LA SITUATION DE
LA SANTE MENTALE

Pour améliorer la santé
mentale, il faut tenir compte
des récents progres dans la

connaissance des personnes
atteintes de troubles

mentaux, de leur traitement et
des soins dont elles
bénéficient, des réformes
actuelles en matiere de santé
et des politiques nationales
dans d’autres secteurs.
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Préface

Le présent module fait partie du Guide OMS des politiques et des services en
matiere de santé mentale, qui donne des informations pratiques pour aider les pays
a améliorer la santé mentale de leur population.

Pourquoi ce Guide ?
Ce Guide est destiné a aider les décideurs et les planificateurs a :

— concevoir des politiques et des stratégies globales d’amélioration de la santé
mentale de la population ;

— utiliser les ressources en place de fagon a en tirer le meilleur parti possible ;
— offrir des services efficaces a ceux qui en ont besoin ;

— contribuer a réintégrer dans la vie de la communauté sous tous ses aspects les
personnes souffrant de troubles mentaux, et & améliorer ainsi leur qualité de vie
en général.

Que contient le Guide ?

Le Guide consiste en une série de modules d’emploi facile qui traitent les
multiples besoins et priorités a considérer dans 1’¢laboration des politiques et la
planification des services. Chaque module porte sur un aspect essentiel de la santé
mentale. Le premier, intitulé La situation de la santé¢ mentale, fait le point de cette
situation dans le monde, et donne un résumé du contenu de ceux qui suivent. Il
devrait permettre au lecteur de mieux comprendre ce qu’il en est et de choisir ceux
des modules qui répondront a ses besoins. Le module Politiques, plans et
programmes de santé mentale est indispensable; il donne une information
détaillée sur le processus d’élaboration des politiques et sur leur application au
moyen de plans et de programmes. Apres I’avoir lu, les pays pourraient s’attacher
a certains aspects spécifiques de la sant¢ mentale traités dans d’autres modules.

Le Guide se compose des modules suivants :

La situation de la santé mentale

Politiques, plans et programmes de santé mentale

Financement de la santé mentale

Législation, droits de I’homme et santé¢ mentale

Sensibilisation a la santé mentale

Organisation des services de santé mentale

Amélioration de la qualité des services de santé mentale

Planification et budgétisation pour la fourniture de services de santé mentale

VVVYVVYVVYV

Les modules suivants ne sont pas encore disponibles, mais feront partie du Guide
définitif :

Amélioration de I’accés aux médicaments psychotropes et de leur utilisation
Systémes d’information sur la santé mentale

Ressources humaines et formation pour la santé mentale

La santé mentale de 1’enfant et de I’adolescent

Les politiques et les services de santé mentale : recherche et évaluation
Politiques et programmes de santé mentale sur le lieu de travail

VVVYVVYV
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A qui s’adresse le Guide ?
Les modules intéresseront :

les décideurs et les responsables des plans sanitaires ;

les pouvoirs publics aux niveaux fédéral, national/régional et local ;

les professionnels de la santé mentale ;

les groupes qui représentent les personnes souffrant de troubles mentaux ;

les représentants des familles de malades mentaux et des soignants ou leurs
associations ;

les organisations de sensibilisation représentant les intéréts des personnes
atteintes de troubles mentaux ainsi que leurs proches et leur famille ;

les organisations non gouvernementales qui offrent des services de santé mentale
ou s’y intéressent.

Comment utiliser les modules ?

— IIs peuvent servir séparément ou ensemble. Ils renvoient les uns aux autres
pour plus de commodité. On peut prendre systématiquement connaissance de
chacun des modules ou n’en utiliser qu’un lorsque 1’accent est mis sur un
domaine particulier de la santé mentale. Par exemple, un pays qui souhaite
légiférer en matiere de santé mentale peut trouver utile le module intitulé
Législation, droits de I’homme et santé mentale.

— 1Ils peuvent servir a la formation en matiére de santé mentale des décideurs,
des responsables de la planification et de quiconque s’occupe de
I’organisation, de la prestation et du financement des services. Ils peuvent
aussi servir au niveau universitaire et les organismes professionnels peuvent
décider de les utiliser pour la formation des personnes qui travaillent dans le
domaine de la santé mentale.

— 1Ils peuvent servir de cadre aux activités de consultance technique menées par
toutes sortes d’organisations internationales et nationales auprés de pays
soucieux de réformer leurs politiques et/ou services de santé mentale.

— Ils peuvent étre des outils de sensibilisation pour les organisations de soutien
des consommateurs et des familles et les organismes de sensibilisation.
L’information qu’ils donnent éduque le public et peut stimuler I’intérét des
politiques, des faiseurs d’opinion, des divers professionnels de la santé et du
grand public pour les troubles mentaux et les services de santé mentale.

Présentation des modules

On trouvera clairement indiqués dans chaque module les objectifs et le public
visés. Ils sont présentés de fagon progressive pour faciliter aux pays la mise en
oeuvre des conseils donnés. Il ne s’agit pas de suivre ces conseils a la lettre, ni de
les interpréter de fagon rigide : les pays sont encouragés a les adapter a leurs
besoins et leur situation propres ; ils trouveront des exemples pratiques tout au
long des modules.

De nombreuses références renvoient d’un module a 1’autre. Le lecteur d’un
module peut avoir a en consulter un autre (comme indiqué dans le texte) s’il
souhaite des indications plus précises.

xiii



Tous les modules doivent étre étudiés a la lumicre de la politique de ’OMS, qui
est de dispenser la plupart des soins de santé mentale dans les services de santé
généraux et dans la collectivité. La santé mentale est nécessairement une question
intersectorielle qui met en jeu les secteurs de 1’éducation, de I’emploi, du
logement, des services sociaux et de la justice pénale. Il est important d’avoir des
consultations approfondies avec les organisations de soutien des consommateurs
et des familles pour élaborer les politiques et dispenser les services.

Dr Michelle Funk Dr Benedetto Saraceno
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LA SITUATION DE LA SANTE MENTALE

Résumé d’orientation
1. Introduction

Les troubles mentaux représentent une charge de morbidité non négligeable dans
toutes les sociétés. Il existe des interventions efficaces, mais la majorité de ceux
qui en ont besoin ne peuvent y avoir acces. Ils le pourront si les politiques et la
législation évoluent, si des services sont mis en place, si un financement adéquat
est assuré et si le personnel approprié est formé.

Avec ce message, le Rapport sur la santé dans le monde, 2001 montre de fagon
convaincante qu’il faut se préoccuper de la santé mentale des populations. Avec
ce document et le programme d’action mondial pour la sant¢ mentale, ’OMS
s’efforce de donner a la santé mentale, qui reste a la marge des politiques et
pratiques sanitaires, une position plus centrale dans la santé publique a 1’échelle
mondiale. Les décideurs et les pouvoirs publics sont de plus en plus conscients
de la charge que représentent les troubles mentaux et de la nécessité d’agir sans
attendre.

L’OMS a mis au point le Guide des politiques et des services de santé mentale
dans le cadre du programme d’action mondial pour la santé mentale afin de
faciliter la prise de décision et la planification des services dans ce domaine et
pour aider les Etats Membres a mettre en oeuvre les recommandations formulées
dans le Rapport sur la santé dans le monde, 2001. Le présent module est le
premier de la série; il décrit la situation dans laquelle se déroule ’action en
faveur de la santé mentale ainsi que 1’objectif et le contenu du Guide.

2. La charge de la morbidité mentale
2.1 Lacharge mondiale de la morbidité mentale

Les troubles mentaux représentent prés de 12 % de la charge de morbidité
mondiale et, d’ici a 2020, ils seront responsables de prés de 15 % de la perte
d’années de vie corrigées de I’incapacité. C’est chez les jeunes adultes, tranche
d’age la plus productive de la population, que cette charge est maximale. Dans
les pays en développement, les troubles mentaux risquent d’augmenter de fagon
disproportionnée dans les décennies a venir. Les personnes atteintes de troubles
mentaux sont 1’objet de stigmatisation et de discrimination dans toutes les parties
du monde.

2.2  Codts économiques et sociaux des troubles mentaux

Le colit économique total des troubles mentaux est considérable. Aux Etats-Unis,
les cofits directs du traitement ont été estimés a US $148 milliards par an, soit
2,5 % du produit national brut. Quant aux cofts indirects, ils sont deux a six fois
plus élevés que les cofits directs dans les économies de marché développées, et
ils risquent de représenter une proportion encore plus importante du total des
colits dans les pays en développement ou les cofits directs sont généralement




faibles. Dans la plupart des pays, ces colits économiques sont en grande partie a
la charge des familles du fait qu’il n’y existe pas de réseaux de services financés
par I’Etat pour tous les aspects de la santé mentale. Les familles supportent aussi
des cofts sociaux, comme le cott affectif que représente la garde des membres
handicapés de la famille, une qualit¢ de vie réduite pour les soignants,
I’exclusion sociale, la stigmatisation et 1’'impossibilité de saisir les occasions de
perfectionnement personnel a 1’avenir.

2.3 Groupes vulnérables

La charge de morbidit¢é mentale n’affecte pas tous les groupes sociaux
uniformément. Ce sont ceux dont la situation est défavorable et les ressources
sont les plus minces qui y sont le plus exposés.

2.4  Ressources et financement de la santé mentale

Les services de santé mentale sont trés insuffisamment financés, en particulier
dans les pays en développement. Prés de 28 % des pays n’ont pas de budget
distinct pour la sant¢ mentale. Parmi ceux qui en ont un, 37 % lui consacrent
moins de 1% de leur budget de santé. Les dépenses de santé mentale
représentent moins de 1% des budgets de santé dans 62 % des pays en
développement et dans 16 % des pays développés. Il existe donc un écart tres net
entre la charge de morbidité due aux troubles mentaux et les ressources
consacrées aux services qui les soignent.

3. Retour sur I’histoire

Pour mieux connaitre les origines de la charge actuelle de morbidité mentale et
les tendances en ce qui concerne les soins et le traitement, il faut les replacer
dans D’histoire. Il est ainsi plus facile de comprendre pourquoi les efforts de
réforme passé€s n’ont pas abouti et pourquoi il y a de grandes disparités dans
I’évolution des services selon qu’il s’agit des pays développés ou des pays en
développement.

Dans beaucoup de sociétés, des explications religieuses ou spirituelles ont
gouverné pendant des siécles la maniére dont on traitait les personnes souffrant
de troubles mentaux. Les explications séculiéres faisant de la folie un état
physique sont apparues au début du XVII® siécle. Entre 1600 et 1700, on
enfermait les pauvres atteints de troubles mentaux dans les prisons publiques, les
hospices, les hopitaux et les asiles privés en Europe et dans ce qui est aujourd’hui
I’ Amérique du Nord.

Les premicres explications médicales de la folie n’encourageaient ni la
compassion ni la tolérance, mais sous-entendaient que cette détérioration de 1’état
physique était le prix d’excés commis par le patient, ce qui justifiait la punition.
Pendant la premiére moitié¢ du XVIII® siécle, I’opinion dominante selon laquelle
les malades mentaux constituaient une sous-humanité incurable justifiait les
conditions de vie misérables et 1’utilisation d’entraves physiques dans les lieux
de détention. Les pressions exercées en faveur de la réforme de ces institutions
ont coincidé avec la montée des préoccupations humanitaires au cours du
XVIII°siécle et de nombreuses institutions ont adopté des programmes de
traitement moral.




Le succes du traitement moral a conduit a construire de nombreux asiles dans les
pays d’Europe et aux Etats-Unis. Le discrédit attaché aux asiles de fous pour des
raisons humanitaires a pour conséquence depuis les années 1950 la croissance du
mouvement en faveur des soins donnés dans la collectivité, ainsi que la réduction
du nombre de patients chroniques dans les hopitaux psychiatriques, la réduction
des effectifs ou la fermeture de certains hopitaux et le recours a d’autres solutions
sous la forme de services communautaires de sant¢ mentale. Ce processus est
connu sous le nom de désinstitutionnalisation.

Plusieurs pays dans le monde ont connu un passage trés marqué du systéme
hospitalier au systéme communautaire. Cependant, désinstitutionnaliser ne
signifie pas simplement renvoyer les patients chez eux par voie administrative,
c’est un processus complexe qui devrait conduire a la mise en place d’un réseau
de services d’une autre sorte hors institutions psychiatriques. Malheureusement,
dans beaucoup de pays développés, la désinstitutionnalisation ne s’est pas
accompagnée de I’implantation des services communautaires appropriés.

Dans beaucoup de pays en développement, les services de santé mentale de type
occidental ont commencé par la construction d’hdpitaux psychiatriques par I’Etat
ou la puissance coloniale, a la fin du XIX® siécle ou au début du XX°. En général,
les systémes reposant sur [’hopital psychiatrique ne couvraient pas les
populations aussi largement dans les pays en développement que dans les pays
développés. Certains pays en développement ont pu moderniser les services de
base de leurs hdpitaux et instituer de nouvelles unités psychiatriques dans les
centres hospitaliers de district ou intégrer des services de santé mentale dans les
soins de santé généraux en formant les agents de soins primaires a la santé
mentale. Cependant, dans la plupart des pays en développement, les services
psychiatriques sont rares, couvrent une faible proportion de la population et se
heurtent & une pénurie aigué de ressources humaines formées et d’installations
institutionnelles appropriées.

On est fondé a penser avec optimisme qu’au XXI° siécle la situation s’améliorera
nettement. Les progrés des sciences sociales ont permis de mieux connaitre les
origines sociales des troubles mentaux tels que la dépression et I’anxiété. La
recherche appliquée éclaire les problémes qui tiennent a des difficultés dans la
petite enfance et a des troubles mentaux a 1’age adulte. Les cliniciens ont acces a
des psychotropes efficaces pour toutes sortes de troubles. La recherche a
démontré que les interventions psychologiques et psychosociales accéléraient et
confortaient efficacement la guérison des troubles mentaux courants comme la
dépression et I’anxiété, et des affections chroniques comme la schizophrénie.

4. Progres récents dans la compréhension, le traitement et les soins des
personnes atteintes de troubles mentaux

Au cours des cingq derni¢res décennies, notre conception des troubles mentaux a
beaucoup évolué, car les progres scientifiques concernant le traitement sont allés
de pair avec la conscience accrue de la nécessité de protéger les droits de
I’homme des personnes souffrant de troubles mentaux dans des établissements de
soins et dans la communauté.




4.1 Corrélation entre troubles physiques et troubles mentaux

On ne pergoit plus la relation entre affections physiques et troubles mentaux de la
méme maniere, et c’est la un progrés de premieére importance. Il est maintenant
couramment reconnu que cette relation est complexe, réciproque et que ses voies
sont multiples. Lorsque les troubles mentaux ne sont pas traités, I’issue des
maladies physiques qui les accompagnent est compromise. Pour les personnes
souffrant de troubles mentaux, le risque de patir d’une maladie physique est plus
grand du fait que leur fonction immunitaire s’altére, que leur comportement est
préjudiciable a leur santé, qu’elles ne respectent pas les prescriptions médicales,
et qu’il leur est difficile d’obtenir d’étre traitées pour leurs troubles physiques.
De plus, lorsque ceux-ci sont chroniques, elles risquent beaucoup plus que les
autres de souffrir des troubles mentaux.

4.2 Traitements efficaces des troubles mentaux

Il existe des traitements efficaces pour de nombreux troubles mentaux, dont la
dépression, la schizophrénie et les troubles liés a ’alcool et a la drogue. Le
Rapport sur la santé dans le monde, 2001 présente des faits qui montrent
I’efficacité de plusieurs d’entre eux.

5. Tendances des réformes des systémes de santé dans le monde et leurs
effets dans le secteur de la santé mentale

Au cours des trente derniéres années, les secteurs de la santé en général, et de la
santé mentale en particulier, ont subi des réformes majeures. Celles qui touchent
la décentralisation et le financement de la santé sont les deux grandes mesures
qui ont le plus modifié les systémes de santé généraux. Ces questions sont
d’importance pour la santé mentale parce que 1’on est de plus en plus conscient
de la nécessité¢ de financer correctement les services de santé mentale et de
travailler a I’intégration des services de santé mentale dans les systémes de soins
de santé généraux.

5.1 Décentralisation

La décentralisation a commencé dans les pays industrialisés puis a influencé la
conception des systémes des pays en développement. La décentralisation des
services de santé publique, dévolue aux gouvernements locaux, a été rapidement
adoptée dans ces pays pour diverses raisons, notamment 1’évolution des systémes
économiques et politiques internes sous la pression de la mondialisation
économique, I’idée qu’en planifiant les services en fonction des besoins locaux
on pouvait répondre a ces besoins de fagon plus appropriée et, dans certains cas,
les perturbations provoquées dans les systémes par les troubles civils et le
déplacement des populations.

5.2 Réformes du financement du secteur de la santé

Ces réformes ont surtout répondu a un désir d’améliorer 1’accés aux soins de
santé, de faire progresser 1’équité dans la prestation des services de santé, et de
promouvoir le recours a des technologies rentables de facon a obtenir les
meilleurs résultats possibles pour les populations. Cependant, les réformes
financiéres ont aussi été considérées par les gouvernements comme une méthode
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permettant de maitriser le cotit des soins de santé et de le faire aussi supporter par
d’autres acteurs, en particulier les utilisateurs des services. Les réformes portent
notamment sur le financement des services, basé sur la mise en commun des
fonds, et sur les achats des services de santé.

Les possibilités ouvertes a la santé mentale par la réforme du secteur de la santé
sont :

I’intégration des services de sant¢é mentale dans les services de santé
généraux ;

— D’augmentation de la part des ressources de santé consacrée a la santé mentale,
a proportion de la charge imposée par les troubles mentaux.

Les risques pour la santé¢ mentale induits par la réforme du secteur de la santé
sont :

— la marginalisation des services de santé mentale ;

— la fragmentation des services et I’exclusion de ceux qui sont destinés aux
malades mentaux du fait de la décentralisation ;

— la multiplication des paiements directs aux prestataires, qui nuirait aux intéréts
des malades mentaux généralement dépourvus des ressources nécessaires
pour cela ;

— les systémes de mise en commun des fonds, comme les systémes publics et
privés d’assurance, qui peuvent exclure le traitement des troubles mentaux, et
donc désavantager les personnes qui en souffrent.

6. Les politiques publiques hors secteur de la santé qui ont une incidence
sur la santé mentale

La santé mentale des populations et des sociétés est influencée par de nombreux
facteurs macrosociaux et macroéconomiques en dehors du secteur traditionnel de
la santé. Les gouvernements peuvent avoir — et ont — une influence sur beaucoup
de ces facteurs par leurs décisions. L’orientation des politiques, mesures et
programmes gouvernementaux peut avoir des effets aussi bien favorables que
défavorables sur la sant¢é mentale des populations. Les gouvernements, les
décideurs et les planificateurs font souvent peu de cas, ou ne sont pas conscients,
des répercussions sur la santé mentale d’une réorientation des politiques sociales
et économiques.

Les besoins des personnes souffrant de troubles mentaux ne se bornent pas aux
secteurs traditionnels. La pauvreté est I’'un des facteurs prédictifs des troubles
mentaux les plus strs. Aussi bien la pauvreté relative que la pauvreté absolue ont
une influence négative sur la santé mentale. De nombreuses tendances
mondiales, comme [’urbanisation, sont néfastes pour la santé mentale des
populations. Il y a corrélation entre les facteurs socioéconomiques et, comme ils
se répercutent d’un secteur sur I’autre, les changements de politique dans un
secteur donné peuvent avoir de bons ou de mauvais effets sur la santé mentale.
Les gouvernements devraient mettre en place des mécanismes permettant de
contrdler ces effets lorsqu’ils réorientent leur politique économique ou sociale.




7. Guide des politiques et des services de santé mentale : objectif et
résume des modules

Actuellement, la situation mondiale de la santé mentale se caractérise par une
charge croissante de morbidité mentale, des ressources et un financement
insuffisants et la possibilit¢ de remédier a cet état de choses grace aux récents
progrés dans le traitement des troubles mentaux. Des tendances comme la
réforme du secteur de la santé et certaines transformations macroéconomiques et
politiques ont d’importantes répercussions sur la santé mentale.

De ce fait, les gouvernements ont un rdle crucial a jouer pour assurer la santé
mentale de la population. De récents progrés dans la connaissance et le traitement
des troubles mentaux signifient que I’amélioration de la santé mentale des
populations est un objectif atteignable si les mesures appropriées sont prises
maintenant.

Le Guide des politiques et des services de santé mentale devrait aider les pays a
prendre ces mesures. Il donne des informations pratiques pour faciliter aux pays
I’¢laboration de politiques, la planification de services, le financement de ces
services, I’amélioration de la qualité des services en place, la sensibilisation a la
santé mentale et 1’¢élaboration de la législation appropriée.

Ce Guide a été¢ mis au point par des experts en maticre de politique de santé
mentale et de mise en place des services voulus, en consultation avec toute une
gamme de décideurs et de responsables de la planification des services. Il a été
examiné par des ministeres de la santé et des organisations non
gouvernementales représentant des consommateurs, des familles et des
spécialistes, nationaux et internationaux.

Il consiste en une série cohérente de modules faciles a utiliser et portant sur le
large éventail des besoins et des priorités a considérer dans 1’élaboration des
politiques et la planification des services. Chaque module porte sur un aspect
essentiel de la santé mentale.

Les modules sont présentés dans les sections qui suivent.
7.1 Politiques, plans et programmes de santé mentale

Une politique explicite de santé mentale est un outil essentiel et puissant pour la
section d’un ministére de la santé chargée de la santé mentale. Correctement
formulée et mise en oeuvre par des plans et programmes, elle peut avoir des
effets notables sur la sant¢ mentale des populations. Ce module décrit des
mesures pratiques dans les domaines suivants :

— FElaboration d’une politique

— Elaboration d’un plan pour la santé¢ mentale

— Elaboration d’un programme pour la santé mentale

— Questions concernant la mise en oeuvre de la politique, des plans et des
programmes

Des exemples spécifiques illustrent ces processus d’élaboration tout au long du
module.




7.2 Financement de la santé mentale

Le financement est un facteur critique de la réalisation d’un systéme de santé
mentale viable. C’est le mécanisme qui concrétise les plans et politiques par
I’allocation de ressources. Les étapes du financement de la santé mentale
présentées dans ce module sont les suivantes :

— Etapel : Comprendre le contexte général dans lequel les soins de santé sont
financés.

— Etape 2 : Etablir la carte du systéme de santé mentale pour savoir quel est le
niveau des ressources du moment et comment elles sont utilisées.

— Etape 3 : Développer la base de ressources a consacrer aux services de santé
mentale.

— Etape 4 : Dégager des crédits pour traiter les priorités prévues dans le plan.

— Etape 5 : Structurer les budgets aux fins de gestion et de transparence.

— Etape 6 : Acheter les services de santé mentale de fagon a en optimiser
I’efficacité et I’efficience.

— Etape 7 : Mettre en place I’infrastructure nécessaire du financement de la
santé mentale.

— Etape 8 : S’appuyer sur le financement pour modifier la fourniture des
services de santé mentale.

On trouvera tout au long du module des exemples spécifiques illustrant
1’¢élaboration des politiques, des plans et des programmes dans certains pays.

7.3  Législation, droits de I’homme et santé mentale

Une législation de la santé mentale est essentielle a la protection des droits des
personnes atteintes de troubles mentaux, qui sont une composante vulnérable de
la société. Ce module est un guide détaillé de 1’élaboration de cette 1égislation.

Il présente d’abord les activités qui doivent précéder la formulation de Ia
législation. Il en décrit ensuite la teneur, y compris les dispositions de fond
touchant aussi bien la santé mentale proprement dite que d’autres domaines qui
ont une incidence sur la santé mentale. Enfin, il aborde certains aspects du
processus de mise en place d’une telle 1égislation, notamment sa rédaction, les
consultations qu’elle entraine et sa mise en oeuvre.

7.4  Sensibilisation a la santé mentale

Sensibiliser a la santé mentale est une initiative relativement nouvelle qui vise a
réduire la stigmatisation et la discrimination et & promouvoir les droits humains
des malades mentaux. Il s’agit de faire évoluer de diverses manicres les
principales structures et attitudes qui empéchent les efforts en faveur de la santé
mentale des populations d’atteindre les objectifs visés.

Ce module décrit I’importance de la sensibilisation dans 1’¢laboration des
politiques et services de santé mentale. Il présente le réle de divers groupes de
sensibilisation, puis formule des recommandations sur les mesures pratiques a
prendre et indique comment les ministéres de la santé peuvent appuyer cette
activité.




7.5 Amélioration de la qualité des services de santé mentale

Les chances que les services permettent de parvenir aux objectifs souhaités sont
fonction de leur qualité, et celle-ci indique aussi s’ils satisfont aux exigences
actuelles d’une pratique fondée sur des bases factuelles. La qualité est importante
dans tous les systémes de santé mentale parce que, si elle est bonne, les
personnes atteintes de troubles mentaux sont stires de recevoir les soins dont elles
ont besoin et de voir s’améliorer leurs symptomes et leur qualité de vie. Ce
module énonce les mesures pratiques a prendre pour améliorer la qualité des
soins de santé mentale.

— Etape 1 : Harmoniser les politiques pour améliorer la qualité.

— Etape 2 : Elaborer un recueil de normes, en consultation avec toutes les
parties prenantes.

— FEtape 3 : Etablir des procédures d’accréditation conformément aux critéres du
recueil de normes.

— Etape 4 : Contréler les services de santé mentale en s’appuyant sur le recueil
de normes et les procédures d’accréditation.

— Etape 5 : Intégrer I’amélioration de la qualité dans la gestion et la prestation
des services.

— Etape 6 : Réformer ou améliorer les services s’il y a lieu.

— Etape 7 : Contrdler les mécanismes assurant la qualité.

7.6 Organisation des services de santé mentale

Les services de santé mentale permettent des interventions efficaces. De leur
organisation dépendent en grande partie leur efficacité et la réalisation finale des
buts et objectifs des politiques nationales de sant¢é mentale. Ce module
commence par une description et une analyse des formes actuelles de
I’organisation des services de santé mentale telles qu’observées dans le monde
entier, puis cette situation est examinée d’un oeil critique et des
recommandations sont formulées dans le souci de créer la combinaison optimale
des divers services. Les principales recommandations sont les suivantes :

— intégrer les services de santé mentale dans les systémes de soins de santé
généraux ;

— mettre en place dans les communautés des services réglementaires et des
services informels ;

— promouvoir la désinstitutionalisation et la concrétiser.

7.7 Planification et budgétisation pour la fourniture de services de santé
mentale

Ce module a pour but de présenter un modeéle clair et rationnel de planification
qui permet d’évaluer les besoins des populations locales en services de soins de
santé mentale et de planification. Les étapes de ces opérations constituent un
cycle :

— Etape A : Analyse de la situation.
Etape B : Evaluation des besoins.
Etape C : Fixation des objectifs.




— Etape D : Réalisation des objectifs.

On se propose avec ce module et ses exemples pratiques d’offrir aux pays une
série d’outils de planification et de budgétisation qui les aidera a assurer des
services locaux de santé mentale.

Objectifs et public ciblé

Ce module est le premier d’une série qui constitue le Guide des politiques et des
services de santé mentale élaboré dans le cadre du projet de I’OMS Politiques de
santé mentale. I1 décrit la situation de la santé mentale dans le monde et I’objectif
du Guide. Les modules y sont résumés afin de donner une idée d’ensemble du
contenu de chacun.

Il est rédigé a I'intention des décideurs, des planificateurs, des prestataires de
services, des agents de sant¢ mentale, des personnes atteintes de troubles
mentaux et de leur famille, des organisations représentatives et de toutes les
autres parties prenantes. Il devrait permettre au lecteur de se rendre compte de la
situation de la santé mentale dans le monde et de choisir les modules qui lui
seront utiles en fonction de sa situation.

1. Introduction

Les troubles mentaux représentent dans toutes les sociétés une charge non
négligeable de morbidité. Les interventions efficaces existent, mais ne sont pas
accessibles a la majorité des personnes qui en ont besoin. Il est possible de les
rendre accessibles en modifiant les politiques et la 1égislation, en développant les
services, en disposant d’un financement suffisant et en formant le personnel
voulu.

C’est avec ce message que le Rapport sur la santé dans le monde, 2001 plaide de
facon convaincante pour la prise en considération des besoins des populations du
monde en matiére de santé mentale (Organisation mondiale de la Santé, 2001b).
Ce rapport vise a faire mieux comprendre au public et aux spécialistes ce que
représentent la charge de morbidité due aux troubles mentaux et ses cotts
humains, sociaux et économiques. Il se termine sur une série de dix
recommandations que chaque pays peut adopter selon ses besoins et ressources
(Encadré 1).

Avec le Rapport sur la santé dans le monde, 2001 et d’autres initiatives, I’OMS
s’efforce de donner a la santé mentale, laissée a la périphérie des politiques et
pratiques de santé, une place plus importante dans le domaine de la santé
publique mondiale. Les décideurs et les pouvoirs publics sont de plus en plus
conscients de la charge de la morbidité mentale et de la nécessité de prendre
immédiatement les mesures voulues pour traiter ce probléme.

Le Rapport sur la
santé dans le monde,
2001 plaide de fagon
convaincante pour la
prise en
considération des
besoins des
populations en
matiére de santé
mentale dans le
monde entier.

L’OMS s’efforce de
donner a la santé
mentale une position
plus importante dans
le domaine de la
santé publique
mondiale



Encadré 1. Recommandations figurant dans le Rapport sur la santé dans le
monde, 2001

— Traiter les troubles au niveau des soins primaires

— Assurer la disponibilité des psychotropes

— Soigner au sein de la communauté

— Eduquer le grand public

— Associer les communautés, les familles et les consommateurs

— Adopter des politiques, des programmes et une législation au niveau national
— Développer les ressources humaines

— Etablir des liens avec d’autres secteurs

— Surveiller la santé mentale des communautés

— Soutenir la recherche

Pendant la Cinquante-Quatriéme Assemblée mondiale de la Santé, des ministres
de la santé ont participé a une table ronde sur les difficultés que leur posaient les
besoins de leur population en matieére de santé mentale. Ils ont constaté que dans
ce domaine la situation de leur pays était en grande partie déterminée par le
contexte socioéconomique et politique. Les ministres ont voulu envisager la santé
mentale sous le « grand angle de la promotion et de la prévention » et adopter
une « approche plus spécifique axée sur les troubles mentaux ». Ils ont aussi
reconnu la nécessité d’intégrer les soins de santé mentaux dans les soins
primaires, de faire sortir la santé mentale de sa marginalisation dans les services
de santé généraux et de lutter contre la stigmatisation et I’exclusion des
personnes atteintes de troubles mentaux.

Tenant compte de ce qui préceéde, la Cinquante-Cinquiéme Assemblée mondiale
de la Santé a invité instamment les Etats Membres :

> aréaffirmer les dispositions de la résolution EB109.R8, qui engage les pays a
renforcer la santé¢ mentale des populations ;

> 3 accroitre leurs investissements dans le domaine de la santé mentale, tant a
I’échelon national que dans le cadre de la coopération bilatérale et
multilatérale, en tant qu’élément essentiel du bien-&tre des populations ;

> a souscrire au programme d’action mondial de I’OMS pour la santé¢ mentale et
a lui fournir un appui.

Le programme d’action mondial de I’OMS pour la santé mentale est
I’expression concréte du Rapport sur la santé dans le monde, 2001 et des tables
rondes ministérielles, car il propose une stratégie claire et cohérente pour
combler I’écart entre les besoins a satisfaire de facon urgente et les moyens
actuellement disponibles pour alléger la charge des troubles mentaux. Cette
initiative quinquennale est axée sur la constitution de partenariats stratégiques
propres a renforcer les capacités des pays de faire face sur tous les fronts au
caractére infamant des troubles mentaux et a la charge qu’ils constituent.

L’OMS a élaboré le Guide des politiques et des services de santé mentale en tant
qu’élément de ce projet. L objet de ce Guide est d’aider les décideurs et les
planificateurs des services a répondre aux problémes de santé mentale et d’aider
les Etats Membres a appliquer les recommandations formulées dans le Rapport
sur la santé dans le monde, 2001.
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Le présent module est le premier de la série qui constitue le Guide des politiques
et des services de santé¢ mentale. Il décrit le contexte dans lequel son traitées les
questions de santé mentale ainsi que les objectifs et le contenu du Guide. On
trouvera la liste des modules déja publiés dans 1I’Encadré 2 et leur description
dans la section 6. La liste des modules en cours de rédaction figure dans
I’Encadré 3.

Encadré 2. Modules du Guide des politiques et des services de santé mentale
disponibles a ce jour, en anglais

— Politiques, plans et programmes de santé mentale

— Législation, droits de I’homme et santé mentale

— Organisation des services de santé¢ mentale

— Planification et budgétisation pour la fourniture de services de santé mentale
— Financement des services de santé mentale

— Sensibilisation a la santé mentale

— Amélioration de la qualité des services de santé mentale

Encadré 3. Modules du Guide des politiques et des services de santé mentale
en cours de rédaction

— Amélioration de I’acces aux médicaments psychotropes et de leur utilisation

— Systémes d’information sur la santé mentale et suivi de la situation dans ce
domaine

— Ressources humaines et formation pour la santé¢ mentale

— Les politiques et les services de sant¢ mentale : recherche et évaluation

— La santé¢ mentale de I’enfant et de I’adolescent

— Politiques et programmes de santé mentale sur le lieu de travail
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2. La morbidité due aux troubles mentaux

Pour bien comprendre le contexte dans lequel le Guide s’¢élabore, il faut connaitre
la charge de morbidité que les troubles mentaux représentent actuellement dans
le monde. On passera en revue dans la présente section les données disponibles
sur cette morbidité, ses colts économiques et sociaux et les ressources
disponibles pour les services de santé mentale.

2.1 L’importance des troubles mentaux dans le monde

Les chiffres ne peuvent rendre compte de la douleur et des souffrances causées
par les troubles mentaux. Dans le monde, 121 millions de personnes souffrent de
dépression, 70 millions de problémes liés a I’alcool, 24 millions de schizophrénie
et 37 millions de démence. Cependant, jusqu’a ces dix derni¢res années, du fait
d’autres priorités et de 1’absence de mesures complexes permettant d’estimer
I’importance des troubles mentaux dans le monde, la détresse de millions de
personnes, de leur famille et de ceux qui s’occupent d’eux est passée inapergue.

Plusieurs événements ont amené le public a se rendre compte que la morbidité
due aux troubles mentaux avait été largement sous-estimée. Il s’agit notamment
du Rapport sur le développement dans le monde : investir dans la santé (Banque
mondiale, 1993), et de 1’¢laboration du calcul des années de vie corrigées de
I’incapacité, qui permet d’estimer la charge mondiale de morbidité, y compris les
années perdues a cause d’une incapacité (Murray et Lopez, 1996, 2000). Selon
les estimations faites en 2000, les troubles mentaux et neurologiques
représentaient 12,3 % des années de vie corrigées de I’incapacité, 31 % des
années vécues avec une incapacité et 6 des 20 premicres causes d’incapacité dans
le monde (Rapport sur la santé dans le monde, 2001).

On estime que l’importance des troubles mentaux s’accentuera dans les
décennies a venir. D’ici a 2020, ils seront vraisemblablement responsables de
15 % du nombre d’années de vie corrigées de I’incapacité perdues. On pense que
la dépression sera la deuxiéme cause d’incapacité dans le monde (Murray et
Lopez, 1996). Les pays en développement dont les systémes de soins de santé
mentale ne sont guére développés devraient connaitre 1’accroissement le plus
important de la morbidité imputable aux troubles mentaux. La baisse
impressionnante des taux de mortalité infantile et le recul des maladies
infectieuses, surtout dans les pays en développement, se traduiront par
I’accroissement du nombre de personnes qui atteindront 1’age de la vulnérabilité
aux troubles mentaux. On s’attend que 1’espérance de vie des malades mentaux
s’allonge et qu’ainsi le nombre de personnes agées souffrant de dépression et de
démence augmente progressivement.

La morbidité due aux troubles mentaux peut aussi augmenter pour d’autres
raisons, comme 1’urbanisation rapide, les conflits, les catastrophes et 1’évolution
macroéconomique. L’urbanisation s’accompagne de ’aggravation du probléme
des sans-abri, de la pauvreté, du surpeuplement, de 1’élévation des niveaux de
pollution, de la dislocation des structures familiales et de la perte de 1’appui
social, phénomeénes qui sont tous des facteurs de risque de troubles mentaux
(Desjarlais et al., 1995). Partout dans le monde, on constate une élévation du
nombre de gens exposés aux conflits armés, aux troubles civils et aux
catastrophes, qui en font des personnes déplacées, sans abri et pauvres. Les gens
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exposés a la violence risquent plus que d’autres de souffrir de troubles mentaux
comme le syndrome de stress post-traumatique et la dépression, qui peuvent
aboutir a la toxicomanie et a 1’alcoolisme, ainsi qu’a des taux de suicide plus
élevés (Rapport sur la santé dans le monde, 2001).

Dans beaucoup de pays en développement, la course au développement
économique a eu de multiples conséquences. La restructuration économique a
modifié les politiques de 1’emploi et fait monter brutalement et massivement le
chomage, grand facteur de risque de troubles mentaux comme la dépression et le
suicide (Platt, 1984 ; Gunnell et al., 1999 ; Preti et Miotto, 1999 ; Kposowa,
2001). On voit bien 1a comment les changements de politique dans un secteur
(politique économique) crée des problémes non prévus ou non voulus dans un
autre, le secteur de la santé dans le cas qui nous occupe. Certains auteurs ont
exposé un scénario dans lequel la mauvaise santé mentale est associée a
I’urbanisation, en particulier dans les pays en développement (Harpham et Blue,
1995).

Outre les souffrances que les troubles mentaux causent visiblement, il y a le
poids invisible de la stigmatisation et de la discrimination. Indépendamment du
niveau de revenu d’un pays, la stigmatisation des personnes atteintes de troubles
mentaux a toujours existé. Elle se manifeste par les préjugés, les stéréotypes, la
peur, ’embarras, la colére, le rejet ou 1’évitement. Pour ceux qui en souffrent, les
troubles mentaux s’accompagnent de violations de leurs libertés et de leurs droits
humains fondamentaux, et du déni de leurs droits civils, politiques, économiques
et sociaux, aussi bien dans les institutions que dans les collectivités. Pour
beaucoup d’entre eux, les mauvais traitements physiques, sexuels et
psychologiques sont quotidiens. Ils sont rejetés, se voient injustement refuser des
emplois, et se heurtent a la discrimination dans 1’accés aux services, a
I’assurance-maladie et au logement. Pour la plupart, ces abus ne sont pas signalés
et leur importance n’est donc pas quantifiée.

Points essentiels : Charge mondiale de morbidité due aux troubles mentaux

— Les troubles mentaux représentent prés de 12 % de la charge mondiale de
morbidité.

— D’ici a 2020, ces troubles représenteront prés de 15 % des années de vie
corrigées de 1’incapacité perdues pour cause de maladie.

— La morbidité mentale atteint un pic chez les jeunes adultes, qui constituent la
tranche la plus productive de la population.

— Dans les pays en développement, la charge imputable aux troubles mentaux
s’alourdira vraisemblablement de fagon disproportionnée dans les décennies qui
viennent.

— Les personnes atteintes de troubles mentaux se heurtent a la stigmatisation et
a la discrimination dans toutes les parties du monde.

macroéconomique.

Iy ale poids
invisible de
stigmatisation et de
discrimination.

13



2.2 Colts économiques et sociaux des troubles mentaux

Les colits économiques et sociaux des troubles mentaux retombent sur les
sociétés, les gouvernements, les personnes touchées, leurs soignants et leurs
familles. Les coflits de traitement direct (colts directs) sont le fardeau
économique le plus visible. Beaucoup de troubles mentaux sont chroniques ou
épisodiques, ils sont donc soignés et traités sur la durée ou par intermittence et
imposent des cofits économiques constants notables.

Dans les pays développés, le total des cofits économiques directs est bien connu.
Aux Etats-Unis, par exemple, il était estimé a US $148 milliards, soit 2,5 % du
produit national brut (Rice et al., 1990). Toujours aux Etats-Unis, les cotts
directs imputables a la dépression se situent autour de US $12 milliards
(Greenberg et al., 1993). Au Royaume-Uni, on a estimé les cofts directs a £417
(Kind et Sorensen, 1993). On ne dispose pas d’estimations comparatives de ces
couts dans les pays développés, mais ils sont probablement substantiels. Sur la
base de données concernant la prévalence locale et les colits de traitement des
troubles mentaux courants, on a estimé qu’a Santiago du Chili (3,2 millions
d’habitants) ceux-ci s’¢lévaient a prés de US $74 millions, soit la moitié du
budget consacré a la santé mentale pour tout le pays (Araya et al., 2001).

Les colts directs associés a la schizophrénie vont de US $16 milliards aux
Etats-Unis (Rice et Miller, 1996) a £1,4 milliard au Royaume-Uni (Knapp, 1997)
et a CAN $1,1 milliard au Canada (Goeree et al., 1999).

Les cofits économiques indirects sont principalement dus a la perte d’emploi et a
une productivité diminuée chez les personnes atteintes de troubles mentaux, ceux
qui les soignent et leur famille. Contrairement a ce qui se passe dans le cas des
autres maladies, les cofits indirects des troubles mentaux semblent plus élevés
que les couts directs. Aux Etats-Unis, par exemple, les cofits indirects de
I’absentéisme et de la perte de productivité imputables a la dépression ont été
estimés a US $31 milliards, soit trois fois les cotts directs (Greenberg et al.,
1993). Au Royaume-Uni, les colits indirects ont été estimés a £2,97 milliards
(Kind et Sorensen, 1993), soit six fois les colts directs. Pour ce qui est de la
schizophrénie, les colts indirects ont été estimés a US $17,1 milliards aux
Etats-Unis, soit un peu plus que les cofts directs (Rice et Miller, 1996), et au
Royaume-Uni, le chiffre correspondant a été de £1,2 milliard (Knapp et al.,
1997), montant comparable aux cofts directs. Dans les pays en développement
ou les cofits directs sont généralement plus faibles que dans les pays développés,
surtout a cause du manque de traitement, les cofits indirects imputables a la
longue durée d’une maladie non traitée et a l’incapacité qui y est associée
représentent vraisemblablement une proportion encore plus importante du
fardeau économique total des troubles mentaux (Chisholm et al., 2000).

Les familles et les soignants doivent en général faire face a la plupart de ces
colts économiques, sauf dans quelques pays ou 1’économie de marché est bien
établie et ou des systémes de santé publique et de protection sociale bien financés
couvrent complétement les troubles mentaux. Mais lorsque ce sont les familles
qui supportent ce fardeau économique, les gouvernements et les sociétés finissent
par payer un prix sous forme de revenu national réduit et de dépenses accrues
pour les programmes de protection sociale. Comme on 1’a montré plus haut, les
couts indirects, c’est-a-dire ceux qui sont associés a la perte de productivité,
dépassent les colits de traitement directs. Ainsi, la logique économique pour les
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sociétés et les pays est sans nuance et simple : traiter les troubles mentaux cofite
cher, mais ne pas les traiter cofite plus cher, c’est un luxe que la plupart des pays
ne peuvent guere s’ offrir.

Les coflits sociaux sont les suivants : moins bonne qualité de vie pour les
personnes atteintes de troubles mentaux, leur famille et leurs soignants ;
aliénation et criminalité chez les jeunes dont les problémes de santé mentale
pendant 1’enfance ne sont pas convenablement traités ; médiocre développement
des facultés cognitives chez les enfants dont les parents souffrent de troubles
mentaux.

Points essentiels : Le poids économique et social des troubles mentaux

— Le montant total des colts économiques des troubles mentaux est notable.
Aux Etats-Unis, les coits de traitement directs ont ¢été estimés a
US$ 148 milliards, soit 2,5 % du produit national brut (Rice et al., 1990).

— Les cotts indirects sont de deux a six fois plus élevés que les cofits directs
dans les pays développés a économie de marché.

— Les cotts indirects risquent de représenter une proportion encore plus grande
du total des coiits dans les pays en développement, ou les colts directs sont
généralement faibles.

— Dans la plupart des pays, une grande proportion des cofits économiques
retombe sur les familles étant donné qu’il n’y a pas de réseau de services
complets de santé mentale financés sur des fonds publics.

— Il en cotte plus de ne pas traiter les troubles mentaux que de les traiter.

— Les familles supportent aussi des cofit sociaux : tension affective induite par
I’attention portée aux membres handicapés de la famille, moindre qualité de vie
pour les soignants, exclusion sociale, stigmatisation et perte de perspectives de
perfectionnement personnel.

2.3 Groupes vulnérables

Les troubles mentaux ne pésent pas du méme poids sur toutes les couches de la
société. Les groupes en situation défavorable et ayant les ressources les plus
faibles sont les plus vulnérables. Ces groupes sont : les femmes, en particulier
celles qui sont maltraitées, les personnes qui vivent dans une extréme pauvreté,
par exemple les habitants des taudis, les personnes traumatisées par les conflits et
les guerres, les migrants, en particulier les réfugiés et les personnes déplacées, les
enfants et les adolescents dont le développement a été perturbé, et les populations
autochtones de nombreuses parties du monde. Les membres de chacun de ces
groupes courent un risque accru de troubles mentaux. En outre, il n’est pas rare
de constater qu'un méme individu est vulnérable a de multiples facteurs
simultanément.

Des groupes vulnérables différents peuvent se heurter aux mémes problémes.
Leurs membres risquent plus que quiconque de rester sans emploi, d’étre
stigmatisés et de voir leurs droits humains violés. Ils se heurtent aussi a
d’importants obstacles pour accéder aux services, par exemple les traitements de
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qualité satisfaisante ne leur sont pas offerts ou sont trop cotiteux. Les stéréotypes
défavorables et les préjugés des prestataires de soins de santé réduisent encore
leurs chances de voir traiter leurs besoins en matiére de santé mentale avec
I’attention voulue (Cole et al., 1995 ; Shi, 1999).

2.4 Ressources et financement de la santé mentale

Les services de santé mentale sont trés insuffisamment financés, en particulier
dans les pays en développement. Prés de 28 % des pays n’ont pas de budget
distinct pour la santé mentale. Parmi ceux qui en ont un, 37 % y consacrent
moins de 1 % du total de leur budget de santé ; c’est le cas de 62 % des pays en
développement et de 16 % des pays développés (Organisation mondiale de la
Santé, 2001a).

Il y a donc un écart trés net entre la charge représentée par les troubles mentaux
et les ressources consacrées aux services de santé mentale. Il existe maintenant
des interventions efficaces pour de nombreux troubles mentaux et I’on devrait
pouvoir prendre ces troubles en charge avec de bons résultats (voir infra le
module intitulé Organisation des services de santé¢ mentale et le Rapport sur la
santé dans le monde, 2001) ; et, pourtant, les services de santé mentale n’offrent
des soins et un traitement qu’a une petite minorit¢ des personnes qui en ont
besoin.

11 est donc nécessaire de tenir compte des troubles mentaux dans les politiques et
plans concernant la santé. En particulier, lors de ’affectation des resssources et
des fonds, il faudrait traiter a égalité les services spécialisés dans les troubles
physiques et les services de santé mentale, a proportion de la charge de morbidité
que ceux-ci représentent.

Il est nécessaire aussi de répartir équitablement les ressources au sein du secteur
de la sant¢ mentale. Par exemple, 25 % des pays n’ont pas acceés aux
médicaments psychiatriques de base au niveau des soins primaires, et 37 % n’ont
pas d’installations communautaires pour la santé mentale (Organisation mondiale
de la Santé, 2001a). Sur le territoire méme des pays, les installations et les
spécialistes ne se répartissent pas également entre zones rurales et zones urbaines
(voir Organisation des services de santé mentale). Pour prés de 70 % des
habitants du globe, il y a un psychiatre pour 100 000 habitants. Dans beaucoup
de pays, les besoins des groupes vulnérables — c’est-a-dire les femmes, les
minorités ethniques autochtones et les victimes de mauvais traitements ou de
traumatismes — sont négligés.
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3. Retour sur I’histoire

Pour mieux connaitre les origines de la charge actuelle de morbidité due aux
troubles mentaux et les tendances en ce qui concerne les soins et les traitements,
il faut revenir sur I’histoire. Il est ainsi plus facile de comprendre pourquoi les
efforts de réforme passés n’ont pas abouti et pourquoi les services ont évolué tres
différemment dans les pays développés et dans les pays en développement.

Pendant des siécles, on s’est fondé sur des explications d’ordre religieux ou
spirituel pour traiter les personnes atteintes de troubles mentaux dans beaucoup
de sociétés. Au Moyen-Age, les problémes mentaux passaient pour avoir des
causes surnaturelles associées a la possession par le démon ou a I’extase
mystique. Au début du XVII® siécle, on a commencé a donner des explications
d’ordre séculier faisant de la folie un état physique. Entre 1600 et 1700, les
pauvres atteints de troubles mentaux ont été enfermés dans des prisons publiques,
des hospices, des hopitaux publics et des asiles privés dans toute I’Europe et dans
ce qui est aujourd’hui I’Amérique du Nord (Busfield, 1996 ; Jones, 1996 ;
Goodwin, 1997).

Les premicres explications médicales de la folie n’encourageaient ni la
compassion ni la tolérance, mais sous-entendaient que cette détérioration de 1’état
physique était le prix d’excés commis contre lui-méme par le patient, ce qui
justifiait la punition. Pendant la premiére moitié du XVIII® siécle, 1’opinion
dominante selon laquelle les malades mentaux constituaient une sous-humanité
incurable justifiait les conditions de vie misérables et le recours a des entraves
physiques dans les lieux de détention (Jones, 1996). Les pressions exercées en
faveur de la réforme de ces institutions ont coincidé avec la montée des
préoccupations humanitaires au cours du XVIII®siécle, et des nombreuses
institutions ont adopté des programmes de traitement moral (Breakey, 1996a).

Le succés du traitement moral a conduit a construire de nombreux asiles dans les
pays d’Europe et aux Etats-Unis. Mais la plupart de ces vastes institutions
publiques n’ont pas été capables d’obtenir d’aussi bons résultats que les pionniers
dévoués du traitement moral. Des contraintes financi€res, le nombre élevé de
patients et le manque de formules capables de remplacer de facon rentable la
thérapie morale ont eu pour conséquence que ces hdpitaux publics sont vite
devenus des établissements carcéraux.

Au XX siécle, on a abandonné la garde et la protection au profit des soins et du
traitement des malades mentaux et d’une approche plus humaine. Aprées la
Deuxiéme Guerre mondiale, le mouvement des droits de I’homme a pris de
I’importance et a appelé Dattention sur les violations flagrantes des droits
humains fondamentaux, y compris celles qui touchaient ces malades. La
recherche a montré que les asiles de fous avaient un effet thérapeutique faible et
qu’ils accentuaient parfois I’incapacité mentale. Dans le monde entier, on s’est
mieux rendu compte des conditions de vie misérables dans de nombreux asiles et
des insuffisances du traitement et des soins qui y étaient dispensés, ainsi que de
la nécessité d’accorder la protection des pouvoirs publics aux droits des
personnes souffrant de troubles mentaux. Le discrédit dans lequel des
considérations humanitaires ont fait tomber les asiles de fous a conduit a réduire
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le nombre de patients chroniques dans les hdpitaux psychiatriques publics, a
dégraisser ou fermer certains hopitaux, et a développer les services de santé
mentale communautaires pour les remplacer, processus connu sous le nom de
désinstitutionalisation.

Plusieurs pays ont connu un passage trés marqué du systeme hospitalier au
systéme communautaire, ce qui a abouti & une importante baisse du nombre de
lits d’hopitaux psychiatriques et, dans certains cas, a leur pure et simple
fermeture. En Italie, la réforme de 1978 dans le domaine de la santé mentale
illustre cette tendance. A Trieste, par exemple, les hdpitaux psychiatriques ont
été fermés et remplacés par une multitude de services communautaires offrant
des soins médicaux, des services de réinsertion psychosociale et le traitement des
épisodes aigus. On a adopté des systémes de logements et d’emplois protégés de
facon que les personnes souffrant de troubles mentaux puissent s’intégrer a la
communauté plus facilement. Dans certains pays, des services complets de santé
mentale ont été installés au sein de la collectivité, notamment a Victoria, en
Australie ; a Santos et dans le Rio Grande do Sul, au Brésil ; a Lille Hellemmes,
(banlieue Est de Lille), en France ; a Siauliai en Lituanie ; dans les Asturies et a
Madrid, en Espagne ; a Londres et a Birmingham Nord, au Royaume-Uni.

Cependant, désinstitutionaliser ne signifie pas simplement renvoyer les patients
chez eux par voie administrative. C’est un processus complexe qui devrait
conduire a la mise en place d’un réseau d’établissements remplagant les
institutions  psychiatriques. Malheureusement, dans beaucoup de pays
développés, la désinstitutionalisation ne s’est pas accompagnée du
développement des services communautaires appropriés (Thornicroft et Tansella,
1999). On a souvent fait I’erreur de croire que des formes de traitement
communautaire différentes seraient plus rentables que les soins de plus en plus
chers dispensés aux patients chroniques enfermés, ou qu’elles permettraient aux
gouvernements de faire partager le colt du traitement a d’autres intervenants
(Breakey, 1996b,c ; Sharfstein, 1996 ; Goodwin, 1997).

Il est devenu de plus en plus manifeste que si I’établissement de services de
remplacement communautaires correctement financés n’accompagne pas la
désinstitutionnalisation, on risque de voir diminuer le nombre de services de
santé mentale offerts aux malades et de soumettre les services existants a une
demande qui dépasse leurs capacités. Selon des rapports récents émanant du
Royaume-Uni et des Etats-Unis, la fourniture de services est désorganisée a
cause des contraintes budgétaires et de la confusion qui régne chez les principaux
intervenants quant a leurs responsabilités respectives dans le financement et
I’offre de services communautaires de santé mentale (Sharfstein, 1996 ; Freeman,
1996 ; Redmond, 1998).

Dans beaucoup de pays en développement, les services de santé mentale de type
occidental ont commencé par la construction d’hdpitaux psychiatriques par 1’Etat
ou la puissance coloniale a la fin du XIX® siécle ou au début du XX° siécle. En
général, les systémes reposant sur ces hopitaux n’ont pas couvert les populations
aussi largement dans les pays en développement que dans les pays développés.
Certains pays en développement ont pu moderniser les services de base de leurs
hopitaux psychiatriques et instituer de nouvelles unités psychiatriques dans les
centres hospitaliers de district (Kilonzo et Simmons, 1998 ; Alem et al., 1999 ;
Somasundaram et al., 1999 ; Sidandi et al., 1999), ou ont intégré les services de
santé mentale dans les soins de santé généraux en formant des agents de soins
primaires a la santé mentale (Kilonzo et Simmons, 1998 ; Somasundaram et al.,
18

Iy a eu un passage
marqué du systéme
hospitalier au
systéme
communautaire dans
plusieurs pays.

La désinstitutiona-
lisation ne s’est pas
accompagnée des
dispositions
communautaires
voulues dans
beaucoup de pays
développés.

Certes, des asiles ont
été construits dans
beaucoup de pays en
développement a
I’époque coloniale,
mais, en général, ils
ont assuré une
couverture moins
étendue des
populations que
dans les pays



1999). Cependant, dans la plupart des pays en développement, les services
psychiatriques sont rares en général, couvrent une faible proportion de la
population et se heurtent a des pénuries aigu€s de personnel formé et
d’installations institutionnelles appropriées.

On est fondé a penser avec optimisme que le XXI® siécle apportera une nette
amélioration dans les soins aux personnes souffrant de troubles mentaux. Les
progres des sciences sociales ont permis de mieux connaitre les origines sociales
de troubles tels que la dépression et I’anxiété. La recherche appliquée éclaire les
problémes qui tiennent a des difficultés dans la petite enfance et a des troubles
mentaux a I’age adulte (Brown et Harris, 1993 ; Kessler et al., 1997, Maughan et
McCarthy, 1997). Les cliniciens ont maintenant acceés a des psychotropes plus
actifs pour toutes sortes de troubles mentaux. La recherche a démontré que les
interventions psychologiques et psychosociales accéléraient et confortaient avec
efficacité la guérison des troubles mentaux courants comme la dépression et
I’anxiété, ainsi que des affections chroniques comme la schizophrénie.

Points essentiels : Retour sur I’histoire

— La désinstitutionnalisation n’a pas toujours été suivie par la fourniture de
ressources communautaires de remplacement satisfaisantes dans les pays en
développement.

— En général, les services de santé mentale sont rares dans les pays en
développement. Ils couvrent une petite partie de la population et se heurtent a des
pénuries aigués de ressources financiéres et humaines.

— L’une des tiches les plus importantes des pays en développement est
d’étendre leurs services de santé mentale de fagon qu’ils couvrent une proportion
substantielle de leur population, en intégrant ces services aux soins primaires et
secondaires généraux.

— 1l existe maintenant des médicaments psychotropes et des interventions
psychosociales tres efficaces pour toute une gamme de troubles mentaux.

— La recherche a montré I’efficacit¢ des interventions psychologiques et
psychosociales contre de nombreux troubles mentaux.

développés.
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4. Progres récents dans la compréhension,
le traitement et les soins des personnes atteintes de troubles mentaux

Au cours des cinq décennies écoulées, notre conception des troubles mentaux a
beaucoup évolué du fait que les progres scientifiques dans leur traitement ont
coincidé avec une conscience accrue de la nécessité de protéger les droits
humains des personnes qui en souffraient dans les établissements de soins et
aussi dans la communauté.

4.1 Larelation entre troubles physiques et troubles mentaux

Il est maintenant couramment reconnu que la relation entre troubles mentaux et
troubles physiques est complexe et réciproque et que ses voies sont multiples.
C’est 1a un progrés majeur.

Les troubles mentaux ont des conséquences facheuses sur le plan physique,
comme le montre I’espérance de vie nettement plus bréve des schizophrenes.
Généralement, les malades mentaux prétent moins d’attention que les autres aux
symptomes d’une maladie physique. En conséquence, ils tardent a faire traiter
des affections dont ils souffrent en méme temps, comme le diabéte ou
I’hypertension. Il leur est difficile de faire soigner une pathologie physique a
cause de la stigmatisation et de la discrimination dont ils sont 1’objet, et s’ils
y parviennent, ils sont aussi plus enclins a négliger le traitement prescrit, ce qui
en compromet encore plus le résultat. La vulnérabilité biologique aux affections
physiques est plus grande chez les malades mentaux. La dépression, par exemple,
est associée a un moins bon fonctionnement du systéme immunitaire, et donc a
un risque accru de troubles physiques divers (Rapport sur la santé dans le
monde, 2001).

L’inverse est également vrai: les personnes qui souffrent de pathologies
physiques chroniques courent un plus grand risque de souffrir de troubles
mentaux comme la dépression. Les taux de suicide sont plus élevés chez les gens
atteints de troubles physiques, surtout s’ils sont agés. Cette plus grande
vulnérabilité est souvent imputable aux conséquences sociales de 1’incapacité
physique. Celle-ci diminue les possibilités d’emploi et rétrécit les réseaux de
relations sociales et la vie de famille, en quantité et en qualité. Les médicaments
utilisés pour traiter de nombreuses pathologies physiques ont des effets directs
sur le fonctionnement psychologique et des effets indirects sur la santé mentale
en aggravant les effets secondaires physiques. Ces effets sont la dépression,
I’anxiété et d’autres troubles mentaux présents chez des individus déja
vulnérables.

Les troubles mentaux ont aussi toute une gamme de conséquences sur le cours et
I’issue des affections chroniques qui les accompagnent, comme le cancer
(Spiegel et al., 1989), les cardiopathies (Ziegelstein et al., 2000), le diabéte
(Ciechanowski et al., 2000) et le VIH/SIDA (Reed et al., 1994). De nombreuses
études ont démontré que chez les patients dont les troubles mentaux ne sont pas
traités, le risque d’affaiblissement du fonctionnement du systéme immunitaire, de
comportement sanitaire négligent, de non-respect des prescriptions médicales et
de non-guérison est plus grand. Par exemple, il est démontré qu’en général les
patients déprimés abandonnent leur traitement médical trois fois plus souvent que
les autres (DiMatteo et al., 2000) et que la dépression est un facteur prédictif de

20

Au cours des cing
décennies écoulées,
notre conception des
troubles mentaux a
beaucoup évolué.

Les troubles
mentaux ont des
conséquences
facheuses sur le plan
physique.

Les troubles
mentaux
compromettent
I’issue des
pathologies
physiques qui les
accompagnent.

Les troubles
physiques élévent la
vulnérabilité aux
troubles mentaux.



la survenue d’une cardiopathie (Ferketich et al., 2000). (Pour de plus amples
détails, voir Rapport sur la santé dans le monde, 2001.)

Points essentiels : Relations entre troubles physiques et troubles mentaux

— Les troubles mentaux et les troubles physiques agissent les uns sur les autres
dans une relation complexe a deux voies.

— Lorsque les troubles mentaux ne sont pas bien traités, I’issue des pathologies
physiques qui les accompagnent est trés compromise.

— Chez les personnes qui souffrent de troubles mentaux, le risque de souffrir
d’un trouble physique est plus élevé parce que leur systéme immunitaire
fonctionne moins bien, leur comportement sanitaire laisse a désirer, ils négligent
leur traitement médical et il leur est plus difficile d’obtenir un traitement pour les
troubles physiques.

— Les personnes atteintes d’une maladie physique chronique sont nettement plus
exposées que les autres aux troubles mentaux.

4.2 Traitements efficaces des troubles mentaux

Il existe des traitements efficaces pour beaucoup de troubles mentaux, comme il
est démontré dans le Rapport sur la santé dans le monde, 2001. On trouvera
ci-aprés un exposé succinct de ces traitements.

Une dépression plus ou moins grave peut étre traitée efficacement grace a des
antidépresseurs. La psychothérapie est aussi efficace que les antidépresseurs
contre la dépression légére a modérée. Le personnel de soins primaires peut la
traiter avec succés en associant médicaments et psychothérapie ou conseil
(Sriram et al., 1990 ; Mynors-Wallis, 1996 ; Schulberg et al., 1996 ; Ward et al.,
2000 ; Bower et al., 2000).

Dans le traitement de la schizophrénie, des médicaments antipsychotiques
peuvent aider a atténuer les symptomes et a prévenir la rechute. La réinsertion
psychosociale et la thérapie familiale associées aux médicaments peuvent réduire
les taux de rechute de 50 % a 10 % (Leff et Gamble, 1995 ; Dixon et al., 2000).

Dans le cas des problémes d’alcool, il est démontré que de bréves interventions
réduisent la consommation d’alcool occasionnelle de 30 %, et la consommation
excessive pendant 6 a 12 mois ou plus, et que ces interventions sont rentables
(Gomel et al., 1995; Wutzke et al.,, 2001). Pour les patients dont
I’alcoolodépendance est plus grave, un traitement aussi bien en institution
qu’ambulatoire s’est révélé efficace, encore que le traitement ambulatoire soit
nettement moins cher. Plusieurs traitements psychologiques, y compris le
traitement cognitivo-comportemental, ’entretien de motivation et la démarche

Il existe des
traitements efficaces
pour de nombreux
troubles mentaux,
notamment la
dépression, la
schizophrénie et les
problémes liés a
I’alcool et a la
drogue.
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«en douze étapes », associés a un traitement psychiatrique, sont tout aussi
efficaces (Rapport sur la santé dans le monde, 2001).

Le traitement de la pharmacodépendance, qui réduit 1’usage des drogues (entre
40 % et 60 %) et atténue ses conséquences sanitaires et sociales, comme la
délinquance et le risque d’infection a VIH (Rapport sur la santé dans le monde,
2001), est d’un bon rapport colt/efficacité.

Pour un examen plus détaillé de I’efficacité des divers traitements des troubles
mentaux, le lecteur se reportera au Rapport sur la santé dans le monde, 2001.

Points essentiels : Traitements efficaces des troubles mentaux
— Il existe des traitements efficaces pour de nombreux troubles mentaux.

— La dépression peut étre traitée avec succes par des antidépresseurs et par des
interventions psychologiques.

— Dans les cas de schizophrénie, la réinsertion psychosociale et la thérapie
familiale associées aux médicaments peuvent faire tomber le taux de rechute de
50 % a 10 %.

— 11 est démontré que, pour les consommateurs occasionnels, de bréves
interventions peuvent réduire la consommation d’alcool de 30 %.

— Le traitement de la pharmacodépendance est d’un bon rapport cott/efficacité
pour réduire la consommation de drogues (entre 40 % a 60 %).
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5. Tendances des réformes des systemes de santé
dans le monde et leurs effets dans le secteur de la santé mentale

Les 30 années écoulées ont été témoins de grandes réformes dans le secteur de la
santé en général et dans le secteur de la santé mentale en particulier. La
décentralisation et les réformes du financement de la santé sont les deux grandes
nouveautés dans les systémes de soins de santé généraux. Ces questions sont
importantes pour la santé mentale parce que 1’on est de plus en plus conscient de
la nécessité de financer correctement les services de santé mentale et que 1’accent
est mis sur I’intégration de ces services dans les systémes de soins de santé
généraux.

5.1 Décentralisation

La décentralisation est le transfert aux gouvernements locaux de la responsabilité
de fournir les services de santé qui incombait au gouvernement central (Cassels,
1995). Avant sa mise en oeuvre, les systémes de santé étaient en grande partie
des structures publiques administrées directement par le département de la santé
au sein du gouvernement central. Celui-ci était donc responsable du financement,
de I’application des politiques, de la réglementation et de 1’exploitation des
services aux niveaux tertiaire, secondaire et primaire du systéme de santé.

La décentralisation a commencé dans les pays industrialisés puis a influencé la
structure des systémes dans les pays en développement. La décentralisation des
services de santé publique a été rapidement adoptée par les pays en
développement pour plusieurs raisons, et en particulier les suivantes :
changements dans les systémes économiques et politiques nationaux sous la
pression de la mondialisation économique ; perception du fait que les services
prévus pour répondre aux besoins locaux sont plus aptes a y répondre ;
bouleversement des systémes provoqué par des troubles civils et des
déplacements de population.

5.2 Réformes du financement de la santé

Les réformes du financement de la santé sont en grande partie dues au désir
d’améliorer I’acceés aux soins de santé, de faire progresser I’équité dans la
prestation des services de santé et de promouvoir 'utilisation de technologies
rentables pour en tirer les meilleurs résultats possibles au bénéfice des
populations. Cependant, les gouvernements ont aussi vu ces réformes comme un
moyen de maitriser les coflits de santé et d’en étendre la charge a d’autres
intervenants, en particulier les utilisateurs des services.

On citera, parmi les réformes, celles qui touchent la collecte des contributions et
font appel a la mise en commun des recettes, et celles qui touchent I’achat des
services de santé. (Voir Financement de la sant¢ mentale et Planification et
budgétisation des services de santé mentale).

La décentralisation
de la fourniture de
services de santé fait
partie d’une
tendance mondiale a
la décentralisation
provoquée par les
réformes
économiques.
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résultats et de
maitriser les codts
des soins de santé.
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5.2.1 Collecte des contributions

Les systémes de santé sont financés par diverses sources, dont les impdts, les
contributions imposées ou volontaires a une assurance-maladie, les paiements
directs et les dons. La plupart des pays a revenu élevé comptent sur I’impot ou
les contributions & un systéme social d’assurance-maladie, alors que dans les
pays a faible revenu, le financement par le paiement direct est plus courant
(Rapport sur la santé dans le monde, 2000). On s’accorde trés généralement a
penser que les systémes de paiement préalable de toutes sortes, y compris I’impdt
et I’assurance-maladie obligatoire ou volontaire sont plus justes que ceux qui
reposent sur le paiement direct.

Il est donc préconisé d’adopter le prépaiement et de réduire la proportion des
paiements directs. Dans les cas ou les moyens de prépaiement sont insuffisants, il
conviendrait d’envisager un ¢lément de contribution directe au moment du
recours au service sous forme de copaiement pour des interventions spécifiques,
de fagon a réduire la demande. Le copaiement a pour effet de rationner le recours
a telle ou telle intervention spécifique, mais n’en réduit pas nécessairement la
demande.

5.2.2 Mise en commun

La mise en commun des ressources est un moyen de répartir les risques entre les
utilisateurs des systémes de santé. Les systémes de prépaiement de toutes sortes
facilitent ce processus, mais qu’ils ouvrent, ou non, un meilleur accés aux
services de santé mentale a ceux qui en ont le plus besoin dépend de la nature
exacte des arrangements. La mise en commun est fondée sur les principes selon
lesquels les gens en bonne santé doivent subventionner les malades, et les riches
subventionner les pauvres. Si elle est fondée uniquement sur le risque sanitaire,
les subventions peuvent régresser, car alors ce sont les pauvres a faible risque qui
subventionnent les riches a haut risque. C’est pourquoi, pour redistribuer le
risque et assurer 1’équité, la plupart des systemes de santé¢ sont fondés sur le
subventionnement croisé qui associe risque et revenu (Rapport sur la santé dans
le monde, 2000).

5.2.3 Les achats

Séparer les achats de services de santé de leur fourniture est une tendance
mondiale. Dans le passé, une seule organisation, avec contrdle central, assurait
ces fonctions. La décentralisation s’est accompagnée d’une séparation entre
acheteurs et prestataires de services. En outre, on tend & abandonner le systéme
d’achat passif, c’est-a-dire conforme a un budget prédéterminé ou consistant a
payer les factures lorsqu’elles sont présentées, pour adopter des stratégies d’achat
actives. C’est ce qui se produit dans beaucoup de pays, dont le Chili, la Hongrie,
la Nouvelle-Zélande et le Royaume-Uni. Cette stratégie vise a maximiser les
résultats des systémes de santé pour les personnes et les populations grace a la
décision réfléchie d’acheter des interventions spécifiques efficaces aux
fournisseurs qui offrent le meilleur rapport cotit/efficacité.
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5.3 Les possibilités et les risques que présentent les réformes dans le

domaine de la santé mentale

Les réformes du secteur de la santé ouvrent des perspectives aux services de
santé mentale mais sont aussi source de risques importants. Dans un processus
rationnel de prise de décision, la charge de morbidité évidente que représente la
sant¢ mentale, et la possibilit¢é d’avoir recours a des interventions efficaces
devraient conduire a consacrer davantage de ressources financiéres et humaines a
la santé mentale (promotion, prévention, traitement et réinsertion). Réformer le
systéme de santé est 1’occasion de réorienter les ressources disponibles vers la
santé mentale, méme lorsque les ressources a consacrer a la santé sont constantes
au total.

Les réformes du secteur de la santé offrent aussi la possibilité¢ d’intégrer les
services de santé mentale dans les soins de santé généraux, en particulier au
niveau des soins de santé primaires. L’intégration aux soins primaires augmente
les possibilités de couverture universelle (y compris dans le secteur de la santé
mentale) sans accroissement important des apports financiers et administratifs.
L’intégration des soins fait reculer la stigmatisation qui frappe ceux qui
cherchent de I’aide auprées de services de santé mentale autonomes.

Dans les pays a faible revenu qui souffrent d’une pénurie aigu€ de professionnels
de la santé mentale, la prestation de services de santé mentale dans le cadre des
soins de santé généraux est la stratégie la plus viable si I’on veut faciliter aux
populations mal desservies I’acces aux services de santé¢ mentale. Comme on 1’a
noté plus haut, les problémes qui tiennent au mental et ceux qui tiennent au
physique sont trés étroitement associés. Les personnes atteintes de troubles
mentaux courants comme la dépression et 1’anxiété se présentent souvent aux
services de soins de santé primaires généraux avec des symptomes somatiques.
Un service intégré encourage le diagnostic précoce et le traitement de ces
troubles et réduit ainsi les incapacités. Parmi d’autres avantages possibles, on
notera la fourniture de soins dans la communauté et la possibilit¢ de faire
participer la communauté aux soins (voir Organisation des services de santé
mentale). Cette stratégie ne peut fonctionner que si le personnel des services de
santé généraux acquiert les connaissances et les compétences voulues dans le
domaine de la santé mentale.

Cependant, la réforme du secteur de la santé comporte aussi des risques,
notamment la marginalisation des services de santé mentale lorsque la
restructuration réduit encore la place faite a ces services.

Comment cela se produit-il? La sant¢ mentale peut disparaitre des
préoccupations qui commandent la planification d’un systéme local du fait que la
décentralisation aboutit a transférer aux pouvoirs locaux des responsabilités de
gestion et d’administration qui incombaient au pouvoir central. Dans les pays en
développement qui souffrent d’une pénurie aigué de professionnels de la santé
mentale formés, il y a peu de chances que les directeurs et administrateurs locaux
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se rendent compte des services de santé mentale dont les populations locales ont
besoin. Dans ce cas, les services décentralisés risquent de négliger les questions
de santé mentale ou de ne pas les traiter comme il convient. La décentralisation
peut alors jouer contre 1’intégration dans les services de santé généraux des
services de santé mentale parce que I’on n’a pas donné a celle-ci I’importance
qu’elle mérite. Un effort concerté est donc requis pour que la réforme du secteur
de la santé tienne compte de la santé mentale.

Avec la décentralisation, les services risquent aussi de se fragmenter et de faire
double emploi, ce qui aboutit a une utilisation inefficace des ressources, faute
d’économies d’échelle.

Un autre risque est que le transfert de responsabilités (dévolution) soit cause de
différences importantes dans la prestation des services de santé mentale entre les
régions responsables. Les sociétés démocratiques tendent a favoriser la majorité
plutdt que 1’égalité étant donné la nature des processus politiques et décisionnels.
Les régions qui bénéficient de la décentralisation rapprochent la prise de décision
de la population et sont donc des proies trés convoitées, en ce sens que les
décisions peuvent devenir I’enjeu de considérations autres que la santé, le souci
de répondre aux besoins des bénéficiaires et la justice dans le domaine financier
(Rapport sur la santé dans le monde, 2000). Les personnes atteintes de troubles
mentaux sont socialement désavantagées de bien des fagons, y compris par la
privation effective de leurs droits dans beaucoup de sociétés. La dévolution peut
donc conduire a les exclure du processus de prise de décision et a négliger leurs
besoins de services de santé physique et mentale.

Le paiement d’un service sur place (paiement direct, copaiement) limite 1’acces
aux services et risque d’exclure les membres les plus pauvres de la société qui,
paradoxalement, sont ceux qui ont en général le plus besoin d’un service de santé
mentale (Rapport sur la santé dans le monde, 2000). De plus, les malades
mentaux, en particulier ceux dont le mal, comme la schizophrénie, est chronique
et grave, n’ont généralement pas les ressources financiéres personnelles voulues
pour payer les services. Pour cela, ils dépendent des personnes qui prennent soin
d’eux et de leur famille. Dans les pays en développement, les familles sont
devant un choix difficile lorsqu’il s’agit de consacrer des ressources limitées au
traitement d’un membre de la famille atteint de troubles mentaux graves.

La stratégie d’achat suppose aussi des risques non négligeables pour la fourniture
de services de santé mentale. Pour y recourir, il faut disposer d’informations sur
I’efficacit¢ des diverses interventions applicables a un probléme de santé
particulier. Dans beaucoup de pays, cependant, en particulier des pays en
développement, ces données sont rarement disponibles. En outre, 1’achat
stratégique suppose le choix entre divers fournisseurs. Cette méthode ne tient pas
dans les pays en développement ou il y a une pénurie absolue de spécialistes de
la santé mentale. Ces problémes font que I’on peut décider de n’acheter aucun
service de santé mentale. C’est pourquoi il faudrait allouer des ressources
permettant de rassembler 1’information et de faire des recherches sur la
rentabilité¢ des interventions de santé mentale. Il est nécessaire également
d’investir généreusement pour accroitre le nombre des spécialistes de la santé
mentale, en particulier dans les pays en développement.

Les pays ne doivent donc pas oublier ces risques lorsqu’ils songent a
décentraliser, et étudier soigneusement la situation pour savoir s’ils sont en
mesure de décentraliser malgré les risques. Il faut que les régions disposent des
ressources matérielles et humaines nécessaires aux services de santé mentale
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pour que la décentralisation soit un succes.

Un moyen de remplir cette condition au niveau national est de spécifier tant le
niveau minimum de services de santé mentale a fournir par la région intéressée
que la proportion du budget total de la santé a consacrer a ce secteur. Il faut aussi
investir dans la formation pour permettre la planification, la gestion et la
budgétisation des services.

Points essentiels : Réformes du secteur de la santé — perspectives pour la
santé mentale

— Intégration des services de santé¢ mentale dans les services de santé généraux.

— Augmentation de la part du budget de la santé consacré a la santé mentale, a
proportion de la charge imposée par les troubles mentaux.

Points essentiels : Réformes du secteur de la santé — risques pour la santé
mentale

— Marginalisation des services de santé mentale.

— La décentralisation peut conduire a la fragmentation et a I’exclusion des
services spécialisés dans les troubles mentaux.

— S’orienter vers les paiements directs Iése les intéréts des malades mentaux, car
ceux-ci n’ont généralement pas les ressources voulues pour cela.

— Les systémes de mise en commun, comme les systémes d’assurance publics
ou privés, peuvent exclure le traitement des troubles mentaux et donc
désavantager les personnes qui en souffrent.
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6. Les politiques publiques hors secteur de la santé
qui ont une incidence sur la santé mentale

De nombreux facteurs macrosociaux et macroéconomiques extérieurs au secteur
traditionnel de la santé ont une incidence sur la santé mentale des populations et
des sociétés. Les gouvernements peuvent influencer beaucoup de ces facteurs par
leur politique, et ils le font. Les politiques, mesures et programmes publics
peuvent avoir un effet favorable comme défavorable sur la santé mentale des
populations. Souvent, les gouvernements, les pouvoirs publics, les décideurs et
les planificateurs n’en tiennent pas compte ou n’en sont pas conscients.

La pauvreté est I’'un des facteurs qui ont I’incidence la plus forte sur la santé
mentale. Aussi bien dans les pays a économie de marché que dans les pays en
développement, elle est a la fois cause et effet de troubles mentaux. Les pauvres
se heurtent a des difficultés dues a leur environnement et a leur état
psychologique, qui accroissent leur vulnérabilité face aux troubles mentaux
(Patel, 2001). Ils se heurtent aussi a des obstacles de poids pour bénéficier de
services de santé mentale, que ceux-ci soient inabordables ou indisponibles, ou
qu’ils ne répondent guére a leurs besoins. Les personnes atteintes de troubles
mentaux, en particulier si ces troubles sont chroniques, courent le risque de se
retrouver sans abri, sans emploi et exclus de la société, ce qui accroit le risque de
pauvreté. Les politiques publiques qui visent a réduire la pauvreté, aussi bien
absolue que relative, ont généralement un effet bénéfique notable sur les troubles
mentaux.

L’urbanisation est associée a une aggravation des troubles mentaux. Elle accroit
le risque de se retrouver sans abri, pauvre et exposé aux agressions de
I’environnement, comme la pollution. Elle désorganise aussi la vie de famille
classique, ce qui conduit a un affaiblissement de I’appui social (Desjarlais et al.,
1995). Dans les pays en développement, I’urbanisation a accompagné le
développement économique, I’émergence de I’économie de marché de type
classique et I’industrialisation rapide. Les politiques publiques ne visent pas
nécessairement a favoriser 1’urbanisation, mais les gouvernements peuvent
adopter des lois et des politiques pour améliorer le logement et les conditions de
vie des populations urbaines.

L’absence de domicile fixe est a la fois un risque de troubles mentaux et un
résultat de ces troubles. Les personnes qui vivent dans un logement médiocre se
plaindront plus souvent de détresse psychologique et auront une prévalence plus
¢élevée de troubles mentaux que les autres (Sullivan et al., 2000 ; Kamieniecki,
2001). La législation et les politiques nationales relatives au logement qui
améliorent cette situation augmentent le parc immobilier et le rendent plus
disponible et de meilleure qualité et peuvent avoir un effet heureux sur la
prévalence des troubles mentaux.

Les politiques et la Iégislation nationales relatives au logement peuvent aussi étre
des armes contre la discrimination a 1’égard des gens atteints de troubles mentaux
dans D’allocation des logements, et leur assurer le méme accés aux logements
fournis et/ou subventionnés par I’Etat qu’au reste de la population. Les pays
peuvent aussi promouvoir la santé mentale en prévoyant des logements
prioritaires pour les personnes souffrant depuis longtemps de troubles mentaux,
en particulier des logements correspondant a leurs besoins spéciaux, par exemple
des foyers, des logements communautaires collectifs ou des logements protégés.
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Ces mesures sont souvent essentielles pour la désinstitutionnalisation et les soins
communautaires a long terme. Cependant, elles peuvent étre contestées si une
forte proportion de la population n’est pas logée.

ChOmage et troubles mentaux interagissent fortement. Les chomeurs risquent
plus que d’autres la dépression, et leur taux de suicide et d’automutilation a
augmenté (Platt, 1984 ; Preti et Miotto, 1999 ; Gunnell et al., 1999 ; Kposowa,
2001). Le chomage peut étre particulierement catastrophique chez les malades
mentaux assez agés qui ont peu de chances de revenir sur le marché du travail.
De nombreux pays ont entrepris de réformer et de restructurer leur économie au
cours de la décennie écoulée, ce qui se traduit généralement par des changements
d’ordre législatif destinés a donner plus de souplesse au marché du travail.
Economiquement, cette démarche est logique, mais elle augmente le risque d’une
hausse brutale et inattendue du chdmage. Procurer un emploi aux gens peut
améliorer la santé mentale d’une population de fagon spectaculaire.

De bonnes pratiques en matiere d’emploi sont essentielles pour la promotion et
la préservation de la santé mentale de la population active d’un pays. On peut
dire que I’emploi a une influence protectrice sur la santé mentale, mais il ne la
garantit pas a lui seul : la nature de I’emploi et I’environnement professionnel
sont des facteurs de premiére importance. Le droit du travail peut promouvoir la
sécurité de I’environnement professionnel. La législation dans les domaines du
travail et de la sécurité devrait traiter les questions de santé mentale et d’abus de
substances.

Les divers types d’aide a 1’emploi peuvent offrir des services abordables aux
individus tout en proposant une méthode rentable d’amélioration de la
productivité des travailleurs, y compris par la gestion. Suivant la situation du
pays concerné, il pourrait y avoir la d’excellentes perspectives de partenariat
public-privé. Ces programmes pourraient prévoir des interventions internes dans
certains cas et, dans d’autres, il faudrait orienter les travailleurs vers une source
d’assistance extérieure.

De nombreux pays ont une constitution, des lois et des codes qui interdisent la
discrimination fondée sur 1’incapacité. Et pourtant, il est toujours difficile aux
handicapés, et en particulier aux personnes atteintes de troubles mentaux, d’avoir
acces a I’emploi. Cette situation est en grande partie due a la stigmatisation, mais
aussi aux difficultés que présente I’emploi de malades mentaux ; par exemple, ils
peuvent avoir besoin d’un appui supplémentaire et étre victimes de crises graves.
Pour contrer cette discrimination, certains pays ont fixé par la loi des objectifs
qui obligent les employeurs d’un nombre donné de salariés a employer un certain
pourcentage de handicapés. Selon les premiéres indications, les handicapés
mentaux n’ont pas bénéficié de ces stratégies dans les proportions prévues.

Les pays en développement n’ont généralement pas de systémes de sécurité
sociale globaux qui atténueraient certains des effets néfastes de la restructuration
économique. Les troubles mentaux sont associés a une incapacité non
négligeable, et il faut tenir compte de ce fait dans le calcul des pensions
d’invalidité. Les familles des malades mentaux et les personnes qui s’en
occupent jouent un réle important en leur permettant de continuer a vivre dans la
communauté et en réduisant la charge des soins qui pésent sur les services de
santé. Il est donc justifié de leur offrir des prestations de sécurité sociale.

Le chémage a des
effets néfastes sur la
santé mentale.

Les systemes de
sécurité sociale
devraient assurer la
couverture adéquate
des troubles mentaux
imputables & une
incapacité associée.
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L’éducation est un important déterminant de la santé mentale future. L’école est
I’occasion de dépister assez tot les problémes comportementaux et affectifs des
enfants, avant la survenue de troubles mentaux majeurs. Par 1’école, il est
possible également de mener des activités de promotion et de prévention dans le
domaine de la santé mentale. L’absence d’enseignement secondaire est un facteur
prédictif important de problemes de santé mentale futurs. Les stratégies
décourageant 1’abandon de 1’enseignement secondaire peuvent jouer un roéle
important dans la prévention des troubles mentaux, de méme que les programmes
de formation qui développent I’aptitude a résoudre les problémes, a s’adapter, a
s’affirmer et a avoir des relations interpersonnelles, et les programmes de
prévention de [I’alcoolisme et de la toxicomanie chez les adolescents
(Organisation mondiale de la Santé, 2001b).

Les personnes atteintes de troubles mentaux risquent plus d’avoir affaire au
systeme de justice pénale, et les personnes incarcérées de souffrir de troubles
mentaux que le reste de la population. Il faut adopter des mesures pour prévenir
I’emprisonnement inappropri¢é des malades mentaux et faciliter leur transfert
dans des établissements ou ils seront traités. Le probléme des enfants et des
jeunes incarcérés devrait &tre 1’objet d’une législation, de programmes de
réinsertion et de programmes impliquant les familles. Les détenus souffrant de
troubles mentaux devraient étre traités et soignés réguliérement, comme stipulé
dans I’Ensemble de régles minima pour le traitement des détenus (adopté par le
Premier Congrés des Nations Unies pour la prévention du crime et le traitement
des détenus en 1955, et approuvé par le Conseil économique et social dans ses
résolutions 663C (XXIV) du 31 juillet 1957 et 2076 (LXII) du 13 mai 1977).

Un bon nombre des facteurs socio-économiques ci-dessus sont inextricablement
liés. Le lien est donc clair entre pauvreté, urbanisation et absence de logement.
L’évolution des politiques dans un domaine donné a invariablement des
répercussions dans d’autres et, par contrecoup, sur ce premier domaine. L’effet
net de cette dynamique sur la santé mentale peut étre favorable ou défavorable.
Les gouvernements devraient admettre qu’une réorientation majeure de leurs
politiques macrosociales et macroéconomiques se répercutent sur la santé
mentale des populations. Il faudrait introduire des mécanismes propres a prévenir
les troubles mentaux et/ou a surveiller la situation qui résulte de cette
réorientation en ce qui concerne la santé mentale.

Points essentiels : Politiques hors secteur de la santé

— Les politiques macrosociales et macroéconomiques ont des effets directs et
indirects notables sur la santé mentale des populations.

— Les besoins des personnes souffrant de troubles mentaux vont au-dela des
frontiéres sectorielles traditionnelles.

— La pauvreté est I'un des facteurs prédictifs les plus fiables de troubles
mentaux. Aussi bien relative qu’absolue, elle a des effets néfastes sur la santé
mentale.

— Beaucoup de tendances mondiales, par exemple ’urbanisation, nuisent a la
santé mentale des populations.

— Il y a interconnection entre les facteurs socio-économiques, et des politiques
nouvelles dans un secteur ont des effets sur les autres secteurs, ce qui peut avoir
sur la santé mentale une bonne ou une mauvaise influence.

— Les gouvernements devraient adopter des mécanismes permettant de
surveiller les effets des nouvelles politiques économiques et sociales sur la santé
mentale.
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7. Guide des politiques et des services de santé mentale :
objectif et résumé des modules

Les thémes traités jusqu’ici par le présent document sont la charge mondiale
actuelle des troubles mentaux, 1’insuffisance des ressources et du financement
consacrés a la santé mentale, et les possibilités de remédier a cette situation qui
sont offertes par 1’évolution récente du traitement des troubles mentaux. De plus,
on a indiqué dans leurs grandes lignes les conséquences des récentes réformes du
secteur de la santé et les effets des problémes macroéconomiques et politiques
sur la santé mentale.

Les gouvernements ont un role crucial a jouer dans la préservation de la santé
mentale de leurs populations. Les récents progrés accomplis dans la connaissance
et le traitement des troubles mentaux signifient que I’on peut atteindre I’objectif
prévu : améliorer la santé mentale des populations. Maintenant, il faut agir.

Le Guide des politiques et des services de santé¢ mentale s’adresse aux pays qui
ont besoin d’aide pour régler ces problémes. Il donne des informations pratiques
pour les aider a élaborer des politiques, planifier des services, les financer,
améliorer la qualit¢ de ceux qui existent, faciliter les campagnes de

sensibilisation a la santé mentale et mettre en place la 1égislation appropriée.

Ce Guide a été rédigé par des experts en matiére de politiques et de services de
santé mentale, en consultation avec des décideurs et des responsables de la
planification des services spécialisés dans divers secteurs, venus du monde
entier. Il a été examiné par des ministéres de la santé, des organisations non
gouvernementales et des organisations nationales ou internationales représentant
les consommateurs, les familles, les professionnels ou des gouvernements.

L’objectif des modules, leurs groupes cibles, leur présentation et leur utilisation
ont été décrits dans le préambule du présent module. Le contenu des autres
modules du Guide est résumé ci-apres.

7.1 Politiques, plans et programmes de santé mentale

Introduction

Une politique explicite de santé mentale est un outil essentiel et puissant entre les
mains de la section chargée de la santé mentale dans un ministére de la santé.
Lorsqu’elle est mise en oeuvre dans le cadre de plans et programmes, elle peut
avoir un effet marquant sur la santé mentale d’une population.

Elaboration d’une politique

Une politique de santé mentale repose sur un ensemble organisé de valeurs, de
principes et d’objectifs destiné a améliorer la santé mentale et a réduire la
morbidité mentale dans une population. Elle définit une vision de I’avenir et
permet d’établir un modéle des moyens a mettre en oeuvre pour agir.

La situation actuelle
exige que I’on agisse
sans délai.

Ce Guide donne des
informations
pratiques aux pays
pour les aider a
mettre en place des
politiques, a
planifier les services,
a les financer, a
améliorer la qualité
de ceux qui existent,
a faciliter les
campagnes de
sensibilisation a la
santé mentale, et a
élaborer la
législation
appropriee
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Une politique s’élabore selon les étapes essentielles suivantes :

— Etape 1 : Rassembler des informations et des données pour I’élaboration
d’une politique.

— Etape 2 : Rassembler les données nécessaires a I’élaboration de stratégies
efficaces.

— Etape 3 : Consulter et négocier.

— Etape 4 : Echanger des informations avec d’autres pays.

— Etape 5 : Présenter 1’idéal, les valeurs et principes qui sous-tendent la
politique et les objectifs qu’elle vise.

— Etape 6 : Déterminer les domaines d’action.

— Etape 7 : Préciser le role principal de chacun des différents secteurs et ses
responsabilités.

Elaborer un plan de santé mentale

Les stratégies d’un plan de santé mentale devraient correspondre aux domaines
d’action définis par la politique. Elles englobent les activités a mener pour
réaliser les objectifs fixés dans ces domaines d’action. Un plan de santé mentale
s’élabore comme suit :

— Etape 1 : Définir les stratégies et calendriers.

— Etape 2 : Fixer les indicateurs et objectifs

— Etape 3 : Préciser les activités principales

— Etape 4 : Estimer les codts et ressources disponibles et établir le budget
en conséquence.

Elaborer un programme de santé mentale

A part une politique et des plans stratégiques détaillés, il faut définir des
programmes avec des objectifs clairement ciblés pour promouvoir la santé
mentale, prévenir et traiter les troubles mentaux et réadapter ceux qui en
ont souffert. Un programme est souvent mis en oeuvre dans une zone
administrative plus petite ou exécuté pendant une durée plus courte que
celle d’un plan stratégique.

Problémes de mise en oeuvre posés par la politique, les plans et les
programmes

Une politique de santé mentale peut €tre mise en oeuvre au moyen des stratégies
prioritaires du plan et des interventions prioritaires du programme. Plusieurs
mesures sont nécessaires pour appliquer ces stratégies et interventions.

— Etape 1 : Faire connaitre la politique.

— Etape 2 : S’assurer un appui politique et un financement.

— Etape 3 : Faire en sorte que I’organisation soit un soutien.

— Etape 4 : Etablir des projets pilote dans une zone de démonstration.

— Etape 5 : Renforcer la position des prestataires de services de santé mentale.
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— Etape 6 : Renforcer la coordination intersectorielle.
— Etape 7 : Promouvoir I’interaction entre les parties prenantes.

Des exemples spécifiques pris dans certains pays illustrent la mise en place de
politiques, plans et programmes d’un bout a I’autre du module.

7.2 Financement de la santé mentale

Le financement est un facteur critique dans la mise en place d’un systéme de
santé mentale viable. C’est le mécanisme d’allocation de ressources grace auquel
les plans et politiques se concrétisent.

Les décideurs et les planificateurs devraient répondre aux questions clés
suivantes :

— Comment mobiliser suffisamment de fonds pour financer les services de santé
mentale et I’infrastructure requise ?

— Comment affecter ces fonds et organiser la prestation des services de santé
mentale de fagon qu’ils servent aux besoins et aux priorités définis ?

— Comment maitriser le colt des soins ?

Il est important de noter que le financement des soins de santé mentale n’est pas
une activité isolée, mais qu’il se situe dans des contextes politiques et
économiques trés disparates. Dans beaucoup de pays, il se fond dans le
financement général de la santé, et souvent n’est pas identifiable. Il est souvent
structuré, sinon déterminé, par les objectifs de ce financement général.

Les étapes du financement des services de santé mentale sont les suivantes :

— Etape 1 : Comprendre le cadre général dans lequel se situe le financement des
soins de santé.

— Etape 2 : Cartographier le systéme de santé mentale pour se rendre compte du
niveau des ressources du moment et de quelle maniére elles sont utilisées.

— Etape 3 : Développer la base de ressources pour les services de santé mentale.

— Etape 4 : Affecter des fonds aux priorités prévues dans la planification.

— Etape 5 : Etablir des budgets pour la gestion et la transparence.

— Etape 6 : Acheter des services de santé mentale de fagon a optimiser leur
efficacité et leur efficience.

— Etape 7 : Mettre en place I’infrastructure voulue pour le financement de la
santé mentale.

— Etape 8. Faire du financement un outil servant a modifier la prestation des
services de santé mentale.

7.3  Législation, droits de I’homme et santé mentale
Contexte de la Iégislation de la santé mentale

Cette législation est nécessaire pour protéger les droits des personnes atteintes de
troubles mentaux, qui sont un élément vulnérable de la société. Elles sont
confrontées a la stigmatisation, a la discrimination et a la marginalisation dans la
plupart des sociétés, ce qui accroit le risque de voir leurs droits humains violés.
La législation devrait assurer 1’équilibre délicat entre droit de 1’individu a la
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liberté et a la dignité d’un c6té et besoin de protection de la société de I’autre.

Il n’existe pas de législation nationale de la santé mentale dans 25 % des pays du
monde, ou vivent prés de 31 % de la population mondiale, encore que dans ceux
qui ont un systéme fédéral, les Etats aient parfois leurs lois dans ce domaine. Il
convient de noter que l’existence d’une législation sur la sant¢ mentale ne
garantit pas nécessairement la protection des droits humains des malades
mentaux. Méme dans certains pays, cette 1égislation contient des dispositions qui
conduisent a violer ces droits.

Activités précédant la formulation d’une Iégislation

Un pays qui a décidé de rédiger et d’adopter une nouvelle 1égislation relative a la
santé mentale devrait la préparer par une démarche préliminaire susceptible de
donner forme au processus, et notamment :

— Circonscrire les principaux problémes de santé mentale et les obstacles a
I’exécution des politiques et plans dans ce domaine.

— Examiner d’un oeil critique la législation en vigueur pour en repérer les
lacunes et les écueils.

— Etudier les conventions et les normes internationales relatives aux droits de
I’homme.

— Examiner d’un oeil critique la législation relative a la santé mentale en
vigueur dans d’autres pays, en particulier ceux qui ont un contexte social et
culturel comparable.

— Organiser des consultations et négociations avec toutes les parties prenantes
sur les ¢léments a intégrer éventuellement dans une législation relative a la
santé mentale.

Contenu d’une législation relative a la santé mentale
Certains des points les plus importants sont indiqués ci-apres.

)] Dispositions de fond d’une législation de la santé mentale
Elles portent notamment sur :

— le principe de la solution la moins astreignante ;

— la confidentialité ;

— le consentement éclairé ;

— le placement volontaire et le placement d’office ;

— le traitement volontaire et le traitement non volontaire ;
— la mise en place d’un organe de controle indépendant ;
— la capacité et la tutelle.

i) Dispositions de fond d’autres textes ayant une incidence sur la santé
mentale

11 s’agit de dispositions législatives protégeant les droits des personnes atteintes
de troubles mentaux dans les secteurs suivants :

— logement ;

— emploi ;
— sécurité sociale.
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La Iégislation peut aussi servir a promouvoir la santé mentale et a prévenir les
troubles mentaux. Elle devrait contenir des dispositions spécifiques visant a
protéger les droits des groupes vulnérables comme les femmes, les enfants, les
personnes agées et les populations ethniques autochtones, ou encore a renforcer
le lien mére-enfant grace aux congés de maternité, a faciliter le dépistage précoce
et la prévention de la maltraitance a enfant, a restreindre ’accés a 1’alcool et aux
drogues, et des dispositions prévoyant [D’institution de programmes de
surveillance de la santé mentale a I’école.

Questions posées par I’élaboration de la législation relative a la santé
mentale

11 faut confier la tiche d’¢laborer la 1égislation a un comité constitué a cette fin.
Un avant-projet devrait étre présenté pour consultation aux principaux intéressés.
La consultation joue un grand réle dans la recherche des faiblesses du projet, des
conflits éventuels avec des lois en vigueur, des questions vitales omises par
inadvertance et des difficultés pratiques de mise en oeuvre éventuelles.

On peut anticiper les problémes de mise en oeuvre dés 1’élaboration du projet de
texte et adopter des mesures correctives a ce stade. Ces difficultés peuvent étre
soulevées par le manque de fonds, une pénurie de ressources humaines, le
manque d’intérét pour une législation relative a la santé mentale chez les
professionnels, les soignants, les familles et le grand public, un manque de
coordination dans ’action et, parfois, des problémes de procédure.

Il faudra financer les activités liées a la mise en oeuvre de la nouvelle 1égislation
et donc prendre les dispositions budgétaires voulues.

Un organe de coordination peut aider a respecter le calendrier fixé pour
I’application des divers éléments de cette législation, de méme qu’une large
diffusion de ces textes auprés des spécialistes et des usagers, des soignants, des
familles et des organisations de défense des malades mentaux, et qu’un
programme soutenu destiné a éduquer le public et a le sensibiliser davantage.

7.4  Sensibilisation a la santé mentale
Le concept

C’est un concept relativement nouveau qui vise a atténuer la stigmatisation et la
discrimination et a promouvoir les droits humains des malades mentaux. Il se
traduit par toutes sortes d’activités destinées a lever les principaux obstacles dus
aux structures et aux attitudes, qui freinent les progrés dans le domaine de la
santé mentale des populations.

L’ importance de la sensibilisation

L’émergence de mouvements de défense de la santé mentale dans plusieurs pays
a aidé a modifier la facon dont les malades mentaux sont pergus. Ces
consommateurs ont commencé a formuler leur propre conception des services
qu’ils veulent pour satisfaire leurs besoins et prennent de plus en plus souvent
des décisions éclairées sur leur traitement et d’autres questions touchant leur vie
quotidienne. La participation des consommateurs et de leur famille aux
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organisations de sensibilisation peut, en soi, avoir plusieurs effets heureux.
Role des différents groupements dans la sensibilisation
)] Role des consommateurs et des familles

Ce rble va de I’influence exercée sur les mesures et la l1égislation a la fourniture
d’une aide concréte aux malades mentaux. Les groupements de consommateurs
ont aidé a sensibiliser le grand public a leur cause et contribué a éduquer et
soutenir les personnes atteintes de troubles mentaux. Ils ont dénoncé certaines
formes de traitement jugées néfastes, la médiocrité de la prestation de services,
I’inaccessibilité des soins et le traitement non volontaire.

De leur coté, les familles ont un réle important auprés des malades mentaux, en
particulier dans les pays en développement. Dans beaucoup d’endroits, elles
dispensent les soins primaires et leurs organisations sont irremplacables en tant
que réseaux d’appui. Outre qu’ils apportent appui et services mutuels, de
nombreux groupements familiaux sont devenus militants, éduquant la
communauté, obtenant un appui accru des décideurs, dénongant la stigmatisation
et la discrimination et luttant pour I’amélioration des services.

I1)  Role des organisations non gouvernementales

Ces organisations peuvent étre professionnelles, c’est-a-dire que leurs membres
sont tous des professionnels de la santé mentale, ou interdisciplinaires, en ce sens
que leurs membres viennent de divers horizons. Les organisations non
gouvernementales peuvent jouer dans la sensibilisation une grande partie du réle
des consommateurs et des familles décrit ci-dessus. Leur principale contribution
au mouvement de sensibilisation consiste a soutenir les malades mentaux et leur
famille et a leur donner les moyens de se faire entendre.

I11)  Role des agents des services de santé généraux et des agents des services
de santé mentale

Les agents des services de santé¢ généraux peuvent jouer un grand réle dans la
protection des droits du consommateur et dans la sensibilisation a la nécessité
d’améliorer les services, mais il peut y avoir conflit d’intéréts entre agents de
santé et consommateurs.

IV)  Role des décideurs et des planificateurs

Les ministéres de la santé, et en particulier leurs services de santé mentale,
peuvent et doivent jouer un réle important dans la sensibilisation. Ils peuvent
mettre en oeuvre directement des mesures de sensibilisation pour agir sur la santé
mentale des populations et sur les droits civils et les droits a la santé des
consommateurs. Ils peuvent aussi avoir indirectement un impact comparable ou
complémentaire sur les populations en soutenant les organisations de
sensibilisation (consommateurs, familles, organisations non gouvernementales,
agents de santé¢ mentale). Il faut que chaque ministére de la santé convainque les
autres décideurs, y compris I’exécutif — le ministére des finances entre autres —,
le judiciaire, le 1égislatif et les partis politiques, de préter la plus grande attention
a la santé mentale et d’investir dans ce domaine. De plus, les ministéres de la
santé peuvent organiser toutes sortes d’activités de sensibilisation en travaillant
avec les médias.

36




Il peut y avoir des contradictions dans les activités de sensibilisation des
ministéres de la santé. Certains des points sur lesquels porte la sensibilisation
peuvent aussi faire partie de leurs responsabilités, au moins partiellement. S’ils
fournissent des services et sensibilisent en méme temps a 1’accessibilité et a la
qualité des services, par exemple, ils peuvent préter le flanc a la critique de
1I’opposition.

Comment les ministeres de la santé peuvent soutenir la sensibilisation
Les ministéres de la santé peuvent soutenir les activités de sensibilisation avec :

— les groupements de consommateurs, les groupements de familles et les
organisations non gouvernementales ;

— les agents des services de santé généraux et les agents des services de santé
mentale ;

— les décideurs et planificateurs ;

— le grand public.

7.5 Amélioration de la qualité des services de santé mentale

Quiconque a besoin de soins de santé mentale de base devrait pouvoir y accéder.
Cela signifie que ces soins doivent étre abordables, équitables, situés a proximité,
disponibles a qui les demande volontairement et de qualité convenable. Dans
beaucoup de pays, ils restent minimaux et sont loin de respecter ces principes.
Dans un contexte ou les ressources sont insuffisantes et ou la santé mentale est
une priorité toute nouvelle, il peut sembler prématuré de se soucier de qualité. Ce
point parait plus approprié lorsque les systémes sont bien établis et bien financés
que lorsqu’ils sont de création récente.

Pourquoi la qualité des soins de santé mentale est-elle importante ?

La qualité est importante dans tous les systémes de santé mentale pour diverses
raisons. Du point de vue des personnes atteintes de troubles mentaux, une bonne
qualité signifie qu’elles recoivent les soins qu’elles demandent et que leurs
symptomes et leur qualité de vie s’améliorent. Du point de vue des membres de
la famille, cela signifie qu'un appui financier leur est fourni et qu’ils sont aidés
dans leurs efforts pour préserver 1’intégrité de la famille. Du point de vue des
prestataires de services ou des directeurs de programme, cela signifie que
I’efficacité et ’efficience sont assurés. Du point de vue des décideurs, c’est le
moyen d’améliorer la santé mentale des populations et d’assurer la transparence
des comptes et le bon usage de I’argent.

Qu’est-ce que la qualité ?

S’agissant des soins de santé mentale, la qualité est la mesure dans laquelle les
services augmentent les chances d’obtenir les résultats voulus et correspondent a
la pratique du moment fondée sur des faits concrets. Pour les gens qui souffrent
de troubles mentaux, leur famille et la population dans son ensemble, cette
définition souligne que les services doivent donner des résultats positifs. Pour les
praticiens, les planificateurs des services et les décideurs, elle met 1’accent sur
I’usage le mieux adapté des connaissances et de la technologie du moment.
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Les étapes de I’amélioration de la qualité

Ces étapes sont cycliques. Une fois établies les politiques, les normes et les
procédures d’accréditation, I’amélioration ininterrompue de la qualité des soins
exige le contrdle ininterrompu des services, l’intégration des stratégies
d’amélioration de la qualité dans la gestion, et I’amélioration des services.

Etape 1 : Harmoniser les politiques pour améliorer la qualité.

Les décideurs ont un role de premier ordre dans la quéte de la qualité. Ils sont en
mesure d’établir les paramétres généraux de la qualité grace aux consultations,
aux partenariats, a la législation, au financement et a la planification.

La consultation avec toutes les parties prenantes est nécessaire, tant pour élaborer
les politiques que pour les étapes ultérieures de 1’amélioration de la qualité. Les
décideurs devraient s’efforcer de développer les partenariats avec des
groupements professionnels, des établissements universitaires, des groupes de
soutien, le secteur des services de santé et celui des services sociaux. Ces
partenariats sont le socle de I’amélioration de la qualité, et grice a eux ce
processus peut se poursuivre sur le long terme. Ils sont les artisans du consensus
et de la cohérence dans les messages sur la nécessité de la qualité ; ils peuvent
aussi étre une force de mobilisation pour la recherche des ressources et autres
appuis nécessaires. Les décideurs devraient promouvoir une législation qui
traduise le souci de la qualité et souligne son importance. Les systémes de
financement des soins de santé mentale devraient étre harmonisés de fagon a
maximiser la qualité et a ne pas faire obstacle a son amélioration. Progresser dans
I’efficience est un objectif essentiel aussi bien a 1’amélioration de la qualité qu’a
la maitrise des cofits.

Etape 2: Elaborer un recueil de normes en consultation avec toutes les
parties prenantes.

Pour améliorer la qualité des services de santé mentale, il est essentiel d’élaborer
un ensemble de normes permettant de mesurer les services. Pour cela, il faut que
les planificateurs et les responsables établissent un groupe de travail, consultent
les parties prenantes compétentes et rédigent un recueil de normes couvrant tous
les aspects du service considéré, domaine par domaine.

Etape 3 : Etablir des procédures d’accréditation conformément aux critéres
du recueil de normes.

L’accréditation est 1’occasion d’évaluer la qualité des soins dispensés par les
services de santé mentale et de leur accorder la reconnaissance juridique
appropriée. C’est une étape essentielle, car elle fait de la qualité le critére de base
de la délivrance d’une licence officielle aux services ou installations de santé
mentale.

Etape 4 : Controler les services de santé mentale en s’appuyant sur le recueil
de normes et les procédures d’accréditation.

Il faut controler les services de santé mentale pour évaluer la qualité des soins.
Ce controle peut prendre plusieurs formes : utilisation des normes pour une
évaluation annuelle des services, utilisation des procédures d’accréditation pour
évaluer et accréditer les nouveaux services mis en place et pour examiner le
fonctionnement des services, collecte réguliére d’informations grace au systéme
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d’information en place, consultation des organisations indépendantes de malades
mentaux, des soignants et des groupes de soutien.

Etape 5 : Intégrer I’amélioration de la qualité dans la gestion et la prestation
des services.

Outre qu’ils sont contrélés au moyen des normes et des procédures
d’accréditation, les services doivent absolument poursuivre I’amélioration de la
qualité des soins, processus continu de recherche de la qualité optimale.

Les moyens d’y parvenir sont les suivants :

— controler la qualité des services chaque année ;

— prévoir la vérification de la qualité dans les objectifs de la planification des
services ;

— intégrer I’amélioration de la qualité¢ dans la pratique clinique en s’appuyant
sur la pratique fondée sur les faits, les directives concernant la pratique
clinique, le travail en équipe et la formation continue ;

— améliorer la qualité lors de la sous-traitance de services ;

— procéder a des controles.

Etape 6 : Réformer ou améliorer les services s’il y a lieu.

L’évaluation de la qualité d’un service de santé mentale peut mettre en relief la
nécessité de le réformer radicalement ou de I’améliorer. Cette mesure peut exiger
une planification concertée et la coordination de divers secteurs.

Etape 7 : Controler les mécanismes assurant la qualité.

Une fois en place, ces mécanismes devraient étre contrdlés en méme temps
qu’est fait le point sur les objectifs des services au niveau local, ¢’est-a-dire tous
les 5 a 8 ans environ. Cette mesure est nécessaire pour moderniser les
mécanismes en se fondant sur les données concernant les méthodes
d’amélioration de la qualité les plus efficaces.

7.6  Organisation des services de santé mentale

Les services de santé mentale sont le moyen d’assurer les interventions. La fagon
dont ils sont organisés a une grande influence sur leur efficacité et sur la
réalisation finale — ou la non-réalisation — des objectifs fixés par les politiques
nationales de santé mentale.

Description et analyse des services de santé mentale

On peut considérer différents types de services de santé mentale. La
classification qui suit n’est pas une recommandation sur la maniére d’organiser
ces services, mais une tentative de cartographie générale de la diversité¢ des
services que 1’on trouve dans le monde.

I Les services de santé mentale intégrés dans les systémes de santé généraux
peuvent €tre regroupés d’une fagon générale en deux catégories selon
qu’ils sont dispensés a titre de soins primaires ou dans des centres
hospitaliers.
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II)  Les services communautaires de santé mentale peuvent étre institutionnels
ou informels.

III) Les services institutionnels sont les établissements psychiatriques qui
proposent des services spécialisés et les hopitaux psychiatriques moins
spécialisés.

Organisation actuelle des services

Si I’on considére les pourcentages, trés peu de pays ont la combinaison optimale
de services. A cet égard, on peut tirer deux conclusions importantes des
situations observées dans le monde. D’abord, les services de santé mentale sont
un défi aussi bien pour les pays en développement que pour les pays développés,
bien que ce défi ne soit pas le méme pour tous. Ensuite, augmenter le prix des
services de spécialistes n’est pas la réponse aux problémes. Méme sans dépasser
les ressources limitées qui sont affectées aux services de santé dans presque tous
les pays, on peut améliorer notablement la prestation des services de santé
mentale en réorientant les ressources vers des services qui soient moins chers,
dont les résultats soient raisonnablement bons et dont bénéficie un pourcentage
assez ¢levé de la population.

Recommandations sur I’organisation des services

Une question se pose aux planificateurs des services : déterminer exactement la
combinaison de services de santé mentale et le niveau de services fournis par
telle ou telle voie. En chiffres absolus, les besoins en services d’une sorte ou
d’une autre varient beaucoup selon les pays mais, en proportion du total des
services, ils sont grosso modo les mémes dans tous les pays.

Il est clair que les services de santé mentale informels assurés par la communauté
et les services dispensés par le personnel des soins primaires devraient étre les
plus nombreux, suivis par les services psychiatriques des centres hospitaliers, les
services communautaires institutionnels de santé mentale et, enfin, les services
spécialisés des établissements psychiatriques.

Les principales recommandations sont les suivantes :
)] Intégrer les services de santé mentale dans le systéme de santé général.

II) Mettre en place des services de santé mentale communautaire
institutionnels et informels.

III) Promouvoir et mettre en oeuvre la désinstitutionnalisation.

Principaux points a considérer dans I’organisation des services de santé
mentale

Pour organiser les services de santé mentale selon les principes ci-dessus, il faut
tenir compte de la base factuelle concernant les interventions de santé mentale,
des besoins trés particuliers des malades mentaux, des moyens qui permettent
aux communautés et aux patients d’avoir accés aux services, et d’autres
questions structurelles d’importance, comme la nécessité d’une collaboration
intersectorielle.
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Les systémes de soins de santé devraient aussi étre axés sur les besoins
spécifiques des nombreuses personnes qui souffrent de troubles mentaux graves
et de longue durée. Celles-ci sont mal desservies par un modele de soins de
courte durée, qui privilégie le traitement vigoureux des épisodes aigus dans
I’espoir que la plupart des patients recouvreront la santé assez complétement et
n’auront pas besoin d’autres soins jusqu’a I’épisode suivant, s’il y a en a un. Il est
plus approprié¢ de dispenser des soins continus en donnant toute son importance a
la nécessité de tenir compte de la totalité des besoins de la personne, notamment
sur les plans social, professionnel et psychologique.

Les chemins qui ménent les malades mentaux aux prestataires de services de
santé mentale ne sont pas les mémes dans les pays développés et dans les pays en
développement ou les systémes de santé se situent a des niveaux différents. Ils
sont parfois bloqués, ce qui retarde I’accés a 1’aide recherchée et augmente le
risque de résultats médiocres a long terme.

Les planificateurs devraient aussi s’efforcer d’éliminer les disparités entre zones
urbaines et zones rurales dans la fourniture de services de santé mentale.

De nombreux services de santé mentale se caractérisent par une approche axée
sur les services, ce qui, contrairement a une approche axée sur les besoins, est
source d’importants obstacles a 1’accés, en particulier pour les gens souffrant de
troubles mentaux graves, dont les besoins vont au-dela des interventions
purement médicales et thérapeutiques. On s’achemine vers des modeles de
prestation de services axés sur les besoins, qui concernent, par exemple, la prise
en charge des cas et des programmes de suivi intensif de proximité. Ces mode¢les
sont une reconnaissance du fait qu’en organisant les services, il faut placer les
besoins des patients au centre et adapter les services a ces besoins.

Le seul secteur de la santé ne peut satisfaire les besoins complexes de beaucoup
de malades mentaux. La collaboration est nécessaire aussi bien au sein du secteur
(collaboration intrasectorielle) qu’entre le secteur de la santé et d’autres secteurs
(collaboration intersectorielle).

7.7 Planification et budgétisation pour la fourniture de services de santé
mentale

Ce module présente un modele qui facilite 1’évaluation des besoins de soins de
sant¢ mentale des populations locales et la planification des services qui en
résulte. Il s’agit d’offrir aux pays un ensemble d’outils de planification et de
budgétisation utilisables pour la fourniture locale de services de santé mentale.

Les étapes de la planification et de la budgétisation, présentées sous forme de
cycle, sont les suivantes.

Etape A : Analyse de la situation.

Cette opération consiste a déterminer la population a desservir, examiner la
situation locale des soins de santé mentale, consulter toutes les parties prenantes,
voir qui est responsable de la budgétisation et de la planification dans le domaine
de la santé mentale, et passer en revue les ressources disponibles pour la santé
mentale et 1’utilisation des services.

Etape B : Evaluation des besoins.
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Les besoins de soins de santé mentale de la population locale sont établis. Cela
suppose le calcul de la prévalence, de I’incidence et de la gravité des affections
prioritaires, 1’estimation des ressources nécessaires en matiére de services pour
les besoins reconnus et le calcul du cotit de ces ressources.

Etape C : Fixation des objectifs.

L’information ainsi recueillie est compilée et des objectifs sont fixés pour la
planification future, ce qui signifie que 1’on définit les priorités pour les services
de santé mentale locaux, que I’on évalue les options qui se présentent pour les
priorités les plus urgentes et que 1’on fixe des objectifs & moyen terme pour la
prestation des services.

Etape D : Reéalisation des objectifs.

Les systémes de budgétisation et de gestion financiére devraient alors trouver
leur place. Il faut contrdler et évaluer les services pour établir si les objectifs ont
été atteints, ce qui conduit a fermer le cycle de la planification et de la
budgétisation, cependant que de nouveaux renseignements concernant les
services vont pouvoir servir a une nouvelle analyse.
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