sur la compréhension de I’ap-
port des composantes du programme implanté dans la production des ef-
fets (Champagne et Denis, 1992). Ceci permet en bout de ligne d’amé-
liorer la validité externe de 1’évaluation et d’appréhender les conditions
de transférabilité des résultats, ainsi que le potentiel de généralisation de
I’intervention a d’autres milieux. Bien évidemment, il est plus question
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ici d’évaluer et de contextualiser le degré de mise en ceuvre du modele
d’intervention.

Meéthodes

Le devis général de cette recherche correspond a la méthode des
études de cas (Yin, 1989), plus précisément, I’une concernant le pro-
gramme santé mentale, et I’autre se référant au systéme de prise en char-
ge dans sa globalité. Prises ensemble, ces deux études de cas fournissent
le matériel pour saisir, d’une part, le degré d’intégration des services de
“santé mentale” et, d’autre part, I’intégration de I’ensemble des services
de santé requis par les personnes aux prises avec des troubles de santé
mentale. Ces études sont de nature qualitative (Patton, 1990) et elles
mobilisent plusieurs niveaux d’analyse en 1’occurrence : le niveau inter-
organisationnel, intra-organisationnel et le niveau des acteurs. Plusieurs
sources de données ont servi a construire ces études de cas, a savoir :

— l’observation participante et non participante des réunions des
comités mis en place dans le cadre du projet (en fait, les don-
nées qui nous importent davantage ici sont issues de trois comi-
tés: le groupe de travail en santé mentale, le comité clinique et
le comité directeur),

— 26 entrevues semi-structurées avec: les professionnels concer-
nés par la prise en charge de cette clientele (les infirmieres dans
les cliniques médicales, des membres de 1’équipe santé mentale
du CLSC, des médecins omnipraticiens) ; les directeurs des éta-
blissements partenaires dans ce projet; les cadres de la régie im-
pliqués dans le projet; le directeur du projet,

— D’analyse des artefacts du changement, notamment les protoco-
les d’entente qui touchent a la problématique de prise en char-
ge de la clientele ayant des problemes de santé mentale.

Nos sources de données ne couvrent pas le point de vue des acteurs
qui ne sont pas des partenaires formels du projet soumis au FASS (tels
que les organismes communautaires et le département de psychiatrie si-
tué en dehors du territoire). Il s’agit d’un biais d’évaluation dont nous
sommes parfaitement conscients.

Le cadre d’analyse

Le concept de partenariat semble intéressant pour analyser 1’évolu-
tion vers un systeme intégré de services. Cette notion est prise dans son
sens le plus neutre (qui ne remet pas en cause les positions idéologiques
et les positions de pouvoirs). Elle renvoie a la construction de rapports
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entre acteurs et groupes sociaux non pas sur la base du consensus mais
sur la base du compromis, c’est-a-dire la reconnaissance qu’il y a a par-
tir de visées différentes, la recherche d’effets communs (Lévesque et Ma-
ger, 1992), ici I’intégration des soins. L’établissement de ces partenariats
interfere avec des phénomenes sociaux particulierement importants dans
le champ de la santé mentale et constituent autant de grilles d’analyse :

— la grille de lecture politique : les sources de pouvoir (les res-
sources financieres, I’expertise, la position hiérarchique, etc.)
sont mobilisées par les acteurs dans le cadre des relations inter-
organisationnelles pour défendre leurs intéréts stratégiques. Les
acteurs les plus puissants s’arrangent alors pour faire prévaloir
leurs intéréts (Hardy, 1994).

— la grille de lecture normative : Gray (1985) soutient que la con-
vergence idéologique des acteurs est un déterminant important
des relations inter-organisationnelles, notamment durant la pha-
se d’orientation du réseau.

— la grille de lecture cognitive : I’action organisationnelle est ré-
gie par les représentations cognitives des acteurs, en somme par
les savoirs de I’action (Daft et Weick, 1984 ; Shrivastava et
Schneider, 1984).

En prenant en compte des travaux sur la difficulté de construction de
partenariats entre les acteurs institutionnels et les ressources alternatives,
nous examinons I’émergence de nouveaux partenariats dans le secteur de
la santé mentale et plus particulierement, les relations dyadiques. Il sera
question aussi de voir dans quelle mesure les personnes utilisatrices sont
considérés comme des partenaires a part entiere (Beal et al., 1997). En ef-
fet, de nombreuses études démontrent que les interventions cliniques, ba-
sées sur le principe de I’alliance thérapeutique, sont plus a méme de pro-
duire des impacts positifs sur 1’état de santé des malades (Avison et
Speechley, 1987 ; Harris, 1988 ; Wasylensky, 1992). De méme, le role des
familles, auxquelles on associe désormais un modele de compétence (Car-
pentier, 2001) ne peut étre occulté notamment en matiere de réadaptation
sociale. Comme le souligne Bungener (2001), le r6le de la famille doit fai-
re partie de toute réflexion sur la gestion optimale des modalités de soins.

A I’analyse de 1’évolution des rapports entre ces acteurs classiques
du secteur de la santé mentale va s’ajouter une analyse des rapports avec
les omnipraticiens en pratique privée. Cette évaluation nous semble par-
ticulierement importante étant donné le faible engagement des médecins
de premiere ligne aupres de cette clientele (Secor, 2000). En définitive,
I’évaluation de cette expérimentation va tenter de vérifier dans quelle
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mesure cette derniere réussit a amorcer un dialogue constructif entre des
acteurs porteurs de courants idéologiques divergents et s’inscrivant dans
des relations de pouvoirs disproportionnées (Lamoureux, 1994).

Les principaux enseignements de I’évaluation

Dans quelle mesure assiste-t-on a une consolidation du partenariat au
sein du réseau de soins entre les ressources de premiere ligne et les
ressources spécialisées ?

Gervais et ses collaborateurs (1997) soutiennent qu’il est erroné de
conceptualiser la psychiatrie communautaire comme étant la négation
de la psychiatrie hospitaliere. En effet, plutdt que de disparaitre, I’ hopi-
tal psychiatrique est appelé a adapter a la réalité de la vie communautai-
re I’encadrement et les services qu’il offre. On peut méme affirmer que
la psychiatrie communautaire ne saurait survivre sans le maintien des
services spécialisés de deuxieme ligne. C’est ce que semblent montrer
entre autres les expériences de la clinique Pointe-Saint Charles (Per-
reault et al., 1999) et du pavillon Albert Prévost (Farand et al., 1999) qui
témoignent de I'importance d’une complémentarité des services de pre-
micre et de deuxieme ligne.

Cette vision du systeme de prise en charge a été ’'un des axes d’in-
tervention privilégiés par le groupe de santé mentale. En effet, des en-
tentes entre le CLSC et I’hdpital HB d’une part et avec le département
de psychiatrie de I’hdpital VAL d’autre part, ont été signées pour orga-
niser la prise en charge dans la communauté apres les épisodes d’hospi-
talisation pour tous les clients de la région. Ceci démontre I’appropria-
tion par I’équipe Santé mentale du CLSC d’un principe fondamental du
modele d’intervention, a savoir la responsabilité envers une population.
Cette méme équipe a aussi impliqué 1’hopital VAL dans la sélection des
résidences familiales pour 1’hébergement transitoire; il a été convenu
également que ce dernier délegue la gestion des places d’hébergement
financées par la subvention FASS au CLSC.

Hormis ces quelques exemples de succes, la collaboration avec le
département psychiatrique n’est pas toujours facile. Malgré 1’appui de la
régie régionale, le refus de 1’hopital VAL de rendre accessible son cen-
tre de jour pour les personnes qui ne sont pas suivies par le psychiatre
responsable I’illustre parfaitement. Selon nous, il s’agit ici clairement
d’un conflit au niveau de I'intégration normative : le CLSC et 1’hopital
ne s’entendent pas sur 1’approche thérapeutique, le CLSC reprochant a
son partenaire une approche trop médicamenteuse. Pour surmonter cet
échec, il a été décidé que I’équipe Santé Mentale ferait I’essai de référer
des cas tres problématiques a ce centre de jour.
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Au total, on peut dire que les relations CLSC-hdpitaux ont été plus
ou moins coopératives, certainement plus du c6té de I’hopital HB. Pour
cet établissement, le déploiement d’un programme en santé mentale re-
présentait un faible intérét stratégique.

Assiste-t-on a une consolidation du partenariat avec les médecins en
pratique privée ?

Si aux dires des intervenants du CLSC, la collaboration avec les
omnipraticiens du territoire a toujours été positive comparativement a
d’autres territoires, il n’en demeure pas moins que I’expérimentation est
venue exacerber certaines difficultés d’intégration des médecins. Il a été
notamment délicat de convaincre les médecins d’accepter les retombées
de I’'implantation du rdle de gestionnaire de cas pour les personnes ayant
des troubles mentaux graves et persistants. En effet, pour certains méde-
cins, ce changement de pratique constitue un alourdissement des taches
(communication, formalités administratives) difficilement acceptable
dans un contexte de travail déja tres chargé. Un manque d’information
quant aux avantages de travailler avec un gestionnaire de cas a contribué
au peu d’enthousiasme des médecins.

De méme, il n’a pas été tres facile d’amener les omnipraticiens a ac-
cepter que les personnes référées a I’équipe Santé Mentale du CLSC ne
soient pas évaluées systématiquement par le psychiatre de 1’équipe. 1l a fal-
Iu construire la confiance envers 1’expertise des autres professionnels de
I’équipe. Dr’ailleurs, de I'avis de certains intervenants de I’équipe du
CLSC, il y a lieu de renforcer cette confiance, notamment en ce qui con-
cerne les médecins du territoire X qui n’ont pas une tradition de collabora-
tion avec le CLSC. Au-dela de la question de confiance, 1I’augmentation
des références au programme de suivi communautaire souléve la question
de I’incitation des médecins actuellement inexistante. Il faut en effet savoir
que les médecins traitants, et c’est un fait percu par certains intervenants du
CLSC, n’ont pas un réel intérét a encourager le suivi communautaire des
personnes souffrant de troubles mentaux. Ainsi, ils ne déploient pas beau-
coup d’efforts pour écourter les épisodes d’hospitalisation. Le contexte de
travail difficile des médecins freine certainement un plus grand engage-
ment de leur part dans le suivi communautaire, y compris au niveau de la
réadaptation des personnes ayant des problemes de santé mentale.

Dans quelle mesure assiste-t-on a une consolidation du partenariat
avec les ressources alternatives ?

Les ressources alternatives n’ont pas apprécié n’étre pas conviées
a faire partie du groupe de travail en santé mentale. Elles ont été par la
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suite cooptées dans le processus de changement. Certains événements
comme la nomination d’un professionnel de I’équipe Santé Mentale du
CLSC en tant que membre du conseil d’administration d’un organisme
communautaire ont aidé, de I’avis des membres du groupe de travail, a
structurer les activités de cet organisme, et donc a favoriser I’alignement
par rapport aux objectifs du programme de suivi communautaire. Les
rapports avec l’organisme communautaire sont ainsi devenus, selon
I’équipe Santé Mentale, tres positifs. En fait, la coordination s’effectue
grace a la concertation au moment de I’élaboration du plan de services.
La redondance des services est alors éliminée. Les ressources alternati-
ves sont en quelque sorte «intégrées » au modele d’intervention des ins-
titutions risquant dans une certaine mesure, de perdre leur identité ou
encore une partie de leur spécificité pour ne plus étre que des dispensa-
teurs de services (White et Mercier, 1991 ; Mercier et White, 1995).

Assiste-t-on a une consolidation du partenariat avec les personnes uti-
lisatrices et leurs familles ?

Le role des personnes utilisatrices dans I’ établissement d’un traite-
ment continu est un principe de plus en plus admis (White et al., 1993).
Ce renforcement du pouvoir des personnes dans les processus de prise
en charge devrait permettre d’améliorer I’efficacité et I’'impact des inter-
ventions. Dans le cadre de I’expérimentation, I’implication des person-
nes dans la mise en place du plan de services, c’est-a-dire le principe
d’appropriation du pouvoir (empowerment) se trouve au centre du mo-
dele d’intervention. De méme, le suivi d’un indicateur de 1I’empower-
ment de la personne fait partie des outils de travail des intervenants con-
cernés. Le court laps de temps depuis I’implantation du projet ne permet
pas de tirer des enseignements quant a 1’évolution de cet indicateur.

Toutefois, les intervenants percoivent un plus grand désir de socia-
lisation, en particulier au niveau de la participation aux groupes d’en-
traide des personnes suivies dans le cadre du programme de réadapta-
tion. Les familles aussi semblent vouloir tisser davantage de liens avec
I’équipe de soins; ceci se manifeste entre autres par plus de feed back
sur leur vécu. Travailler en partenariat avec la personne et sa famille
constitue un changement d’approche qui n’est pas facile a réaliser. Cet-
te approche renvoie a 1’adoption de nouvelles valeurs et a 1’acquisition
de nouvelles compétences. Ainsi, certains intervenants de I’équipe n’ont
pas encore intégré la réadaptation dans leurs rdles.

En somme, on constate que le programme de suivi communautai-
re accorde un pouvoir significatif aux personnes utilisatrices. Il est vrai
que ces dernieres n’ont pas été impliquées dans la conception de I’ orga-
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nisation des services. Toutefois, comme le soulignent (Fournier et Pot-
vin, 1995) le renforcement du pouvoir personnel (au niveau des proces-
sus cliniques) est le premier pas vers une participation communautaire
plus large ou les personnes ont un pouvoir réel.

Discussion

Le parcours des résultats de 1’évaluation de ce projet confirme I’in-
térét d’expérimentations locales. Ces dernieres permettent de tirer profit
de certains acquis pour consolider les partenariats et assurer un meilleur
suivi communautaire des personnes ayant des problemes de santé men-
tale. Ces acquis sont notamment un financement dédié a 1’expérimenta-
tion et un contexte favorable ou des omnipraticiens assurent dans une
certaine mesure, le suivi médical de la clientele concernée. Cette conso-
lidation des partenariats est facilitée par un apprentissage des acteurs,
basé notamment sur la confiance qui permet de surmonter les différen-
ces idéologiques quant a la nature de I’intervention. Il est clair que le po-
tentiel de ces expérimentations est limité s’il n’est pas consolidé par des
changements au niveau du systeme de soins dans son ensemble, en par-
ticulier au niveau des modes de financement.

Il s’agit en effet de faire en sorte que les modes de financement
créent une incitation supplémentaire a 1’intégration des soins : un finan-
cement par capitation géré par une entité désignée devrait a titre d’illus-
tration, pousser a une plus grande coopération entre la premiere et la
deuxieme ligne. De méme, si ce changement du mode de financement
affecte les services médicaux, les médecins seraient incités a utiliser les
ressources de facon plus efficiente (en particulier a optimiser les épiso-
des d’hospitalisation).

La majorité des acteurs du territoire ne semble pas percevoir les
enjeux liés a I’introduction de la capitation. Certes, le groupe de travail
parle beaucoup du rapatriement de I’enveloppe «santé mentale » et le
considere comme étant I’un des avantages de la capitation. Ce rapatrie-
ment donnerait les moyens de financer des services dans la communau-
té pour sa clientele ; le groupe de travail a méme entamé des démarches
pour rapatrier une partie du financement destiné a I’hébergement transi-
toire. Mais les autres retombées importantes de ce changement (tel que
le risque de financement que cela représente pour 1’entité responsable)
ne semblent pas appréhendées. Au dela des besoins de formation, I’in-
troduction d’un nouveau mode de financement des services est extréme-
ment délicate. Ce mode de financement implique un changement de
gouverne du systeme qui doit désormais participer a la promotion de
nouveaux rapports entre acteurs. Les agents de I’Etat doivent jouer un
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role effectif dans cette dynamique en dépassant la simple injection de
fonds ou la promulgation de nouveaux reglements (White, 1993). Dans
le secteur de la santé mentale, le passage a un mode de financement par
capitation souléve des questions particulieres.

— Si ’enveloppe de capitation est gérée par la premiere ligne,

Notes

dans quelle mesure les hopitaux psychiatriques accepteraient de
lui transférer les ressources financieres qui relevaient de sa ges-
tion jusqu’alors ? Si le transfert des budgets ne peut étre envisa-
gé du jour au lendemain — sachant qu’une phase transitoire est
de toutes les fagons a prévoir (Beecham et Lesage, 1997, —, a
terme, on peut s’attendre a ce que les hdpitaux psychiatriques

perdent de 1’autonomie financiere, d’ou leur résistance ;

La détermination d’un per-capita pour les personnes souffrant
de troubles mentaux peut se confronter a des problemes techni-
ques complexes. En effet, une proportion importante de ces per-
sonnes souffre d’autres problématiques (par exemple, toxico-
manie); et jusqu’a date cette partie de la clientele était
sous-desservie en services de santé (Comité permanent de lutte
a la toxicomanie, 1997 ; Mercier et Beaucage, 1997). Dans ce
cas, il peut étre difficile d’estimer les besoins en services de cet-
te clientele considérant qu’on ne détient pas d’historique d’uti-
lisation ;

la réinsertion sociale et le recouvrement de la santé mentale
pour ces personnes sont de grande importance ; un éventail de
services dépasse largement les stricts services de santé (acces a
I’emploi, acces a I’éducation, acces aux loisirs, etc.); on peut
donc se poser des questions sur I’étendue de I’enveloppe de fi-
nancement ;

enfin, dans quelle mesure le principe de 1’imputabilité peut
s’appliquer dans le cas particulier de la prise en charge de la
clientele ayant des problemes de santé mentale, étant donné le
peu d’emprise sur cette derniere ? En effet, le modele de la ca-
pitation suppose un certain confinement de la clientele, ce qui
est loin d’€tre acquis, et ce sans jugement de valeurs, sur ce seg-
ment de clientele parfois réfractaire au contrdle.

1. Lintégration fonctionnelle renvoie a la coordination des fonctions admi-
nistratives (par exemple, gestion des ressources humaines, planification
stratégique) entre les unités constituant le systeme (Shortell et al., 1996;
Contandriopoulos et al., 2001).
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2. Notons que 75 % des références au programme santé mentale provien-
nent des cabinets privés.

3. Le profil de la clientele se caractérise comme suit (diagnostics selon les
statistiques de 1997-1998) : troubles de la personnalité (21,9 %), état an-
xieux (18,6 %), un probleme de santé mentale ou un trouble psychique
(15,4 %), la dépression situationnelle (14,7 %) et I’obsession (12,1 %).

4. D’apres les données de la Régie régionale, il manque 3 médecins sur le
territoire.

5. Outre le programme santé mentale, plusieurs autres programmes intégrés
ont été mis en place et dédiés a plusieurs problématiques : diabete, per-
sonnes agées, maladies respiratoires, maladies cardio-vasculaires, etc.
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ABSTRACT

Service integration on a local basis : advantages and limits

This article describes an experience of integration of services to
people with mental health disorders on a local basis. The experience
took place in a rural region between 1998 and 2001 and was funded by
the Fonds pour 1’adaptation des services de santé (FASS). The authors
describe th specific context of the experience, the intervention model
which includes integration of health services on a population level as
well as specific interventions for mental health patients. The authors
then evaluate the experience and more particularly, its implementation
on the basis of the concept of partnership. Dyadic relationships between
institutional, non institutional protagonists and consumers are exami-
ned. After emphasizing the advantages of such an experience, the au-
thors discuss the limits and particular stakes of such a project in the con-
text of mental health.

RESUMEN

La integracion de servicios sobre una base local: adquiridos y
limites

Este articulo da cuenta de una experiencia local de integracion de
servicios con personas que padecen de problemas mentales. La expe-
riencia se efectud en una regién rural entre 1998 y 2001 y ha sido
financiada por el Fondos para la adaptaciéon de servicios de salud
(FASS). Los autores describen el contexto particular de la experimen-
tacion, el modelo de intervencidn, cual, hecho particular, incluye una
integracion de servicios de salud al nivel poblacional aisi que de inter-
venciones especificas para la clientela de salud mental. Los autores
proceden despues a una evaluacidn de esta experimentacién y mds parti-
cularmente, su establecimiento, apoyandose sobre el concepto de cola-
boracidén. Las relaciones dyadicas entre los actores institucionales, non
institucionales y las personas utilizadoras estan examinadas. Ponen en
evidencia las ventajas de tal experimentacion local y discuten de las
limites y de cuestiones particulares de este proyecto en el contexto de la
salud mental.

RESUMO

Integracao dos servicos prestados localmente: conquistas e limites

Este artigo trata de uma experiéncia local de integracdo dos
servigos prestados junto a uma clientela que sofre de problemas mentais.
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A experiéncia foi realizada em uma regido rural entre 1998 e 2001 e foi
financiada pelo Fundo para Adaptacdo dos Servicos de Saude (FASS).
Os autores descrevem o contexto especifico da experiéncia, o modelo da
atuacdo que, especificamente neste caso, inclui uma integracdo dos
servicos de saude em nivel popular e as atuacdes especificas da clientela
de satide mental. Os autores fazem em seguida uma avaliacdo desta
experiéncia e, mais especificamente, de sua implantacdo, apoiando-se
no conceito de parceria. Eles examinam as relagdes diddicas entre os
atores institucionais, ndo institucionais e os usudrios. Depois de
evidenciar as vantagens desta experiéncia local, eles discutem sobre os
limites e as questdes especificas deste projeto no contexto da saide
mental.



