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Article abstract

Objectives. The objectives of this research are: 1) to provide a conceptual framework for
analyzing mental health policies; 2) to compare mental health policies across a sample of OECD
jurisdictions; 3) to describe configurations of mental health policies; 4) to identify practical
implications for the Province of Quebec.

Methods. Design: This research is a comparative synthetic study of mental health policies.
Sampling: The web sites of the Ministries of health of the thirty-four OECD countries and ten
Canadian Provinces were searched for mental health policies proposed within the last fifteen
years. Twenty one such policies (with an English or French version) were retrieved, covering
thirteen OECD countries, six Canadian Provinces and the WHO. Analysis: Content analysis was
performed based on the categories (differentiation, integration, governance) and
sub-categories of the aforementioned conceptual framework. Eight policies that together cover
the variations encountered between all policies were used to identify typical configurations.

Results. A conceptual framework derived from Parsons’ Theory of Social Action posits that
social action systems must exhibit a level of internal differentiation that corresponds to the
heterogeneity of their external environment and also a level of integration that allows them to
remain coherent despite the complexity of their environment. Governance mechanisms help
them maintain an equilibrium between differentiation and integration.

In terms of differentiation, mental health policies exhibit much variation between the needs
and the groups that are prioritized (age, gender, ethnicity, culture, etc.), the types of
interventions that are proposed (promotion, prevention, treatment, rehabilitation, etc.), the
systemic levels at which interventions take place (society, government as a whole, health care
system, organizations, programs, individuals), and the level of specification and scientific basis
of proposed interventions.

In terms of integration, policies promote various mechanisms belonging to four general
categories of increasing effectiveness from hierarchical separation of mandates, to exchange of
information, to collaborative planning, and to complete structural integration and
co-localisation of certain components (ex. dependence and mental health services).

In terms of governance, policies present program theories of varying explicitness and scientific
bases, and with different emphases on structures, processes or outcomes. Management models
also vary in terms of precision, accountability, financing mechanisms, information systems,
and the importance of clinical governance and quality improvement.

Five configurations of mental health policies are identified (the public health, the professional,
the structural technocratic, the functional technocratic, and the political), each comprising
typical combinations of the preceding ingredients.

Conclusion. The current Quebec mental health policy belongs to the structural technocratic
configuration. It specifies fragmented mental health structures with mild integration
mechanisms. In the future, it should consider improving its public health aspects (inter-sector
work on the determinants of mental health), professional aspects (emphasis on scientific
evidence, clinical governance and quality), and functional aspects (integrated specialized
community mental health and addiction services). But political factors may prevent it from
doing so.
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Politiques et plans d’action en santé
mentale dans I’OCDE:
lecons pour le Québec?

Georges-Charles Thiebaut, Ph. D.2

Lambert Farand, Ph. D.P

Marie-Josée Fleury, Ph. D.

RESUME Cette étude examine les politiques de santé mentale énoncées au cours
des quinze derniéres années par les pays de I'OCDE et les provinces canadiennes
afin d’en décrire les variations, d’identifier certaines configurations et d’en tirer des
lecons pour le Québec. Vingt et une politiques sont analysées en faisant appel a
un modele conceptuel dérivé de la théorie de I'action sociale de Parsons. Les
politiques varient en termes de différenciation (besoins et groupes priorisés, niveaux
d’intervention, finalités, bases factuelles, niveaux de spécification), en termes
d’intégration (mécanismes d’efficacité variable allant du fonctionnement en cré-
neaux a l'intégration compléte de certaines composantes) et en termes de gouver-
nance (théories de programme plus ou moins explicites ou fondées, importance
variable donnée aux structures, aux processus et aux résultats, mécanismes
d’imputabilité et de financement, systemes d’information et gouvernance clinique
variables). Cing configurations sont identifiées: santé publique, professionnelle,
technocratique structurelle, technocratique fonctionnelle et politique. La politique
québécoise actuelle, correspondant a une configuration technocratique structurelle,
pourrait étre bonifiée par le renforcement de ses aspects de santé publique, pro-
fessionnels et fonctionnels si les obstacles politiques pouvaient étre surmontés.

MOTS CLES politiques de santé, santé mentale, troubles mentaux, organisation
des services, intégration, gouvernance, psychiatrie, OCDE, Canada, Québec
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Policies and mental health action plans in OECD: lessons for Quebec?

ABSTRACT Objectives. The objectives of this research are: 1) to provide a con-
ceptual framework for analyzing mental health policies; 2) to compare mental
health policies across a sample of OECD jurisdictions; 3) to describe configurations
of mental health policies; 4) to identify practical implications for the Province of
Quebec.

Methods. Design: This research is a comparative synthetic study of mental health
policies. Sampling: The web sites of the Ministries of health of the thirty-four OECD
countries and ten Canadian Provinces were searched for mental health policies
proposed within the last fifteen years. Twenty one such policies (with an English or
French version) were retrieved, covering thirteen OECD countries, six Canadian
Provinces and the WHO. Analysis: Content analysis was performed based on the
categories (differentiation, integration, governance) and sub-categories of the afore-
mentioned conceptual framework. Eight policies that together cover the variations
encountered between all policies were used to identify typical configurations.
Results. A conceptual framework derived from Parsons’ Theory of Social Action
posits that social action systems must exhibit a level of internal differentiation that
corresponds to the heterogeneity of their external environment and also a level of
integration that allows them to remain coherent despite the complexity of their
environment. Governance mechanisms help them maintain an equilibrium between
differentiation and integration.

In terms of differentiation, mental health policies exhibit much variation between
the needs and the groups that are prioritized (age, gender, ethnicity, culture, etc.),
the types of interventions that are proposed (promotion, prevention, treatment,
rehabilitation, etc.), the systemic levels at which interventions take place (society,
government as a whole, health care system, organizations, programs, individuals),
and the level of specification and scientific basis of proposed interventions.

In terms of integration, policies promote various mechanisms belonging to four
general categories of increasing effectiveness from hierarchical separation of
mandates, to exchange of information, to collaborative planning, and to complete
structural integration and co-localisation of certain components (ex. dependence
and mental health services).

In terms of governance, policies present program theories of varying explicitness
and scientific bases, and with different emphases on structures, processes or
outcomes. Management models also vary in terms of precision, accountability,
financing mechanisms, information systems, and the importance of clinical gover-
nance and quality improvement.

Five configurations of mental health policies are identified (the public health, the
professional, the structural technocratic, the functional technocratic, and the
political), each comprising typical combinations of the preceding ingredients.
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Conclusion. The current Quebec mental health policy belongs to the structural
technocratic configuration. It specifies fragmented mental health structures with
mild integration mechanisms. In the future, it should consider improving its public
health aspects (inter-sector work on the determinants of mental health), profes-
sional aspects (emphasis on scientific evidence, clinical governance and quality),
and functional aspects (integrated specialized community mental health and addic-
tion services). But political factors may prevent it from doing so.

KEYWORDS health policies, mental health, mental disorders, organization of
services, integration, governance, psychiatry, OECD, Quebec, Canada

Au cours des derniéres années, plusieurs Etats ont proposé des poli-
tiques et plans d’action en santé mentale. Au Québec, le Plan d’action
en santé mentale 2005-2010: La force des liens (PASM) (Delorme,
Bouchard, Deschénes, Hince et Rheaume, 2005) est arrivé a échéance
et une réflexion s’est amorcée en vue de lui concevoir un successeur.
Plusieurs auteurs et organismes internationaux ont précisé ce que
devraient contenir de telles politiques (Cochrane, Durbin et Goering,
1997; Funk, Gale, Grigg, Minoletti et Yasamy, 2005). Pourtant, on
constate une grande hétérogénéité dans le contenu et la forme des plans
d’action en santé mentale au sein de pays de 'OCDE. Une partie de
cette variation s'explique probablement par la nécessaire adaptation des
politiques au contexte particulier de chaque Etat. Cependant, puisque
la forme et le contenu des politiques publiques sont des déterminants
importants de leur mise en ceuvre et de leurs résultats (Champagne,
2002), il nous a semblé utile de mieux caractériser cette apparente
hétérogénéité.

Pour ce faire, nous proposons d’abord un modeéle conceptuel faisant
appel aux notions de différenciation, d’intégration et de gouvernance
et nous comparons les politiques de santé mentale de certaines juri-
dictions de 'OCDE, incluant le Québec, en faisant appel & ce modele.
Nous présentons ensuite des configurations décrivant les différentes
politiques de santé mentale. Finalement, nous examinons les implica-
tions de ce qui précede pour le développement futur de ces politiques
au Québec.
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Modéle conceptuel

Notre modele conceptuel est basé sur la théorie des systemes sociaux
d’action (Parsons, 1951). Selon ce modéle, tout systéeme social d’action
doit a la fois maintenir une différenciation interne adaptée a ’hétéro-
généité de son environnement et une intégration de ses composantes
lui permettant d’agir de fagcon cohérente. Un systéme d’action en santé
mentale devra offrir une gamme de services correspondant a la variété
des besoins de la population, mais aussi assurer leur cohérence et éviter
la fragmentation. Des mécanismes de gouverne visent a résoudre ces
tensions inévitables entre différenciation et intégration. Nous décrirons
plus en détail chacune des dimensions du modele dans la section des
résultats.

Méthodes

Devis: Cette étude releve du champ de 'analyse des politiques publi-
ques. Il sagit d’une étude synthétique comparative (Contandriopoulos,
Champagne, Potvin, Denis et Boyle, 1990) des politiques de santé
mentale de certaines juridictions au sein de 'OCDE.

Echantillonnage: Les politiques et plans d’action en santé mentale
proposés au cours des quinze derniéres années (1999-2014) par 'Orga-
nisation mondiale de la Santé, les pays de 'OCDE et les provinces
canadiennes, et dont une version est disponible en francais ou en
anglais, ont été recherchés sur les sites web des ministéres de la Santé
de ces juridictions le cas échéant, ainsi que sur Google: 21 politiques
et plans d’action en santé mentale ont ainsi été recensés (Tableau 1).

Analyse: Ces politiques et plans d’action ont fait 'objet d’une analyse
de contenu par deux des chercheurs en fonction du modele conceptuel
mentionné a la section précédente (différenciation, intégration et gou-
vernance). Huit plans d’action couvrant la variation retrouvée dans
chacune des dimensions du modele pour l'ensemble des plans ont
ensuite été retenus afin d’identifier des configurations particuliéres.
Ce sont ceux de I’Australie (Comonwealth of Australia, 2009), de
I’Espagne (Gomez-Beneyto et al., 2009), de la Finlande (Ministry of
Social Affairs and Health, 2010), de la France (Ministére chargé de la
santé et ministere chargé des solidarités, 2011), de la Nouvelle-Zélande
(Minister of Health, 2006), de I’Angleterre (Department of Health,
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TABLEAU 1 Les politiques et plans d’action en santé mentale

retenus pour I'analyse

mondiale de
la Santé

Année de Pays Titre Référence
publication
1999 Angleterre A national service framework for Department of Health
mental health
2001 Grece Action plan for the reform of the Ministry of Health and
mental sector Social Solidarity
2004 Californie Mental Health Services Act California Department of
Health Care Services
2005 Québec Plan d'action en santé mentale du | Delorme, A. et al.
Québec 2005-2010
2005 Belgique Note politique relative a la santé Demotte, R.
mentale
2006 Nouvelle- Te Kukri: The Mental Health and Ministry of Health
Zélande Addiction Action Plan 2006-2015
2006 Irlande Avision for change Department of Health
2006 Turquie Republic of Turkey National Mental | Ministry of Health of
Health Policy Turkey
2007 Norvege National Strategic Plan for Work Norwegian Ministry of
and Mental Health 2007-2012 Labour & Social Inclusion
and Ministry of Health
and Care Services
2009 Australie Fourth National Mental Health Plan | Commonwealth of
Australia
2009 Espagne Mental health strategy of the Gomez-Beneyto, M. etal.
Spanish national health system
2009-2013
2010 Colombie- Healthy minds, healthy people: A Ministry of Health
Britannique | ten-year plan to address mental Services and Ministry of
health and substance use in British | Children and Family
Columbia
2010 Finlande Plan for mental health and Ministry of Social Affairs
substance abuse work and Health
2011 Ontario Open Minds, Healthy Minds Ontario Ministry of
Health and Long-Term
Care
2011 Angleterre No Health without Mental Health Department of Health
2011 France Plan psychiatrie et santé mentale Ministére chargé de la
2011-2015 Santé et ministére
chargé des Solidarités
2011 Alberta Creating Connections: Alberta’s Alberta Health Services
Addiction and Mental Health
Action Plan 2011- 2016
2011 Nouveau- The Action Plan for Mental Health | Department of Health
Brunswick in New Brunswick 2011-2018
2012 Nouvelle- Together We Can. The plan to Health and Wellness
Ecosse improve mental health and Minister
addictions care for Nova Scotia
2013 Luxembourg | Réforme de la psychiatrie et Louazel, V. et Lair, M. L.
politique de santé mentale
2013 Organisation | Plan d’action pour la santé mentale | Organisation mondiale

2013-2020

de la Santé
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1999, 2010) et, pour le Canada, de la Colombie-Britannique (Ministry
of Health Services, 2010) et du Québec (Delorme et al., 2005).

La différenciation des systémes d’action en santé mentale

La différenciation a été appréciée en fonction des types de besoins pris
en compte par les politiques et plans d’action et par la variété des inter-
ventions proposées. En effet, I'adaptation d’'un systéme de santé mentale
a son environnement dépend entre autres de l'adéquation des services,
des programmes et des interventions offerts aux besoins identifiés.

En termes de besoins, les groupes visés par les différentes politiques
sont soit 1) populationnels, 2) a risque, ou 3) souffrant de troubles
mentaux. Les groupes populationnels, faisant en général l'objet d’inter-
ventions en promotion de la santé, sont définis en fonction de I’age, du
genre, de l'ethnicité, de la culture et de la géographie. Les groupes a
risque, faisant l'objet d’interventions de prévention et de dépistage,
sont définis en fonction de I’4ge (ex.: personnes agées), du statut socioé-
conomique (ex.: chdmeurs), de la géographie (ex.: quartiers défavo-
risés) et du type de vulnérabilité (ex.: victimes de sévices sexuels). Les
personnes souffrant de troubles mentaux sont parfois regroupées en
deux catégories distinctes: celles souffrant de troubles « modérés » et
celles souffrant de «troubles séveres», mais la plupart du temps elles
sont décrites plus précisément en fonction de catégories diagnostiques
(ex.: troubles anxieux, troubles affectifs).

La définition des groupes cibles, des groupes a risque et des patho-
logies visées varie beaucoup d’une politique a l'autre. L'age est le critere
le plus fréquemment utilisé. LEspagne se distingue en accordant une
place trés importante au genre. Certaines stratégies visent des lieux
particuliers, comme les prisons, les lieux de travail ou les écoles. Le
plan québécois fait de la prévention du suicide un aspect central de
sa politique, comme ’Espagne, la Colombie-Britannique, la Finlande,
la France et I’Angleterre. Par contre, la dépendance est peu men-
tionnée dans le plan du Québec en comparaison de la Finlande et de
la Colombie-Britannique, qui en font un enjeu de méme importance
que la santé mentale en général.

D’une politique a l'autre, les troubles mentaux ne sont pas décrits
avec le méme niveau de finesse. Par exemple, I’Angleterre mentionne
de nombreuses pathologies de fagon tres spécifique. Par contre, la
bipolarité, la schizophrénie et la dépression sont mentionnées dans
toutes les politiques.
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Les politiques et plans d’action préconisent une variété de struc-
tures, de programmes et d’interventions orientés vers les différents
groupes et types de besoins mentionnés précédemment, vers diffé-
rentes finalités (promotion, prévention, dépistage, traitement, réadap-
tation, rétablissement), qui sont mis en ceuvre a différents niveaux
systémiques (la société, I’Etat, les divers paliers du systéme de santé,
les organisations, les programmes et les individus). Nous avons com-
paré les politiques et plans d’action en santé mentale en fonction de
ces dimensions selon le degré de spécification des interventions pro-
posées et selon 'utilisation des données probantes.

Certaines interventions ou programmes particuliers, comme les
équipes communautaires pluridisciplinaires spécialisées en santé
mentale (comprenant des psychiatres et d’autres professionnels spécia-
lisés en santé mentale comme des infirmieres, psychologues, travail-
leurs sociaux, psychoéducateurs, ergothérapeutes, etc.), se retrouvent
dans presque toutes les politiques, sauf au Québec ou elles sont scin-
dées entre la premieére ligne (équipes de santé mentale) et la deuxiéme
ligne (psychiatres répondants). Plusieurs structures, programmes et
interventions sont semblables entre toutes les juridictions, comme
I’hospitalisation, l'urgence, la réponse a la crise, les hopitaux de jour,
les programmes de réinsertion au travail, aux études, d’aide au loge-
ment, ainsi quune multitude d’interventions cliniques (ex.: psychothé-
rapie cognitivo-comportementale, pharmacologie). La plupart des
politiques préconisent une approche de «rétablissement» mettant
l’accent sur les droits des personnes atteintes de troubles mentaux et
sur leur participation a leur traitement, voire a la gestion des services
de santé mentale. La plupart des politiques soulignent I'importance
des soins de santé primaires offerts par les médecins de famille et de
leur soutien par les équipes communautaires spécialisées.

Une différence majeure entre les politiques porte sur I'importance
accordée a la promotion et a la prévention par rapport au traitement
et a la réadaptation. Certaines politiques proposent une approche de
«santé publique » orientée surtout vers les déterminants de la santé et
les facteurs de risque. On y met l'accent sur l'action avec les groupes
sociétaux, culturels, ethniques et religieux, sur la détection et 'inter-
vention précoce aupres de groupes a risque (itinérance, dépendance)
et sur l'action intersectorielle (sécurité du revenu, acces a I'emploi et a
I’éducation). C’est le cas de I'’Australie et de ’Espagne et dans une
moindre mesure de la Finlande.
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Comme nous 'avons déja mentionné, les groupes visés par les
interventions varient souvent d'une politique a l'autre. Ainsi, les poli-
tiques de santé mentale de la Nouvelle-Zélande et de I’Australie accor-
dent une trés grande place aux interventions aupres des autochtones.
Certaines politiques, comme en Colombie-Britannique ou en Finlande,
placent les interventions en dépendance/toxicomanie sur le méme plan
que celles en santé mentale, allant jusqu’a les intégrer au sein des
mémes structures. Des interventions présentes dans certains politiques
(ex.: pour les troubles alimentaires, I'autisme) sont complétement
absentes dans d’autres, malgré une prévalence probablement compa-
rable des problématiques entre les juridictions.

Les politiques différent aussi beaucoup quant au niveau de spécifi-
cation des interventions: certaines en décrivent l'opérationnalisation,
proposent des guides de pratique et suggerent des indicateurs de mise
en ceuvre et de résultat, comme I’Angleterre, alors que d’autres restent
plutot vagues. On choisit aussi de spécifier différents aspects du sys-
téme: certains, comme le Québec, spécifient plutot les structures
(guichets d’acces, équipes de santé mentale des CSSS) et les indicateurs
afférents, alors que d’autres, comme I’Angleterre et la Finlande, spéci-
fient plutot les fonctions (ex.: offrir des services de santé mentale glo-
baux dans la communauté) et les résultats a atteindre (ex.: augmenter
le taux d’emploi des personnes souffrant de troubles mentaux), laissant
plus de latitude quant aux structures a mettre en place localement.

Laccent mis sur les données probantes varie aussi beaucoup d’'une
juridiction a l'autre, ce qui influence la nature méme des interventions
proposées. Ainsi, 'Angleterre énumeére un grand nombre d’interven-
tions cliniques et de programmes qui ont fait leurs preuves (en décri-
vant les données probantes qui appuient ces interventions ainsi que la
qualité de I’évidence pour chacune), mais elle mentionne a peine les
interventions communautaires dont les données probantes sont moins
solides et reposent surtout sur 'opinion.

Ainsi, on constate une forte hétérogénéité entre les diftférentes
politiques de santé mentale tant dans la description des besoins de la
population que dans les programmes et interventions offerts pour y
répondre. UAustralie, 'Espagne et la Finlande sont les pays qui pro-
posent la gamme de services la plus étendue et qui prennent en compte
le plus large éventail de besoins de la population.
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L'intégration des systémes d’action en santé mentale

Dans tout systéme complexe, il existe une tension entre différenciation
et intégration (Lawrence et Lorsh, 1967). Nous avons vu a la section
précédente que la diversité de la demande en termes de besoins, de
clienteéles et de groupes visés par les politiques de santé mentale appelle
une différenciation correspondante de l'offre de services afin d’assurer
la globalité de la réponse. Trois autres caractéristiques de la demande,
c.-a-d. son évolution temporelle fluctuante et parfois imprévisible (ex.:
crises, rechutes, rémissions.), le cumul des besoins chez une méme
personne (ex.: comorbidité) et les interactions complexes entre ces
besoins nécessitent par ailleurs 'intégration de l'offre afin d’assurer la
continuité de la réponse.

Nous avons classifié les modes d’intégration proposés dans les
politiques de santé mentale selon le palier auquel se réalise 'intégration
(société, Etat, systéme de santé national, régional ou local, organisa-
tions, programmes, équipes) et selon 'efficacité relative de ces modes
d’intégration. Inspirés par différents auteurs (Contandriopoulos, Denis,
Touati et Rodriguez, 2001; Boon, Verhoef, O’'Hara et Findlay, 2004
Zaheer et Bell, 2005), nous avons identifié quatre mécanismes d’inté-
gration d’efficacité croissante en termes de continuité: 'intégration en
créneaux, l'intégration informationnelle, I'intégration de l'action et
I'intégration structurelle. L'intégration en créneaux est prédominante
dans les organisations professionnelles (Mintzberg, 2004) ot chaque
intervenant connait précisément |’étendue et les limites de ses taches
(en vertu de normes professionnelles), et les accomplit de fagon auto-
nome a l'intérieur de son « créneau» professionnel. L'intégration infor-
mationnelle reléeve de I'échange et du partage d'information. L'intégration
de l'action se réalise par la planification conjointe, reposant sur divers
degrés de participation et d’autorité (ou de leadership). Finalement,
I'intégration structurelle consiste a fusionner les structures ou a les
colocaliser dans l'espace. Chaque mode d’intégration inclut les pré-
cédents. Par exemple, 'intégration de l'action repose sur 'acces a
I'information et sur la connaissance de son champ d’intervention, et
I'intégration structurelle, beaucoup sur l'intégration informationnelle
et I'intégration de l'action.

Ces modes d’intégration peuvent s’appliquer a différents paliers. Par
exemple, 'action intersectorielle de I’Etat est, par défaut, intégrée selon
un mode de créneaux ol chaque ministére agit a l'intérieur de ses
prérogatives et de son mandat. Dans leurs politiques de santé mentale,
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plusieurs juridictions favorisent I'intersectorialité sur le plan de I’Etat
par I’échange et le partage d’information entre les ministéres ou par la
planification conjointe des actions (de fagon participative ou sous
'autorité de certaines instances). L'intersectorialité peut également se
réaliser par la fusion de structures étatiques, comme les anciens minis-
teres de la Santé et des Affaires sociales au Québec. Sur les plans méso
et micro des programmes et des équipes, les politiques de santé men-
tale proposent généralement la mise en place de systemes d’informa-
tion clinique, tels que le dossier patient informatisé, la planification
conjointe a l'aide des plans de services individualisés et la fusion/
colocalisation de certains programmes, comme l'implantation d’équipes
de santé mentale dans les Centres jeunesse au Québec ou d’équipes
intégrées de santé mentale et dépendance en Finlande.

La hiérarchisation des services, telle que proposée par le Québec,
releve de l'intégration par créneaux: chaque «ligne» du systeme de
santé met en ceuvre les interventions qui lui sont propres. Lon y ajoute
certains éléments d’intégration informationnelle et de l'action, tels
que les guichets d’acces, les psychiatres répondants et les ententes
de services. L'absence de mécanismes d’intégration plus puissants
permet de préserver l'intégrité des composantes du systéme et leur
différenciation. Dans la plupart des autres juridictions, on propose
au contraire l'intégration structurelle des ressources spécialisées au
sein d’équipes communautaires pluridisciplinaires, allant parfois
jusqua y intégrer les ressources en dépendance/toxicomanie comme
en Colombie-Britannique et en Finlande.

La gouvernance des systémes d’action en santé mentale

La gouvernance permet d’organiser et de réguler I'action des organisa-
tions de santé en fixant les orientations stratégiques et en définissant
les moyens pour les atteindre (Touati, Roberge, Denis, Pineault et
Cazale, 2007). Elle regroupe de nombreux éléments que Denis,
Champagne, Pomey, Preval et Tre (2005) ont résumés dans un cadre
théorique comprenant cinq fonctions: I'intelligence, la formulation de
la vision et des missions, les ressources et leur instrumentation, la
gestion des relations et le controle et le monitorage. Ainsi, une politique
de santé mentale devrait contenir: 1) un diagnostic des besoins; 2) des
objectifs généraux et spécifiques (découlant des besoins); 3) une vision
du systeme (permettant l'atteinte des objectifs); 4) un plan de mise en
ceuvre; et 5) un plan d’évaluation.
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La vision du systéeme comprend trois éléments: la théorie de pro-
gramme, le modele de gestion et la gouvernance clinique. En santé, la
théorie de programme détermine les ressources (ex.: humaines, maté-
rielles, technologiques), les processus (programmes, interventions) et
les résultats attendus (amélioration de I’état des personnes) (Wholey,
1987). La pertinence et le bien-fondé de la théorie de programme sont
des éléments clés pour s'assurer de l'atteinte des résultats (Champagne,
2002). Dans ce cadre, la notion de ressource comprend la disponibilité
et I'allocation des ressources humaines, matérielles et financieres pour
la conduite de la politique. Elle englobe aussi les systemes d’informa-
tion et 'ensemble des activités de formation visant a améliorer les
compétences des professionnels. Les processus référent a I'ensemble
des programmes et interventions qui seront implantés afin d’atteindre
les résultats. Le modele de gestion précise les mécanismes d’imputa-
bilité, les roles et responsabilités des acteurs et des mécanismes assu-
rant 'intersectorialité. Enfin, la gouvernance clinique regroupe les
approches et mécanismes, tels que 'accréditation et l'utilisation des
données probantes, visant 'amélioration continue de la qualité (Brault,
Roy et Denis, 2008).

La qualité et 'exhaustivité du diagnostic des besoins qui sous-
tendent les politiques de santé mentale varient beaucoup. LAngleterre
décrit en détail I'information factuelle (épidémiologique, dysfonction-
nements du systéme de soins, etc.) sur laquelle repose chacun des
éléments de sa politique. LEspagne utilise son diagnostic pour fonder
chacun de ses objectifs. La plupart des autres juridictions, incluant celle
du Québec, sont moins spécifiques.

En ce qui concerne les objectifs, 'intégration dans la communauté
et le rétablissement des personnes atteintes de troubles de santé men-
tale, de méme que la promotion et la prévention des troubles de santé
mentale, constituent les principales priorités de la plupart des poli-
tiques. Lacces aux soins et la continuité des services constituent éga-
lement des objectifs centraux de nombreuses politiques.

La vision du systeme porte sur les mécanismes permettant d’at-
teindre les objectifs. Toutes les politiques proposent une théorie de
programme plus ou moins explicite reliant structures, processus et
résultats. Les différences se situent dans 'accent mis sur chacun de ces
aspects. Ainsi, 'Australie et 'Angleterre proposent des théories de
programme qui insistent sur les résultats attendus. La plupart des
politiques se concentrent plutot sur les processus. Ainsi, ’Angleterre
précise les programmes et les interventions a mettre en ceuvre (jusquau
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niveau clinique) et fournit des références aux guides de pratique et aux
données probantes. Comme en Finlande, on laisse une grande marge
de manceuvre aux acteurs locaux quant aux structures au sein des-
quelles ces processus pourront se réaliser.

La théorie de programme du PASM est surtout centrée sur les
structures a développer (comme le guichet d’acces et les équipes de
santé mentale de premiere ligne), sur l'allocation des ressources et sur
les mécanismes de coordination entre les acteurs. Les processus portent
surtout sur les flux de patients entre les composantes du systeme de
soins et sur I’échange d’information entre les acteurs, mais assez peu
sur le contenu des programmes et des interventions. Les «résultats»
ne sont pas des résultats «distaux» définis en termes d’état de santé,
mais ils concernent plutot I'accessibilité (processus) et les ressources
humaines et matérielles allouées aux différents programmes (struc-
tures).

La plupart des politiques, a 'exception de celle de ’Angleterre,
décrivent assez peu l'allocation des ressources financieres et le déve-
loppement des systémes d’information. Par contre, plusieurs font de la
formation du personnel un enjeu important, ce qui nest toutefois pas
le cas du PASM.

En ce qui concerne le modeéle de gestion, 'intersectorialité est la
pierre angulaire des politiques australienne et espagnole ol chaque
objectif est associé a l'articulation entre le systéme de santé, les ser-
vices sociaux, I’éducation, l’emploi et la justice et ceci, a chaque palier
systémique. La France accorde également une grande importance a
cet aspect qui se traduit par 'implantation de comités régionaux et de
conférences de territoire visant I'institutionnalisation des partenariats.
Le PASM ne met pas l'accent sur I'intersectorialité, mais il accorde
une grande importance a la définition des roles et responsabilités des
différents acteurs a travers l'opérationnalisation du concept de hiérar-
chisation des soins.

L'Angleterre et 'Australie sappuient sur la gouvernance clinique
pour accroitre la qualité, la pertinence et I'efficacité des services, ce qui
se traduit, en particulier dans les plans anglais, par une riche documen-
tation des données probantes, des guides de pratique et un ensemble
de processus favorisant I'amélioration continue des services. Le PASM
n’insiste pas sur ces aspects.

En termes de planification de la mise en ceuvre, on constate une
grande hétérogénéité entre les juridictions. Le PASM décrit les struc-
tures a implanter, mais délégue leur mise en ceuvre a d’autres paliers
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du systéme de santé (agences régionales et CSSS). A I'inverse, les plans
francais, anglais et finlandais sont plus précis et définissent les roles,
responsabilités et mandats des acteurs responsables de 'implantation,
ainsi que les échéanciers et les mécanismes de reddition de comptes.

Finalement, seuls les Anglais et les Australiens proposent un cadre
d’évaluation de la performance et des indicateurs spécifiques pour
évaluer le systéme de santé mentale.

Discussion: la configuration des systémes d’action
en santé mentale

Lanalyse des politiques et des plans d’action en santé mentale ainsi que
leur comparaison sur la base des dimensions du modeéle conceptuel
(différenciation, intégration et gouverne) ont fait ressortir cinq confi-
gurations particulieres (voir Tableau 2): 1) la configuration «santé
publique »; 2) la configuration « professionnelle»; 3) la configuration
«technocratique structurelle»; 4) la configuration «technocratique
fonctionnelle »; et 5) la configuration « politique ». Ces configurations
ne sont pas mutuellement exclusives et la plupart des politiques de
santé mentale relévent simultanément de plusieurs d’entre elles.

La configuration «santé publique» met l'accent sur les détermi-
nants de la santé et sur les facteurs de risque. Elle est orientée vers la
promotion, la prévention et le rétablissement. Elle propose des modes
d’intégration performants (intégration de l'action et intégration struc-
turelle) et elle favorise I'intersectorialité. Les politiques de 'Australie,
de la Colombie-Britannique et de 'Espagne relévent de cette configu-
ration.

La configuration «professionnelle» met l'accent sur les données
probantes qui déterminent les choix en matiére d’intervention, d’inté-
gration et de gouvernance. Elle priorise les interventions préventives
et curatives, la coordination des pratiques professionnelles et la gou-
vernance clinique. La politique anglaise reléve de cette configuration.

Les configurations «technocratiques» mettent ’accent sur les
mécanismes de gouvernance et sur la coordination du systéme. La
configuration «technocratique structurelle» prescrit les structures
plutot que les processus. Certains aspects du PASM relevent de cette
approche. La configuration «technocratique fonctionnelle» prescrit
plutot les processus et les résultats a atteindre, comme dans le cas de
la Finlande et de la France.
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TABLEAU 2 Configurations des systémes d’action en santé mentale
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Finalement, une configuration « politique » valorise les besoins de
certains acteurs, spécifie peu les processus et les interventions afin de
préserver leur autonomie, propose des mécanismes d’intégration per-
mettant de préserver les frontieres organisationnelles et minimise la
gouvernance clinique et 'imputabilité. Certains aspects des politiques
néo-zélandaise, québécoise et francaise semblent relever de cette
configuration. Les groupes concernés sont respectivement les Maoris
(Nouvelle-Zélande), les fonctionnaires et les organismes communau-
taires (Québec) et les psychiatres (France).

Conclusion: des idées pour le Québec?

Chacune des configurations précédentes présente des avantages et des
inconvénients et il est possible d’en tirer des éléments susceptibles
d’améliorer la performance des systémes d’action en santé mentale et
d’inspirer les concepteurs du nouveau plan d’action en santé mentale
du Québec.

En termes de santé publique, le Québec propose entre autres des
campagnes sociétales contre la stigmatisation et une approche de
prévention orientée vers les jeunes et le suicide. On admet par ailleurs
que plusieurs actions préventives et de promotion de la santé relévent
plutét du Plan national de santé publique. L'intersectorialité, essentielle
a l’approche de santé publique, pourrait étre développée selon diverses
modalités (Lin, Jones, Synnot et Wismar, 2012) afin de favoriser 'action
concertée sur certains déterminants de la santé mentale (ex.: logement,
emploi, revenu). On pourrait aussi mieux intervenir en intersectorialité
aupres de groupes a risque tels que les autochtones, les prisonniers, les
chomeurs chroniques, les toxicomanes et les itinérants, et orienter
certaines actions de promotion, de prévention et de dépistage vers des
lieux spécifiques comme les entreprises, écoles, prisons, centres d’ac-
cueil, garderies, bureaux d’aide sociale, etc.

En ce qui concerne le modéle professionnel, le PASM appuie l'orien-
tation des pratiques fondées sur les données probantes, mais il offre
assez peu de détails, tant sur le plan clinique que sur le plan organisa-
tionnel. Un premier pas consisterait a intégrer aux prochaines poli-
tiques les données probantes recensées internationalement (la politique
anglaise est un exemple intéressant). La participation plus assidue
d’experts, de cliniciens et de chercheurs a I’élaboration et a I’évaluation
des politiques serait une autre voie a explorer afin de contrebalancer
I'influence des groupes de pression, de mieux fonder les modéles
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d’intervention et d'organisation sur les données probantes et d’accroitre
la validité de I’évaluation. Des systemes d’information fonctionnels,
des objectifs de processus et de résultats, ’évaluation de la perfor-
mance et la nomination de responsables de la santé mentale bien
soutenus et disposant d’'une autorité suffisante et d’'un budget claire-
ment établi sur les plans régionaux et locaux du systéme de santé
favoriseraient I'imputabilité. Finalement, la gouvernance clinique
pourrait étre considérée afin de favoriser la pertinence, la qualité et
l'efficacité des interventions.

Nous avons vu que le modele québécois relevait, entre autres, de la
configuration « technocratique structurelle ». En effet, il identifie clai-
rement les structures a implanter telles que les guichets d’acces, les
équipes de santé mentale de premiére ligne et le psychiatre répondant
(sans toutefois le justifier a partir de données probantes). Il souffre des
lacunes de I'approche structurelle telles que la spécification insuffisante
des besoins, des interventions et des résultats attendus. Le potentiel
d’intégration de 'approche structurelle, en particulier par la colocali-
sation, n'est pas non plus réalisé: il n'y a rien dans le PASM qui res-
semble a une équipe communautaire spécialisée en santé mentale
pouvant offrir un large éventail de services en santé mentale et en
toxicomanie. Au contraire, la hiérarchisation institutionnalise les cli-
vages entre des «niveaux» de services parmi lesquels 'usager doit
naviguer selon I’évolution de son état et que les autres mécanismes
d’intégration proposés dans le PASM (relevant surtout du transfert
d’information dans un systéme fragmenté) ne peuvent compenser. Un
élément d’intégration structurelle majeur est également absent du
PASM: des budgets de santé mentale regroupés dans une enveloppe
unique et clairement identifiés a chacun des paliers du systéme de santé
(Cochrane et al., 1997; Lin et al., 2012).

Lajout de certains éléments d’intégration fonctionnelle pourrait
compenser les lacunes précédentes. Dans toutes les juridictions, sauf
au Québec, le centre de gravité du systéme d’action en santé mentale
repose sur des équipes communautaires interdisciplinaires spécialisées
en santé mentale qui sont responsables de I’évaluation, du traitement,
de la réadaptation et du suivi (intensif ou non) de la quasi-totalité des
problémes de santé mentale. Dans certains pays, comme en Finlande,
ces équipes intégrent aussi les ressources en dépendance et en protec-
tion de ’enfance. Le Québec propose plutot des «équipes de premiere
ligne » sans psychiatre dont les ressources ont souvent été transférées
d’hopitaux qui manquent ainsi de professionnels, provoquant des
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difficultés, pour les deux structures, a répondre adéquatement aux
besoins de leur clientele. Le Québec pourrait plutét promouvoir, a
I'instar de la Finlande et de '’Australie, I'implantation d’équipes mul-
tidisciplinaires spécialisées en santé mentale, disposant de toutes les
ressources professionnelles, rassemblées en un lieu unique au sein de
la communauté, et qui fourniraient I'ensemble des services en santé
mentale, en dépendances et peut-étre aussi en protection de 'enfance.
Il pourrait, comme ’Angleterre et la Finlande, laisser plus de flexibilité
quant aux structures auxquelles ces équipes seraient rattachées (phy-
siquement et administrativement) et a leur fonctionnement interne,
tout en exigeant, comme condition a l'allocation des ressources, une
gouverne clinique exemplaire et I'atteinte de résultats. Evidemment, la
mise en ceuvre de tels changements entrainerait probablement une
opposition farouche de la part des groupes d’intérét qui tirent parti du
modele actuel.
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