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Avant-propos

Les Etats membres de la Région européenne de I'OMS se sont réunis lors de la Conférence
ministérielle européenne de 'OMS sur la santé mentale tenue a Helsinki en janvier 2005
afin d’aborder I'une des principales menaces au bien-étre des Européens : I'épidémie de
troubles psychosociaux et de problémes de santé mentale. Gréace a I'investissement consenti
a long terme et aux activités menées par de nombreux acteurs et a de multiples occasions,
il est possible d'affirmer que la santé mentale, autrefois un sujet ineffable, peut étre désor-
mais abordée sans scrupule. Ce domaine est maintenant au centre des préoccupations de la
santé publique.

La Conférence ministérielle nous a permis d’unir nos forces en partageant nos points de
vue et nos données d’expérience, et les succés rencontrés dans chacun des pays générent des
bases factuelles dont doivent Sinspirer les activités futures. Nous nous devons tous d'investir
dans la promotion de la santé mentale et dans la prévention. Notre avenir passe en effet
par I'édlaboration de services intégrés de santé mentale de proximité prenant en charge des
citoyens conscients de leurs responsabilités. La Conférence a permis de mettre en lumigre les
partenariats créatifs entre chercheurs, professionnels, patients, membres de leur famille et
responsables politiques, une démarche nécessaire pour faire valoir ce domaine trop
longtemps négligé.

La Conférence n'est pas un aboutissement, mais bien le point de départ d'une multi-
tude d’actions de santé mentale dans le contexte de la santé publique. Le Plan d'action sur
la santé mentale pour I'Europe constitue un défi pour tous les Etats membres. Les activités
énoncées dans le Plan d'action nécessiteront I'engagement d’un grand nombre d'acteurs, et
jespere que le tout nouveau Centre collaborateur de I'OMS pour la promotion, la préven-
tion et I'élaboration de politiques de santé mentale, établi en Finlande et accueilli par le
Centre national finlandais de recherche et de développement pour le bien-étre et la santé
(STAKES), sera @ méme d’apporter un soutien ferme aux actions mises en euvre par
I'OMS.

Le gouvernement finlandais tient & remercier non seulement le Bureau régional de
I'OMS pour I'Europe pour le succes de la Conférence, mais aussi la Commission
européenne, le Conseil de I'Europe, les Etats membres qui ont rendu possible cet événement
d'une importance capitale par leur soutien a la phase de
préparation et, finalement, tous les pays qui y ont participé et
se sont engagés a ouvrir une nouvelle ére pour la santé mentale.

Liisa Hyssala
Ministre finlandaise de la Santé et des Services sociaux




Avant-propos

Lors de la Conférence ministérielle européenne de 'OMS sur la santé mentale tenue a
Helsinki en janvier 2005, la Déclaration et le Plan d’action sur la santé mentale pour
I'Europe ont été signés et approuvés au nom des ministres de la Santé des 52 Etats
membres de la Région européenne de 'OMS.

La signature de ces documents symbolise la promesse solennelle faite par les gouver-
nements de relever les difficiles défis auxquels est confrontée la santé mentale en Europe. Les
Etats membres ainsi que les représentants des organisations professionnelles et non gou-
vernementales ont tous pris I'engagement ferme et singulier de mener les actions décrites
dans la Déclaration et d'ceuvrer ensemble dans I'esprit de ce document. Les valeurs
européennes d'égalité, d’équité et de solidarité, conformes & la Constitution de 'OMS et a
sa politique de la Santé pour tous, sont au centre de la politique de la santé mentale pour
ces cing a dix prochaines années.

La situation actuelle est une source de motivation pour nous tous face aux difficultés
qui se présentent. L'amélioration de la santé mentale constitue un trés important défi pour
chaque pays de la Région dans la mesure ot au moins un individu sur quatre souffre de
problémes de santé mentale & un moment de sa vie. Méme si les soins et les traitements effi-
caces sont bien connus, et si I'on sait comment prévenir les troubles mentaux et promouvoir
le bien-étre, la majorité des personnes concernées ne bénéficient d’aucun traitement ou sou-
tien et, si Cest le cas, ceux-ci restent limités.

Les préjugés et la stigmatisation viennent trop souvent entraver la formulation de poli-
tiques, comme en témoignent le non-respect des droits des personnes atteintes de problémes
de santé mentale, le niveau peu élevé des services dispensés et le manque de soutien aux
activités en la matiere. Les pays sont tous confrontés a des contraintes de ressources. Or, leur
budget consacré a la santé mentale ne représente en moyenne que 5,8 % de leurs dépenses
totales en santé et ce, méme si les probleémes de santé mentale concourent a prés de 20 %
de la charge de morbidité. La dépression, a elle seule, entre pour 6,2 % dans la charge
totale de morbidité de la Région européenne de 'OMS.

Malgré tout, les signes sont encourageants. Bon nombre de pays ont entrepris une
restructuration de leurs services sur la base des derniers enseignements tirés et données
d’expérience. La reconnaissance de la santé mentale comme priorité de la santé publique
ne cesse de saccroitre. La Conférence a permis de démontrer que les activités menées en la
matiére ne se limitent plus exclusivement au traitement en institution de patients atteints
de maladies mentales a la fois graves et persistantes. La Déclaration reconnait que les poli-
tiques et les services doivent répondre aux besoins de la population dans son ensemble, des
groupes a risque et des individus souffrant de problémes de santé mentale particuliérement
divers. Les activités doivent, par conséquent, étre globales et intégrées. Elles doivent viser la
promotion de la santé mentale, la mise en place d'interventions rapides en situation de



crise, la dispensation de soins innovateurs de proximité et I'dlaboration de politiques
d’intégration sociale.

Les engagements pris dans la Déclaration et le Plan d'action se fondent sur des données
et des bases factuelles glanées dans I'ensemble de la Région européenne de I'OMS. Ensemble,
ils constituent une base solide devant motiver les gouvernements, les responsables politiques
et les organisations non gouvernementales (ONG), ainsi que I'OMS, a trouver des solu-
tions afin d’améliorer la qualité de la vie de tous les citoyens de la Région européenne.
Jiattends avec impatience la réalisation de nouveaux progres en la matiere.

Dr Marc Danzon
Directeur régional de 'OMS pour I'Europe
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1. La santé mentale en Europe -
le contexte

Les pays de la Région européenne de I'OMS font face a d’énormes défis dans leurs
efforts visant & promouvoir le bien-étre mental de leurs populations, a prévenir les
problemes de santé mentale chez les groupes marginalisés et vulnérables, a traiter et a
soigner les personnes atteintes de troubles mentaux, et a faciliter leur réadaptation
sociale. La santé mentale gagne en priorité dans la Région car on a pris conscience des
co(ts a la fois économiques et humains pour la société et de la souffrance des individus
concernés. La Conférence ministérielle européenne de I'OMS sur la santé mentale
tenue a Helsinki en janvier 2005 a permis d’exposer les principaux problemes et de
présenter des solutions viables et applicables dans tous les pays et ce, quel que soit leur
niveau d’avancement en matiére de santé mentale.

Le présent ouvrage contient les deux principaux résultats de la Conférence, a savoir
la Déclaration et le Plan d’action sur la santé mentale pour I'Europe, ces derniers ayant
été adoptés par les Etats membres de la Région en vue d'officialiser leur engagement
d’améliorer la santé mentale. Le lecteur trouvera ensuite 14 documents d’information
relatifs aux domaines d’activités couverts par le Plan d’action, y compris des exemples
d’interventions réussies, ainsi qu'un chapitre envisageant briévement les perspectives
de l'aide apportée par le Programme de santé mentale du Bureau régional de 'OMS
pour I'Europe afin que les Etats membres puissent atteindre les objectifs ambitieux
qu'ils se sont fixés. Le présent chapitre, cependant, est consacré a la situation telle
qu’elle existe actuellement dans la Région et au défi que les pays ont promis de relever
par le biais de la Déclaration et du Plan d’action.

La charge
La santé mentale constitue un tres important défi pour chaque pays de la Région dans
la mesure ou un individu sur quatre souffre de problémes de santé mentale a un
moment de son existence. L'Europe connait une tres forte prévalence de troubles men-
taux. Sur les 880 millions d’habitants que compte la Région européenne, on estime a
environ 100 millions le nombre de personnes atteintes d’anxiété et de dépression ; a
plus de 21 millions les personnes souffrant de troubles liés a I'abus d’alcool ; a plus de
7 millions les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et d’autres démences ; a
environ 4 millions les personnes souffrant de schizophrénie ; a 4 millions les personnes
atteintes de troubles affectifs bipolaires ; et a 4 millions les personnes souffrant de
troubles paniques.

Dans la Région, les troubles neuropsychiatriques constituent la deuxieme plus
grande charge de morbidité aprés les maladies cardiovasculaires. Ils concourent a
19,5 % de I'ensemble des années de vie corrigées du facteur invalidité (AVCI — les
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années perdues a cause de problemes de santé et a la suite d’'un décés prématuré). La
dépression, a elle seule, est la troisieme charge de morbidité par importance, soit 6,2
% du total des AVCI. Les automutilations, ou traumatismes auto-infligés, sont la
onzieme cause d’AVCI (2,2 %). La maladie d’Alzheimer et les autres démences
occupent la quatorziéme place dans la comptabilité des AVCI, soit 1,9 %. La pré-
valence de ces troubles a tendance a augmenter avec I'age de la population.

Les troubles neuropsychiatriques concourent aussi a plus de 40 % des maladies
chroniques et sont principalement a I'origine des années vécues avec une invalidité
(AVI). La dépression est la cause la plus importante. D'ailleurs, cing des quinze prin-
cipaux facteurs contribuant aux maladies chroniques sont d’origine mentale. Dans
bon nombre de pays, les problémes de santé mentale sont responsables de 35 a 45 %
de I'absentéisme au travail.

Le suicide est I'une des conséquences les plus tragiques des probléemes de santé
mentale. Neuf des pays présentant les taux de suicide les plus élevés au monde se trou-
vent en fait dans la Région européenne. Selon les toutes derniéres données
disponibles, environ 150 000 personnes (80 % d’entre elles sont des sujets masculins)
mettent volontairement fin a leurs jours chaque année. Le suicide est I'une des
principales causes cachées de déces chez les jeunes adultes, la deuxiéme seulement par
importance aprés les accidents de la circulation chez les 15 a 35 ans.

Stigmatisation et discrimination

La stigmatisation fréquemment liée aux probléemes de santé mentale empéche trop
souvent I'élaboration et la mise en ceuvre des politiques en la matiére. La stigmatisa-
tion est en fait la principale cause de la discrimination et de I'exclusion : elle porte
préjudice a I'estime de soi, contribue a la dégradation des relations familiales et limite
la capacité des malades a socialiser, a obtenir un logement et a trouver un emploi.
Enfin, dans certains grands hopitaux, elle contribue a la violation des droits de
I’lhomme.

Promotion de la santé mentale

Les gouvernements reconnaissent désormais I'importance du bien-étre mental pour
I'ensemble de leurs populations. Elle est essentielle a la qualité de la vie, tant elle
confére un sens a notre existence et nous permet d'étre des citoyens a la fois créatifs et
actifs. La santé mentale publique permet de renforcer les modes de vie propices au
bien-étre mental. Les activités de promotion doivent cibler I'ensemble de la
population, y compris les personnes atteintes de problémes de santé mentale et leur
entourage (les « aidants »). L'élaboration et I'application de plans efficaces de
promotion de la santé mentale stimuleront le bien-étre mental de tous.

Prévention du stress néfaste et du suicide

Dans de nombreux pays, la population est exposée a un stress néfaste qui attise
I'anxiété et la dépression, les troubles dus a la consommation d'alcool et d’autres
substances nocives, la violence et les comportements suicidaires. Les pays sont
désormais conscients des avantages que peuvent présenter les activités visant a limiter
le stress néfaste et de I'importance de réduire les taux de suicide.

Les problemes de santé mentale ont de multiples origines sociales, allant des trou-
bles individuels aux questions affectant toute une population ou la société. Ils peuvent
étre suscités ou renforcés dans un grand nombre de milieux, dont le foyer, les
établissements pédagogiques ou scolaires, le lieu de travail ou les institutions. Les
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groupes marginalisés et vulnérables (par exemple, les réfugiés, les émigrés, les
chémeurs, la population carcérale, les personnes sortant de prison, ayant des
orientations sexuelles différentes, des invalidités ou souffrant déja de problémes de
santé mentale) peuvent étre particulierement a risque.

Les services
Dans de nombreux cas, les soins de proximité semblent offrir une meilleure qualité de
vie et susciter davantage de satisfaction chez les patients et leur famille que les soins
hospitaliers traditionnels. Si I'on assiste, dans la Région, a une diminution du nombre
de lits et a la fermeture des institutions, ces changements ne s'opérent pas partout a
un méme rythme. Les soins en institution dominent encore dans beaucoup de régions
d’Europe. Dans un quart des pays du continent, les services de santé mentale ne sont
pas de proximité. Dans certains Etats, plus de 50 % de I'’ensemble des patients sont
traités dans de grands hopitaux psychiatriques. En fait, plus de deux tiers des lits
d’hdpitaux accueillant des patients atteints de troubles mentaux se trouvent dans des
établissements psychiatriques. Dans certains pays, 85 % du budget alloué a la santé
mentale sert au maintien de grands établissements. Dans plus d’un tiers des Etats, les
médecins de famille n'offrent aucun traitement pour les troubles mentaux graves, et il
n'existe aucun programme de formation en la matiére pour ces médecins ou d’autres
professionnels des soins de santé primaires. Un cinquieme des pays ne met pas a la
disposition des services de soins primaires les trois médicaments psychotropes
essentiels (amitriptyline, chlorpromazine et phénytoine). Un cinquieme de ces pays
n'a pas non plus de politiques en matiére de médicaments thérapeutiques ni une liste
de médicaments essentiels.

La qualité des soins dépend largement de la qualité du personnel de santé. Il existe
entre les pays d’importants écarts dans le nombre de professionnels de la santé men-
tale, et la situation est alarmante :

« psychiatres — entre 1,8 et 25 pour 100 000 habitants ;
« infirmiers psychiatriques — entre 3 et 104 pour 100 000 habitants ;
e psychologues — entre 0,1 et 96 pour 100 000 habitants.

Ecarts en matiére de traitement

Il existe un trés important écart entre les besoins de traitement et les services
disponibles. Selon une enquéte de I'Union européenne (UE) publiée en 2003, 90 %
des personnes déclarant souffrir de problémes de santé mentale n'avaient regu aucun
soin ni aucun traitement au cours des 12 derniers mois. Seulement 2,5 % d’entre elles
avaient consulté un psychiatre ou un psychologue. Méme dans les pays développés
dotés de systemes de soins de santé performants, entre 44 et 70 % des patients atteints
de troubles mentaux ne regoivent pas de traitement. Par exemple, rien qu’en Europe
occidentale, les résultats de la recherche indiquent qu’environ 45 % des personnes
souffrant de dépression ne sont pas traitées.

Codts et financement
Les troubles de la santé mentale coltent des milliards de dollars aux économies
nationales en termes de dépenses et de perte de productivité. Les colts humains et
économiques sont aussi supportés par les personnes atteintes de troubles mentaux et
leur famille dont I'existence peut étre gravement affectée.

Certes, si les ressources sont limitées dans tous les pays de la Région européenne,
le budget consacré a la santé mentale ne représente en moyenne que 5,8 % des
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dépenses totales en santé (soit de 0,1 a 12 %). Une grande proportion de ces budgets
est allouée aux services. Peu de ressources sont en fait investies dans la promotion et
la prévention.

Responsabilisation

La responsabilisation et la sensibilisation constituent d’importants mécanismes dans la
résolution de ces problémes. Les efforts insuffisants de sensibilisation et le manque de
soutien financier aux organisations de patients et de leurs aidants (membres de leur
entourage) constituent un obstacle a I'élaboration et a la mise en ceuvre de politiques
et d’activités adaptées aux besoins et aux aspirations des personnes concernées. Cette
non-participation des patients et de leurs aidants au processus témoigne de la stigma-
tisation des problemes de santé mentale et peut renforcer les comportements négatifs
en la matiere.

Tels sont les défis auxquels la Région européenne de I'OMS doit faire face dans le
domaine de la santé mentale. La Déclaration (voir pages 9 a 15) et le Plan d’action
(voir pages 17 a 29) sur la santé mentale pour I'Europe, les deux documents adoptés
a la Conférence, constituent un signe d’espoir pour les patients, leurs soignants et leur
famille, bref pour tous ceux qui veulent améliorer la santé mentale en Europe.



2. Principales problématiques
et grands défis

Introduction ]

Du 12 au 15 janvier 2005, des délégations des 52 Etats membres de la Région
européenne de I'OMS se sont réunies a Helsinki (Finlande) pour la premigre
Conférence ministérielle européenne de I'OMS sur la santé mentale, organisée par le
Bureau régional de 'OMS pour I'Europe et accueillie par le ministére finlandais des
Affaires sociales et de la Santé. Des ministres et autres hauts responsables se sont
rencontrés pour statuer sur les politiques futures en matiere de santé mentale dans la
Région. Dans les rangs des délégations se trouvaient également des spécialistes médi-
caux et techniques, ainsi que des représentants de groupes d’utilisateurs des services.
Les ministres ont convenu d’une Déclaration et d’un Plan d’action sur la santé men-
tale pour I'Europe. Ceux-ci seront le moteur de la politique de santé mentale dans la
Région au moins pour les cing années a venir.

Cette Conférence s'est avérée étre un moment marquant dans I’histoire de la poli-
tique de la santé mentale en Europe, aprés de nombreuses années de travail laborieux.
Elle a également été remarquable par le fait que les Etats membres ont massivement
adhéré a la Déclaration et au Plan d’action.

Les pays de la Région européenne sont confrontés a un formidable défi. Une per-
sonne sur quatre souffre en effet de problémes de santé mentale a un moment de son
existence. Par ailleurs, comme la santé mentale est une importante cause de baisse de
productivité dans la Région, elle a un colt économique élevé. Des mesures sont requi-
ses, non seulement de la part d’individus en particulier, mais aussi de part de la société
dans son ensemble, notamment parce que le public garde des préjugés a I'égard de per-
sonnes souffrant de troubles mentaux, et que cette stigmatisation entrave le progres.

Parvenir a un accord est une chose ; respecter les engagements pris et atteindre les
objectifs fixés en sont une autre. La Déclaration et le Plan d’action ne demandent rien
de moins qu’une mutation profonde dans la nature et la fagon de gérer les politiques
et les services de santé mentale dans toute la Région européenne. Cela sera plus facile
pour certains pays que pour d’autres, mais la Conférence a apporté la preuve que tout
le monde s'était embarqué dans le méme bateau — les Etats membres, les ONG et
I'OMS — quelle que soit la durée du voyage. Tous les Etats membres européens ont
désormais en commun les principes et priorités qui sous-tendront les politiques
futures en matiére de santé mentale, et ils ont tous convenu de I'orientation & suivre
pour leur donner corps.

La Conférence a marqué la fin du commencement — une premiére étape capitale.
Le présent chapitre se penche sur certains défis a venir.



6 Santé mentale : relever les défis, trouver des solutions

La santé

Durant toute la Conférence, une attention particuliere a été accordée a la nécessité de
rééquilibrer la politique de santé mentale afin de réserver une meilleure place a la pro-
motion et, lorsque cela est possible, a la prévention. La santé mentale, tout comme,
plus généralement, la politique de santé publique, patit de I'importance accordée aux
soins aigus en hopital, qui continuent a mobiliser la plus grande partie des ressources
et de I'attention. Bien entendu, les aspects thérapeutiques sont essentiels et certaines
disparités subsistent dans la Région européenne. Néanmoins, le traitement ne
constitue pas a lui seul la réponse, parce que ses bienfaits sont souvent limités et que
toute thérapeutique implique un risque. Le traitement peut aussi entrainer la médica-
lisation de problémes sociaux.

Les participants a la Conférence (annexe 1) n'ont pas cherché a détourner les
MOoyens consacrés aux services de soins aigus, soumis & de fortes pressions, mais ont
pris comme theme central de la Conférence et de la Déclaration I'importance d’une
politique fondée sur des bases factuelles et promouvant la santé mentale.

La réussite passera par de la détermination et un engagement politique. De nom-
breux pays peuvent attester avoir produit, au fil des ans, de nombreuses déclarations
de santé publique hautement valables, a I'aspect attrayant, mais que I'on a omis de
mettre en ceuvre. A présent que les pays ont affirmé leur engagement envers la
Déclaration et le Plan d’action, il convient que cela soit suivi d’effet.

Responsabilisation

Les participants a la Conférence ont beaucoup entendu parler de la notion de respon-
sabilisation des patients (les utilisateurs de services) et de leur famille et amis. 1l y a la
des problématiques complexes, mais le défi reste de transformer la rhétorique en
réalité.

La notion de responsabilisation suscite beaucoup de bonnes paroles, mais des
aspects bien ancrés de pouvoir et de statut professionnel sont en jeu ; ceux-ci ne
doivent pas étre ignorés. Faire entrer les patients et leur famille dans des pratiques et
des arénes décisionnelles ol régnait jusqu’ici le huis clos peut représenter une menace
pour les professionnels, tout en désarmant les patients et les familles. Ce processus doit
étre transparent et congu pour profiter a toutes les personnes concernées. Les utilisa-
teurs de services de santé mentale sont des experts en ce qui concerne la maladie qui
les affecte et leur état de santé. Il n’est que normal qu'ils deviennent les coproducteurs
de leur santé aux cotés des professionnels, et qu'ils soient des partenaires égaux dans
cette entreprise.

Aux niveaux stratégique et managérial, les patients et les aidants (leur entourage)
contribuent a I'élaboration des politiques et a I'organisation des services. Il reste beau-
coup de chemin a parcourir avant que cela ne devienne une pratique habituelle et
acceptée. Tout au long de la Conférence, on a évoqué des initiatives efficaces. Elles
sont mentionnées dans le corps de cet ouvrage et doivent maintenant s'inscrire dans
le courant dominant des politiques et pratiques de santé mentale.

Innovation et solidarité

Aucun systeme d’organisation des soins n'est parfait, quoique certains soient mani-
festement plus attrayants et efficaces que d’autres. Différents pays proposent différents
systémes, et devraient considérer la diversité comme un avantage. Les pays devraient
étre ouverts a I'innovation et au changement, et rechercher de nouvelles manieres
d’aborder des problemes familiers. Les pays ont exprimé leur souhait d’échanger des
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informations et des exemples de bonnes pratiques, ainsi que de fournir un soutien
actif a ceux qui ne disposent pas des compétences requises.

Le savoir

Il convient d’obtenir de meilleures informations sur les évolutions survenant dans la
Région, ainsi que des données comparatives sur les pays européens lorsque cela est
indiqué. La collecte de ces renseignements pourrait &tre la mission d’observatoires de
la santé publique, pour lesquels il existe désormais un mouvement européen. La
description des problemes ne nécessite pas de recherches supplémentaires — il en a déja
eu a profusion. Cependant, il convient de mener sans attendre plus d’études pour éval-
uer le rapport colt-efficacité des interventions et déterminer les moyens qui
fonctionnent.

Néanmoins, il est également nécessaire de mettre en application le vaste savoir
existant. Mé&me si les connaissances seront toujours lacunaires et devront toujours étre
étoffées, ces lacunes ne doivent pas devenir une excuse pour I'inaction. Des mesures
peuvent étre prises sur la base d’informations « acceptables » concernant les solutions
efficaces, au lieu d’'attendre de disposer de données irréprochables. On sait déja beau-
coup de choses ; souvent, le probléme est plutét que I'on néglige d’agir en fonction de
ces connaissances.

Acquisition de connaissances

La nécessité et I'importance de I'acquisition de connaissances dans un pays et, plus
particulierement, par un échange entre pays dans la Région, ont été soulignées
plusieurs fois a la Conférence. LOMS est bien placée et bien équipée pour entre-
prendre une mission éducative et aider les pays a traduire le savoir en actes.

Par exemple, la recherche et développement (R & D) est trop souvent concentrée
sur la recherche, aux dépens du développement. 1l convient d’élaborer une stratégie
européenne sur la diffusion du savoir et le déploiement de soins de santé mentale
organisés en fonction de bases factuelles. L'une des facettes de cette stratégie devrait
étre une augmentation des investissements dans les possibilités d’apprentissage,
élément central du développement. Les services de santé mentale doivent devenir des
espaces d’apprentissage ouverts aux idées nouvelles et aux nouveaux moyens de dis-
penser des soins et d’apporter une assistance. La Région est riche dans sa diversité, et
il est possible de tirer beaucoup d’enseignements des diverses pratiques et méthodes de
soins adoptées.

Politiques et pratiques intersectorielles

Les ministéres de la Santé soutiennent la Déclaration et le Plan d’action, mais en vue
d’un changement, d’autres ministeres du gouvernement doivent apporter leur soutien.
Les ministéres des Finances et ceux chargés du logement, de I'enseignement, de la
sécurité sociale et de I'emploi doivent tous s'engager au méme degré que les ministeres
de la Santé. En fait, ils peuvent parfois exercer une plus grande influence sur le change-
ment a apporter.

Les ministres de la Santé ont un rdle capital a jouer lorsqu’il sagit d’inspirer le pro-
gramme des autres ministeres et de les sensibiliser davantage a I'importance de la
Déclaration et du Plan d’action. Cela nécessitera de partir en guerre contre le compar-
timentage de la pensée, qui est le fléau de tous les gouvernements et autres organismes
d’envergure. Par ailleurs, le travail de coopération doit s'étendre au secteur du
bénévolat et au secteur privé.
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Durabilité

En adoptant la Déclaration et le Plan d’action, les pays se sont engagés a rester mobi-
lisés au-dela de la fin de la Conférence. La conception de politiques et de services qui
promeuvent la santé mentale, préviennent la maladie et prévoient des thérapeutiques
et une réadaptation sociale sera un travail de longue haleine, et non une tache facile a
expédier. Quoiqu'il y aura des changements de ministres et de gouvernements, il
conviendra de respecter les engagements politiques pris envers la Déclaration et le Plan
d’action pour que les objectifs de ces documents soient atteints.

Mise en ceuvre
La mise en ceuvre est le défi ultime et le plus important. En effet, elle recouvre tous
les autres points mentionnés. Pour qu'il y ait une mise en ceuvre, les pays doivent
traduire la Déclaration et le Plan d’action en des objectifs politiques réalisables dans
leurs systémes respectifs, et prévoir dés le départ un suivi et une évaluation pour
montrer les progrés accomplis ou les obstacles qui les entravent. Parmi les taches
initiales importantes pour les pays, il y aura I'adaptation au contexte qui leur est
propre et I'établissement d’un calendrier qui corresponde aux ressources disponibles.
La fixation d’objectifs ambitieux, mais réalisables, et un contrdle destiné a s'assu-
rer que les compétences de direction et de gestion existent et que le personnel peut
jouer son role sont des missions essentielles. 11 est encourageant que plusieurs pays
aient proposé leur aide pour les aspects pratiques de ce type, de sorte que les pays ne
disposant pas des infrastructures appropriées puissent étre épaulés pour répondre a
cette nécessité.

Conclusion

Les principaux themes mentionnés ici sont les problématiques essentielles dégagées
lors des débats de la Conférence. L'autosatisfaction aveugle n'a pas sa place ici. Il est
temps de passer des paroles a I'acte, et la Déclaration et le Plan d’action fournissent le
moyen de le faire, & un rythme convenu par chaque pays et réaliste en ce qui les
concerne.



3. Déclaration sur la santé mentale
pour I’Europe

Préeambule ]

1. Nous, ministres de la Santé des Etats membres de la Région européenne de
I'OMS, en présence du commissaire européen pour la santé et la protection des
consommateurs, conjointement avec le directeur régional de I'OMS pour
I’Europe, et nous réunissant dans le cadre de la Conférence ministérielle de 'OMS
sur la santé mentale tenue a Helsinki du 12 au 15 janvier 2005, reconnaissons que
la santé mentale et le bien-étre mental sont des conditions fondamentales a la qual-
ité de la vie et a la productivité des individus, des familles, des populations et des
nations, et conférent un sens a notre existence tout en nous permettant d'étre des
citoyens a la fois créatifs et actifs. Nous estimons que I'objectif essentiel des actions
menées dans le domaine de la santé mentale est d’améliorer le bien-étre et le fonc-
tionnement des populations en mettant en évidence leurs points forts et leurs
ressources, en accroissant leur résilience et en stimulant les facteurs de protection
externes.

2. Nous reconnaissons que la promotion de la santé mentale, la prévention, le traite-
ment, les soins des troubles mentaux ainsi que la réadaptation constituent une
priorité pour ’OMS et ses Etats membres, 'UE et le Conseil de I'Europe, comme
indiqué dans plusieurs résolutions de I'Assemblée mondiale de la santé et du
Conseil exécutif de I'OMS, du Comité régional de I'OMS pour I'Europe et du
Conseil de 'UE. Dans ces résolutions, il est demandé instamment aux Etats
membres, a 'OMS, a I'UE et au Conseil de I'Europe de prendre des mesures afin
d’alléger la charge des problémes de santé mentale et d’améliorer le bien-étre
mental.

3. Nous rappelons notre engagement envers la résolution EUR/RC51/R5 relative &
la Déclaration d'Athénes sur la santé mentale et les catastrophes d'origine
humaine, les comportements d’'intolérance et les soins de proximité, et la résolu-
tion EUR/RC53/R4 adoptée par le Comité régional de I'OMS pour I'Europe en
septembre 2003, et dans laquelle le Comité était préoccupé de constater que le
poids de morbidité imputable aux affections mentales en Europe ne diminuait pas,
et qu'un grand nombre de personnes atteintes de problémes de santé mentale ne
recevaient pas les traitements et les soins dont elles avaient besoin, malgré I'élabo-
ration d’interventions efficaces. Le Comité régional a prié le directeur régional :
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e d’accorder un degré élevé de priorité aux questions de santé mentale lorsqu'il
organisera et mettra en ceuvre les activités concernant I'actualisation de la
politique de la Santé pour tous ;

e de prendre des dispositions en vue de la tenue, a Helsinki en janvier 2005,
d’une conférence ministérielle sur la santé mentale en Europe.

4. Nous prenons acte des résolutions soutenant un programme d’action sur la santé
mentale. La résolution EB109.R8, adoptée par le Conseil exécutif de 'OMS en
janvier 2002, appuyée par la résolution WHAS55.10 de I'Assemblée mondiale de la
santé en mai 2002, appelle les Etats membres de FTOMS &

e adopter les recommandations contenues dans le Rapport sur la santé dans le
monde 2001 ;

e adopter des politiques, des programmes et une législation en matiére de santé
mentale tenant compte des connaissances actuelles et des considérations
relatives aux droits de 'homme, en consultation avec toutes les parties
concernées ;

e investir davantage dans la santé mentale, élément constitutif du bien-étre de
la population, et aussi bien dans les pays que dans la coopération bilatérale et
multilatérale.

5. Des résolutions adoptées par le Conseil de I'UE, des recommandations du Conseil
de I'Europe et des résolutions de 'OMS remontant jusqu'a I'année 1975 recon-
naissent le réle important de la promotion de la santé mentale et du lien préju-
diciable existant entre, d’'une part, les problémes de santé mentale et, d’autre part,
la marginalisation sociale, le ch6mage, I'absence de domicile fixe, et les troubles
liés a I'utilisation d’alcool et d’autres substances psychoactives. Nous reconnaissons
I'importance de la Convention de sauvegarde des droits de I'homme et des libertés
fondamentales, de la Convention relative aux droits de I'enfant, de la Convention
européenne sur la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains
et dégradants, de la Charte sociale européenne ainsi que de I'engagement du
Conseil de I'Europe envers la protection et la promotion de la santé mentale
exprimé dans la Déclaration de sa Conférence ministérielle sur I'avenir de la santé
mentale (tenue a Stockholm en 1985) et dans d’autres recommandations adoptées
dans ce domaine, en particulier la Recommandation R(90)22 sur la protection de
la santé mentale de certains groupes vulnérables de la société et la
Recommandation Rec(2004)10 relative a la protection des droits de I’hnomme et
de la dignité des personnes atteintes de troubles mentaux.

Objet de la Déclaration

6. Nous prenons note de I'évolution d’un bon nombre d'aspects de la politique et des
services de santé mentale dans la Région européenne. La politique et les services
cherchent a atteindre I'intégration et I'équité sociales par la prise en compte, dans
une optique globale, de I'équilibre entre les besoins et les avantages de diverses
actions menées dans le domaine de la santé mentale et visant la population dans
son ensemble, les groupes a risque ainsi que les personnes atteintes de problémes
de santé mentale. Les soins ne sont plus dispensés de maniere exclusive dans de
grands établissements isolés dans la mesure ou il existe désormais un large éventail
de services de proximité. Nous estimons que cette nouvelle orientation est a la fois
nécessaire et juste. Nous nous félicitons du fait que les politiques et les pratiques
en santé mentale couvrent désormais les aspects suivants :
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i. lapromotion du bien-étre mental ;

ii. lalutte contre la stigmatisation, la discrimination et I'exclusion sociale ;

iii. la prévention des problemes de santé mentale ;

iv. la dispensation de soins aux personnes atteintes de problémes de santé
mentale dans le cadre de services et d'interventions intégrés et efficaces,
prévoyant la participation des patients et des aidants (I’entourage)* et leur
permettant d’effectuer un choix ;

v. la réadaptation et I'intégration sociale des personnes ayant souffert de graves
problémes mentaux.

Priorités

7. Nous devons mener, dans la Région européenne de I'OMS, des initiatives inspirées
des efforts de réforme et de modernisation, tirer les enseignements d’un échange
des données d’expérience et tenir compte des caractéristiques spécifiques aux dif-
férents pays. Nous estimons que les principales priorités de la prochaine décennie
sont les suivantes :

i.  mieux faire comprendre I'importance du bien-étre mental ;

ii. lutter collectivement contre la stigmatisation, la discrimination et I'inégalité,
et responsabiliser et soutenir les personnes atteintes de problemes de santé
mentale et leur famille de maniere a ce qu’elles puissent participer activement
a Ce processus ;

iii. concevoir et mettre en ceuvre des systémes de santé mentale complets, inté-
grés et efficaces englobant la promation, la prévention, le traitement, la
réadaptation, les soins et la réinsertion sociale ;

iv.  répondre au besoin de disposer d’un personnel soignant compétent et efficace
dans tous ces domaines ;

V. reconnaitre I'expérience et I'expertise des patients et des aidants, et s'en
inspirer largement dans la planification et I'élaboration des services de santé
mentale.

Actions

8. Nous souscrivons a I'idée selon laquelle il ne peut y avoir de santé sans la santé
mentale. La santé mentale étant une composante centrale du capital humain,
social et économique des nations, elle doit donc étre considérée comme une par-
tie intégrante et essentielle d’autres domaines d’intérét public tels que les droits de
I’'homme, I'aide sociale, I'éducation et I'emploi. Par conséquent, nous, ministres
responsables de la santé, et dans la mesure de nos responsabilités nationales et de
la structure constitutionnelle de nos pays, nous engageons a reconnaitre le besoin
d’adopter des politiques de santé mentale intégrées et fondées sur des preuves
scientifiques, et a examiner les moyens d'élaborer, de mettre en place et de
renforcer de telles politiques dans nos pays respectifs. Ces politiques, dont
I'objectif est le bien-étre mental et I'intégration sociale des personnes atteintes de
problémes de santé mentale, nécessitent des actions dans les domaines suivants :

i.  promouvoir le bien-étre mental de la population dans son ensemble par la
mise en ceuvre de mesures visant a sensibiliser les individus et leur famille, le

* Le terme « aidants » désigne ici un membre de la famille, un ami ou toute autre personne agissant a titre privé.
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Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xil.

public et la société civile, le monde de I'enseignement et du travail, les
pouvoirs publics et les instances nationales, et a susciter un changement
positif ;

tenir compte des répercussions potentielles de I'ensemble des politiques
d'intérét public sur la santé mentale, et particuliéerement leur impact sur
les groupes vulnérables, tout en démontrant le réle central de la santé
mentale dans I'édification d’une société en bonne santé, ouverte a tous et
productive;

lutter contre la stigmatisation et la discrimination, assurer la protection des
droits de I'nhnomme et de la dignité humaine, et adopter la législation permet-
tant de responsabiliser les personnes a risque ou atteintes de problémes de
santé et d'invalidité mentales, et de leur donner les moyens d’occuper une
place entiére dans la société ;

proposer aux personnes a risque une aide et des interventions ciblées et adap-
tées aux différents stades de leur existence, s'agissant particulierement des
responsabilités parentales, de I'éducation des enfants et des adolescents et des
soins dispensés aux personnes ageées ;

élaborer et mettre en ceuvre des mesures en vue de réduire les causes évitables
des problémes de santé mentale, de comorbidité et de suicide ;

développer les compétences et le savoir-faire des médecins généralistes et des
services de soins primaires, en réseau avec des services de soins médicaux
spécialisés et non médicaux, afin que les personnes atteintes de problémes de
santé mentale puissent accéder facilement a ces services, que leurs problémes
puissent étre identifiés et traités de maniére efficace ;

garantir aux personnes atteintes de graves problémes de santé mentale un
traitement et des soins efficaces et intégrés dans des lieux de soins diversifiés,
en tenant compte de leurs préférences personnelles et en les protégeant
contre le défaut de soins et les maltraitances ;

mettre en place une collaboration, une coordination et une volonté politique
entre les régions, les pays, les secteurs de la société et les organismes compé-
tents de maniére a influencer la santé mentale et I'intégration sociale des indi-
vidus et de leur famille, de certains groupes a risque et des populations ;
élaborer des programmes de recrutement, d’enseignement et de formation en
vue de disposer d’'un personnel pluridisciplinaire compétent et en nombre
suffisant ;

évaluer I'état de la santé mentale et les besoins de la population, des groupes
a risque et des individus avec des méthodes qui permettent des comparaisons
aux niveaux national et international ;

fournir des ressources financiéres adéquates et suffisantes afin d’atteindre ces
objectifs ;

mettre en ceuvre des activités de recherche et soutenir I'évaluation et la diffu-
sion des actions mentionnées ci-dessus.

Nous reconnaissons I'importance et I'urgence de relever les défis et de trouver des
solutions s'inspirant des preuves scientifiques. Par conséquent, nous soutenons le
Plan d’action sur la santé mentale en Europe ainsi que sa mise en ceuvre dans
I’ensemble de la Région européenne de I'OMS. Chaque pays I'adaptera en fonc-
tion de ses besoins et de ses ressources. Nous nous engageons également a faire
preuve de solidarité d’une part et d’autre de la Région et a partager connaissances,
bonnes pratiques et compétences.
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Responsabilités

10. Nous, ministres de la Santé des Etats membres de la Région européenne de
I'OMS, nous engageons a soutenir la mise en ceuvre des mesures suivantes, dans
le respect des politiques et des structures constitutionnelles de nos pays respectifs,
et en fonction du contexte et des besoins nationaux et sous-nationaux, et des
ressources disponibles a ces niveaux :

Vi.

Vii.

viii.

Xi.
Xii.
Xiii.

Xiv.

XV.

mettre en ceuvre une politique et une Iégislation en matiére de santé mentale
qui définissent les normes des activités réalisées dans ce domaine et garan-
tissent le respect des droits de 'homme ;

coordonner, a I'intérieur du gouvernement, les responsabilités en matiére de
formulation, de diffusion et de mise en ceuvre des politiques et de la Iégisla-
tion dans le domaine de la santé mentale ;

évaluer les effets des actions menées par les pouvoirs publics sur la santé
mentale ;

éliminer la stigmatisation et la discrimination, et favoriser I'intégration
sociale en sensibilisant davantage le public et en permettant aux personnes a
risque d’exercer leurs responsabilités ;

permettre aux personnes atteintes de problémes de santé mentale d’effectuer
un choix et de participer a leurs propres soins et ce, en fonction de leurs
besoins et de leurs sensibilités culturelles ;

réviser la législation relative a I'égalité des chances ou anti-discriminatoire et,
le cas échéant, mettre en place une telle Iégislation ;

promouvoir la santé mentale dans le monde de I'enseignement et du travail,
dans la société et dans d’autres contextes en développant la collaboration
entre les instances responsables de la santé et d’autres secteurs concernés ;
empécher I'apparition de facteurs de risque la ou ils se trouvent, notamment
en favorisant le développement d’'un milieu professionnel propice a la santé
mentale, et en appuyant la mise en place d’aides et de conseils sur le lieu de
travail ou, une fois le processus de guérison terminé, le retour a la vie pro-
fessionnelle dans les plus brefs délais ;

ceuvrer & la prévention du suicide et a la lutte contre les causes du stress met-
tant en danger la santé mentale, de la violence, de la dépression, de I'anxiété
et des troubles liés a I'utilisation d’alcool et d’autres substances psychoactives;
reconnaitre et accentuer le rdle central des soins de santé primaires et des
médecins généralistes, et renforcer leur capacité a assumer leurs responsa-
bilités dans le domaine de la santé mentale ;

remplacer les soins dispensés dans de grands établissements aux personnes
atteintes de graves problémes mentaux par des services de proximité ;
appliquer des mesures mettant fin aux soins inhumains et dégradants ;
renforcer les partenariats entre les organismes dispensateurs de soins et
d’aides diverses (par exemple, dans le domaine de la santé, des prestations
sociales, du logement, de I'éducation et de I'emploi) ;

inclure la santé mentale dans les programmes d’études de tous les profession-
nels de la santé, et élaborer des programmes de formation continue pour les
professionnels de la santé mentale ;

encourager la spécialisation du personnel travaillant dans le domaine de la
santé mentale afin de répondre aux besoins spécifiques de groupes
particuliers (par exemple, les enfants, les jeunes, les personnes agées et les per-
sonnes atteintes de problémes mentaux graves et chroniques) ;
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11.

12.

13.

xvi. consacrer des ressources suffisantes a la santé mentale, a la mesure du poids
de morbidité qu’elle représente, et faire de I'investissement dans la santé men-
tale une part identifiable des dépenses générales de santé, de maniere a ce
gu'il soit a parité avec I'investissement consenti dans d’autres domaines de la
santé ;

xvii. élaborer un systéme de surveillance du bien-étre mental et des troubles men-
taux, tenant compte notamment des facteurs de risque et de la recherche
d’aide pour ces problémes, et suivre sa mise en ceuvre ;

xviii.entreprendre des activités de recherche la ou les connaissances et les techno-
logies sont insuffisantes, et diffuser les résultats de la recherche.

Nous apporterons notre soutien aux ONG actives dans le domaine de la santé
mentale et encouragerons la création d’'ONG et d'organisations d’usagers de
services de santé mentale. Nous sommes particulierement favorables aux
organisations actives dans les domaines suivants :

i.  regroupement des patients participant a la mise en place de leurs propres
activités, notamment la création et la gestion de groupes d’entraide ainsi que
la transmission de compétences en matiére de réadaptation et de réinsertion
sociale ;

ii.  responsabilisation des personnes vulnérables et marginalisées, et défense de
leur cause;

iii. dispensation de services de proximité impliquant les patients ;

iv. développement des capacités et des compétences des familles et de
I'entourage dans le domaine des soins et de la gestion des difficultés, et
participation active de ces personnes dans les programmes de soins ;

v.  élaboration de programmes visant a améliorer I'exercice de la parentalité,
I’éducation et la tolérance, et a lutter contre les troubles liés & I'utilisation
d’alcool et d’autres substances psychoactives, la violence et la criminalité ;

vi. élaboration de services locaux adaptés aux besoins des groupes marginalisés ;

vii. mise en place de numéros d’appel et de services d’'aide sur Internet pour
apporter un soutien aux personnes en situation de crise, victimes de violences
ou risquant de se suicider ;

viii. créer des possibilités d’emploi pour les personnes handicapées.

Nous invitons la Commission européenne et le Conseil de I'Europe a soutenir la
mise en ceuvre de cette Déclaration sur la santé mentale pour I'Europe a la
lumiére de leurs compétences respectives.

Nous prions le directeur régional de I'OMS pour I'Europe de prendre des mesures
dans les domaines suivants :

a) Partenariat

i. encourager la coopération dans ce domaine avec les organisations
intergouvernementales, dont la Commission européenne et le Conseil de
I'Europe.

b) Information sanitaire

i. soutenir les Etats membres dans la mise en place d’une surveillance de la
santé mentale ;

ii. produire des données comparatives sur I'état de la santé mentale et des ser-
vices de santé mentale dans les Etats membres ainsi que sur les progrés
réalisés.
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¢) Recherche

i. établir un réseau de centres collaborateurs dans le secteur de la santé men-
tale offrant des possibilités de partenariats internationaux, de recherche de
qualité et d’échange de chercheurs ;

ii. produire et diffuser les meilleures données scientifiques disponibles sur les
bonnes pratiques en tenant compte des aspects éthiques de la santé mentale.

d) Elaboration de politiques et de services

i. appuyer les gouvernements en offrant I'expertise nécessaire pour soutenir
une réforme de la santé mentale par la mise en ceuvre de politiques effi-
caces incluant la mise en place d’une législation, la création de services, la
promotion de la santé mentale et la prévention des troubles mentaux ;

ii. aider a la mise en place de programmes de « formation des formateurs »;

iii.mettre en ceuvre des programmes d’échange pour les personnes qui
innovent ;

iv. aider a la formulation de politiques et de thémes de recherche ;

v. encourager les agents du changement en élaborant un réseau regroupant
les instigateurs des réformes au niveau national et les fonctionnaires clés.

e) Sensibilisation

i. informer et assurer le suivi des politiques et des activités visant a promou-
voir les droits et I'intégration des personnes atteintes de problemes de
santé mentale, et a réduire la stigmatisation et la discrimination dont ils
sont victimes ;

ii. responsabiliser les patients, leur entourage et les ONG en les informant,

et coordonner les activités entre les pays ;

.soutenir les Etats membres dans I'élaboration d’une base d’informations
afin de contribuer a la responsabilisation des bénéficiaires des services de
santé mentale ;

iv. faciliter les échanges de données d’expériences a I'échelle internationale

par les principales ONG régionales et locales ;

v. fournir des informations objectives et constructives aux médias, aux ONG
et a d’autres personnes et groupes intéresses.

14. Nous demandons que le Bureau régional de 'OMS pour I'Europe prenne les
mesures nécessaires afin de garantir un soutien total a I'élaboration et a la mise en
ceuvre de politiques de santé mentale, et I'octroi d’une priorité et de ressources
adéquates aux activités et aux programmes visant a réaliser les engagements pris
dans la présente Déclaration.

15. Nous nous engageons a faire part a 'OMS des progrés réalisés par nos pays respec-
tifs dans I'application de cette Déclaration lors d’une réunion intergouvernemen-
tale qui se tiendra avant 2010.

AT S~ N W

Ministre finlandaise de la Santé Directeur régional de 'OMS
et des Services sociaux pour I'Europe






4. Plan d’action sur la santé mentale
pour I’Europe

Le présent Plan d’action est adopté dans le cadre de la Déclaration sur la santé men-
tale pour I'Europe par les ministres de la Santé des Etats membres de la Région
européenne de I'OMS, qui soutiennent sa mise en ceuvre en fonction des besoins et
des ressources de chaque pays.

Les défis, pour les cing a dix ans a venir, seront d'élaborer, de mettre en ceuvre et
d’évaluer des politiques et Iégislations qui déboucheront sur des actions permettant
d’améliorer le bien-étre de I'ensemble de la population, d’éviter les problémes de santé
mentale et de favoriser I'intégration et le fonctionnement des personnes atteintes de
ce type de problemes. Les priorités pour la prochaine décennie ont donc été définies
comme suit :

i.  mieux faire comprendre I'importance du bien-étre mental ;

ii. lutter collectivement contre la stigmatisation, la discrimination et I'inégalité;
responsabiliser et soutenir les personnes atteintes de probléemes de santé men-
tale et leur famille de sorte qu'elles puissent participer activement a ce
Processus ;

iii. concevoir et mettre en ceuvre des systémes de santé mentale complets, inté-
grés et efficaces qui englobent la promotion, la prévention, le traitement et la
réadaptation, les soins et la réinsertion sociale ;

iv. répondre au besoin de disposer d’'un personnel compétent et efficace dans
tous ces domaines ;

v.  reconnaitre I'expérience et I'expertise des patients et des aidants? (I'entourage)
et s’en inspirer largement dans la planification et I'élaboration des services.

Ce Plan d’action suggére les modalités d’élaboration, de mise en ceuvre et de ren-
forcement de politiques globales de santé mentale dans les pays de la Région
européenne de I'OMS, et en appelle a une action dans les douze domaines décrits ci-
apres. Les pays tiendront compte de ces politiques dans leurs propres stratégies et
plans en matiére de santé mentale, afin de définir ce qui devra étre réalisé dans les cing
et dix années a venir.

1. Promouvoir le bien-étre mental pour tous

Le défi

La santé mentale et le bien-étre mental sont des conditions fondamentales a la qualité
de la vie, conférent un sens a notre existence et nous permettent d'étre des citoyens a
la fois créatifs et actifs. La santé mentale, élément essentiel de la cohésion sociale, de

2 Le terme « aidants » désigne ici un membre de la famille, un ami ou toute autre personne agissant a titre privé.
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la productivité, de la paix et de la stabilité dans le cadre de vie, contribue au
développement du capital social et de I'économie dans les sociétés. La santé mentale
publique et les modes de vie propices au bien-étre mental sont déterminants si I'on
veut atteindre ce but. Par la promotion de la santé mentale, on peut améliorer la
qualité de vie et le bien-étre mental de I'ensemble de la population, notamment des
personnes atteintes de problémes de santé mentale et de leur entourage. L'élaboration
et la mise en ceuvre de plans efficaces de promotion de la santé mentale permettront
de parvenir & un meilleur bien-étre mental pour tous.

Les actions a envisager

i.  Elaborer des stratégies globales pour la promotion de la santé mentale dans
le cadre des politiques de santé mentale, de santé publique et des autres poli-
tiques d’intérét public traitant de la promotion de la santé mentale a toutes
les étapes de la vie.

ii.  Considérer la promotion de la santé mentale comme un investissement a
long terme et élaborer des programmes de sensibilisation et d’information de
longue durée.

iii. Elaborer et mettre en place des programmes efficaces d'aide et de sensibili-
sation destinés aux parents, des le stade de la grossesse.

iv. Elaborer et proposer des programmes fondés sur des données scientifiques
visant a renforcer les connaissances, fournir des informations et accorder la
priorité a la résilience, a I'intelligence émotionnelle et au fonctionnement
psychosocial chez les enfants et les jeunes.

v.  Offrir aux personnes agées davantage de possibilités de s'alimenter sainement
et de faire de I'exercice physique.

vi. Promouvoair les interventions de proximité a différents niveaux (campagnes
de sensibilisation destinées au public, mobilisation du personnel chargé des
soins primaires et participation au niveau local d’acteurs tels qu’enseignants,
membres du clergé, représentants des médias, etc.).

vii. Intégrer les différents aspects de la promotion de la santé mentale dans les
politiques et programmes généraux de promotion de la santé et de santé
publique existants, tels que ceux soutenus par les réseaux de promotion de la
santé de 'OMS.

viii. Encourager la consommation de produits contribuant & une meilleure santé
et réduire celle de produits qui nuisent a la santé.

ix. Créer des environnements de travail favorables a la santé, notamment par la
promotion de I'exercice physique, la modification des schémas de travail,
I'adoption d’horaires acceptables et le recours a des modes de gestion sains.

X.  Proposer des actions efficaces de promotion de la santé mentale aux groupes
a risque tels que les personnes atteintes de problémes de santé mentale ou
physique chroniques et a leurs aidants.

xi.  Trouver des méthodes simples permettant a la population de se sentir davan-
tage responsable vis-a-vis des objectifs de promotion de la santé et de préven-
tion des maladies, par exemple en lui faisant mieux comprendre I'importance
des choix de vie.

2. Faire comprendre le réle essentiel de la santé mentale

Le défi
La santé mentale joue un rdle essentiel dans I'édification d’une société en bonne santé,
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ouverte a tous et productive. L'élaboration de politiques d’intérét public rationnelles
et globales, par exemple en matiére de travail, d’'urbanisme et de questions socio-
économiques, a également des répercussions positives sur la santé mentale et réduit les
risques de problemes dans ce domaine. Il est donc important de prendre en compte
les conséquences de toutes les politiques d’intérét public sur la santé mentale, et en
particulier leur impact potentiel sur les groupes a risque. Dans le domaine de la santé
mentale, il convient d’élaborer des politiques fondées sur des relations intersectorielles
et sur des stratégies multisectorielles et pluridisciplinaires.

Les actions a envisager

i.  Faire de la santé mentale une partie indissociable de la santé publique.

ii.  Inclure la dimension de la santé mentale et les actions qui s'y référent dans
les politiques et Iégislations nationales existantes et nouvelles.

iii. Inclure la santé mentale dans les programmes consacrés a la santé et a la sécu-
rité au travail.

iv.  Evaluer les répercussions possibles de toute nouvelle politique sur le bien-étre
mental de la population avant son entrée en vigueur et évaluer ensuite les
effets de cette politique.

v.  Accorder une attention particuliére a I'impact relatif des politiques sur les
personnes a risque ou déja atteintes de problémes de santé mentale.

3. Lutter contre la stigmatisation et la discrimination

Le défi

L'élaboration et la mise en ceuvre des politiques en matiére de santé mentale ne doivent
pas étre compromises par les préjugés envers les problemes de santé mentale, qui sont
trés courants et aboutissent & une véritable discrimination. Bien souvent, cette discri-
mination est a l'origine de I'inégalité des chances dont sont victimes les personnes
atteintes de problémes de santé mentale. A cet égard, droits de la personne humaine et
respect des personnes présentant ce type de probléme sont des valeurs qu'il convient de
protéger. La responsabilisation est une étape déterminante vers la réalisation de ces
objectifs, dans la mesure ou elle permet une meilleure insertion et une intégration
sociale plus réussie. Le manque de responsabilités accordées aux structures représentant
les patients et leur entourage, de méme qu’une sensibilisation insuffisante, constituent
un obstacle a I'élaboration et & la mise en ceuvre de politiques et d’actions adaptées aux
besoins et aux aspirations des personnes concernées. L'exclusion dont sont victimes les
usagers des services de santé mentale, que ce soit au sein d'asiles et d’établissements ou
en milieu extra-hospitalier, doit &tre combattue de multiples fagons.

Les actions a envisager

i.  Encourager les actions visant a lutter contre la stigmatisation et la discrimi-
nation, en mettant I'accent sur le caractére trés répandu des probléemes de
santé mentale, leur pronostic généralement favorable, I'existence de traite-
ments et le fait que ces probléemes vont rarement de pair avec la violence.

il Adopter une législation relative aux droits des personnes handicapées, ou
examiner la législation existante, afin que la santé mentale y soit traitée de
maniére égale et équitable.

iii. Elaborer et mettre en ceuvre, aux niveaux national et sectoriel et au sein des entre-
prises, des politiques visant & mettre fin a la stigmatisation et a la discrimination
liées aux problémes de santé mentale dans les pratiques en matiére d’emploi.
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iv.  Encourager la participation des populations aux programmes locaux de santé
mentale en soutenant les initiatives des ONG.

v.  Elaborer un programme cohérent de politique et de législation destiné a
lutter contre la stigmatisation et la discrimination, en y intégrant les normes
internationales et régionales en matiére de droits de 'homme.

vi.  Etablir un dialogue constructif avec les médias et leur communiquer systéma-
tiqguement des informations.

vii. Définir des normes de représentation des patients et des aidants dans les com-
missions et les groupes chargés de la planification, de la mise en ceuvre, de
I’évaluation et du contrdle des actions en matiere de santé mentale.

viii. Encourager la création et le développement aux niveaux local et national
d’ONG et d’'organisations gérées par les patients, qui représentent les per-
sonnes atteintes de problémes de santé mentale, I'entourage ainsi que les
communautés dans lesquelles elles vivent.

ix. Encourager I'intégration des enfants et des jeunes présentant des probléemes
de santé mentale et atteints de handicaps dans le systtme d’éducation et
d’enseignement professionnel général.

X.  Mettre en place un systtme de formation professionnelle destiné aux per-
sonnes atteintes de problémes de santé mentale et favoriser I'adaptation des
lieux de travail et des pratiques professionnelles aux besoins de ces personnes,
dans le but de garantir leur entrée sur le marché de I'emploi concurrentiel.

4. Promouvoir les actions adaptées
aux groupes d’ages vulnérables

Le défi

Les nourrissons, les enfants, les jeunes et les personnes agées sont particulierement
exposés aux facteurs de risque sociaux, psychologiques, biologiques et environnemen-
taux. Compte tenu de leur vulnérabilité et de leurs besoins, ces groupes d’ages
devraient étre les cibles prioritaires des actions en matiére de promotion de la santé
mentale et de prévention et traitement des problemes y afférents. Toutefois, de nom-
breux pays disposent de moyens insuffisants dans ce domaine ; les services et le per-
sonnel sont souvent mal préparés a affronter les problemes liés au développement de
P'individu et spécifiques aux différents groupes d'ages. Chez I'enfant notamment,
Iexistence de troubles peut étre un signe précurseur de problémes de santé mentale a
I'age adulte. Les actions en faveur de la santé mentale des enfants et des adolescents
devraient étre considérées comme un investissement stratégique, dont les individus,
les populations et les systemes de santé tireront pendant longtemps les bénéfices.

Les actions a envisager

i.  Veiller & ce que les politiques en matiére de santé mentale accordent une place
prioritaire a la santé mentale et au bien-étre mental des enfants, des adoles-
cents et des personnes agées.

ii.  Inclure les droits internationaux des enfants, des adolescents et des personnes
agées dans la législation en matiére de santé mentale.

iii. Faire participer au maximum les jeunes et les personnes agées au processus
décisionnel.

iv. Accorder une attention particuliére aux groupes marginalisés, notamment
aux enfants et aux personnes agées issus de I'immigration.
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v.  Créer des services de santé mentale adaptés aux besoins des jeunes et des per-
sonnes agées, qui fonctionnent en étroite collaboration avec les familles, les éta-
blissements scolaires, les centres d’accueil, le voisinage, la famille élargie et les amis.

vi. Encourager la création de centres d’accueil pour personnes agées, afin de per-
mettre a ces personnes de bénéficier davantage de I'aide sociale et des mesures
qui leur sont destinées.

vii. Faire en sorte que des services de santé mentale tenant compte des besoins des
deux sexes et des différents groupes d’ages soient dispensés a la fois par les
services de soins de santé primaires et par les services de santé et de soutien
social spécialisés, et que ces services fonctionnent dans le cadre de réseaux
intégrés.

viii. Ne pas systématiquement envisager les soins aux enfants, aux adolescents et
aux personnes agées en termes de placement en établissement spécialisé, qui
engendre I'exclusion sociale et I'indifférence.

ix. Ameéliorer la qualité des services spécialisés de santé mentale en mettant en
place ou en renforcant les moyens nécessaires pour mener des interventions
spécialisées et pour dispenser des soins aux enfants, aux adolescents et aux
personnes agées, mais aussi en formant et en recrutant un nombre suffisant
de spécialistes.

X. Améliorer la coordination entre les organisations participant aux pro-
grammes de lutte contre I'alcoolisme et la toxicomanie et aux programmes
consacrés a la santé (notamment mentale) des enfants et des adolescents aux
niveaux national et international, ainsi que la collaboration entre leurs
réseaux respectifs.

xi.  Garantir un financement égal a celui de services de santé comparables.

5. Prévenir les probléemes de santé mentale et le suicide

Le défi

Dans de nombreux pays, la population est exposée a des changements sociétaux,
facteurs de stress, qui ont des effets négatifs sur la cohésion sociale, la sécurité et
I'emploi et qui entrainent une augmentation de I'anxiété, de la dépression, des
troubles liés a I'utilisation d’alcool et d’autres substances psychoactives, de la violence
et des comportements suicidaires. Les facteurs sociaux a I'origine de problemes de
santé mentale sont multiples ; il peut Sagir de causes personnelles de souffrance
comme d’aspects ayant une incidence sur I'ensemble d’'une communauté ou de la
société. Ces problémes peuvent apparaitre ou s'aggraver dans des contextes trés variés,
notamment & la maison, dans le cadre scolaire, sur le lieu de travail ou au sein
d'établissements. Les groupes marginalisés ou vulnérables tels que les réfugiés et les
populations immigrées, les sans-emploi, les détenus ou les individus sortant de prison,
les personnes présentant une orientation sexuelle différente, celles atteintes
d’incapacités physiques ou sensorielles et celles déja atteintes de problémes de santé
mentale, peuvent étre particulierement exposés a ces risques.

Les actions a envisager
i.  Sensibiliser davantage a la prévalence, aux symptomes et aux possibilités de
traitement du stress mettant en danger la santé mentale, de I'anxiété, de la
dépression et de la schizophrénie.
ii. Prendre en charge les groupes a risque, en proposant des programmes de
prévention de la dépression, de I'anxiété, du stress mettant en danger la santé
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6.

Le défi

Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

mentale, du suicide et d’autres phénomenes de ce type, qui soient congus en
fonction des besoins, du milieu social et de la culture des intéressés.

Créer des groupes d’entraide, mettre en place des numéros d’appel et des sites
Web afin de réduire le taux de suicide, notamment chez les groupes a haut
risque.

Elaborer des politiques visant & réduire les moyens de suicide.

Mettre en place une évaluation systématique de la santé mentale des jeunes
meres qui sera effectuée par les obstétriciens et les infirmiers visiteurs et inter-
venir, si nécessaire.

En ce qui concerne les familles a risque, proposer des sessions d’information
et de prévention a domicile visant a améliorer les méthodes d’éducation des
enfants, les comportements en matiére de santé et le dialogue parents-
enfants.

Mettre en place, en partenariat avec d'autres ministeres, des programmes
pédagogiques fondés sur des données scientifiques consacrés au suicide, a la
dépression, aux troubles liés a l'utilisation d’alcool et d’autres substances
psychoactives a I'intention des jeunes a tous les niveaux de I'enseignement, et
faire participer des personnalités et des jeunes a I'élaboration de campagnes
d’information.

Encourager la mise en ceuvre de programmes locaux de développement dans
les zones a haut risque et renforcer la position des organismes non gouver-
nementaux, notamment ceux représentant les groupes marginalisés.

Assurer une aide et des services professionnels appropriés aux personnes ayant
subi des situations de crise et d’actes de violence (guerres, catastrophes
naturelles et attentats terroristes, en particulier), afin d’éviter les troubles liés
au stress post-traumatique (SPT).

Sensibiliser davantage le personnel travaillant dans le secteur des soins de
santé et les secteurs associés et lui faire prendre conscience de ses propres atti-
tudes et préjugés envers le suicide et les probléemes de santé mentale.
Instaurer une surveillance de la santé mentale au travail grace a la création
d’indicateurs et d’'instruments appropriés.

Renforcer les moyens nécessaires a la protection et a la promotion de la santé
mentale au travail grace a I'évaluation des risques, a la gestion du stress et des
facteurs psychosociaux, a la formation du personnel et & des mesures de
sensibilisation.

Faire participer les principales instances chargées de I'emploi, du logement et
de I'éducation a I'élaboration et & I'exécution des programmes de prévention.

Garantir I’acces a des soins de sante primaires de qualité
aux personnes atteintes de problemes de santé mentale

Dans la plupart des pays de la Région européenne, les médecins généralistes et les
autres personnels de soins de santé primaires constituent la premiére et principale
source d'aide pour les personnes atteintes de problémes de santé mentale courants.
Toutefois, il arrive souvent que ces problemes ne soient pas détectés a ce niveau et,
lorsqu'ils sont identifiés, le traitement prescrit n'est pas toujours adapté. Bon nombre
de personnes atteintes de problémes de santé mentale, notamment celles qui sont
vulnérables ou marginalisées, ont du mal a accéder a des services de soins et a rester
en contact avec eux. Les médecins généralistes et les services de soins de santé
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primaires doivent disposer de moyens et de compétences accrus pour pouvoir
dépister et traiter au niveau local les personnes atteintes de troubles mentaux,
éventuellement avec I'aide des services spécialisés en santé mentale avec lesquels ils
collaborent.

Les actions a envisager

i.  Meiller a ce que I'ensemble de la population ait facilement accés aux services
de santé mentale dans le cadre des soins de santé primaires.

ii.  Accroitre les moyens dont disposent les services de soins de santé primaires
pour détecter et traiter les problémes de santé mentale, notamment la
dépression, I'anxiété, les troubles liés au stress, la toxicomanie et les troubles
psychotiques, en renforcant les compétences du personnel soignant et en
augmentant les effectifs.

ili. Permettre aux personnes présentant des problémes mentaux courants ou
graves, notamment les personnes non hospitalisées atteintes de troubles
chroniques et stabilisés, d’avoir acces a des médicaments psychotropes et a des
psychothérapies dans le cadre des services de soins de santé primaires.

iv. Encourager le personnel des services de soins de santé primaires a se consa-
crer a des actions de promotion et de prévention de la santé mentale, en
s'attachant tout particulierement aux facteurs déclenchant les maladies
mentales ou contribuant a leur persistance.

v.  Concevoir et mettre en ceuvre des protocoles de traitement et d’orientation
vers des services spécialisés au niveau des soins de santé primaire, en établis-
sant des bonnes pratiques et en définissant clairement les responsabilités des
réseaux de services de soins de santé primaire et de services spécialisés en santé
mentale.

vi. Créer des centres de compétences et soutenir les réseaux auxquels les pro-
fessionnels de santé, les usagers, les aidants et les médias peuvent demander
conseil dans chaque région.

vii. Assurer la prestation et la pleine intégration des soins de santé mentale dans
les autres services de soins de santé primaires et dans un environnement
facilement accessible tel que les centres d’accueil et les hdpitaux généraux.

7. Offrir aux personnes atteintes
de graves problémes de santé mentale o
des soins de qualité dans des services de proximité

Le défi

La réforme des soins de santé mentale progresse actuellement dans toute la Région
européenne. 1l est essentiel de reconnaitre et de soutenir le droit des individus a béné-
ficier des traitements et des interventions les plus efficaces en s'exposant au moindre
risque possible, en fonction des souhaits et besoins personnels et dans le respect de la
culture, de la religion, du sexe et des aspirations de ces personnes. Dans de nombreux
pays, les données recueillies et I'expérience vont dans le sens de la création d’un réseau
de services de proximité comprenant des lits d’hdpitaux. Au XXI¢ siecle, il ne peut plus
étre question de traitements et de soins inhumains et dégradants dans de grands éta-
blissements : les pays sont de plus en plus nombreux a avoir fermé la plupart de leurs
asiles et avoir mis en place des services de proximité performants. Il convient d’ac-
corder une place importante aux besoins psychologiques et économiques de la famille
et de I'entourage du patient, et a la nécessité de les informer correctement, car ils sont
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souvent chargés d’assurer un soutien et des soins importants et prolongés et ont eux-
mémes souvent besoin qu'on les soutienne.

Les actions a envisager

Vi.
vii

viii.

Xi.
Xil.
Xiii.

XIV.

XV.

Donner aux patients et aux aidants les moyens d’accéder aux services de santé
mentale et aux services généraux et d’assumer des responsabilités en matiére
de soins, en collaboration avec les professionnels concernés.

Programmer et mettre en place des services de proximité spécialisés accessibles
24 heures sur 24, sept jours sur sept et dotés d’un personnel pluridisciplinaire,
qui soient destinés aux personnes atteintes de problémes graves tels que la
schizophrénie, le trouble bipolaire, la dépression profonde ou la démence.
Assurer des soins en cas de crise, par le biais de services dispensés a domicile
et sur le lieu de travail, en évitant si possible I'aggravation de la crise ou
I'hospitalisation et en hospitalisant uniquement les personnes atteintes de
problémes trés graves ou qui représentent un danger pour eux-mémes ou
pour autrui.

Proposer des traitements trés complets et efficaces, des psychothérapies et des
médicaments ayant des effets secondaires aussi limités que possible dans le
cadre des services de proximité, en particulier aux jeunes souffrant pour la
premigre fois de problémes de santé mentale.

Garantir aux malades mentaux I'accés aux médicaments dont ils ont besoin a
un colt abordable pour le systeme de soins de santé et pour la personne
concernée, dans I'optique de rationaliser la prescription et I'utilisation de ces
médicaments.

Créer des services de réadaptation contribuant & une meilleure intégration
des personnes dans la société, tout en restant conscient de I'impact des
handicaps liés aux problémes de santé mentale.

Proposer des services aux personnes ayant besoin de soins de santé mentale et
ne se trouvant pas dans un environnement spécialisé (mais, par exemple, dans
un hopital général ou une prison).

Proposer aux aidants et aux familles d’évaluer leurs besoins psychologiques et
économiques et de les faire participer aux programmes de soins.

Concevoir des programmes visant a renforcer les compétences et le savoir-
faire des familles et des aidants dans le domaine des soins et de la prise en
charge.

Vérifier si les programmes d'aide sociale tiennent compte du co(t
économique des soins.

Planifier et financer des programmes types qui puissent par la suite étre
diffusés.

Choisir et appuyer des personnes faisant autorité et respectées par leurs pairs
qui dissémineront les pratiques innovantes.

Elaborer des principes de bonne pratique et controler leur mise en ceuvre.
Donner officiellement aux personnes faisant I'objet de soins contre leur
volonté le droit d'étre défendues par un organisme indépendant qu’elles
choisissent elles-mémes.

Adopter des Iégislations ou des réglementations (ou renforcer celles qui exis-
tent déja) protégeant les normes de qualité des soins, qui prévoient notam-
ment I'arrét des pratiques et soins inhumains et dégradants.
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xvi. Mettre en place des mesures de contréle visant & renforcer les bonnes pra-
tiques et a mettre fin au défaut de soins et aux mauvais traitements en matiere
de santé mentale.

8. Etablir des partenariats intersectoriels

Le défi

Certains services essentiels qui étaient autrefois automatiquement dispensés dans de
grands hopitaux ou n'étaient pas considérés comme importants pour la vie des per-
sonnes présentant des problémes de santé mentale sont aujourd’hui, la plupart du
temps, disséminés entre de nombreux organismes. Or, le manque de coopération et de
coordination entre des services gérés ou financés par ces différents organismes est a
I'origine d’'une mauvaise qualité des soins, de souffrances et d’inefficacité. Compte
tenu de la grande variété des services en question, les attributions de ces organismes
exigent une coordination et une direction efficaces, et ce jusqu’au niveau des pouvoirs
publics. Il est nécessaire d’aider les patients et leur entourage a bénéficier de services
en matiére de prestations sociales, de logement, de repas, d’emploi et de traitement
d’affections physiques, par exemple dans le cas de la toxicomanie.

Les actions a envisager

i.  Organiser des services de prévention et de soins tres complets centrés autour
des besoins des patients et en étroite collaboration avec ces derniers.

ii.  Créer des réseaux de collaboration entre les services indispensables a la
qualité de vie des patients et de leur entourage, tels que la protection sociale,
le travail, I'éducation, la justice, les transports et la santé.

iii. Charger le personnel des services de santé mentale de recenser les besoins liés
a la vie quotidienne et d’aider les personnes concernées, que ce soit directe-
ment ou par la coordination avec d’autres services.

iv.  Apprendre au personnel des autres services a connaitre les besoins et les droits
des personnes atteintes de problémes de santé mentale et de celles présentant
un risque d’en étre atteintes.

v.  Recenser et lever les obstacles financiers et bureaucratiques a la collaboration,
y compris au niveau des pouvoirs publics.

9 Deéployer des effectifs suffisants et compétents

Le défi

La réforme de la santé mentale exige que I'on définisse de nouvelles fonctions et
taches au sein du personnel, ce qui implique une évolution des valeurs, mais aussi des
mentalités, des connaissances et des compétences. Les pratiques suivies par de nom-
breux acteurs de la santé mentale et par le personnel d'autres secteurs tels que les
enseignants, les travailleurs sociaux, les membres du clergé et les bénévoles, doivent
étre modernisées si I'on veut pouvoir offrir des soins utiles et efficaces. Les nouvelles
formations doivent permettre de disposer du savoir-faire requis pour tous les roles et
taches devant étre assumés.

Les actions a envisager
i.  Prendre conscience de la nécessité de définir de nouvelles fonctions et taches
parmi le personnel, spécialisé ou non, employé dans les services de santé et
dans les autres secteurs concernés tels que la protection sociale et I'éducation.
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ii.  Prévoir, dans la formation de I'ensemble du personnel des services de santé
mentale, une expérience dans les services de proximité et un travail d’équipe
pluridisciplinaire.

iii. Organiser des formations en matiére de détection, prévention et traitement
des problémes mentaux a I'intention de tout le personnel des services de soins
primaires.

iv.  Planifier et financer, en partenariat avec les établissements d’enseignement,
des programmes d’études et de formation qui répondent aux besoins du per-
sonnel existant et nouvellement recruté.

v.  Encourager le recrutement de nouveaux professionnels de santé mentale et
fidéliser les personnels en poste.

vi. Veiller a ce que les professionnels de santé mentale soient équitablement
répartis dans la population, notamment auprés des personnes a risque, en
mettant au point des mesures incitatives.

vii. Résoudre le probléme lié au manque de compétences des formateurs actuels
en matiere de nouvelles technologies et soutenir la planification de pro-
grammes de « formation des formateurs ».

viii. Sensibiliser le personnel des services de santé mentale aux liens entre promo-
tion, prévention et traitement et organiser des formations sur ce théme.

ix. Mieux faire comprendre a I'ensemble des agents du secteur public I'impact de
leurs politiques et de leurs actions sur la santé mentale de la population.

x.  Déployer un personnel hautement qualifié en concevant et en mettant en
place des formations spécialisées destinées a toutes les personnes travaillant
dans le domaine des soins de santé mentale.

xi. Mettre au point des filieres de formation spécialisées dans les domaines
exigeant des niveaux de compétence élevés, par exemple les soins et traite-
ments dispensés aux enfants, aux personnes agées et aux personnes présentant
a la fois des troubles mentaux et des troubles liés & I'utilisation de substances
psychoactives (comorbidité).

10. Réunir des informations de qualité sur la santé mentale

Le défi

Si I'on veut mettre en place des politiques et des pratiques efficaces dans les pays et
dans I'ensemble de la Région, il est nécessaire de disposer d’informations sur la situa-
tion actuelle en matiére de santé mentale et d’actions dans ce domaine. 1l convient
également d’observer I'impact que peut avoir la mise en ceuvre d’initiatives nouvelles.
De méme, il serait bon de mesurer I'état de santé mental des populations, de certains
groupes et des individus ainsi que leur comportement en termes de recherche d’aide
de fagon a pouvoir procéder a des comparaisons dans la Région européenne de I'OMS.
Enfin, il est souhaitable d’uniformiser les indicateurs et de faire en sorte qu’ils permet-
tent des comparaisons aux niveaux local, national et international, ce qui permettra de
planifier, mettre en ceuvre, surveiller et évaluer plus facilement et plus efficacement
une stratégie et un plan d’action pour la santé mentale fondés sur des preuves
scientifiques.

Les actions a envisager
i.  Concevoir un systeme national de surveillance et des systémes de collecte de
données fondés sur des indicateurs uniformisés, harmonisés et comparables a
I’échelle internationale (ou renforcer les systémes existants), afin de suivre les



Plan d’action sur la santé mentale pour I'Europe 27

progrés accomplis par rapport aux objectifs locaux, nationaux et inter-
nationaux en matiére d’amélioration de la santé mentale et du bien-étre
mental.

ii. Elaborer de nouveaux indicateurs et de nouvelles méthodes de collecte des
données non encore disponibles, notamment des indicateurs relatifs a la
promotion de la santé mentale, a la prévention et au traitement des
problémes de santé mentale et & la réinsertion sociale des personnes atteintes
de ces problémes.

iii. Soutenir I'organisation d’enquétes périodiques sur la santé mentale dans la
population, qui soient fondées sur I'utilisation d’'une méthodologie adoptée
par I'ensemble de la Région européenne de 'OMS.

iv.  Mesurer les taux de base de I'incidence et de la prévalence de maladies clés, y
compris les facteurs de risque, dans la population et dans les groupes a risque.

v.  Mettre en place un suivi des programmes, services et systémes de santé men-
tale existants.

vi. Encourager, dans la Région européenne de I'OMS, la création d’un systéeme
intégré de bases de données contenant des informations relatives a la situa-
tion au regard de la santé mentale, notamment sur les politiques, les straté-
gies en la matiére, la mise en ceuvre et I'organisation d’une promotion fondée
sur des données probantes, la prévention, les traitements, les soins et la
réinsertion sociale.

vii. Favoriser la diffusion d’informations sur I'impact de bonnes politiques et de
bonnes pratiques a I'échelle nationale et internationale.

11. Assurer un financement équitable et suffisant

Le défi

Les ressources consacrées a la santé mentale sont souvent inappropriées et inéquitables
par rapport a celles allouées a d’autres domaines du secteur public, ce qui se traduit
par un mangue d’accés aux soins, un désintérét et une discrimination. Dans certains
systémes de santé, la couverture des soins par les assurances et les droits au traitement
établissent une discrimination trés marquée a I'encontre des probléemes de santé men-
tale. Dans le budget de la santé mentale, I'allocation des ressources doit étre équitable
et proportionnée : la part et les avantages relatifs les plus importants doivent revenir a
ceux qui en ont le plus besoin.

Les actions a envisager

i.  Déterminer si la part du budget de la santé affectée a la santé mentale est a la
hauteur des besoins et du degré de priorité des personnes qui en ont besoin.

ii.  Veiller a ce que les personnes les plus gravement atteintes et les plus pauvres
bénéficient des avantages relatifs les plus importants.

iii. Evaluer I'efficacité de I'affectation des fonds, en tenant compte des avantages
pour la société, notamment ceux engendrés par la promotion, la prévention
et les soins.

iv. Déterminer si les systémes financés par des fonds publics ou privés offrent
une couverture a la fois trés large et adéquate en fonction des contraintes, a
un niveau égal a celle garantie pour les autres types de maladies, sans susciter
ni exclusion, ni discrimination, et en veillant particuliérement a protéger les
groupes les plus vulnérables.
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12. Evaluer I'efficacité des systémes
et produire de nouvelles données probantes

Le défi

La recherche connait actuellement une évolution considérable, mais pour certaines
stratégies et mesures, les données scientifiques sont insuffisantes et il convient d'y
consacrer davantage de ressources. Il convient également de prévoir davantage de
moyens & la diffusion des informations dans la mesure ou de hombreux responsables
politiques, dirigeants, praticiens et chercheurs n'ont pas connaissance des données
existantes concernant les nouvelles mesures efficaces et les exemples de bonnes
pratiques a I'échelle nationale et internationale. Les chercheurs européens doivent
collaborer afin d’établir les bases d’actions en matiére de santé mentale fondées sur des
données probantes. La recherche doit se concentrer en priorité sur I'analyse des
politiques de santé mentale, sur I'évaluation de I'impact des stratégies générales en
matiere de santé mentale, sur I'évaluation des programmes de promotion de la santé
mentale, sur I'exploitation de données scientifiques plus solides en matiere d’actions
de prévention, sur de nouveaux modeles de services et sur I'économie de la santé
mentale.

Les actions a envisager

i.  Soutenir les stratégies nationales en matiere de recherche visant a recenser,
enrichir et mettre en ceuvre les bonnes pratiques permettant de satisfaire les
besoins de la population, notamment les groupes a risque.

ii. Evaluer 'impact & long terme des systémes de santé mentale et tirer parti des
expériences vécues pour établir de nouvelles priorités et mettre en route les
programmes de recherche qui s'imposent.

iii. Soutenir les initiatives de recherche qui facilitent I'élaboration de pro-
grammes de prévention destinés a I'ensemble de la population, notamment
aux groupes a risque. Si I'on veut mettre au point des programmes et des poli-
tiques de prévention efficaces, il convient d’effectuer des recherches sur les
effets de I'interdépendance entre de nombreux problémes de santé d’ordre
mental, physique et social.

iv.  Promouvoir les activités de recherche visant a estimer les conséquences sani-
taires des politiques menées par les secteurs autres que celui de la santé, dans
la mesure ou ces politiques peuvent a I'évidence avoir des effets positifs sur la
santé mentale.

V. Réduire I'écart de connaissances entre la recherche et la pratique en favorisant
la collaboration et les partenariats entre les chercheurs, les responsables poli-
tiques et les praticiens, par I'organisation de séminaires et la diffusion de
publications.

vi. Meiller & ce que les programmes de recherche comprennent des évaluations a
long terme de leur impact, non seulement sur la santé mentale, mais égale-
ment sur la santé physique, et de leurs effets socioéconomiques.

vii. Etablir des partenariats durables entre les praticiens et les chercheurs en vue
de la mise en ceuvre et de I'évaluation des mesures existantes ou nouvelles.

viii. Investir dans des formations de recherche en santé mentale recoupant
plusieurs disciplines universitaires, notamment I'anthropologie, la sociologie,
la psychologie, la gestion et I'économie, et créer des mesures encourageant
I’établissement de partenariats universitaires a long terme.
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ix. Développer la collaboration européenne en matiére de recherche en santé
mentale en améliorant les contacts entre les centres collaborateurs européens
de 'OMS et les autres centres exercant des activités de recherche dans le
domaine de la prévention.

X.  Investir dans la collaboration régionale en matiére d’informations et dans la
diffusion de ces informations, afin d’éviter la reproduction inutile d’activités
de recherche d’intérét général et de faire connaitre I'existence de celles qui,
ailleurs, ont abouti.

La santé mentale pour I’Europe : relever les défis

Etapes importantes

Les Etats membres s’engagent, par la Déclaration sur la santé mentale pour I'Europe
et par le présent Plan d’action, a relever les défis qui se posent a eux en s'efforcant de
franchir les étapes importantes suivantes, entre 2005 et 2010 :

1.

wn

10.

11.

12.

préparer des politiques et mettre en place des actions visant a lutter contre la stig-
matisation et la discrimination et a promouvoir le bien-étre mental, notamment
dans des environnements scolaires et professionnels sains ;

évaluer les effets de la politique publique de santé mentale ;

inclure la prévention des problémes de santé mentale et du suicide dans les poli-
tiques nationales ;

mettre en place des services spécialisés capables de prendre en charge les problémes
propres aux jeunes et aux personnes agées et ceux spécifiques aux deux sexes ;
accorder la priorité aux services s'occupant principalement des problémes de santé
mentale des groupes marginalisés et vulnérables, y compris des problémes de
comorbidité (par exemple, coexistence de problemes de santé mentale avec
d’autres problémes tels que la toxicomanie ou une maladie physique) ;

établir des partenariats favorisant une coopération intersectorielle et lever les
obstacles & la collaboration ;

adopter des stratégies de ressources humaines permettant de déployer un person-
nel en nombre suffisant et doté des compétences nécessaires en matiére de santé
mentale ;

définir un ensemble d’indicateurs concernant les déterminants et I'épidémiologie
de la santé mentale et permettant la création et la prestation de services en parte-
nariat avec d’autres Etats membres ;

garantir un financement, des réglementations et une législation sanitaires équita-
bles et qui tiennent compte de la santé mentale ;

mettre fin aux traitements et aux soins inhumains et dégradants et adopter une
Iégislation en matiére de droits de la personne et de santé mentale qui soit
conforme aux normes des conventions des Nations Unies et de la législation
internationale ;

améliorer I'intégration sociale des personnes présentant des problémes de santé
mentale ;

garantir la représentation des patients et des aidants dans les commissions et les
groupes chargés de la planification, de la mise en ceuvre, de I'évaluation et du
controle des actions en matiére de santé mentale.






5. Services de santé mentale
en Europe et déficit thérapeutique

« Parfois, il faut vraiment qu'ils soient au bord du suicide
pour gu'on finisse par obtenir de l'aide. »
- un médecin généraliste (1)

Relever les défis

L'une des principales fonctions des services de santé mentale est de proposer un traite-
ment a tous ceux qui en ont besoin. En Europe, ces services ne sont pas trés perfor-
mants en la matiére. La majorité des personnes atteintes de troubles mentaux dans la
Région européenne, notamment celles souffrant de pathologies graves, ne sont pas
traitées. Pour la plupart de ces troubles, le déficit thérapeutique (c’est-a-dire le pour-
centage d’individus nécessitant des soins de santé mentale mais n'en bénéficiant pas)
est élevé (2).

Les maladies mentales font payer un lourd tribut aux intéressés, aux familles et a
la société. D’apreés les dernieres données disponibles provenant de I'étude de I'OMS
sur la charge mondiale de morbidité, les troubles neuropsychiatriques sont la deux-
iéme cause d’AVCI perdues dans la Région européenne de I'OMS, soit pres d'un
cinquiéme des AVCI perdues imputables a toutes les maladies.

Si I'on calcule en AVI, la proportion est encore plus élevée (plus des deux
cinquiémes) (3). A lui seul, le trouble dépressif unipolaire représente 13,7 % de ces
AVI et en est donc la premiére cause dans la Région européenne.

Quatre des 15 facteurs contribuant aux AVCI en Europe sont des maladies
neuropsychiatriques : la dépression (au 3 rang), les troubles liés a I'alcoolisme (6°), les
automutilations (lésions auto-infligées) (11¢) et la démence (14°).

La morbidité due aux troubles neuropsychiatriques est élevée dans toute la Région
européenne et va encore augmenter du fait du vieillissement de la population du
continent.

Le suicide est I'une des issues les plus tragiques des problémes de santé mentale.
D’aprés les données de I'OMS, neuf des dix pays enregistrant les taux de suicide
accompli les plus élevés font partie de la Région européenne (3).

Disparités des politiques et insuffisance du financement
en matiére de santé mentale
La politique de santé mentale au niveau national est considérée comme trés impor-
tante pour le développement général des services de santé mentale.

Tous les pays de la Région européenne de 'OMS ne disposent pas de politiques
en matiére de soins de santé mentale et, quand elles existent, elles sont de qualité
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inégale d’un pays a I'autre de la Région, comme en attestent les données provenant de
I’Atlas des ressources consacrées a la santé mentale de 'OMS (4).

e Dans un tiers des pays européens, il n'existe pas de politique de santé mentale
spécifique.

e Plus des deux cinquiemes n'ont pas de programmes de santé mentale.

e Un cinquieme n'a pas de politique pharmaceutique ni de liste de médicaments
essentiels.

< Dans un cinquieme de ces pays, les trois psychotropes essentiels (antidépresseurs,
antipsychotiques et antiépileptiques) ne sont pas disponibles dans le cadre des
soins primaires.

< Un sixiéme n'a pas de politique en matiere de toxicomanie.

< Dix pour cent environ n'ont pas de Iégislation en matiere de santé mentale.

« Trois cinquiemes n'ont pas de programme national de prévention du suicide.

Sur le plan du financement des services de santé mentale, on observe également
des insuffisances. Les ressources allouées aujourd’hui a la santé mentale ne sont pas a
la mesure du poids que représentent les troubles mentaux (5).

e Les 24 pays de la Région européenne pour lesquels on dispose de données
consacrent en moyenne 5,8 % de leur budget sanitaire national ou fédéral a la
santé mentale, alors que les troubles mentaux représentent 20 % de la charge de
morbidité (4).

e La dépression, en particulier, est a I'origine de 6,2 % de la charge totale de
morbidité, mais elle ne représente que de 0,5 a 1 % des dépenses nationales de
santé, d'apres des informations fournies par le Royaume-Uni (6).

Dans I'ensemble, les systémes de financement des soins de santé en Europe
reposent sur les recettes fiscales et sur les caisses de sécurité sociale. Théoriquement,
ces systémes assurent un acces équitable aux interventions en matiere de soins de
santé, notamment de santé mentale. Or, la méthode reposant sur la sécurité sociale,
qui est prédominante dans 50 % des pays européens, ne garantit pas toujours le
financement de I'aide sociale, du logement, etc., ni les services dispensés a des groupes
tels que les sans-emploi, les immigrés et la communauté Rom. Dans presque tous les
pays, une partie des frais de soins de santé est supportée par les patients (les utilisa-
teurs des services), ce qui peut limiter I'accés a ces soins. L'exonération des charges
dont bénéficient certains groupes (personnes a faibles revenus, malades atteints
d’affections de longue durée, sans-emploi, enfants et personnes agées) varie d’un pays
a l'autre de I'Europe.

Important déficit des services et des traitements

En matiére de santé mentale, I'inadéquation des politiques et du financement méne a

un important déficit des services et des traitements destinés aux malades mentaux.

< Dans plus d’un tiers des pays, les personnes atteintes de troubles mentaux graves
ne peuvent recevoir aucun traitement dans les services de soins de santé primaires
et le personnel de ces services ne recoit aucune formation spécifique.

e Dans plus d’un quart des pays, il n'existe pas de services de soins de proximité pour
les troubles mentaux.

« Plus des deux tiers des lits disponibles en Europe pour les soins de santé mentale
sont encore concentrés dans des hdpitaux psychiatriques.
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L'examen récent de toutes les études scientifiques disponibles a permis de décou-
vrir que, selon certaines de ces études menées en Europe occidentale, le déficit
thérapeutique s'élevait a 17,8 % pour la schizophrénie et les troubles psychotiques non
affectifs (c’est-a-dire des maladies mentales graves) (2).

En ce qui concerne les autres maladies, le déficit se chiffrait de la fagon suivante :
e anxiété généralisée : 62,3 % ;

e trouble panique : 47,2 % ;

e dépression grave : 45,4 % ;

e dysthymie : 43,9 % ;

< trouble bipolaire : 39,9 % ;

« trouble obsessionnel compulsif : 24,6 %.

Il était maximal pour la consommation excessive d’alcool et la dépendance alcoolique,
avec un taux de 92,4 %.

Gréce aux enquétes sur la santé mentale réalisées au niveau mondial a l'initiative
de I'OMS et liées a I'Etude européenne sur I'épidémiologie des troubles mentaux
(ESEMeD), on dispose depuis peu d’informations provenant de sept pays européens
(Allemagne, Belgique, Espagne, France, Italie, Pays-Bas et Ukraine) (7).

e Dans ces pays, 8,2 a 20,4 % de la population ont présenté des troubles mentaux
au cours des douze mois précédent I'enquéte et chez prés de la moitié de ces per-
sonnes, la gravité des troubles était moyenne, voire importante.

e Les troubles modérés ou graves ont entrainé une perte de productivité importante.

e Le fait que de nombreuses personnes présentant des troubles subliminaux ont
acces au traitement alors que bien d’autres présentant des troubles graves n'y ont
pas accés montre que le traitement insuffisant des cas graves n’est pas un probléeme
de manque de ressources, mais bien un probléme de mauvaise allocation des
ressources disponibles.

Le fait que les malades aient cherché a se soigner ne veut pas nécessairement dire
que le traitement ait été appliqué ou qu'il l'ait été correctement. Les données
provenant de six pays d’Europe occidentale (8) ont permis d’établir les faits suivants :

e parmi les personnes ayant cherché de l'aide dans le secteur de la santé, un
cinquiéme n'a bénéficié d’aucun traitement ;

 'utilisation de psychotropes était généralement peu répandue parmi les personnes
atteintes de troubles mentaux (32,6 %) ;

e parmi les personnes atteintes de dépression grave, 21,2 % uniquement ont été
soignées avec des antidépresseurs ; le recours exclusif aux antidépresseurs était
encore moins élevé (4,6 %) et davantage de patients prenaient uniquement des
anxiolytiques (18,4 %) (9) ;

« la psychothérapie était utilisée encore moins souvent que la pharmacothérapie.

Un systéme parvenu a maturité devrait étre capable de dispenser des soins a la
hauteur des besoins existants, et non pas se fonder sur un calcul établi a partir des
chiffres de la population. Une étude réalisée dans les pays nordiques sur les personnes
atteintes de schizophrénie vivant en milieu extrahospitalier a ainsi montré qu’en regle
générale, l'aide que les patients attendaient des services de soins était nettement
supérieure a celle dont ils bénéficiaient concretement. Les domaines dans lesquels on
observait le décalage le plus marqué entre les besoins et les services dispensés étaient le
fonctionnement social et les relations humaines (10).
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Une répartition inégale des ressources
et des services de santé

Pour avoir une efficacité maximale, notamment auprés des groupes vulnérables, les
ressources et les services doivent étre équitablement répartis (4). Or, les pays de la
Région européenne offrent des tableaux trés variés sur ce point :

e les deux tiers des pays européens n'ont pas de programme spécial destiné aux
minorités ;

e un pays sur deux n'a pas de programme spécial destiné aux réfugiés ou aux popu-
lations victimes de catastrophes ;

e prés des deux tiers n'ont pas de programme spécial destiné aux personnes agées ;

e uncinquiéme n'a pas de programme spécial destiné aux enfants et aux adolescents.

Des services pour les riches et pour les pauvres

L'examen d’un registre tres étendu et exhaustif des soins apportés a tous les malades
hospitalisés dans des établissements psychiatriques en Belgique en 1997 et en 1998 a
révélé que ces soins variaient en fonction du statut socioéconomique. Les personnes
appartenant aux catégories socioéconomiques les moins favorisées couraient davantage
le risque d’étre hospitalisées d’office, soignées dans des hdpitaux n'ayant pas le statut
d’hopital universitaire ou dans des établissements psychiatriques, hospitalisées pen-
dant des durées moyennes excessivement longues et dans des services traitant un éven-
tail de cas plus graves (autant d’indicateurs de mauvaise qualité des services). Elles
avaient moins de chances de bénéficier de traitements antidépresseurs et de
psychothérapies. L'amélioration observée au niveau de I'état des patients et des symp-
tbmes était également moins importante pour ces catégories. En outre, les personnes
appartenant a la catégorie socioéconomique la plus défavorisée étaient celles pour
lesquelles la probabilité de décéder a I'hdpital était la plus élevée (11).

Une étude menée en France sur un échantillon de la population générale et sur un
échantillon de bénéficiaires du revenu minimal d’insertion (RMI), qui ne ciblait pas
particulierement les personnes atteintes de troubles mentaux, a montré que la
fréquence de ces troubles chez les bénéficiaires du RMI était nettement plus élevée que
dans les autres catégories de la population. L'examen d’un sous-échantillon de per-
sonnes souffrant de dépression parmi les bénéficiaires du RMI a permis d’établir que
ces personnes n'avaient pas autant recours que les autres aux soins médicaux existants
pour soigner leur état. En moyenne, la durée des épisodes dépressifs était plus longue
chez les bénéficiaires du RMI, notamment les femmes (12).

Minorités ethniques
Le recours limité aux services d'aide et les voies assez inopportunes et inefficaces
empruntées pour aborder les services psychiatriques sont typiques de I'utilisation que
font les minorités ethniques des services de santé mentale. Le fait que ces personnes
ne soient pas mises en contact avec des services d'aide a un stade précoce de leur
maladie est un facteur contribuant a I'aggravation de leur santé mentale et augmente
les risques d’hospitalisation d’office, de placement dans une unité de soins
psychiatriques de haute sécurité et d’intervention de la police lors du processus
d’internement. Ces minorités ethniques finissent parfois par avoir de moins en moins
recours aux services de santé mentale, et cette sous-utilisation semble bien étre due aux
expériences négatives qu’elles ont vécues dans cet environnement (13).

D’apreés une enquéte transversale sur les prescriptions d’antidépresseurs et
d’anxiolytiques (en doses journaliéres définies) établie dans 164 cabinets de médecins



Services de santé mentale en Europe et déficit thérapeutique 35

généralistes au Royaume-Uni, I'ethnie asiatique a elle seule représente 28 % de la
variation des prescriptions d’antidépresseurs et 20,5 % de celle des anxiolytiques (soit
plus de la moitié de la variance expliquée), ce qui semble indiquer certaines difficultés
pratiques a diagnostiquer et a prendre en charge les patients appartenant a ces groupes
dans le cadre de la médecine générale (14). Les minorités ethniques ont bien moins de
chances que les autres de se voir proposer des « thérapies par la parole » telles qu’un
soutien psychologique : on les traite plutdt par la chimiothérapie et on leur prescrit
généralement des dosages plus élevés de médicaments qu’a leurs homologues blancs
(13). Les aspects liés aux convictions spirituelles des patients sont rarement considérés
comme prioritaires et, lorsque les services de santé mentale en tiennent compte, c’est
généralement selon un point de vue chrétien (15).

Les différents stades de I'existence

En 1999, la Société suédoise de psychiatrie gériatrique a mené une enquéte dans
I'ensemble des comtés suédois afin de faire I'inventaire des organisations et des
ressources en services médicaux a la disposition des personnes agées se plaignant de
troubles psychiatriques. Dans certains comtés, il nexistait pas de service de consulta-
tions externes spécialement destinés aux personnes agées atteintes de maladies men-
tales, et dans plus de la moitié, aucun service de consultations externes n'était destiné
aux nombreuses personnes agées présentant des maladies psychiatriques autres que la
démence. Moins de 5 % du nombre total de psychiatres et de gériatres suédois occu-
paient un poste exclusivement consacré & la psychiatrie gériatrique. Les ressources dans
ce domaine n'étaient pas réparties de fagon homogene et étaient principalement
concentrées dans les villes universitaires ou a proximité de ces derniéres (16).

Une étude menée en Angleterre et au pays de Galles sur la répartition et les carac-
téristiques essentielles des services de consultations externes spécialisés dans la
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent a mis en lumiére une répartition inégale de
ces services et une concentration des lits a Londres et dans le sud-est de I’Angleterre.
Ce déséquilibre est encore accentué par le fait que le secteur privé fournit plus du
quart des lits et gére une grande partie des services trés spécialisés (17).

Prisons

La premiére enquéte exhaustive sur la santé mentale des détenus en Angleterre et au
pays de Galles organisée par I'Office for National Statistics a révélé que la morbidité
psychiatrique était bien plus élevée dans ce groupe que dans le reste de la population.
Seul un prisonnier sur dix ne montrait aucun signe de trouble mental et deux sur dix
au maximum n’étaient atteints que d’un type de trouble. Dix pour cent des hommes
en détention provisoire et 14 % de I'ensemble des femmes détenues avaient présenté
des signes de maladie psychotique au cours de I'année précédent I'enquéte en milieu
carcéral, contre 0,4 % pour I'ensemble de la population. Plus d’un quart des femmes
en détention provisoire déclaraient avoir tenté de se suicider au cours de la méme
période et 2 % des personnes en détention provisoire, hommes et femmes confondus,
avaient commis cet acte au cours de la semaine précédent I'enquéte (18). Différents
facteurs peuvent expliquer cette prévalence élevée : la plus grande probabilité d’arréter
des personnes atteintes de troubles mentaux et auteurs présumés d’infractions, les fai-
blesses des programmes judiciaires d’évaluation, I'insuffisance des services psychia-
triques et I'inefficacité de la détection lors de I'incarcération. Les services proposés aux
auteurs d’infractions présentant des maladies mentales n'étaient pas équivalents a ceux
dont disposent les personnes qui n'ont pas commis d'infractions en termes de
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formation du personnel, de conseils sur les politiques ou les pratiques en vigueur et
d’'intégration aux services généraux de santé mentale au Royaume-Uni (19).

Trouver des solutions

La Déclaration et le Plan d’action de 'OMS pour la santé mentale ont pour objectifs
de garantir la santé des populations et de soulager les souffrances des personnes
atteintes de troubles mentaux, grace a des actions permettant de réduire le déficit
thérapeutique et de remédier a I'insuffisance des services, par exemple :

en élaborant des législations et des politiques nationales globales dans le domaine
de la santé mentale ;

en déterminant si la part du budget sanitaire affectée a la santé mentale est a la
hauteur des besoins et du degré de priorité des personnes soignées ;

en veillant a ce que les personnes les plus gravement atteintes et les plus pauvres
bénéficient des avantages relatifs les plus importants ;

en déterminant si les systémes basés sur une assurance sociale ou privée offrent une
couverture a la fois compléte et juste, a un niveau égal a celle garantie pour les
autres types de maladies, sans susciter ni exclusion, ni discrimination, et en veil-
lant particulierement a protéger les groupes les plus vulnérables ;

en accroissant les moyens dont disposent les services de soins de santé primaires
pour détecter et traiter les problémes de santé mentale, notamment la dépression,
I'anxiété, les troubles liés au stress et la toxicomanie, par un renforcement des
compétences du personnel soignant et une augmentation des effectifs ;

en programmant et en mettant en place des services de proximité spécialisés acces-
sibles 24 heures sur 24, sept jours sur sept et dotés d'un personnel pluri-
disciplinaire, qui soient destinés aux personnes atteintes de maladies graves telles
que la schizophrénie, le trouble bipolaire, la dépression profonde ou la démence ;
en permettant aux personnes présentant des problémes mentaux courants ou
graves, notamment les personnes atteintes de troubles chroniques et stabilisés ne
vivant pas en milieu hospitalier, d’avoir accés a des médicaments psychotropes et a
des psychothérapies simples dans le cadre des services de soins de santé primaires ;
en garantissant aux malades mentaux I'accés aux médicaments dont ils ont besoin
a un coQt abordable pour le systtme de soins de santé et pour la personne
concernée, dans l'optique de rationaliser la prescription et I'utilisation de ces
médicaments ;

en veillant a ce que les agents de santé mentale soient équitablement répartis dans
la population, notamment aupres des personnes a risque, grace a la mise au point
de mesures incitatives ;

en veillant a ce que les plans d’action nationaux sur la santé mentale accordent une
place prioritaire a la santé mentale et au bien-étre psychologique des enfants, des
adolescents et des personnes agées ;

en accordant une attention particuliére aux groupes a risque, notamment aux
enfants et aux personnes agées issus de I'immigration ;

en créant des services de santé mentale adaptés aux besoins des jeunes et des per-
sonnes agées, qui fonctionnent en étroite collaboration avec les familles, les
établissements scolaires, les centres d’accueil, le voisinage, la famille élargie et les
amis;
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en encourageant la mise en ceuvre de programmes de développement local dans les
zones a haut risque et en renforcant la position des organismes non gouvernemen-
taux, notamment ceux représentant les groupes marginalisés.
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6. Stigmatisation et discrimination
envers les malades mentaux
en Europe

« On jetait des cailloux & ma fenétre et des gens venaient frapper a ma fenétre tous les soirs.
Jai méme eu des vitres cassées. On me traitait entre autres de dingue, de cinglée. »
—Pauline Lee, interviewée dans le document vidéo « Open up » (1)

Relever les défis

La stigmatisation est « I'un des problémes les plus importants rencontrés par les per-
sonnes souffrant de troubles psychiatriques graves. Elle porte préjudice a I'estime de
soi, contribue a la dégradation des relations familiales et empéche les malades de
socialiser, d’obtenir un logement et de trouver un emploi » (2).

Méme si la grande majorité des familles doivent faire face, 8 un moment ou un
autre, a des problémes de santé mentale, les personnes concernées sont toujours
confrontées a la peur et aux idées préconcues, et finissent par ressentir un sentiment
de honte et d’exclusion. Souvent, la stigmatisation et la discrimination associées a la
santé mentale sont tellement préjudiciables que I'on en vient a refuser de demander
toute aide de peur d’étre catalogué. La lutte efficace contre la stigmatisation et la dis-
crimination requiert une action concertée de I'ensemble des parties concernées
(patients, aidants, groupements professionnels et société civile) et le soutien massif des
autorités publiques.

Lors d’une réunion de 'OMS tenue & Athénes en 2001, des professionnels de la
santé mentale ainsi que des membres d’organisations spécialisées d’Europe du Sud et
du Sud-Est ont signé une déclaration dans laquelle ils encourageaient les pouvoirs
publics & lutter contre la stigmatisation et la discrimination. Ce document a été
accueilli favorablement par le Comité régional de 'OMS pour I'Europe qui a mani-
festé son soutien en adoptant, la méme année, la résolution EUR/RC51/R5. Lors des
tables rondes organisées dans le cadre de I’Assemblée mondiale de la santé en 2001,
les ministres de la Santé du monde entier ont demandé que des mesures soient prises
enfin de lutter contre la stigmatisation et la discrimination. lls ont déclaré que « dans
certains pays d’Europe de I'Est, plus de 50 % de I'ensemble des patients sont encore
soignés dans de grands hopitaux psychiatriques. L'exclusion [la stigmatisation] et la
discrimination liées aux maladies mentales rendent extrémement difficile une inter-
vention précoce, en particulier dans les zones rurales » (3).

Les préjugés
Notre société doit faire face a de nombreux préjugés qui, dans un premier temps,
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provoquent et alimentent la stigmatisation et, par la suite, entrainent un compor-
tement discriminatoire.

Bien que I'attitude envers les maladies mentales soit moins négative dans le cas de
la démence et de la dépression, la perception selon laquelle les malades mentaux sont
des personnes a la fois violentes et agressives a augmenté aupres du grand public. Les
patients recevant des soins psychiatriques en établissement, les réfugiés et les minorités
ethniques souffrant de troubles mentaux sont particuliérement vulnérables a la dis-
crimination. En outre, il importe de noter que les traitements et les soins psychia-
triques sont généralement considérés comme étant moins efficaces que les autres
traitements médicaux (4).

Maladies mentales — quelques-uns des principaux mythes
« « Les malades mentaux sont violents et dangereux. »

« «Les malades mentaux sont pauvres et moins intelligents. »

« « Les maladies mentales touchent les faibles. »

« «Les maladies mentales ne peuvent étre traitées. »

La stigmatisation empéche les malades de se faire soigner, méme si des traitements
efficaces sont disponibles. Selon le résultat de plusieurs études, les personnes souffrant
de problémes mentaux finissent souvent par ne pas se rendre dans les cliniques et dans
d’autres établissements psychiatriques, méme apres avoir pris rendez-vous.

Trouver des solutions

En 1991, I'Assemblée générale des Nations Unies a adopté les Principes de protection
des personnes atteintes de maladie mentale et d’'amélioration des soins de santé mentale (5).
Le document définit les principes et les droits sous-tendant la lutte contre la stigma-
tisation et la discrimination envers les maladies mentales.

Des traitements efficaces

Il existe des traitements efficaces permettant de diminuer les symptomes ainsi que les
comportements intempestifs et dérangeants chez les personnes atteintes de troubles
mentaux. Ces interventions peuvent étre pharmaceutiques, psychothérapeutiques ou
sociales et, pour étre menées a bon escient, nécessitent une amélioration de I'aide et
des services.

Ladministration d’un traitement efficace est essentielle a la lutte contre la discri-
mination. Les soins apportés aux personnes atteintes d'épilepsie en constituent,
dailleurs, un excellent exemple. En effet, si I'épilepsie fait toujours I'objet d’une forte
stigmatisation, celle-ci I'est beaucoup moins dans les pays ou des traitements
modernes et efficaces sont disponibles. Pareillement, les changements apportés, dans
bon nombre de pays riches d’Europe, aux soins et aux traitements dispensés aux
personnes souffrant de déficience mentale, une catégorie de malades ayant toujours été
stigmatisée et discriminée, ont radicalement amélioré leurs conditions et leur qualité
de vie.

«J'ai vraiment peur de mentionner certains de mes diagnostics. Alors, je dis que je suis atteinte de dépres-
sion, ce qui N'est pas si grave aux yeux des gens. J'ai des cicatrices dues a des blessures volontaires, et je ne
sais pas ce que les gens doivent généralement en penser, mais cela m’est bien égal maintenant : je suis une
rescapée ! »

— Catherine, 33 ans
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Emploi et soutien

L'acces a des emplois intéressants est aussi considéré comme I'un des principaux
moyens de responsabiliser les malades mentaux. La promotion des débouchés pro-
fessionnels chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques a une incidence sur
I'idée que le public se fait des maladies mentales, ainsi que sur I'opinion que les
malades ont d’eux-mémes. Il existe d’excellents exemples de telles initiatives, comme
le mouvement international « Fountain House ».

« Aprés avoir perdu mon emploi et accepté ma maladie, je me suis dit que plus jamais je ne retravaillerai.
Je suis atteint d’'une maladie mentale, j'ai plus de 50 ans, mais le miracle est quand méme arrivé. Apres
avoir travaillé pendant un an chez Fountain House, j'ai retrouvé mon amour-propre. Je suis retourné dans
le monde du travail. Ma vie a changé. Je suis maintenant sur la voie de la guérison. Je travaille comme
monsieur Tout-le-monde. Pourtant, je n'ai pas eu une vie facile. J’ai eu mon lot de problémes au boulot,
peut-étre plus encore que quelqu’un en bonne santé. Le travail a pourtant transformé ma vie, et je prends
plaisir & surmonter les difficultés que je rencontre. »

—J6n Sigurgeirsson, membre d’un club Fountain House en Islande

Les organisations de patients et de familles sont également primordiales dans la
lutte contre la stigmatisation. Celles-ci jouent dailleurs un rdle pilote dans beaucoup
de pays. Il importe qu'elles bénéficient du soutien et de la coopération des pouvoirs
publics et des groupements professionnels. En effet, dans un grand nombre de cas, ces
organisations ne sont pas assez puissantes et manquent de ressources économiques.
Cependant, il existe dans bon nombre de pays d’excellents exemples d’organisations
bien solides grace au soutien massif dont elles bénéficient. Il est aussi essentiel que ces
organisations participent aux consultations visant I'élaboration des politiques.

« En tant que professionnelle de la santé (qui souffre de dépression psychotique), je ne m'attendais pas a
ce que mes collégues puissent me stigmatiser. Néanmoins, apres toute la publicité faite récemment autour
des inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine (ISRS), deux collegues expérimentés ont suggeéré,
lors d’une réunion ou ce theme a été notamment abordé, que la dépression était simplement due a des
problémes familiaux, et que I'on devait avoir de vrais troubles psychiatriques pour prendre des anti-
psychotiques. C’est justement mon cas mais, comme vous pouvez I'imaginer, ils n’en ont aucune idée. Je
n'ai pu que difficilement contribuer a cette réunion. J'ai peine a croire que ces gens se vantent d’étre des
professionnels de la santé. »

— Anonyme

La législation peut aussi s'avérer utile. Le respect des droits des malades et, notam-
ment, le droit a des soins adéquats et a la protection contre la maltraitance, est parti-
culierement important lorsque I'on dispense des traitements de force qui, parfois, ne
sont pourtant pas nécessaires. Dans certains pays, des lois ont été votées pour accorder
des droits spéciaux aux groupes les plus vulnérables de maniére a leur garantir un
traitement médical et une aide sociale.

Si les campagnes de lutte contre la stigmatisation donnent des résultats variés, par-
fois difficiles a évaluer, elles jouent toujours un réle utile dans le combat contre la
discrimination. Un large éventail de programmes ont d'ailleurs été élaborés. Au
Royaume-Uni, des organisations professionnelles ainsi que des associations de malades
et de leur famille ont mené plusieurs campagnes de longue durée. L' Association mon-
diale de psychiatrique gére un programme mondial afin de lutter contre la stigmatisa-
tion et la discrimination associées a la schizophrénie. Plusieurs groupes d’action locaux
ont été constitués dans certains pays (voir les exemples ci-dessous).
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« Les gens vous fuient du regard. Les méres a I'école baissent la téte et passent devant vous en vous igno-
rant, et puis il y a les commentaires, « Celle-Ia, elle est folle ». »
— Alison McDermott interviewée dans le document vidéo « Open up » (1)

Le role des médias

Si notre vision du monde était fagonnée uniquement par les médias, aurions-nous une
opinion exacte des personnes souffrant de problémes mentaux et de leur stigmatisa-
tion ? Les études réalisées au cours de ces 30 derniéres années démontrent de maniére
convaincante que les médias peuvent largement influencer les systemes de croyance
(6). Comme la grande majorité des malades stigmatisés ne se font pas directement
connaitre, nous basons nos opinions sur ce que NOuUs voyons au cinéma, a la télévision
et dans les reportages. Les médias ont par conséquent un réle important a jouer dans
cette lutte contre la stigmatisation, et ne peuvent diffuser une information exacte que
s'ils regoivent des données correctes et valables.

Quelle influence auront la Déclaration et le Plan d’action ?
La Déclaration et le Plan d’action de 'OMS ont pour but d’éliminer la stigmatisation
conduisant les personnes malades a éviter de se faire soigner ou a ne pas adhérer aux
soins de peur d’étre I'objet d'injustices ou de maltraitances par les individus, la societé
ou I'Etat. Le Plan d’action reconnait (tout en cherchant a changer cette situation) que
les malades mentaux font I'objet de remarques désobligeantes, et subissent un
renforcement des préjugés négatifs sur leur lieu de travail, dans les médias et dans la
presse. En outre, le Plan reconnait (tout en cherchant a changer cette situation) que
ces personnes souffrent du manque d’égalité des chances et de I'absence de législation
a cet égard, et qu’elles doivent faire face, dans de nombreux cas, a des injustices et au
non-respect des droits de I’'homme. Le Plan d’action vise a assurer la réinsertion plutot
que le rejet, luttant de cette maniére contre I'exclusion et la stigmatisation dont ont
été victimes, dans le passé, les patients des asiles et des établissements psychiatriques.
Afin de relever les défis posés par la stigmatisation et la discrimination, le Plan
d’action propose les mesures suivantes :

< encourager les activités visant & lutter contre la stigmatisation, en mettant I'accent
sur le caractére treés répandu des problemes de santé mentale, leur pronostic
généralement favorable et I'existence de traitements ;

< adopter une législation relative aux droits des personnes handicapées, ou examiner
la Iégislation existante, afin que la santé mentale y soit traitée de maniére juste et
équitable ;

« encourager le retour au travail des personnes souffrant de problemes de santé men-
tale et leur maintien en poste ;

« assurer la prestation et la pleine intégration des soins de santé mentale dans les
autres services de soins de santé primaires et dans un environnement facilement
accessible tel que les centres d’accueil et les hdpitaux généraux ;

 encourager la participation des populations aux programmes locaux de santé men-
tale en soutenant les initiatives des ONG.

Quelques exemples

Changer les opinions
En 1998, le College royal des psychiatres (Royaume-Uni) a demandé au Bureau des
statistiques nationales de sonder I'opinion publique sur six types de maladies mentales
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(troubles de I'anxiété, dépression, schizophrénie, maladie d’Alzheimer et démence,
troubles de I'alimentation, et alcoolisme et toxicomanie).

« Si seulement ceux qui croient que les malades mentaux n'ont aucune force pouvaient se rendre compte
du courage, de la persévérance et de la détermination dont ces patients ont besoin pour faire face a la
maladie. »

—Jill Siddle, extrait de Changing Minds — our lives and mental illness (7)

Une enquéte a été réalisée aupres d’un échantillon aléatoire de la population adulte
générale afin d’obtenir leur avis sur la dangerosité des personnes malades, leur
imprévisibilité, leur niveau de responsabilité vis-a-vis de leur état mental, leur capacité
a surmonter leur situation, ainsi que sur les difficultés rencontrées en tentant de
communiquer avec eux et de comprendre leur situation.

La majorité des personnes interrogées ont émis les opinions suivantes : les per-
sonnes souffrant de schizophrénie ou de dépendance sont dangereuses, les troubles de
I'alimentation et les dépendances sont des maux qu'ils s'infligent a eux-mémes et,
quelle que soit leur maladie mentale, il est difficile de communiquer avec eux et de
comprendre leur situation.

Fort de cette information, le College a lancé une campagne sur une période de
cing ans baptisée « Changing Minds: Every Family in the Land » (Changer les
opinions : toutes les familles du pays) (8). Elle visait & lutter contre les croyances
négatives, s'agissant notamment des difficultés pergues lors de la communication avec
les malades, et a commencer un processus de réduction de la stigmatisation envers les
six principales pathologies mentales. La campagne S'adressait particulierement aux
médecins, aux enfants, aux adolescents, aux médias et au grand public. L'objectif était
I'amélioration de la compréhension et de la communication entre, d'une part, les
patients et, d’autre part, les médecins et d’autres soignants. Outre I'organisation
d’exposés et la création de possibilités de dialogue, la campagne a également donné
lieu & diverses publications (livres, brochures, rapports, articles) ainsi qu'a la produc-
tion de CD-ROM, d’un film, de documents vidéo, de sites Web.

Une seconde enquéte nationale réalisée en juillet 2003 a permis de démontrer une
importante diminution d’un grand nombre de croyances négatives.

« Etre différent, qu’est-ce que cela veut dire réellement ? »
Le programme « Hoe anders is anders », que I'on pourrait traduire par « Etre différent,
qu’est-ce que cela veut dire réellement ? », a été lancé & Gand, en Belgique, afin de
réunir des adolescents agés de 16 a 19 ans et des personnes souffrant de maladie
mentale (9). S’inspirant du projet de communication orale de Mental Health Ireland,
ce programme est organisé depuis 1991 par la VIaamse Vereniging voor Geestelijke
Gezondheid (VVGG) (Association flamande pour la santé mentale). Les étudiants
vont a la rencontre de personnes atteintes de troubles mentaux, en milieu hospitalier
ou extrahospitalier, pendant au moins trois jours. L'objectif du programme est de
permettre un contact humain entre les jeunes et les patients. 1l importe également que
les deux parties puissent apprendre a se connaitre et a découvrir ce quelles ont en
commun tout en S'amusant.

Chaque année, toutes les écoles participant au projet recoivent la visite d’'un
collaborateur de la VVGG dont la mission est de fournir des informations sur les
pathologies psychiatriques. Une brochure comprenant des explications générales est
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remise aux étudiants, tandis que les enseignants regoivent un dossier d’informations
complémentaires.

Lors de la deuxiéeme phase du programme, un patient ou un de ses proches se rend
a I'école pour faire part de son expérience personnelle avec la maladie. Un projet est
élaboré a la suite d’une prise de contact avec un groupe de patients dans un hépital,
un foyer protégé ou un centre psychiatrique de proximite.

A la fin de I'année scolaire, une conférence est organisée a Bruxelles afin de réunir
tous les participants (patients et étudiants). Ceux-ci expliquent les activités mises en
ceuvre ou montrent une vidéo de leur projet. Lorsque le programme a débuté en 1991,
20 étudiants de cing établissements scolaires ont participé. En 2003, le nombre de
participants est passé a 1500, et provenaient de 46 écoles. Toutes les unités psychia-
triques de Flandre (hdpitaux et services de proximité) collaborent a cette initiative.

Le programme englobe désormais tout un ensemble de projets. Durant I'année
scolaire 2003-2004, les activités suivantes ont été notamment mises en ceuvre : match-
es de basket opposant une équipe d’étudiants a une équipe de malades, préparation et
organisation d'une féte de Noél dans un foyer protégé, balades a vélo, exposition de
tableaux réalisés par les patients et les étudiants, spectacles de musique et de danse, et
production d’'un film vidéo.

Les journaux tenus par les éleves et leurs professeurs témoignent d’un changement
d'attitude pendant la phase de déroulement du projet. Lors de la Conférence de
Bruxelles, le 21 avril 2004, I'un des participants a méme expliqué qu'il a grandi dans
un village ou I'on avait peur des malades de I'hdpital psychiatrique. On lui avait méme
dit d’éviter I'endroit la nuit tombée. « Maintenant », a-t-il déclaré, « jai des tas d’amis
1a-bas, et j'aime bien aller leur rendre visite, méme quand il fait noir ».

« Ouvrir les portes »

En 1996, I'Association mondiale de psychiatrie (WPA) a élaboré un programme inter-
national visant a combattre la stigmatisation et la discrimination dues a la schizophrénie.
Presque dix ans plus tard, ce programme, baptisé « Open the Doors » (Ouvrir les portes)
(10), est désormais mis en ceuvre en Allemagne, en Autriche, au Brésil, au Canada, au
Chili, en Egypte, en Espagne, aux Etats-Unis, en Gréce, en Inde, en Italie, au Japon, au
Maroc, en Pologne, au Royaume-Uni, en Slovaquie, en Suisse et en Turquie.

Il a permis presque 200 interventions visant la lutte contre la stigmatisation, ainsi
qu'une amélioration évidente des connaissances et des attitudes a cet égard.

Le programme a été concu afin de dissiper les mythes et les incompréhensions
entourant la schizophrénie. La stigmatisation crée un cercle vicieux d'aliénation et de
discrimination qui peut conduire & I'exclusion sociale, I'incapacité de travail,
I'alcoolisme ou la toxicomanie, la perte d’un domicile fixe et I'hospitalisation exces-
sive, des situations qui vont toutes limiter les chances de réadaptation sociale. Les
préjugés portent atteinte a la qualité de la vie des personnes schizophrénes et de leur
famille, et les empéchent de vivre et de travailler avec les autres.

« Open the Doors » posséde quatre caractéristiques qui permettent de le distinguer
des autres programmes :

 priorité accordée a la schizophrénie ;

« collaboration étroite entre, d’une part, les professionnels de la santé mentale et,
d’autre part, les malades et leurs proches en vue de concevoir et de mettre en
ceuvre les interventions ;

< interventions visant des groupes cibles (notamment les journalistes, les forces de
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I'ordre, les médecins généralistes, les étudiants de I'enseignement secondaire et les
fonctionnaires) ;

« la portée mondiale du programme qui a permis a de nouveaux groupes d’action
locaux de profiter de I'expérience des autres en termes de méthodologies et de
supports de communication employés.

Disponible en sept langues, le site Web du programme (10) vient appuyer les
efforts mis en ceuvre dans beaucoup d'autres pays afin de lutter contre la
stigmatisation.
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7. Promotion de la santé mentale
et prévention des troubles mentaux

« Mieux vaut prévenir que guerir.»
—Proverbe

Relever les défis

La santé et les colits sociaux

La bonne santé mentale est un état de bien-étre dans lequel la personne peut se réaliser,
surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et fructueux et
contribuer a la vie de sa communauté (1). Il s'agit d’un bien public mondial, d’'un
élément essentiel de la santé et du bien-étre des citoyens européens, et d’un droit de
I’'hnomme fondamental. La bonne santé mentale est aussi une condition indispensable
pour parvenir a une Europe viable, socialement responsable et productive. Elle renforce
la cohésion sociale et le capital social, et améliore la sécurité dans le cadre de vie (2).

Les troubles mentaux et du comportement, qui affectent les personnes de tous
ages, quels que soient les régions, les pays et les sociétés, touchent 10 % de la popula-
tion adulte (1). Plus d’une personne sur quatre en vient a souffrir de problémes men-
taux pendant son existence. En 2002, les troubles neuropsychiatriques représentaient
plus de 20 % de I'ensemble des maladies en Europe et des décés prématurés ; a elle
seule, la dépression unipolaire représentait plus de 6 % de la charge de morbidité
exprimée en AVCI (3). En outre, les problémes mentaux sont aussi courants chez les
personnes souffrant d’'une maladie physique ; par exemple, 22 % des personnes
atteintes d’un infarctus du myocarde, 27 % des diabétiques et 33 % des personnes
atteintes d’un cancer sont victimes de dépression grave (4).

En outre, les colts socioéconomiques liés aux problemes de santé mentale sont
multiples, durables et considérables. Ils représenteraient entre 3 et 4 % du produit
national brut (PNB) (4). Toutefois, en plus des colts imputables aux aspects
suivants — services sanitaires et sociaux, perte d’emploi, baisse de productivité, inci-
dence sur la famille et les gardes-malades, criminalité et insécurité ainsi que le déces
prématuré — nombre d’autres codts difficiles a mesurer n'ont pas été pris en compte,
tels que le manque a gagner pour les malades et leur famille (1).

Manque d’action : le prix a payer

Les problemes de santé mentale constituent une menace pour la santé publique, la
qualité de la vie et la stabilité de I'Europe. Les conséquences directes et indirectes des
troubles mentaux représentent en effet une charge sanitaire et sociale non négligeable,
y compris en termes de discrimination et de marginalisation, de cohésion sociale et
d’impact sur I'’économie (5).

47
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Le traitement des troubles mentaux peut savérer efficace, mais seulement apreés
que la maladie s'est déclarée et que les personnes et leur famille ont déja souffert. Or,
on ne peut parvenir a une bonne santé mentale par I'intermédiaire des traitements
uniquement. Les données parues dans deux publications récentes de 'OMS ont
montré que la promotion de la santé mentale et la prévention des troubles mentaux
peuvent s'avérer efficaces et permettre de tirer des gains sanitaires, sociaux et
économiques (6,7).

Une politique publique de santé mentale devrait inclure la promotion de la santé
mentale et la prévention des troubles mentaux, outre le traitement et la réadaptation.
Cela améliorerait la santé et les possibilités de développement personnel ainsi que le
capital social des pays européens. Malheureusement, a ce jour, les méthodes de
promotion et de prévention fondées sur des bases factuelles n‘ont guére été mises en
ceuvre en Europe.

Les défis

Il est essentiel d’élaborer une stratégie globale de promotion de la santé mentale et de
prévention des troubles mentaux ; c’est aussi le principal défi a relever si les pays enten-
dent lutter contre les problémes psychiques et promouvoir la bonne santé mentale des
habitants de la Région européenne de 'OMS.

Un deuxiéme défi de taille a trait au processus de mise en ceuvre, qui doit viser a
examiner et a promouvoir I'infrastructure et les politiques organisationnelles néces-
saires pour assurer le fonctionnement a long terme et la viabilité des programmes
fondés sur des bases factuelles.

En outre, la santé mentale est un sujet qui touche tout le monde ; ce n'est pas
seulement un theme de santé mentale ou publique, c’est aussi une question d’intérét
général. L'action dans ce domaine est une responsabilité partagée. On peut en effet
tirer des gains sur le plan sanitaire et économique moyennant I'appui et I'action de
secteurs nombreux et divers. Le troisieme défi consiste par conséquent a créer des liens
avec ces différents secteurs (notamment I’environnement, la protection sociale, le tra-
vail, I'éducation, la justice pénale et le logement) et a en mobiliser I'appui.

Enfin, pour réussir & promouvoir la santé mentale et & prévenir les troubles men-
taux, il doit régner un climat de respect et de protection des droits fondamentaux,
civils, politiques, économiques, culturels et sociaux. Sans la sécurité et la liberté que
conférent ces droits, il est extrémement difficile de maintenir un niveau de santé élevé.
Le droit & la santé mentale, consacré dans un certain nombre d’accords inter-
nationaux, devrait étre respecté par les pays.

Trouver des solutions

Les bases factuelles

On dispose aujourd’hui de données qui montrent que les interventions et les straté-
gies visant a promouvoir la santé mentale et a prévenir les maladies mentales s'avérent
efficaces et donnent toute une série de résultats dans les domaines sanitaire, social et
économique, lorsqu’elles sont ddment mises en ceuvre (6,7).

On citera notamment des interventions portant sur les publics et les themes
suivants : nourrissons et enfants de moins de sept ans ; enfants d’age scolaire ;
mauvais traitements infligés a I'enfant et privation de soins ; troubles des conduites ;
violence et agression ; utilisation de substances pouvant entrainer une dépendance
tout au long de I'existence ; appui parental ; et stress, anxiété et dépression. Par
exemple, lorsqu’un nourrisson ou un enfant en bas &ge fait I'objet d’'un appui parental
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limité et de mauvais traitements et que ses parents sont atteints de troubles mentaux,
il peut étre sujet & des dépressions et a de I'anxiété au cours de son existence, un
phénomeéne qui peut se transmettre d’une génération a I'autre. Un attachement et un
soutien familial et social solides peuvent, en revanche, réduire de tels risques. Un
appui parental et une éducation efficaces, deés la grossesse, contribuent a améliorer la
résistance de I'enfant, son niveau scolaire et son bien-étre mental, et & réduire les
risques d’anxiété et de dépression susceptibles d’apparaitre au cours de son existence.

Non seulement les politiques sanitaires, mais aussi celles d’autres secteurs, comme
les transports, I'éducation, I'urbanisme, les soins de santé, la nutrition et le travail,
peuvent contribuer a améliorer considérablement les soins de santé mentale de
proximité (2). Par exemple, le travail, tant sur le plan quantitatif que qualitatif, exerce
une grande influence sur les facteurs liés a la santé mentale, y compris les revenus, les
réseaux sociaux et I’estime de soi. L'insécurité professionnelle, le chdmage et un emploi
peu valorisant présentent des risques pour la santé mentale et font augmenter
I'anxiété et la dépression. Grace a la formation professionnelle et la formation a la
recherche d’emploi, les groupes trés vulnérables ont plus de chances de retrouver un
emploi de meilleure qualité et mieux rémunéré, ont davantage de succes dans leur
recherche d’emploi et sont moins sujets a la dépression et a la tension mentale. Les
initiatives des pouvoirs publics en vue de réduire les variations du cycle économique,
ainsi que les politiques relatives a I'emploi telles que le partage de poste, la réduction
du temps de travail et la sécurité de I'emploi pendant les périodes de difficultés
économiques, limitent les risques de perte d’emploi et de chémage et leurs incidences
sur la santé mentale.

Planification de la promotion et de la prévention en santé mentale
Pour promouvoir la santé mentale et prévenir les troubles mentaux, les pays de la
Région européenne de I'OMS devraient élaborer des plans d’action spécifiques ou des
stratégies globales qui devraient étre approuvés par les plus hautes instances politiques
a tous les niveaux. Les mesures doivent porter sur toute la durée de vie des personnes
pour permettre aux enfants et aux familles de démarrer une vie saine ; prévoir des
stratégies au niveau scolaire en vue de renforcer la résistance des enfants ; et traiter de
la prévention et de la promotion en santé mentale chez les adultes et les personnes
agées. Les ressources financiéres pourraient par exemple provenir d’un fonds spécial
alimenté par les taxes sur le tabac et I'alcool. En outre, afin d’anticiper les difficultés a
venir, il faudrait appuyer I'élaboration de politiques efficaces de santé mentale par les
mesures suivantes :

« renforcement des capacités et participation d’autres secteurs ainsi que de non-
professionnels ;

< mise en ceuvre efficace ;

« évaluation et suivi de la mise en ceuvre et des résultats ;

< garantie de la viabilité des pratiques aux niveaux local et national.

Renforcer les capacités et faire participer d'autres secteurs

ainsi que des non-professionnels

Si I'on veut prévenir les troubles mentaux et promouvoir la santé mentale, il faut faire
participer un large éventail de professionnels ainsi que des citoyens actifs et bien infor-
més. Les Etats membres de la Région devraient renforcer les capacités par le biais de
I’éducation en S'assurant :
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e que des connaissances, compétences et comportements pertinents en la matiére
sont transmis aux professionnels de la santé ;

e que les praticiens ont acces a des programmes de formation continue ;

e (ue, grace aux enseignements qu'ils ont regus, les professionnels de la santé
publique sont préts a agir en qualité de facilitateurs, de médiateurs et de défenseurs
de la santé mentale dans tous les secteurs, et a déterminer des initiatives possibles
et a les mener en collaboration avec tout un ensemble de parties prenantes ;

e que, par I'éducation gqu'ils ont recue, les professionnels d’autres secteurs sont préts
a reconnaitre I'importance des politiques et des actions qu'ils menent en faveur de
la santé mentale de la population.

Des programmes de recherche interdisciplinaire devraient étre disponibles afin de
développer les compétences en recherche nécessaires pour évaluer et améliorer la
qualité et I'efficacité des pratiques dans ce domaine. Enfin, on doit encourager les
non-professionnels a prendre activement part a la promotion de la santé mentale, non
seulement en tant que personnes auxquelles les professionnels dispensent un
traitement, mais aussi en tant que défenseurs compétents et trés engagés de la santé
mentale dans le contexte de leur famille, de la vie locale, des établissements scolaires
et sur les lieux de travail.

Appuyer la mise en ceuvre des programmes

Il est essentiel, lors de I'application plus généralisée des programmes ou des politiques,
que ceux qui les mettent en ceuvre, en collaboration avec ceux chargés de leur évalu-
ation, puissent garantir la qualité de ces programmes ou politiques, en fournissant
I'appui nécessaire a leur réussite, et en les adaptant a tel ou tel contexte culturel.

Les mesures susceptibles d'étre prises afin de mettre en ceuvre une politique de
promotion en santé mentale peuvent varier en fonction du niveau de responsabilité et
du cadre politique existant. Il faudrait recourir davantage a des outils administratifs,
financiers et de gestion ainsi qu'a des mesures qui touchent a la mise en ceuvre, la
recherche et la formation, et qui soutiennent ces domaines. Il sera essentiel de faire un
plus grand usage de I'assurance qualité dans la phase d’application et I'amélioration
continue des mesures mises en place. On devrait aussi réfléchir plus avant aux méca-
nismes utilisés pour informer, faire participer et promouvoir les réseaux féconds
d'influence et de développement au sein des sociétés civiles. C’est a ce niveau
décentralisé que la plupart des engagements visant a promouvoir la santé mentale
seront en fait pris et que des activités seront menées.

Evaluer les programmes existants et les incidences des politiques

Dans la Région européenne de 'OMS, les pays devraient mettre au point, utiliser et
présenter un ensemble commun d’indicateurs, notamment sur la santé mentale et les
troubles mentaux, sur les déterminants de la santé mentale ainsi que sur les infra-
structures, politiques et programmes existants pour promouvoir la santé mentale et
prévenir les problémes. Il est essentiel d’évaluer les colts, les avantages et I'incidence
de programmes de ce type afin d’étendre la base de connaissances nécessaire a une
prévention efficace. Il faudrait préter une attention particuliére aux résultats des pro-
grammes et politiques disponibles, et étudier en particulier leur stabilité, leurs effets a
long terme, leur sensibilité culturelle et leur rentabilité, ainsi qu'a la fagon dont ils peu-
vent étre améliorés (7). Tous les secteurs devraient rendre des comptes sur I'incidence
des politiques et des programmes qu’ils mettent en ceuvre, et reconnaftre les avantages
qu'ils tirent de la promotion et de la protection de la santé mentale. On doit donc
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évaluer I'incidence sur la santé mentale de tous les programmes et politiques sociaux
ou économiques, ainsi que de tous les projets de développement susceptibles d’avoir
des répercussions sur cette question. Par ailleurs, il est indispensable de recourir davan-
tage a I'assurance de la qualité au niveau de la mise en ceuvre ainsi qu'aux contréles
des politiques de promotion de la santé mentale.

Assurer la viabilité des programmes

Lincidence des programmes fondés sur des bases factuelles relatives a la santé mentale
des populations dépend de la durée de leur mise en ceuvre. Lefficacité des programmes
est souvent limitée par des obstacles a leur mise en ceuvre durable. Le rapport de
I'OMS sur la prévention des troubles mentaux (7) souligne que les interventions

devraient :

promouvoir et s'appuyer sur les ressources locales pour pouvoir tirer le meilleur parti, a long terme, de
leurs incidences au niveau des populations. Pour que la santé mentale et la santé générale soient
bénéfiques a plus long terme, il est essentiel de rendre des comptes au niveau local pour appuyer des
stratégies durables dans le cadre d’organismes sanitaires. Afin de renforcer la viabilité des programmes
et des politiques mis en ceuvre, les autorités gouvernementales et les dispensateurs de services devraient
choisir des programmes qui puissent reposer sur les infrastructures ou les ressources existantes. On
pourrait inclure des aspects de la promotion et de la prévention en santé mentale ainsi que de la
prévention des troubles mentaux dans des programmes de promotion de la santé et des politiques
sociales qui existent déja et qui se soient avérés efficaces dans les établissements scolaires, sur les lieux
de travail et au niveau local.

Quelques exemples

L’Ecosse : une approche globale de la promotion

de la santé mentale

Les objectifs du Programme national pour I'amélioration de la santé mentale et du
bien-étre en Ecosse (8) sont les suivants :

« sensibiliser le public a la santé mentale et aux problémes mentaux et promouvoir
la bonne santé mentale et le bien-étre affectif ;

e liminer la stigmatisation des maladies mentales et la discrimination dont font
encore I'objet les personnes souffrant de problemes mentaux ;

« prévenir le suicide et contribuer a lutter contre ses incidences ;

< promouvoir et appuyer la réadaptation sociale des personnes atteintes de pro-
blémes mentaux.

Ce programme concerne des stades de I'existence et des cadres de vie différents, et
notamment la petite enfance, I'enfance, I'adolescence, le troisieme age, I'emploi et la
vie professionnelle, les soins de santé mentale de proximité ou de secteur, le bien-étre
et les services publics. Ce programme, en tant que démarche stratégique nationale des-
tinée a promouvoir la santé mentale de la population, fait partie intégrante de la poli-
tique de santé mentale qui contribue a améliorer la santé et la prospérité économique
et a favoriser le bien-étre pour tous. Au titre de ce programme, une stratégie en termes
de recherche et d’évaluation a été mise en ceuvre, dont chaque élément principal fait
I'objet d’une évaluation indépendante. Ce programme vise & recueillir et a diffuser des
bases factuelles pour I'amélioration de la santé mentale et a soutenir I'élaboration de
méthodes adaptées. Les actions qu'il prévoit sont appuyées par une stratégie de mise
en ceuvre, et les organismes concernés collaborent étroitement, en tirant le meilleur
parti des infrastructures disponibles.
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Finlande : promouvoir la santé mentale des enfants

En Finlande, le Projet européen de promotion a un stade précoce (9), qui a démarré
en 1997, vise a élaborer des méthodes de promotion des relations entre parents et
enfants, dés leur plus jeune &ge, ainsi que des méthodes de prévention efficaces des
troubles psychosociaux dans des familles avec des nourrissons et des enfants en bas
age. Ce projet national a permis de former plus de 2 000 infirmiéres de soins de santé
primaires dans la moitié des localités du pays entre 1997 et 2002. Le programme de
formation s'inspire notamment d’un manuel sur I'identification des facteurs de risque
et des interventions ciblées a mener dans le domaine des soins de santé primaires, en
collaboration avec des professionnels, et notamment ceux qui travaillent dans les
services de garde d’enfants et les services sociaux.

En outre, depuis 2001, dans le cadre du projet « Famille efficace » (10), un
soutien est fourni a des enfants dont les parents sont malades mentaux, le but étant de
prévenir I'apparition de troubles mentaux chez I'enfant. Ce projet aide les familles a
aller de I'avant, en particulier lorsque I'un des parents est atteint de problémes men-
taux, et apporte un soutien aussi bien aux parents qu'aux enfants pour faciliter leur
développement sain, et les aider a faire face aux situations difficiles. Utilisé par des pro-
fessionnels de la protection sociale et des soins de santé et par différentes parties
prenantes et organisations associées, ce programme encourage I'adoption de méthodes
de prévention et établit un mode de coopération entre les services destinés aux adultes
et ceux destinés aux enfants. 1l se fonde sur une démarche psycho-éducative, par la
coopération avec la famille dans son ensemble, a I'aide de la méthode de travail définie
par W.R. Beardslee favorisant I'intervention préventive dans la famille et de la
méthode « Let’s talk about children » (Parlons des enfants).

Les Pays-Bas : un personnel spécialisé dans la prévention des troubles mentaux

Les Pays-Bas sont dotés d’un vaste systeme de promotion de la santé mentale et de
prévention des troubles mentaux dans le cadre des services de santé, des cliniques et
des institutions non gouvernementales. Dans nombre de ces services, des équipes
spécialisées de promotion et de prévention, financées par les pouvoirs locaux ou par le
systéme national d’assurance maladie, se consacrent a la santé mentale. L'Institut
Trimbos, I'institut national de la santé mentale et du traitement des assuétudes (11),
joue un réle de coordination dans ce domaine. 1l exerce un suivi et informe les
décideurs au sujet de I'organisation des services de soins et de prévention, de leur faci-
lité d'accés et de leur qualité. Pendant plusieurs décennies, les équipes de prévention
de 50 centres psychiatriques de proximité ont mis au point une série de programmes
de prévention pour répondre aux besoins de chaque région ou arrondissement. Par la
loi, il incombe en particulier aux services locaux, comme par exemple aux établis-
sements scolaires, de promouvoir la santé mentale universelle. Parmi les programmes
mis en ceuvre au niveau national, on citera notamment le cours intitulé « Surmonter
la dépression », qui a été adapté a différents groupes (et en particulier aux adolescents,
aux adultes et aux personnes agées), ainsi que des services de prévention a I'intention
des enfants dont les parents souffrent de troubles mentaux. Deux universités dis-
pensent des cours sur la prévention et la promotion. La majorité des 1 000 experts en
prévention ont suivi une formation spécialisée et sont membres de I’Association néer-
landaise pour la prévention et I'éducation sanitaire. Par ailleurs, grace au programme
de recherche national élaboré par le Conseil néerlandais pour la recherche et le
développement dans le domaine de la santé, les programmes de santé mentale fondés
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sur des bases factuelles sont systématiquement améliorés en termes de conception,
d’évaluation et de mise en ceuvre.

Europe : réseau de Promotion de la santé mentale en action (IMHPA)
Avec la participation de 28 pays et coparrainé par la Commission européenne, le
réseau IMHPA fournit une tribune, a I'échelle européenne, qui permet a la fois de
soutenir la définition de priorités en matiére de politiques et de diffuser des connais-
sances fondées sur des bases factuelles dans les domaines de la prévention et de la pro-
motion en santé mentale. Le réseau IMHPA a élaboré un Plan d’action européen pour
la promotion de la santé mentale et la prévention des troubles mentaux, un cadre de
politique général qui recense les initiatives hautement prioritaires visant a améliorer la
santé mentale en fonction de leur efficacité prouvée et de leurs possibilités de mise en
ceuvre (2). Ce Plan d’action justifie les actions a engager et expose les bases factuelles
indispensables a la réussite des méthodes et des stratégies de mise en ceuvre pour
chaque option politique, en fournissant un cadre permettant d’élaborer des plans
d’action efficaces aux niveaux national ou régional. Par ailleurs, le réseau IMHPA
compile actuellement un registre en ligne d’interventions fondées sur des données
probantes pour la promotion et la prévention dans le domaine de la santé mentale en
Europe, qui décrit les programmes, les résultats et les principales caractéristiques de
leur mise en ceuvre. Afin de favoriser la diffusion et la mise en ceuvre des projets et
d’encourager les partenariats et I'action au niveau national, les homologues de chaque
pays forment des alliances auxquelles participent des personnels de santé a différents
niveaux professionnels. Ces alliances ont pour objet d’échanger des informations sur
la promotion de la santé mentale et la prévention des troubles mentaux, d’entamer un
travail de coopération et de faire progresser la situation aux niveaux national et
régional.

Mobilisation des parties prenantes

Engager les partenaires de la santé mentale a participer

On doit mobiliser et faire participer un grand nombre de parties prenantes si I'on veut
élaborer et mettre a profit des politiques et des actions multisectorielles en faveur de
la santé mentale. Des structures et des processus devraient exister a tous les niveaux
pour faciliter la collaboration sur une base commune entre tous les acteurs et les
secteurs. Nombre de ces partenaires potentiels n'ont pas conscience des avantages
qu’ils pourraient tirer a investir dans la promotion de la santé mentale. Il faut donc
résoudre les problémes posés par des méthodes ciblées sur un seul secteur et des
budgets, des activités et des objectifs structurels spécifiques ; I'un de ces problemes est
I'absence de mécanismes de coopération permettant de rassembler ces parties
prenantes. Le secteur de la santé peut donner I'impulsion en prenant activement part
a la promotion, en plaidant la cause de la santé mentale et en encourageant d’autres
secteurs a participer a des activités multisectorielles et a partager des ressources et des
objectifs communs.

Il faut créer des partenariats de ce type a différents niveaux (international, natio-
nal, régional et local), qui engagent la participation d'un large éventail d’'acteurs :
organismes gouvernementaux et non gouvernementaux, professionnels du secteur
sanitaire et d’autres secteurs, industrie et secteur privé, médias et société civile. Il est
indispensable que tous les secteurs participent de sorte que les programmes reflétent
les priorités, bénéficient d’un large appui et soient viables. Toutes ces initiatives visent
a élaborer des modeles de planification participative, tels que des comités statutaires et



54 Santé mentale : relever les défis, trouver des solutions

des conseils dotés de mandats a long terme, des groupes officiels travaillant en parte-
nariat, des groupes de travail spécialisés ainsi que des accords de partenariat spéciaux
et plus informels.

Les ONG, en particulier, sont des partenaires essentiels qui permettent d’assurer
une transparence en santé mentale ; elles sont une composante vitale de la société
civile contemporaine, en ce sens qu’elles sensibilisent le public a des questions et des
préoccupations qui les concernent, gu'elles plaident en faveur du changement et
qu’elles instaurent un dialogue sur les politiques. Celles qui se consacrent a la défense
des droits civils, culturels, économiques, politiques et sociaux, et notamment celles qui
défendent les droits des enfants, des minorités religieuses ou ethniques et des handi-
capés physiques et mentaux, revétent une importance particuliére. Il faudrait renforcer
leur réle dans la promotion de la santé mentale et la prévention des troubles mentaux.
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8. Santé mentale
et vie professionnelle

« La santé mentale des employés peut avoir une grande incidence sur les performances d'une
entreprise, au méme titre que les relations du travail ou que la qualité des formations. »
- Howard Davies, directeur général de la Confédération de I'industrie britannique

Relever les défis

Le monde du travail : un environnement en mutation

Le lieu de travail est I'un des principaux environnements qui affectent notre santé
physique et mentale. En évolution permanente, le monde professionnel connait des
mutations considérables, comme l'illustrent notamment I'essor du télétravail, I'utilisa-
tion accrue des technologies de I'information et de la communication ainsi que le
développement du secteur des services, autant d’éléments qui modifient nos habitudes
de travail. Parmi d’autres changements, on citera en particulier 'augmentation du tra-
vail autogéré et en équipe ainsi qu’une évolution des schémas professionnels (compres-
sions de personnel, externalisation, sous-traitance et mondialisation) (1). Du fait
notamment de I'apparition de modes de gestion tels que le systéme de livraison « juste
a temps » et de I'exploitation d’entreprises « au plus juste », les employés doivent faire
face a des exigences de flexibilité croissantes en termes de nombre et de fonctions des
compétences, de travail posté et d’horaires décalés (2). A cela, il faut ajouter I'effet du
vieillissement et la participation accrue des femmes et des immigrants dans la popula-
tion active en Europe (1). Tous ces changements posent de nouveaux probléemes pour
la santé mentale et le bien-&tre des individus dans le monde du travail.

Comment le travail affecte-t-il la santé mentale ?

Le travail a des répercussions complexes sur la santé mentale. D’une part, il est source
de satisfaction et de réalisation personnelles, de contacts humains et de sécurité finan-
ciere, conditions qui sont toutes indispensables a une bonne santé mentale. D’autre
part, le manque d’activité professionnelle ou le chdmage peuvent avoir des effets
négatifs sur notre bien-étre mental. Pour ceux qui perdent leur emploi, le risque de
présenter des symptomes dépressifs et de souffrir d’'une véritable dépression est deux
fois plus grand que pour les autres (3). Lorsque le travail est mal organisé et que les
risques sur le lieu de travail n'ont pas été convenablement traités, notre santé mentale
et notre bien-étre peuvent s'en ressentir.

Le stress lié au travail est la réaction que peuvent avoir ceux qui sont exposés a des
contraintes et a des pressions trop fortes par rapport a leurs connaissances et a leurs
compétences, leur capacité a faire face étant ainsi mise a rude épreuve. Les risques liés
au stress dépendent des fonctions occupées, de la charge et du rythme de travail, de
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I'organisation des horaires et du niveau de participation et de contréle dans la prise de
décision. La plupart des causes du stress ont trait a la fagon dont le travail est congu
et dont les organisations sont gérées. Il existe aussi d’autres sources de stress, comme
la promotion professionnelle, le statut et le salaire, le réle de I'individu au sein de
I'entreprise, les relations humaines, la culture de I'organisation et les relations vie
privée-travail (4).

Le stress ne touche pas tout le monde de la méme fagon. 1l peut étre a I'origine de
violences au travail ou de comportements toxicomaniaques (tabagisme, alcoolisme,
consommation de drogues, multiplicité des partenaires sexuels, jeu, golit immodéré
pour les technologies modernes). 1l engendre des troubles psychologiques tels que
I'irritabilité, I'incapacité a se concentrer, la difficulté a prendre des décisions ou les
troubles du sommeil. Le stress & long terme ou certains événements traumatisants dans
le cadre professionnel peuvent provoquer des maladies mentales (anxiété et
dépression) qui aboutissent a un absentéisme et a une incapacité au travail. Au
Royaume-Uni, les troubles psychiatriques sont la troisiéme cause de congés de maladie
de longue durée pour les femmes et la quatrieme pour les hommes. Les salariés
déprimés prennent entre 1,5 et 3,2 jours de congés de maladie de plus par an que les
autres et perdent environ 20 % de leur productivité (5). Le stress lié au travail est aussi
associé a des maladies et a des problémes de santé physique : infarctus du myocarde,
hypertension, ulcéres, céphalées, douleurs cervicales et dorsales, éruptions cutanées et
faible résistance aux infections (3).

Pour une organisation, le stress peut se traduire par des taux élevés d’absentéisme
et de rotation du personnel, des problémes de discipline et de sécurité, un manque de
motivation, des performances médiocres, et des tensions et des conflits entre collégues.
En outre, le stress nuit & I'image de I'organisation, tant au niveau interne qu’externe,
et peut contribuer a I'augmentation du nombre d'actions en justice et de demandes
d’indemnités présentées par des employés qui en sont victimes (4).

Autre phénoméne souvent observé sur le lieu de travail : le harcélement
psychologique. Il est causé par la détérioration des relations humaines et par des dys-
fonctionnements structurels. L'une des formes les plus répandues est le harcélement
moral ou l'intimidation. Il s'agit d’'un comportement répété et anormal dirigé contre
un employé ou un groupe d’employés et générant un risque pour la santé et la
sécurité. 1l implique un abus de pouvoir, face auquel les personnes visées peuvent
éprouver des difficultés a se défendre (6). L'exclusion, le commérage, I'humiliation,
I'incitation de collégues a s'en prendre a une victime, la moquerie, le harcélement
sexuel, la diffusion de fausses informations, les menaces de violence et les insultes en
sont quelques exemples (7).

Quelle est I'ampleur du probléme ?

D’aprés une étude menée en 2000 dans les 15 Etats membres de I'UE, plus de la
moitié des 160 millions de travailleurs déclarent étre soumis a un rythme trés soutenu
(56 %) ou a des délais tres serrés (60 %) pendant au moins un quart du temps. Plus
d’un tiers n'ont aucune influence sur les taches a exécuter ; 40 % jugent leur travail
monotone.

Ces facteurs de stress sont sans doute en partie responsables des probléemes de santé
mentionnés par les travailleurs : 15 % de la population active de I'UE en 2000 se
plaint de céphalées, 23 % de douleurs cervicales, 23 % de fatigue, 28 % de stress et
33 % de lombalgies. Prés d'un employé sur dix indique avoir fait I'objet d’intimida-
tion sur son lieu de travail (8). Selon une enquéte internationale menée récemment
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auprés de partenaires essentiels dans les nouveaux Etats membres de 'UE et les pays
candidats, pour prés de 90 % des sondés, le stress est considéré dans leur pays comme
une cause de maladie et, de méme que le harcélement moral, il résulte d’une mauvaise
organisation du travail (9).

Les données fournies par les Etats membres sont inquiétantes. En Autriche,
1,2 million d’employés se disent stressés par leur travail du fait de délais serrés. Au
Danemark, 8 % déclarent souffrir « freguemment » d’épuisement psychologique. En
Allemagne, 98 % des comités d’entreprise affirment que le stress et la pression au tra-
vail ont augmenté ces derniéres années et 85 % mentionnent un allongement des
heures de travail. En Espagne, 32 % des employés décrivent leur travail comme stres-
sant. En Suéde, neuf employés de bureau sur dix déclarent travailler chaque jour sans
relache et 40 % ne pas prendre le temps de déjeuner (10).

Combien le stress colte-t-il ?

Dans les 15 Etats membres de 'UE (avant I'élargissement de mai 2004), le co(it du
stress lié au travail et des problemes de santé mentale connexes représenterait en
moyenne entre 3 et 4 % du PNB, a savoir 265 milliards d’euros par an (11). Dans ces
pays, le stress lié au travail uniquement codterait aux entreprises et aux pouvoirs
publics quelque 20 milliards d’euros du fait de I'absentéisme et des dépenses de santé
associées, outre le prix a payer pour la baisse de productivité, la rotation croissante du
personnel et la moindre capacité a innover (12).

Au Royaume-Uni, en 2000, un salarié sur cing était « extrémement » ou « trés »
stressé en raison de facteurs liés au travail. Les maladies liées au stress y sont chaque
année responsables de pertes correspondant a 6,5 millions de jours ouvrés, ce qui
coQte environ 571 millions d’euros aux employeurs et la somme considérable de
5,7 milliards d’euros a I'ensemble de la société. En Suede, en 1999, 14 % des
15 000 salariés en congé de maladie de longue durée ont évoqué comme motifs le
stress et la tension mentale. Pour I'Etat, le codt total des congés de maladie cette
année-la s'élevait a 2,7 milliards d’euros. Aux Pays-Bas, en 1998, les troubles mentaux
constituaient la principale cause d’incapacité (32 %) et le colt des maladies
psychologiques liées au travail est estimé a 2,26 millions d’euros par an (10).

Sommes-nous tous égaux face au stress ?

En matiere de stress lié au travail, les risques ne sont pas les mémes pour tous. Certains
groupes (jeunes et personnes agées, femmes, minorités ethniques, travailleurs
itinérants et immigrants) sont plus vulnérables que d’autres. Dans les entreprises qui
ont connu des changements importants tels qu’un rachat, ou qui ont mis en place de
nouveaux modes de gestion, le personnel est aussi davantage exposé (12).

Le harcelement psychologique sur le lieu de travail est également lié a des dispa-
rités sociales et a une discrimination fondée sur les caractéristiques et I'origine des per-
sonnes, comme c’est trés souvent le cas dans I'administration publique et la défense
(14 %) et dans les secteurs de I'éducation, de la santé, de I'hétellerie, des transports et
des communications (12 %). L'agriculture et la péche ainsi que la fourniture de ser-
vices publics (gaz, électricité, etc.) enregistrent les plus faibles taux (3 %) (8).

Quelles réponses les systémes de santé peuvent-ils apporter ?

Les chiffres susmentionnés laissent entendre que le stress lié au travail et les risques
psychosociaux entrainent une lourde charge en termes de probléemes de santé et de
co(ts socioéconomiques. Les politiques, systémes et services de santé doivent apporter
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une réponse appropriée dans ce domaine. Jusqu'a présent, la plupart des politiques et
des services congus pour prévenir et éliminer les risques sanitaires sur le lieu de travail
étaient principalement axés sur les risques physiques et faisaient abstraction des risques
psychosociaux et des effets du travail sur la santé mentale.

Par conséquent, dans nombre d’Etats membres, la législation sur la santé et la
sécurité au travail ne traite pas des problémes de santé mentale liés a I'activité profes-
sionnelle. Les services de médecine du travail actuels, qui aident les employeurs et les
salariés a évaluer les risques professionnels, manquent de personnel compétent et
d’outils pour mettre au point des indicateurs de prévention performants susceptibles
de limiter les risques psychosociaux dans le monde professionnel. En outre, en
Europe, rares sont les salariés (moins de 15 %) qui ont accés a des services de ce type.
Les personnes souffrant de troubles mentaux sont victimes de discrimination au tra-
vail et doivent surmonter divers obstacles pour trouver un emploi ou reprendre leur
activité apres avoir été malades.

Trouver des solutions

Le Plan d’'action de I'OMS sur la santé mentale en Europe souligne I'importance
d’interventions sur le lieu de travail visant & améliorer la santé mentale. Pour atteindre
cet objectif, dans chaque pays, les gouvernements, organismes et employeurs peuvent
prendre des mesures destinées a réduire les effets du stress lié au travail et des autres
risques psychosociaux sur la santé de la population active, et a améliorer I'accés a
I’'emploi et I'insertion sociale des malades mentaux.

Ces mesures consisteront notamment a inclure les aspects liés a la santé mentale,
au niveau national, dans les politiques, lois et programmes consacrés a la santé et la
sécurité au travail, ainsi que dans les stratégies de gestion d’entreprise. 1l importe égal-
ement que tous les employés, et en particulier ceux qui sont trés exposés, aient acces
a des services de médecine du travail capables de mettre au point des mesures efficaces
pour protéger leur santé mentale.

Il convient d’améliorer les capacités en matiére de protection et de promotion de
la santé mentale sur le lieu de travail grace a I'évaluation des risques, la gestion du
stress et des facteurs psychosociaux, la formation du personnel et la sensibilisation. En
outre, la santé mentale liée au travail devrait faire I'objet d’une surveillance, rendue
possible par la mise au point d'indicateurs et d’'instruments appropriés.

Des politiques doivent étre élaborées et mises en ceuvre au niveau des Etats, des
secteurs d’activité et des entreprises afin que la maladie mentale ne fasse plus I'objet
de discrimination dans le monde du travail. 1l convient également d’encourager
I'adoption de mesures destinées & favoriser la réintégration, la réadaptation et la
formation professionnelle des personnes atteintes de troubles mentaux et a adapter les
lieux de travail et les pratiques professionnelles a leurs besoins particuliers.

Quelques exemples
Les bonnes pratiques dans le domaine de la santé mentale au travail se traduisent par
I'adoption de mesures au niveau national et par le secteur privé.

Mesures prises au niveau national

Plusieurs Etats membres ont déja inclus des aspects liés & la santé mentale dans leur
Iégislation nationale sur la santé et la sécurité au travail. De telles mesures constituent
des bases solides qui permettront d’assurer la protection et la promotion de la santé
mentale dans I'environnement professionnel.
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Loi sur I'environnement professionnel (Suéde)

« Les conditions de travail doivent étre adaptées aux différentes capacités physiques et mentales des
individus. L'employé doit avoir la possibilité de participer a la conception de son cadre professionnel...
Les technologies, I'organisation et le contenu du travail doivent étre congus de telle sorte que I'employé
ne soit pas soumis a des contraintes physiques ou a un stress mental susceptibles de causer une maladie
ou des accidents... 1l convient d’éviter ou de limiter les conditions de travail soumises & des restrictions
ou des contrdles trop importants. Des efforts doivent étre accomplis pour faire en sorte que le travail soit
varié et qu'il offre des possibilités de contact social et de coopération, ainsi qu'une cohérence entre
différentes taches. »

Aussi bonnes soient-elles, les lois ne donneront des résultats concrets que si elles
sont dliment mises en ceuvre. Par exemple, I'administration danoise chargée de
I'environnement du travail (Arbejdstilsynet) comprend des psychologues qui
effectuent des inspections la ou des employés se sont plaints de symptémes de stress
dd & une lourde charge de travail, a des délais rigoureux et a un manque de
prévention et de plans d’urgence dans des établissements ou régnent les violences et
les menaces. Le travail répétitif et les problémes psychosociaux figurent parmi les
priorités fixées par le programme gouvernemental sur la santé et la sécurité au travail
pour la période 2002-2005 (13).

Mesures prises par le secteur privé

Quelle que soit la cause des problémes de santé mentale, I'employeur et la direction
doivent faire face aux principales questions ci-apres lorsqu’ils tentent de répondre aux
besoins de leurs employés :

e reconnaissance et acceptation de la santé mentale en tant que préoccupation
Iégitime de I'organisation ;

* mise en ceuvre efficace des dispositions antidiscriminatoires prévues au niveau
national ;

e programmes de prévention, de traitement et de réinsertion qui répondent aux
besoins des employés en matiére de santé mentale.

Les programmes d’intervention visant a améliorer la santé mentale sur le lieu de
travail devraient :

e prévoir un systeme de détection précoce (alerte avancée) ;

« faire participer I'ensemble des personnes concernées a la gestion de projet ;

 étre intégrés dans la philosophie de la direction ;

 envisager des interventions a différents niveaux — individu, environnement social
et conditions de travail (5).

Le programme antistress du Mental Health Trust (Royaume-Uni)

Le Mental Health Trust, qui fournit des services dans une grande partie du Royaume-Uni, s'est rendu
compte que les maladies liées au stress dont souffraient ses employés représentaient 20 % des causes
d’absentéisme. 1l a donc mis en place un programme pilote de lutte contre le stress afin de réduire I'an-
Xiété et les tensions de ses employés. Ce programme a notamment permis la création d’un groupe de ges-
tion du stress, d’'un groupe d’écoute pour les représentants des employés, d’un atelier sur le stress dans
I'entreprise et de groupes d’action. Gréce a ce programme, la part du stress dans les causes d’absentéisme
a 6té réduite de 3 % (3).
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Mesures prises par les partenaires sociaux

I est naturel que les syndicats participent a I'élaboration de programmes d’interven-
tion visant a réduire le stress professionnel et a promouvoir la santé mentale sur le lieu
de travail. En Belgique, par exemple, une fédération syndicale a réalisé une étude
intersectorielle a grande échelle pour déterminer les principales causes du stress. En
Allemagne, le syndicat des métallurgistes méne une campagne énergique dont le slo-
gan est « L'entreprise : le lieu du crime — charges psychologiques — sous I'emprise de
la terreur ». Dans certains pays, et en particulier en Allemagne, en Belgique, au
Danemark, au Royaume-Uni et en Suéde, le stress figure dans les conventions collec-
tives signées entre les partenaires sociaux et les employeurs (10).
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9. Alcool et santé mentale

« Ala premiére coupe, ’homme boit le vin : & la deuxiéme coupe, le vin boit le vin ;
a la troisieme coupe, le vin boit 'homme. »
- Proverbe

« L'alcoolisme n'est pas un sport de spectateur.
Un jour ou l'autre, c'est toute la famille qui participe. »
- Joyce Rebeta-Burditt, femme de lettres

Relever les défis
La Région européenne de 'OMS est celle ou la quantité d’alcool absorbée est la plus
importante au monde. Cette substance, qui représente le troisieme facteur de risque
gvitable dans la Région, constitue I'une des principales causes de troubles mentaux,
d’accidents et de traumatismes (1). La consommation d’alcool est un important
probleme de santé mentale et un facteur déterminant de la charge mondiale de

morbidité.

Les troubles liés a I'alcoolisme sont classés dans la catégorie des troubles mentaux
et reconnus comme tels. Lorsqu'elle atteint des niveaux dangereux et nocifs, la
consommation d’alcool s'accompagne de toute une série de problémes mentaux et
comportementaux. L'alcoolisme a également des conséquences sociales dans la mesure
ou il a des effets défavorables sur la vie, et de fait sur la santé mentale de ceux qui
vivent ou travaillent avec une personne alcoolodépendante.

Les troubles liés a I'alcoolisme sont évitables et, méme s'il n'est pas réaliste d'ima-
giner en venir complétement a bout, il existe tout un éventail de mesures permettant
de réduire considérablement les dommages causés par I'alcool, dont I'efficacité n'est
plus a prouver.

Linteraction entre I'alcool et les troubles mentaux peut se manifester de différentes
facons :

e les personnes atteintes de maladie mentale ont plus de risques d’avoir des pro-
blémes liés a I'alcool ;

« les personnes atteintes de troubles liés a I'alcool ont plus de risques de présenter
d’autres problémes de santé mentale ;

< I'abus d’alcool par une personne atteinte de maladie mentale peut :

—  compromettre I'efficacité du traitement ;

— conduire a une aggravation des symptomes ;

—  augmenter le risque d’'alcoolodépendance ;

— avoir des interactions négatives avec les médicaments prescrits ;
— contribuer & une altération de I'hnumeur a long terme.

La prise en charge des problémes liés a I’alcool devrait étre incorporée dans toute ini-
tiative de santé publique relative aux troubles mentaux. Certes, il existe des mesures
préventives fondées sur des données probantes au niveau des individus et de la popu-
lation ; parmi les options politiques les plus efficaces, citons par exemple les taxes sur

65



66 Santé mentale : relever les défis, trouver des solutions

I'alcool, la limitation de I'offre de boissons alcoolisées et les mesures de rétorsion en
matiere d’alcool au volant. Pour autant, malgré les progrés de la science, les problemes
d'alcool constituent toujours aujourd’hui un défi majeur pour la médecine et la santé
publique.

Quelle est I'ampleur du probléeme ?

A I'échelle mondiale, I'alcoolisme est a I'origine de 1,8 million de décés et de 4 % de
la charge totale de morbidité, selon les mesures effectuées dans le cadre de I'étude de
I’OMS sur la charge mondiale de morbidité. A elles seules, les blessures involontaires
représentent prés d'un tiers des 1,8 million de déces, alors que les maladies neuro-
psychiatriques représentent prés de 40 % de la charge totale de morbidité (2).

Dans la Région européenne, 86,8 millions de personnes (soit 99 pour 1000)
présentent des niveaux de consommation d'alcool nuisibles qui entrainent chaque
année 15,4 millions d’AVCI du fait de maladies et de déces prématurés. Sur ce total,
5 millions d’AVCI (32 %) sont perdues du fait de maladies neuropsychiatriques.

Chez les hommes, la morbidité liée a I'alcool est bien plus importante que chez les
femmes, le rapport étant de 5 pour 1 (figure 9.1). Les méfaits de I'alcool sur la santé
et la société ne touchent pas uniquement les buveurs, mais aussi d’autres personnes.
Sur ce point, les femmes supportent une part disproportionnée du fardeau que
représentent les dommages causés par I'alcoolisme chez les autres (3).

Les politiques visant a réduire les dommages dus a I'alcool améliorent donc la santé
des buveurs et sauvent leur vie, mais elles peuvent également avoir un impact plus
large sur la santé et le bien-étre de leur famille, de leur entourage et de la société au
sens large du terme.

Figure 9.1. Proportion de la charge de morbidité imputable a I'alcoolisme,
par sous-régions et par sexe, en 2000, dans la Région européenne de I'OMS
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Alcool et dépression

Le lien étroit entre consommation et dépression est un fait avéré. La surconsom-
mation d'alcool peut entrainer une dépression, qui a son tour peut conduire a des
niveaux de consommation dangereux et nocifs et a des troubles. Les études menées sur
des personnes sous traitement ont démontré que I'un des effets de la surconsom-
mation alcoolique a long terme était I'augmentation des symptdmes dépressifs, qui
tendent a disparaitre avec la diminution ou I'arrét de la prise de boissons alcoolisées.
On est en droit d’espérer que les politiques visant a réduire la consommation d’alcool,
notamment chez les gros buveurs, réduira la charge de morbidité liée a la dépression.

Alcool et suicide

Le lien entre la consommation d’alcool et le suicide ou les tentatives de suicide chez
les gros buveurs est également un fait avéré. Le risque de comportement suicidaire
dans ce groupe augmente avec la comorbidité psychiatrique. On a également constaté
que les taux de suicide augmentaient en méme temps que la consommation par habi-
tant. Chez les plus jeunes, ce taux semble étre encore plus lié a la consommation par
habitant que dans les groupes plus agés. En outre, la recherche semble indiquer que
les taux de suicide tendent a étre plus sensibles aux fluctuations de cette consom-
mation d’alcool par habitant dans les cultures ou I'on boit de l'alcool de fagon
irréguliere mais en trés grande quantité. Au niveau de la population, le rapport entre
consommation d’alcool et suicide est donc conditionné par des facteurs culturels et,
d’un point de vue global, ce rapport est plus net dans les cultures ou I'ébriété est une
caractéristique prédominante des schémas de consommation.

Alcool et schizophrénie

Une personne alcoolodépendante court plus le risque d’étre atteinte de schizophrénie
et, a I'inverse, un schizophréne court plus le risque de devenir alcoolodépendant, par
rapport a la population générale. La plupart des études cliniques, des déclarations des
patients et des observations cliniques empiriques semblent indiquer que la surconsom-
mation d’alcool entraine une nette aggravation des symptémes de la schizophrénie.
Par ailleurs, il semblerait que prés de 30 % des patients présentant une comorbidité
consomment des quantités nocives d’'alcool avant I'apparition des premiers signes de
la schizophrénie.

Alcool, agression et violence

I existe des liens étroits entre I'alcool d’une part, la violence et la criminalité d’autre
part, et les recherches effectuées semblent indiquer que I'alcool joue souvent un réle
moteur dans les agressions. Limportance de ces liens semble dépendre de facteurs
culturels et les modes de consommation jouent apparemment un role conséquent
dans I'apparition de la violence. Les effets de I'alcool sont donc a la fois influencés par
I’environnement et par des caractéristiques propres au buveur.

Trouver des solutions

La consommation de boissons alcoolisées est une coutume acceptée presque partout
dans le monde. Or, I'alcool est étroitement lié aux troubles mentaux et il représente I'un
des principaux facteurs de maladie, de traumatisme, d’invalidité et de décés prématuré.
Si I'on accordait davantage d'importance aux politiques de lutte antialcoolique axées
sur la santé publique, & la prévention, aux interventions de courte durée et aux
traitements, on pourrait éviter une part considérable de la misére humaine.
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Pour prendre un exemple, la campagne de lutte contre I'alcoolisme menée de 1985
a 1988 en Union soviétique a entrainé une nette diminution de la consommation
d'alcool. Ce phénomene s'est accompagné, sur la méme période, d’une chute brutale
de la mortalité. Pour chaque litre d’alcool pur consommé en moins par habitant dans
la seconde moitié des années 1980, le taux comparatif de mortalité par age est tombé
a 2,7 %. La consommation d’alcool s'est remise a augmenter au début des années
1990 et s'est traduite par une augmentation spectaculaire de la mortalité entre 1990
et 1994. La situation s'est améliorée entre 1994 et 1998, mais, depuis 1999, la
mortalité est a nouveau en hausse. L'évolution de I'espérance de vie enregistrée en
Fédération de Russie au cours des 20 derniéres années est la conséquence d'un
schéma complexe de tendances suivies par les différentes causes de déces. Selon les
indications disponibles, I'alcool aurait joué un réle important dans cette fluctuation.

Méme les interventions de courte durée peuvent avoir une influence sur la réduc-
tion de la consommation d’alcool. Une méta-analyse portant sur 43 de ces inter-
ventions menées dans le cadre des soins de santé primaires et apparentés, qui étaient
destinées aux populations ne cherchant pas a suivre de traitement particulier, a
démontré que de simples conseils permettaient de réduire les effets de la consom-
mation d’alcool, notamment I'ivresse, les symptdmes de I'alcoolodépendance et les
problemes au regard de nombreux aspects de la vie, et que cette diminution était
12 % plus importante dans le groupe d’intervention que dans le groupe de contrdle.

Toutefois, en dépit de I'importance du role joué par I'alcool dans bon nombre de
problémes de santé mentale, peu d'éléments indiquent que les stratégies de planifi-
cation de la promotion de la santé mentale aient visé en particulier les habitudes de
consommation d’alcool nocives et dangereuses.

Les recherches menées récemment nous ont permis de bien mieux comprendre le
lien entre la consommation d’alcool et le fardeau que représente ce phénoméne pour
la société. Les professionnels de la santé doivent donc véritablement renforcer leurs
activités de défense de la santé et agir en faveur de politiques visant a réduire les dom-
mages dus a I'alcool, notamment dans le cas de la comorbidité associant troubles men-
taux et troubles du comportement.

En tant que facteur de risque, la consommation d’alcool présente deux aspects : le
volume moyen et les habitudes de consommation (figure 9.2). D’aprés les données
provenant de la recherche, il existe une relation de cause a effet entre le volume moyen
d'alcool consommé et plus de 60 types de maladies et de traumatismes. De plus en
plus d’éléments indiquent que les modes de consommation jouent un réle important
dans le lien qui unit l'alcool et les dommages qu'il cause. Il est également important
de souligner que 40 % de la charge de morbidité due a I'alcool est imputable & des
situations aigués et qu’une prévention quasiment immédiate est donc possible.

Les moyennes relatives a la consommation d’alcool cachent en fait d'importantes
variations en termes de niveaux et d’habitudes de consommation des personnes. Ainsi,
dans chaque population, il existe des individus qui ne boivent pas du tout d’alcool. La
plupart des autres boivent peu ou modérément. Enfin, les gros buveurs, méme s'ils ne
sont qu’'une minorité, représentent une partie assez importante de la quantité totale
d’alcool absorbée.

Pour autant, les effets négatifs de la consommation d’alcool ne touchent pas
uniquement la minorité facilement identifiable des gros buveurs, des buveurs excessifs
et des buveurs dépendants. De nombreuses personnes buvant modérément ou
occasionnellement de I'alcool souffrent elles aussi de problémes liés a cette substance,
notamment lorsqu’elles le font pour senivrer. Et peu importent les quantités
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Figure 9.2. Modes de consommation d’alcool,
effets intermédiaires et conséquences a long terme

Habitudes de Volume
consommation moyen

Effets N Dépend
toxiques e épendance

. Accidents/ Problémes || Problemes
Maladie . - .
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q (maladie aigugé) aigus chroniques

Source : Babor et al. (5).

absorbées : le risque de dépendance commence dés que I'on boit, méme peu, et
augmente progressivement plus le volume global d’alcool absorbé est important et
plus I'on prend I'habitude de boire ponctuellement de grandes quantités d’alcool.

Cela étant, la majorité des personnes qui boivent de I'alcool doivent y trouver un
intérét puisqu’elles n'hésitent pas a dépenser de I'argent pour le faire. En fait,
I'incidence et la nature des bienfaits et des méfaits de I'alcool varient considérablement
d’une société a I'autre, au méme titre que les habitudes et les aspects culturels liés a la
consommation d’alcool.

A long terme, il sera nécessaire d’élaborer des politiques et des programmes en
matiere d’alcool inscrits dans la durée et visant a :

 réduire les pratiques de consommation dangereuses ou nocives ;

« exclure I'alcool du cadre de certaines activités telles que la conduite ou I'utilisation
de machines, du lieu de travail et de la grossesse ;

 réduire le volume global de consommation d’alcool ;

e proposer une aide appropriée aux personnes ayant des problemes d'alcool, et
notamment a celles présentant a la fois des troubles mentaux et comportementaux.

Mesures prises au niveau régional

Les problemes liés a l'alcool surviennent dans des situations trés différentes et
touchent des catégories de personnes trés variées. Pour étre valables, les politiques
devront donc combiner différentes mesures.

L'OMS a adopté trois textes fondamentaux qui offrent un cadre d’action au niveau
de la Région européenne.

Depuis 1992, le Plan d’action européen contre I'alcoolisme sert de base a I'élabo-
ration et a la mise en ceuvre de politiques et de programmes en matiere d’alcool dans
les Etats membres. Pour la période 2000-2005 (6), ce plan entend prévenir et réduire
les dommages que peut entrainer la consommation d’alcool dans I'ensemble de la
Région européenne.

La Charte européenne sur la consommation d’alcool (7), adoptée par les Etats
membres en 1995, énonce les principes directeurs et les stratégies a adopter pour pro-
mouvoir et protéger la santé et le bien-étre de tous les habitants de la Région. Elle
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demande & tous les Etats membres d’élaborer des politiques complétes de lutte contre
I'alcoolisme et de mettre en ceuvre des programmes qui tiennent compte de la situa-
tion sociale, juridique et économique et du contexte culturel propres a chaque pays.

La Déclaration sur les jeunes et I'alcool (8), adoptée par les Etats membres a
Stockholm en 2001, vise a protéger les enfants et les jeunes contre les pressions qui
s'exercent sur eux pour les inciter a boire, et a limiter les dommages qu'ils subissent
directement ou indirectement du fait de I'alcool. Elle réaffirme les cinqg principes de
la Charte européenne sur la consommation d’alcool et souligne le fait que les poli-
tiques de santé publique relatives a I'alcool doivent étre guidées par les intéréts de la
santé publique, sans interférence d’intéréts commerciaux.

Le Plan d’action, la Charte européenne et la Déclaration de Stockholm ont ouvert
la voie a I'élaboration et & la mise en ceuvre de mesures efficaces dans le domaine
de I'alcoolisme et, ce faisant, ont contribué a la politique sanitaire générale de la
Région.

Plan d’action européen contre l'alcoolisme
Les objectifs généraux du Plan d’action pour la période 2000-2005 (6) sont les
suivants :

 sensibiliser davantage aux dommages qui peuvent résulter de la consommation
d'alcool, mener une action éducative a cet égard et obtenir un soutien pour des
politiques de santé publique visant a prévenir ces dommages ;

e réduire les risques de problémes liés a I'alcool qui peuvent exister dans divers
cadres, tels que le foyer, le lieu de travail, le quartier ou les lieux de consommation
de boissons alcoolisées ;

 réduire I'ampleur et la gravité des dommages liés a I'alcool, tels que les déces, les
accidents, les actes de violence, les sévices a enfants et le délaissement d’enfants, et
les crises familiales ;

« offrir des traitements accessibles et efficaces aux personnes qui ont une consom-
mation d’alcool dangereuse et nocive et a celles qui souffrent d’'une dépendance a
Ialcool ;

« offrir une meilleure protection contre les pressions a consommer des boissons
alcoolisées qui S'exercent sur les enfants, les jeunes et ceux qui choisissent de ne pas
boire d’alcool.

Charte européenne sur la consommation d'alcool

Cette Charte (7), qui a été adoptée lors de la Conférence européenne « Santé, société
et alcool » (Paris, 12-14 décembre 1995), énonce les cing principes éthiques et buts
indiqués ci-dessous en vue de réduire les conséquences négatives de la consommation
d’alcool en Europe.

< Toute personne a droit a une vie familiale, sociale et professionnelle a I'abri des
accidents, des actes de violence et autres conséquences néfastes de la consom-
mation d’alcool.

< Toute personne a le droit de recevoir, dés un stade précoce de son existence, une
éducation et une information objectives et fiables concernant les effets de I'alcool
sur la santé, la famille et la société.

< Tous les enfants et adolescents ont le droit de grandir dans un environnement aux
risques réduits, a I'abri des conséquences néfastes de la consommation d’alcool et,
dans la mesure du possible, de la promotion des boissons alcoolisées.
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< Toute personne ayant une consommation d’alcool dangereuse ou nocive et les
membres de son entourage ont droit a un traitement et a des soins accessibles.

< Toute personne qui ne souhaite pas consommer de I’alcool, ou qui ne peut le faire
pour des raisons de santé ou pour d’autres raisons, a le droit de ne pas étre soumise
a des incitations a boire et d’étre soutenue dans son abstinence.

Déclaration sur les jeunes et I'alcool

Les jeunes sont les plus exposés aux effets de la consommation d’alcool et I'alcool
constitue le risque évitable le plus important pour la charge de morbidité des
adolescents et des jeunes adultes. La Conférence ministérielle européenne de 'OMS
sur les jeunes et I'alcool (Stockholm, 19-21 février 2001) a adopté une déclaration (8)
contenant les principaux points suivants :

< reconnaissance de I'alcool en tant que probléme important pour la santé des
jeunes;

« possibilité de faire participer directement les jeunes au processus d’élaboration des
politiques ;

e nécessité de déterminer, aux niveaux national et local, des objectifs visant & réduire
les effets de I'alcool sur la santé des jeunes ;

< reconnaissance du fait que les politiques en matiere d’alcool visant les jeunes
devraient s'insérer dans une action plus vaste de la part de la société, la consom-
mation d’alcool chez les jeunes reflétant, dans une large mesure, I'état d’esprit et
les pratiques de I'ensemble de la société adulte.
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10. La prévention du suicide

« Je pensais en fait que Wendy allait un peu mieux et qu'elle devait tout simplement s'accrocher.
Je me rends compte aujourd’hui que c'est précisément a ce moment-la que les étres
sont le plus vulnérables. Ils ont un peu d'énergie et, quand ils réalisent ou ils en sont,

c'est bien entendu a des années-lumiére de ce qu'ils souhaiteraient. Tout leur semble tellement
désespérant,comme cela a été le cas pour Wendy, ainsi qu'elle 'a mentionné dans sa lettre. »

- Communication personnelle d’un veuf au conseiller technique,

Santé mentale, Bureau régional de 'OMS pour I'Europe

Relever les défis

Le suicide n'est pas seulement une tragédie personnelle. C’est aussi un grave probleme
de santé publique, en particulier dans la Région européenne de I'OMS. De 1950 a
1995, le taux de suicide mondial (combiné pour les femmes et les hommes) a augmen-
té de 60 % (1). Chez les jeunes et les adultes, et en particulier les hommes, il constitue
actuellement I'une des principales cause de déces. Dans la Région européenne, pour le
groupe d’ages 15-35 ans, le suicide est la deuxieme cause de déces la plus fréquente
apres les accidents de la route.

D’apreés les dernieres données disponibles, 873 000 personnes dans le monde,
dont 163 000 dans la Région européenne, décederaient chaque année par suicide (2).
Alors que le suicide serait la treizieme cause principale de décés a I'échelle de la
planéte, il est la septieme cause de déceés dans la Région. Les taux les plus élevés enre-
gistrés en Europe sont aussi les plus élevés au monde.

Un probléme de plus en plus fréquent

Dans les pays pauvres comme dans les pays riches, les troubles mentaux et les
comportements autodestructeurs sont en hausse (3). Toutes les prévisions montrent
que les conduites suicidaires augmenteront de fagon spectaculaire au cours de la
décennie a venir si I'on ne prend pas de mesures efficaces de prévention.

Le taux moyen de suicide est de 17,5 pour 100 000 habitants dans les pays de la
Région européenne. D’apreés la base de données européenne de I'OMS de la Santé
pour tous (informations sur la mortalité, derniére année disponible) (4), les taux
varient considérablement dans la Région, passant de 44,0 en Lituanie, 36,4 dans la
Fédération de Russie ou 33,9 au Bélarus, & 5,9 en Italie, 4,6 & Malte ou 2,8 en Gréce.
L’écart entre les nouveaux Etats indépendants (NEI) et les pays de I'UE est de 15,8
pour 100 000 habitants. On observe aussi des différences notables selon les sexes,
quels que soient les groupes d’age. En Lituanie, par exemple, 81,7 sur 100 000
hommes se suicident contre 11,5 sur 100000 femmes ; pour le Kazakhstan, les
chiffres sont respectivement de 58,8 et 9,1 et, pour la Lettonie, de 48,8 et 10,4.

73



74 Santé mentale : relever les défis, trouver des solutions

Incidence sociale et colits économiques

On ne peut mesurer I'incidence psychologique, sociale et financiére du suicide sur les
familles et la société. En moyenne, un suicide touche intimement au moins six per-
sonnes. Dans une école ou sur un lieu de travail, il a des effets sur des centaines de
personnes.

Outre la perte directe de la vie, le suicide implique un traumatisme psychique a
long terme pour les familles et les amis ainsi qu’une perte de productivité économique
pour la société.

La charge du suicide peut étre estimée en AVCI. En 2002, les automutilations
représentaient 1,4 % de la charge totale de morbidité dans le monde (2) et 2,3 % pour
la Région européenne. Les codts directs tiennent compte du traitement et de I'hospi-
talisation a la suite d’une tentative de suicide, et les colts indirects représentent la
perte du revenu potentiel d’une vie entiére due a une incapacité liée au suicide et a un
déces prématuré.

Facteurs de risque

Le comportement suicidaire a nombre de causes sous-jacentes. Il est associé a un
ensemble complexe de facteurs indépendants les uns des autres auxquels les individus
peuvent étre exposés. Ces facteurs sont notamment les suivants :

 facteurs psychiatriques tels que la dépression grave, la schizophrénie, I'alcoolisme
et la consommation d’autres drogues, ainsi que les troubles anxieux ;

« facteurs biologiques ou caractéres génétiques (antécédents familiaux liés au
suicide);

e événements marquants (perte d’un étre cher, perte d’emploi) ;

« facteurs psychologiques tels gu’un conflit interpersonnel, des cas de violence ou
des antécedents de sévices corporels ou sexuels dans I'enfance, et un sentiment de
désespoir ;

« facteurs sociaux et environnementaux, et notamment les moyens auxquels on a
acces pour se suicider (armes a feu, gaz toxique, médicaments, désherbants et
pesticides), I'isolement social et des difficultés financieres.

Certains facteurs de risque varient selon I'age, le sexe, I'orientation sexuelle et
I'origine ethnique. Les groupes marginalisés tels que les minorités, les réfugiés, les per-
sonnes sans emploi, les détenus et les personnes sortant de prison, et ceux qui souf-
frent déja de problémes de santé mentale, sont particuliérement exposés.

Facteurs de protection

Toutefois, la présence de solides facteurs de protection peut réduire le risque de sui-
cide. Ceux-ci sont liés a plusieurs éléments : bien-étre affectif, intégration sociale par
la participation a des activités sportives, des cercles confessionnels, des clubs, etc., rela-
tions familiales et amicales, haute estime de soi, aspects physiques et environnemen-
taux tels qu'un bon sommeil, un régime alimentaire équilibré et un environnement
exempt de drogues, ainsi que différentes sources de plaisir gratifiant.

Trouver des solutions

Face a ce grave probléme de santé publique, des efforts considérables ont été déployés
dans nombre de pays pour prévenir le suicide (5). LOMS a dressé un inventaire
actualisé des stratégies nationales adoptées en la matiére par les Etats membres de la
Région européenne (6). On peut réduire les taux de suicide si I'on traite la dépression
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et I'anxiété. Des études ont dailleurs confirmé les effets bénéfiques des antidépresseurs
et de la psychothérapie.

A une réunion de I'OMS sur les stratégies de prévention du suicide en Europe, qui
s'est tenue a Bruxelles les 11 et 12 mars 2004, des responsables de la santé et des
experts en santé mentale et en comportements suicidaires de 36 Etats membres de la
Région ont examiné les bases factuelles et les pratiques actuelles dans ce domaine et
formulé des recommandations en vue d’élaborer des stratégies.

Les conclusions de cette réunion peuvent étre résumées comme sulit :

« lesuicide et les tentatives de suicide posent de graves probléemes de santé publique.
Dans certains pays, il y a plus de déces dus au suicide que de tués sur les routes ;

e en ce qui concerne les risques et les tendances suicidaires, il faut tenir compte
d’aspects importants, tels que I'age et le sexe, pour élaborer des programmes de
prévention ;

« lorsque certains médias mettent en vedette des actes de suicide, cela peut avoir une
influence négative sur le public et risque d’entrainer une augmentation des
conduites suicidaires.

Les participants & la réunion ont formulé les principales recommandations
suivantes:

< la prévention du suicide et des tentatives de suicide nécessite une approche de
santé publique. La charge du suicide est telle que cette responsabilité devrait étre
assumée par I'ensemble du gouvernement, sous la houlette du ministére de la
Santé ;

« il faut mettre au point des programmes de prévention du suicide qui prévoient des
interventions adaptées aux divers groupes a risque (par exemple, en fonction de
I'age et du sexe), y compris des taches a confier a tel ou tel secteur (éducation,
marché du travail, affaires sociales, etc.) ; ces programmes devraient par ailleurs
faire I'objet d’évaluations ;

e les professionnels de la santé, en particulier dans les services des urgences,
devraient étre formés pour déceler les risques de suicide et devraient coopérer a
titre préventif avec les services de santé mentale ;

il faudrait commencer a sensibiliser dés que possible les professionnels de la santé,
mais aussi le public tant aux facteurs de risque qu'aux facteurs de prévention ;

« il convient de mener des travaux de recherche axés sur les politiques et d’évaluer
les programmes de prévention ;

 les médias devraient &tre impliqués dans les programmes de prévention du suicide
et étre formés a cette question ; en outre, il faudrait promouvoir le code de
conduite de 'OMS sur le comportement des médias lié au suicide (7).

Dans le Plan d’action sur la santé mentale en Europe, un certain nombre de
mesures spécifiques sont proposées, et notamment les suivantes :

« évaluer les taux de base des indicateurs de stress et déterminer les groupes a risque;

e cibler les groupes marginalisés dans le cadre de programmes d’éducation,
d’information et de soutien ;

« créer des groupes d’auto-assistance et mettre en place des numéros d’appel d’aide
et des sites Web destinés aux personnes en situation de crise.
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Stratégies de prévention du suicide
Les stratégies de prévention du suicide visent a :

e déterminer et limiter la disponibilité et I'acces aux moyens permettant de se
suicider;

< améliorer les services de santé et promouvoir des services d’appui et de réadapta-
tion pour les personnes ayant des tendances suicidaires ;

< améliorer les procédures de diagnostic et les traitements qui en découlent ;

« sensibiliser davantage le personnel médical a sa propre conduite et aux tabous liés
a la prévention du suicide et a la maladie mentale ;

« faire mieux connaitre les troubles mentaux et les moyens de les déceler a un stade
précoce, grace a I'éducation du public ;

 soutenir la couverture médiatique des actes et des tentatives de suicide ;

« promouvoir la recherche sur la prévention du suicide et encourager la collecte de
données sur les causes de ce probleme, en évitant les doubles emplois de statistiques.

Exemples de programmes nationaux de prévention du suicide

En Finlande, une Stratégie nationale pour la prévention du suicide (1986-1996) (8) a
été mise en ceuvre dans I'ensemble du pays, moyennant des dispositions particuliéres
aux niveaux local, régional et national. Elle a été évaluée méthodiquement, tant sur le
plan interne que sur le plan externe, et peut étre considérée comme un succes (9). Elle
porte sur les domaines suivants : éducation du public, amélioration de I'accés aux serv-
ices de santé mentale, intervention en situation de crise, limitation de I'accés aux
moyens permettant de se suicider, formation des professionnels de la santé, sensibili-
sation aux facteurs de comorbidité, suivi des tentatives de suicide et recensement des
individus a risque pour lesquels il est nécessaire d’intervenir & titre préventif. Dans le
cadre de ce programme, des actions ont été menées par des professionnels, des services
sociaux et des organismes officiels, mais pas particuliéerement par des personnes en
deuil & la suite d’un suicide.

D’autres programmes nationaux en cours de mise en ceuvre sont présentés ci-aprés
a titre d’exemple.

« Choose Life » (Choisir de vivre), la stratégie et le plan d’action nationaux pour
prévenir le suicide en Ecosse (2002), vise a réduire le taux de suicide de 20 % d’ici &
2013. Un réseau national regroupant des représentants des autorités locales, de dif-
férents services (police, ambulance, urgence en cas d’accident et administration péni-
tentiaire) et d’'ONG de premier plan, ainsi qu'un programme national de formation
et de renforcement des capacités, ont été créés dans ce cadre. Ces mesures sont mises
en ceuvre dans 32 collectivités locales. Les plans au niveau local visent a atteindre les
trois objectifs suivants :

e parvenir a coordonner les actions de prévention du suicide au niveau de différents
services : soins de santé, protection sociale, éducation, logement, police, bien-étre
et emploi ;

« élaborer des programmes multiprofessionnels de formation afin de renforcer les
capacités, le but étant d’appuyer les mesures de prévention du suicide ;

« soutenir financiérement les interventions aux niveaux local et de proximité (10).

Le Plan d’'action mis en ceuvre en Estonie pour la prévention du suicide détaille
des stratégies destinées a différents groupes cibles, des précisions étant données sur les
points suivants : objectifs, programmes, délais, types de personnes responsables,
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résultats attendus, risques, etc. Il prévoit d'allouer des fonds pour créer un centre
national qui serait officiellement chargé de coordonner et d’élaborer des programmes
de prévention dans le pays. Des mesures essentielles telles que le suivi des tentatives de
suicide et le recensement des individus a risque pour lesquels il est nécessaire d’inter-
venir a titre préventif sont également prévues.

Le Programme national allemand de prévention du suicide (Nationales
Suizidpraventionsprogramm fir Deutschand) (2003) (11) est remarquable en ce sens
qu'il implique la participation de nombreux groupes de travail, organes administratifs
et institutions fédérales. Il prévoit des interventions dans les domaines suivants : édu-
cation du public, intervention en situation de crise, prévention du suicide chez les
enfants et chez les jeunes, prévention du suicide sur les lieux de travail, limitation de
I'accés aux moyens permettant de se suicider, détection et traitement de la dépression
et de troubles connexes ainsi que de troubles psychiatriques spécifiques, formation des
professionnels de la santé et sensibilisation aux facteurs de comorbidité.

Des groupes de travail distincts se penchent en particulier sur les problémes de
toxicomanie et sur les populations a risque, ainsi que sur les survivants et les membres
de familles en deuil. Le travail en coopération avec les médias est également essentiel
dans le cadre de ce programme.

Pour prévenir le suicide chez les adolescents, le Danemark a mis au point un pro-
gramme éducatif qui a permis de démarrer des projets pilotes dans des établissements
d’enseignement, comme des écoles, et auxquels participent différents acteurs :
enseignants, intervenants aupreés des jeunes, clergé, médecins, infirmiers, travailleurs
sociaux, etc. Le programme « Kgrekort til en teenager » (que I'on pourrait traduire par
Comment agir avec un adolescent) vise a donner aux parents des informations essen-
tielles sur le dialogue et la frustration, et a leur apprendre a créer des liens avec leurs
enfants®.

Lutter contre la stigmatisation

Longtemps considéré comme un sujet tabou, le suicide est toujours lié¢ a un sentiment
de honte, de peur, de culpabilité et de malaise. Beaucoup de gens ont du mal a dis-
cuter du comportement suicidaire, ce qui n'est pas surprenant puisqu’il est associé a
des sanctions religieuses et juridiques extrémement lourdes. Que I'idée de suicide soit
noble ou détestable, courageuse ou lache, rationnelle ou irrationnelle, il n’en demeure
pas moins qu’un appel a I'aide ou le refus d’accepter une forme de soutien contribuent
a créer un sentiment de confusion, mais aussi d’incertitude a I'égard de la prévention.
Dans nombre de pays, il a fallu attendre le XX¢ siécle pour que les sanctions religieuses
soient supprimées et que les actes suicidaires cessent d'étre considérés comme un
crime. Le suicide est souvent percu comme un acte prédestiné et méme impossible a
prévenir.

Les tabous et les sentiments de cette nature sont des facteurs importants qui entra-
vent la mise en ceuvre de programmes de prévention. Lorsqu’on travaille dans ce
domaine, on doit &tre conscient qu’il faut non seulement améliorer ses connaissances
de facon rationnelle, mais qu'il faut aussi faire abstraction des idées recues et des atti-
tudes en la matiére. Cela est indispensable pour pouvoir élaborer des programmes de
prévention qui permettent de transmettre des connaissances scientifiques, cliniques et
pratiques sur le sujet.

¢ Pour de plus amples renseignements, s'adresser au Centre de recherche sur le suicide (Center for Selvmordsforskning),
Sgndergade 17, DK-5000 Odence C, Danemark (tél. : +45 66 13 88 11).
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Mobilisation des parties prenantes
Lensemble de la Région européenne est riche d’exemples illustrant la mobilisation des
différentes parties prenantes.

L'Association internationale pour la prévention du suicide (12), une ONG
officiellement reconnue par 'OMS, qui rassemble des professionnels et des bénévoles
de plus de 50 pays, se consacre a la prévention des conduites suicidaires et s'attache a
en limiter les effets. Elle offre en outre une tribune pour les universitaires, les pro-
fessionnels de la santé mentale, les intervenants dans les situations de crise, les
bénévoles et les survivants du suicide.

D’autres organisations jouent un rdle essentiel grace aux services d'aide gratuits
qu’elles offrent a ceux qui ont des tendances suicidaires, par téléphone ou lors de ren-
contres, par courrier postal ou électronique, sans émettre de jugement et en toute
confidentialité. L'une des plus anciennes organisations en Europe, Samaritans (13), a
créé un réseau de services d’appui international, géré par des bénévoles formés pour
étre a I'écoute et faire preuve d’empathie, en vue d'apporter un soutien affectif et
confidentiel a toute personne suicidaire et désespérée.

Plusieurs centres de prévention du suicide créés en Europe dispensent des services
d’appui et d’intervention précoces — numéros d’appel d’aide en cas de crise, formation
a I'intention des intervenants en contact avec le public et des généralistes, soutien aux
survivants (amis et famille d’une personne s'étant suicidée) et menent des activités de
recherche et des campagnes de sensibilisation du public au suicide.

Le réseau « Verder » (Aller de I'avant) (14), basé en Flandres (Belgique), apporte
un soutien aux survivants du suicide. Fort de quinze groupes chargés de créer et de
coordonner des activités visant a aider les survivants a surmonter leur chagrin et leur
peine dans I'ensemble de la région flamande, ce réseau a publié une brochure (15) qui
contient des informations essentielles sur le deuil & la suite d’un suicide et sur I'aide &
donner aux survivants. Cette brochure est distribuée gratuitement aupres des géné-
ralistes, des hopitaux, des centres de santé mentale, des centres d’appel d’aide, des
groupes d’entraide, des centres de soins aux victimes et des services sociaux, et les
médias en font la publicité auprés du grand public.

Parmi d’autres initiatives prises par ce réseau, on citera la représentation dans
I'ensemble du pays d’une piéce de théatre sur I'expérience des survivants et la remise
d’une récompense a des journalistes ayant fait un portrait fiable et respectueux du sui-
cide et des survivants du suicide. Verder est en outre a I'origine de la Charte des droits
des survivants du suicide, qui a été approuvée et traduite par d’autres organisations en
Europe.

En Ukraine, ou le taux de suicide chez les hommes est I'un des plus élevés au
monde (61,8 pour 100000 habitants) (16), 'ONG Santé écologique et humaine
(Odessa), qui ceuvre en particulier avec I'administration pénitentiaire et I'armée
ukrainienne, forme des gardiens de prison et des médecins qui travaillent en milieu
carcéral a la prévention du suicide.

Le survivant a le droit :

« de connaitre la vérité au sujet du suicide ;

e de vivre pleinement, dans la joie et la peine, sans étre stigmatisé ni jugé ;

« de trouver un soutien aupres de sa famille, de ses amis et de professionnels, et de mettre son

expérience au service d’autrui ;
*  de ne jamais se comporter comme par le passé : il y a une vie avant et apres le suicide.

En Serbie-et-Monténégro, I'association « Srce » (Ceeur) (17), active depuis plus de
dix ans dans la région de Novi Sad, apporte un soutien affectif par téléphone aux
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personnes en situation de crise, et met au point des programmes d’information des-
tinés aux adolescents des lycées.

Santé mentale Europe (18), une ONG européenne, milite pour sensibiliser davan-
tage I'opinion a la charge du suicide et pour mieux faire connaitre les programmes de
prévention au niveau décisionnel. Elle aide ses organisations membres, en particulier
dans les pays d’Europe centrale et orientale, a mener des actions et a mettre en place
des projets en coopération avec des institutions nationales et locales, des groupes
d’universitaires et de recherche européens, des utilisateurs des services de santé
mentale et des organisations sociales.
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11. Santé mentale des enfants
et des adolescents

« La communauté sanitaire internationale s'inquiéte de I'état de santé mental de nos jeunes...

il s'agit d’une véritable bombe a retardement et si I'on ne prend pas aujourd’hui les mesures

qui s'imposent, ce sont nos enfants, par millions, qui en subiront les conséquences. »

- Dr Hans Troedsson, ancien directeur du programme Santé de I'enfant et de I'adolescent a 'OMS

Relever les défis

Dans la Région européenne de I'OMS, quelque deux millions de jeunes sont atteints
de troubles mentaux allant de la dépression a la schizophrénie, et bon nombre d’entre
eux ne regoivent ni soins ni traitement. Pourtant, la santé mentale des enfants et des
adolescents est une condition essentielle a la construction de sociétés stables et a leur
préservation. Depuis longtemps, I'Europe montre la voie a suivre et élabore des pro-
grammes dans ce domaine, mais de nouveaux défis se font jour et il faut redoubler
d'efforts pour répondre aux besoins propres au XXI¢ siécle. Limmigration, les
déplacements de populations, I'évolution de la structure familiale, la dégradation des
perspectives d’emploi et le stress perpétuel lié aux conflits ont tous une incidence sur
la santé mentale des enfants et des adolescents et, au bout du compte, sur I'état
sanitaire des nations et de la Région.

Il est aujourd’hui admis que, dans bien des cas, les troubles mentaux chez I'adulte
remontent a I'enfance. La prévalence de nombreux problemes psychiatriques tels que
la dépression et le comportement suicidaire augmente nettement au cours de
I'adolescence (1,2).

A T'échelle mondiale, on compte jusqu'a 20 % des enfants et des adolescents
présentant des problémes de santé mentale invalidants (3). Selon les données
disponibles, le taux global de pathologies psychiatriques chez les enfants n’aurait pas
augmenté au cours des derniéres décennies (4). Néanmoins, le nombre de jeunes
déclarant spontanément souffrir de dépression a augmenté et les nouveaux cas de
maladies sont en hausse. Bien souvent, les troubles sont récurrents ou chroniques.

Quatre pour cent des 12-17 ans et 9 % des jeunes de 18 ans sont atteints de
dépression, ce qui fait de cette maladie I'un des troubles les plus répandus, avec toutes
les conséquences qu’elle entraine (5). On diagnostique plus souvent qu'autrefois des
troubles mentaux chez les jeunes filles, notamment les symptomes dépressifs. La
dépression méne parfois au suicide, qui constitue un probléme important dans de
nombreux pays et représente la troisieme cause de déces chez les jeunes (3). Selon
Geller (6), il existe un lien entre le trouble dépressif majeur chez I'enfant prépubeére et
le trouble bipolaire, le trouble dépressif majeur, les troubles liés a la toxicomanie et le
suicide chez I'adulte. La consommation d’alcool et de drogues chez les adolescents a
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de nombreuses conséquences, mais I'une des plus importantes est le lien avec le sui-
cide, avec les autres comportements dangereux tels que la violence et avec les déces par
accident de la route. Les taux de comorbidité, c’est-a-dire la coexistence d’un diagnos-
tic d'alcoolisme ou de toxicomanie et d’un trouble psychiatrique, semblent étre en
hausse. La phase prémorbide ou prodromique de la schizophrénie commence souvent
a l'adolescence et une détection et un traitement précoces peuvent favoriser un
meilleur pronostic (7).

Quelques exemples d’'affections

Deux des diagnostics les plus courants et les plus largement débattus sont I'état de SPT
et le trouble hyperkinétique, ou trouble d’hyperactivité avec déficit de I'attention
(THADA). Dans certaines régions d’Europe, en particulier dans les Balkans, le diag-
nostic de SPT est aujourd’hui chose courante. Les éléments concourant & I'établis-
sement de ce diagnostic donnent une idée de la difficulté qu'il y a a comprendre les
pathologies de I'enfant et leurs conséquences. Il est probable que le contexte de
conflit et de stress favorise la manifestation de ce trouble, mais les facteurs familiaux,
la capacité de I'entourage a faire face et les antécédents psychiatriques jouent tous un
role a cet égard. De la méme fagon, le diagnostic du THADA est aujourd’hui établi
dans de nombreux établissements de soins, mais il reste toujours sujet a controverse et
suscite des questions liées au contexte. Faute de personnel correctement formé, on n'a
plus recours a des critéres de diagnostic standards. En outre, les troubles peuvent étre
plus symptomatiques d’un dysfonctionnement familial que d’une psychopathologie
individuelle et étre dus a des défaillances du systéme pédagogique. Leibson (8)
démontre qu'un enfant présentant un THADA représente un colt medical moyen
calculé sur neuf ans de 4306 dollars des Etats-Unis, contre 1944 dollars pour les
enfants ne souffrant pas de ce trouble. Ce chiffre s'explique par un recours plus élevé
aux soins de santé d’urgence et par des visites plus fréquentes dans les établissements
de soins primaires en consultation externe. Il n’inclut pas les soins dispensés par des
psychiatres ou d’autres professionnels de santé mentale.

Les troubles du comportement ont été étudiés dans diverses structures. Il s'agit de
I'une des pathologies mentales les plus couramment diagnostiquées chez les jeunes. Au
Royaume-Uni, selon les données déclarées, la prévalence des troubles du compor-
tement est de 7,4 % chez les garcons et de 3,2 % chez les filles. Ces taux sont plus
8levés dans les quartiers pauvres, les familles monoparentales et les familles sans emploi
(9). La prévalence de ces troubles a quintuplé au cours des 70 derniéres années dans
les pays occidentaux (10). Le diagnostic, qui peut étre établi précocement, est impor-
tant en ce sens qu’il a une incidence sur I'apparition ultérieure de psychopathologies,
et en particulier de la délinquance. Les troubles du comportement vont de pair, chez
I'adulte, avec la criminalité, les problémes conjugaux, les problémes relationnels au
travail, le chdmage et les problémes de santé physique (11). lls peuvent mener a
I'échec scolaire, a la consommation de drogue et a la toxicomanie, a I'anxiété, a la
dépression et au suicide. De 25 a 40 % des enfants atteints de ces troubles présentent
a I'age adulte une personnalité dyssociale.

Depuis quelques années, on assiste a une augmentation des troubles de I'alimen-
tation. Au Royaume-Uni, 1 % de la population est concernée. Généralement, on asso-
cie I'anorexie et la boulimie mentales a une culture occidentale du corps, du poids et
des régimes. Or, si les études semblent corroborer cette hypothése, elles indiquent
également que, lorsque des individus de diverses origines subissent I'influence de cette
mentalité occidentale, ils sont atteints de troubles de Palimentation dans des
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proportions comparables & celles des occidentaux (12,13). 1l est important de
comprendre que ces troubles ont des conséquences pendant tout le reste de I'existence.
Une étude réalisée sur des étudiants a montré que 21,6 % des jeunes filles atteintes de
troubles de I'alimentation en présentaient encore les criteres cliniques dix ans plus
tard (14).

Selon la Charte sociale européenne (15), le droit de bénéficier de services essentiels
est un droit fondamental ; pour autant, des enquétes récentes sur les services destinés
aux enfants et aux adolescents ont mis en lumiere des différences qualitatives et
quantitatives considérables quant a I'existence méme de ces services et a leur niveau,
d’'un pays de la Région européenne a un autre. Une étude portant sur 31 pays
européens a ainsi montré que la prestation de services et le nombre de pédopsychia-
tres variaient considérablement entre les pays (16), ce dernier étant compris entre un
pour 5300 et un pour 51800 jeunes de moins de 20 ans. 1l est indéniable que les
effectifs en personnel clinique assurant des services pédopsychiatriques sont fonction
du niveau de revenus (16,17). Selon les données rassemblées dans le projet Atlas de
I'OMS (17), 23 % des pays n'ont pas de programmes destinés aux enfants. Seuls 10 a
15 9% des jeunes atteints de problémes de santé mentale bénéficient d’une aide dans le
cadre des services de santé mentale infantile existants. Cette aide est trés variable selon
les pays: ainsi, en Finlande et en France, il existe un spécialiste en pédopsychiatrie
pour 10000 jeunes de moins de 20 ans, alors qu’au Royaume-Uni, ce chiffre n'est que
de un pour 30000, et de un pour 50000 ou plus en Serbie-et-Monténégro.

Impact social

Lorsqu’une société abrite en son sein des enfants et des adolescents atteints de trou-
bles mentaux ou ayant un risque de le devenir, c’est I'ensemble de cette société qui est
menacée de déstabilisation. Le diagnostic de troubles du comportement et I'existence
de troubles mentaux, combinés a la consommation et a I'abus d’alcool et de drogues,
sont liés & la violence, a la criminalité, a d'autres comportements antisociaux et a
I'incapacité, pour les intéressés, de devenir des citoyens productifs au sein d’un pays
ou d’une collectivité.

Financement
Il existe depuis longtemps en Europe des disparités dans le financement des services
de santé mentale, et en particulier de ceux spécialisés dans les enfants et les
adolescents. Autrefois, dans les pays économiquement forts du nord et de I'ouest du
continent, il était relativement facile d’accéder a des services de grande qualité, a peu
d’exceptions prés. Durant I'ére communiste, les pays d’Europe de I'Est disposaient de
services auxquels il était relativement facile d’accéder, bien qu'il n'ait pas toujours été
possible d’en contrdler la qualité. A I'heure actuelle, avec le processus de privatisation
et la récession qui sévit dans certaines économies, I'accés a ces services est devenu beau-
coup plus problématique. Lapparition de la notion de « gestion coordonnée des
soins » et de divers systemes d’assurance, souvent inspirés des pays d’Europe occiden-
tale, ont mis & mal des services qui fonctionnaient, méme <'ils étaient plus codteux.
Le projet Atlas de 'OMS a montré que les familles en sont trop souvent réduites
a payer de leur poche les soins dont ont besoin leurs enfants et leurs adolescents
atteints de troubles mentaux. L'accés a ces soins s'en trouve bien évidemment limité.
Les systémes de prestation de soins mis en place dans les pays sont assez variables, mais
d’une fagon géneérale, on semble renoncer au principe de soins universels financés par
I'Etat. L'accés aux médicaments, notamment aux nouveaux médicaments prometteurs,
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est limité lorsque leur coQt doit &tre supporté par ceux qui, bien souvent, ont le plus
de difficultés financiéres.

Trouver des solutions

Des recommandations ambitieuses ont été formulées lors d’'une réunion tenue a
Luxembourg en septembre 2004 et consacrée a la santé mentale des enfants et des ado-
lescents. Lors de cette réunion, organisée conjointement par la Commission
européenne, le ministére luxembourgeois de la Santé et le Bureau régional de 'OMS
pour I'Europe, on est parvenu a la conclusion qu'il était important d’accorder une plus
grande priorité et d’'allouer suffisamment de ressources financiéres a la santé mentale
des nourrissons, des enfants et des adolescents, en intégrant ce domaine aux plans
nationaux dans le cadre des politiques nationales de santé publique (18). Les partici-
pants ont également mis I'accent sur le recours a des initiatives de proximité, sur la for-
mation et sur la mobilisation des patients. Les recommandations formulées dans le
cadre de cette réunion transparaissent dans le Plan d’action sur la santé mentale pour
I’Europe.

L'Europe doit renoncer aux modes de soins archaiques, ou qu'ils existent. Dans la
mesure du possible, les enfants et les adolescents doivent étre traités dans des environ-
nements garantissant au mieux leur autonomie et respectueux de leurs différences. Les
systemes de santé mentale doivent étre adaptés aux conditions propres a un pays
donné. L'objectif doit étre d'élaborer une gamme compléte de soins comprenant une
offre de services hospitaliers satisfaisante et des programmes de soins ambulatoires
accessibles et adaptés.

Le traitement de la question des troubles mentaux et la promotion de la santé
mentale des enfants et des adolescents en Europe doivent s'inscrire dans le respect des
droits fondamentaux des personnes concernées, selon les termes de la Charte sociale
européenne.

Afin d’éviter I'apparition de ces troubles, il convient en outre de mener des actions
de sensibilisation aux problémes de santé mentale des enfants et des adolescents, a
I'intention des parents, des enseignants, des soignants, etc.

Gréace aux nouvelles techniques de diagnostic, a I'uniformisation des processus en
la matiére et a une meilleure appréciation des facteurs environnementaux, biologiques
et familiaux, il est possible d'établir un diagnostic pertinent et, par conséquent,
d’opter pour un traitement adapté. Si I'on veut amener les services de santé mentale
pour enfants et adolescents a un niveau qui leur permette de satisfaire les besoins
constatés en termes de diagnostic et de traitement, il convient de renforcer les moyens
d’action. L'élaboration de bonnes politiques en matiére de santé mentale des enfants
dans la Région européenne favorisera la mise en place de programmes de formation et
les mesures de soutien & des initiatives pédagogiques. A cette fin, 'OMS a récemment
publié¢ un manuel intitulé Child and adolescent mental health policies and plans (19),
qui contient des conseils sur I'évaluation des besoins, la prestation de services
rationnels et la mise en ceuvre d’une gouvernance responsable et viable. La santé men-
tale des enfants et des adolescents devrait étre clairement intégrée aux plans d’action
nationaux pour la santé mentale, et leurs différents volets mis au point en collabora-
tion avec les ministeres chargés de I'éducation, des assurances et des affaires sociales,
afin de garantir une bonne mobilisation des différents secteurs concernés.

La prévention est un aspect essentiel des services de santé mentale des enfants et
des adolescents. Il est clair que la prévention des troubles présente un intérét
économique et qu'elle sert au mieux les intéréts de I'enfant, de sa famille et de la
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collectivité. Des progrés importants ont été realisés en matiere d’élaboration de pro-
grammes de prévention, mais ces programmes ne sont pas encore trés répandus et ne
bénéficient pas d’un soutien trés important. La prévention et la promotion sont des
aspects primordiaux de la santé mentale infantile. Elles entrent en effet dans le cadre
d’une perspective plus globale des soins aux enfants qui doit intégrer les problémes de
santé mentale.

Alors que les problemes de santé mentale des enfants et des adolescents intéressent
beaucoup les médias et sont souvent au cceur des débats sur les systémes éducatifs et
judiciaires, le soutien financier et législatif dont bénéficient les services chargés de
traiter ces problémes, de méme que la formation, accusent un retard considérable dans
la Région européenne. Les initiatives actuelles de réforme de I'économie et des soins
de santé menacent les services de soins et les systémes de formation relativement bien
développés dans les pays a revenus élevés. Dans les pays a faibles revenus, le systeme
de protection garanti a ceux qui en ont le plus besoin a été affaibli par les réformes
économiques et politiques. Si I'on ne trouve pas les moyens de financer des services
performants, les sociétés prendront de plein fouet les conséquences, chez les adultes,
de troubles mentaux non détectés et non traités chez les enfants et les adolescents.

L'Europe a déja commencé a mener des actions de coopération en matiére de
formation et elle doit poursuivre sur cette voie et multiplier ses efforts. Les recom-
mandations en matiére de formation professionnelle publiées par I'UE des médecins
spécialistes plaident clairement en faveur de soins de grande qualité adaptés aux
besoins des intéressés. Ces recommandations doivent étre suivies par tous si I'on veut
garantir I'instauration de normes et de stratégies communes en matiére de soins de
santé. Le programme Tempus de la Commission européenne constitue un modéle de
coopération, en matiére de formation, entre les programmes déja en place et les
programmes en cours d'élaboration.

Quelques exemples

A Marbourg (Allemagne), on a eu recours & un service mobile de santé mentale
infantile pour suivre les patients ayant été hospitalisés, recevoir de nouveaux cas en
consultation psychiatrique infantile et assurer une mission d’encadrement auprés
d'établissements pour enfants. Cette unité mobile se composait de trois professionnels :
un pédopsychiatre, un psychologue et un assistant social. Elle parvenait a toucher des
personnes incapables ou refusant de s'adresser a un grand établissement spécialisé.
Cette unité a pu ainsi dispenser des soins de qualité de facon efficace et rationnelle
dans des environnements qui, sinon, n'auraient jamais pu en bénéficier (20).

En Finlande, le Projet Famille efficace (21) assure des services sanitaires et sociaux
dans I'optique de venir en aide aux familles et de prévenir I'apparition de troubles chez
les enfants. Ce programme tente d’établir un rapprochement entre la psychiatrie de
I’enfant et de I'adulte et I'action sociale. 11 comprend notamment une initiative visant
a renforcer la résilience des enfants en les aidant a comprendre les troubles que peu-
vent présenter leurs parents. Cette intervention nommée « Parlons des enfants »
adopte une démarche psycho-éducative fondée sur la participation des parents a des
discussions portant sur les questions médicales qui les concernent. Le programme
prévoit également des formations permettant a des professionnels de maitriser les
méthodes utilisées et de devenir a leur tour des formateurs.

Telefono Azzurro est un numéro d’appel national mis en place en Italie pour
prévenir la maltraitance des enfants. Il permet aux enfants et aux adolescents victimes
de mauvais traitements de parler a quelqu’un sous couvert de I'anonymat. La personne
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qui appelle bénéficie sur-le-champ d’une assistance puis est orientée vers un service ou
elle pourra recevoir des soins appropriés. Si I'on estime qu'un enfant est en danger
immeédiat, on signale son cas aux autorités compétentes, avec son consentement. Ce
programme est aujourd’hui reproduit dans de nombreux pays.

Depuis de nombreuses années, un programme de thérapie de groupe mis en place
dans une clinique de Timisoara (Roumanie) a recours au mythe comme élément cata-
lyseur dans le cadre d’interventions thérapeutiques aupres d’adolescents. Les mythes
ont trait a des thémes qui touchent au sens de la vie, question cruciale pour de nom-
breux jeunes présentant des signes de dépression et des idées de suicide. Les séances de
groupe visent non seulement a favoriser la thérapie par le dialogue, mais servent égale-
ment d’espaces de discussion sur la symbolique des mythes. Les échanges se déroulent
sous le contrdle d’un psychothérapeute, mais ils sont animés par un adolescent formé
pour jouer le role de « catalyseur d’expression ». Les séances sont organisées pendant
toute I'année scolaire et réunissent des adolescents présentant des symptomes de
maladie. Elles s'articulent principalement autour de la réalisation de psychodrames et
de I'analyse des scénarios présentés par les jeunes (22).

En Norvege, le Centre de services psycho-éducatifs s'occupe d’enfants atteints
d’autisme ou de troubles apparentés (ASD). Ce centre étudie les besoins des enfants
et assure une mission de conseil aupreés des créches et des écoles. En Norvege, tous les
enfants atteints d’un handicap ou de troubles de I'apprentissage ont droit a un pro-
gramme spécial d’enseignement. Ce programme est congu en coopération avec les
parents, les enseignants et les spécialistes du centre. Les enfants présentant des ASD
bénéficient des leur plus jeune age d’interventions spécifiques et suivent un pro-
gramme spécial d’enseignement dans les jardins d’enfants et les écoles maternelles. Les
plus agés bénéficient d’interventions individualisées visant a favoriser leur intégration.
Les personnes atteintes d’autisme ou de troubles apparentés présentent souvent
plusieurs autres problémes médicaux et psychiatriques. Le réseau national de I'autisme
de Norvege a créé des centres dispensant des services aux personnes atteintes de ces
troubles et de problémes psychiatriques graves.

Mobilisation des parties prenantes

On constate une mobilisation importante des parties prenantes sur les questions rela-
tives a la santé mentale des enfants et des adolescents, en particulier sur certaines
maladies ou diagnostics. Certes, cette démarche permet la diffusion d’informations sur
des maladies précises et le renforcement des actions de sensibilisation, mais elle peut
également nuire aux efforts visant a satisfaire les besoins généraux en services et en for-
mation dans le domaine de la santé mentale des enfants et des adolescents.

Autisme-Europe (23) est un bon exemple d’'ONG regroupant des personnes
touchées par une affection particuliére et composée essentiellement d’associations de
parents. Elle compte de nombreux professionnels parmi ses membres agissant a titre
individuel et collabore avec des organisations professionnelles. Autisme-Europe est
aujourd’hui une source d’'information faisant autorité. 1l s'agit également d’une asso-
ciation treés efficace de défense des droits des personnes autistes, qui se sert a la fois des
actions en justice et de la publicité que leur assurent les médias pour faire connaitre
les besoins des jeunes autistes et de leur famille.

L'organisation Partnership for Children (24) a été créée en 2001 afin de promou-
voir la santé mentale et psychique des enfants et des jeunes. Cette organisation a repris
le programme Zippy’s Friends, dont la version pilote avait été lancée au Danemark et
en Lituanie par Befrienders International. Ce programme apprend aux enfants de six



Santé mentale des enfants et des adolescents 87

a sept ans a réagir face a des situations problématiques en partant d’histoires qui don-
nent lieu a des activités visant a développer leur capacité a surmonter les problemes.
L'objectif de ce programme est d’améliorer la santé mentale et psychique de tous les
enfants.

La European Society for Child and Adolescent Psychiatry (Société européenne de
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent) (25), qui rassemble des professionnels venant
de toute I'Europe, a une triple mission de perfectionnement professionnel, de diffu-
sion d'informations et de sensibilisation. Les congrés organisés par cette association
permettent aux professionnels de différentes disciplines impliquées dans la santé men-
tale d’échanger les connaissances nouvellement acquises. La Société finance des pro-
jets de formation professionnelle.

Le projet FOCUS (26) préconise le recours a des pratiques efficaces dans le
domaine de la santé mentale de I'enfant et de I'adolescent. Il accorde une importance
particuliére a la diffusion d’informations et défend une conception de la pratique
fondée sur des données scientifiques pour toutes les catégories de professionnels et
dans tous les cadres de services.

L'Association internationale de psychiatrie de I’enfant et de I'adolescent et des pro-
fessions associées (27) est un groupement d’organisations nationales consacrées a la
psychiatrie de I'enfant et d’organisations professionnelles associées. Cette ONG, qui a
des relations officielles avec I'OMS, ceuvre en faveur du renforcement des services de
santé mentale destinés aux enfants en Europe de I'Est, appuie I'idée que la santé men-
tale des enfants fait partie des droits de 'hnomme et met en place des programmes
visant a faire progresser la recherche dans le domaine de la santé mentale des enfants
par le biais de différents programmes de formation.
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12. Acceés a des soins primaires
en santé mentale de qualité

« Suite & une fausse couche, j'ai fait une dépression. Je ne savais pas qu'il s'agissait de cela
mais je suis allée voir mon médecin et je lui ai expliqué ce que je ressentais.

I m'a dit qu'il ne pouvait rien faire pour moi, qu'il avait des tas de patients a voir

et que si je le souhaitais, Iinfirmiére pouvait m'apporter une tasse de thé ... »

—Pauline Lee, interviewée dans la vidéo « Open up » (1)

Relever les défis

S'il est un environnement dans lequel il est important de traiter et de soigner les per-
sonnes atteintes de troubles mentaux, c’est celui des soins de santé primaires et ce,
pour les raisons suivantes :

« la stigmatisation liée au fait d’avoir recours a des services de santé mentale fonc-
tionnant de maniére autonome y est moins nette ;

< la détection et le traitement précoces des troubles mentaux y sont plus faciles, d’ou
une invalidité moins importante ;

< il y est plus facile d’offrir des soins de proximité et d’'impliquer I'entourage du
patient dans les soins ;

< enfin, et surtout, les populations sous-desservies ont plus facilement accés aux
soins de santé mentale.

Il faut renforcer les moyens des services de soins de santé primaires afin qu'ils puis-
sent traiter efficacement les personnes atteintes de troubles mentaux.

Importance des troubles mentaux dans les soins de santé primaires
Bon nombre des personnes ayant recours aux soins de santé primaires présentent des
troubles mentaux. Dans une étude de I'OMS portant sur 15 services dans le monde
entier, la prévalence des troubles mentaux (tels qu'ils sont définis dans la Dixiéme
Classification internationale des maladies — CIM 10) parmi tous les patients ayant
recours aux services de soins de santé primaires était de 24 % (2). En outre, les per-
sonnes souffrant de problemes mentaux consultent souvent les médecins de ces
services pour des symptomes physiques. Dans cette étude, c'était le cas de 69 % des
individus.

Développement insuffisant des services de soins de santé primaires

Les traitements et les soins dispensés aux personnes atteintes de troubles mentaux dans
le cadre des soins de santé primaires sont tres variables de part et d’autre de la Région
européenne de I'OMS : certains patients bénéficient d’excellents services alors que
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d’autres en sont complétement privés. En outre, seuls 14 % des pays & faible revenu
déclarent disposer d’équipements adaptés au traitement des pathologies mentales
graves dans le cadre des soins de santé primaires (3). Prés d’'un cinquiéme des per-
sonnes atteintes de schizophrénie, la moitié de celles souffrant de dépression et plus de
90 % des alcooliques ne regoivent aucun traitement, alors qu'il est prouvé que, grace
a des interventions efficaces, on peut réduire la souffrance des intéressés et de leur
famille et les dommages subis par la société (3). Certains troubles pouvant étre traités
et ne donnant pas lieu a des soins adaptés représentent un fardeau pour I'individu d’un
point de vue personnel et social, mais également un co(it économique élevé pour les
pays de la Région européenne.

Les services de soins de santé primaires doivent disposer de moyens et de compé-
tences accrus pour pouvoir dépister et traiter les personnes souffrant de problémes de
santé mentale courants (ou méme graves), et orienter les cas complexes vers les
services spécialisés en milieu hospitalier ou extrahospitalier.

Il est donc indispensable que les professionnels des soins de santé primaires, qu'ils
soient médecins ou infirmiers, sachent détecter les troubles mentaux, les traiter
correctement et, si nécessaire, orienter les patients vers les services spécialisés. A I'heure
actuelle, le nombre d’agents de santé recevant des formations et I'étendue des connais-
sances qui leur sont inculquées sont trés variables d’'un endroit a I'autre de la Région.
L'offre de formations en santé mentale dispensées au personnel des services de soins de
santé primaires est sans rapport avec les niveaux de revenu nationaux : prés de 71 %
des pays figurant dans la catégorie moyenne supérieure en termes de revenu y
contribuent, contre seulement 62 % des pays aux revenus élevés (3). Les ressources
financiéres nexpliquent donc pas a elles seules le fait que le personnel des soins de
santé primaires ne regoive pas suffisamment de formations.

Trouver des solutions

Lorsque, dans un pays, les ressources affectées aux services de santé mentale sont
limitées, dispenser ces services dans le cadre des soins primaires constitue I'une des
facons les plus efficaces et les plus valables d’améliorer I'accés aux soins de santé men-
tale (4). 1l convient donc d’adopter ce principe si I'on veut atteindre les objectifs sui-
vants en matiére de prestation de services et de valorisation des compétences.

Prestation de services

Reconnaitre les troubles mentaux

Le personnel des soins de santé primaires peut contribuer a la détection des troubles
mentaux, notamment les plus courants. C’est le cas notamment lorsque les patients
viennent consulter pour des problémes physiques, les uns étant souvent associés aux
autres.

Procurer des médicaments essentiels et des psychothérapies

Le personnel des soins de santé primaires peut délivrer des médicaments psychotropes
et assurer des interventions psychothérapiques simples dans le cas de troubles mentaux
courants (voire de certains troubles graves). En particulier, les personnes souffrant de
troubles mentaux chroniques stables qui ne vivent pas en milieu hospitalier et qui
doivent prendre en permanence des psychotropes et suivre des psychothérapies
peuvent étre pris en charge par des services de soins de santé primaires sans avoir a se
rendre régulierement dans des services spécialisés. Ce systéme présente un double
avantage : il est plus simple pour les patients, dans la mesure ou les services de soins
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primaires sont généralement plus proches et moins onéreux, et il soulage les services
spécialisés en santé mentale, qui peuvent ainsi se consacrer aux traitements spécialisés
et aux activités d’encadrement et de formation.

Prévenir les troubles mentaux et promouvoir la santé mentale

La promotion de la santé mentale et la prévention des troubles mentaux peuvent
reposer sur des stratégies tres variées. Les services de soins de santé primaires offrent
un cadre idéal pour I'organisation de telles activités, notamment celles concernant les
facteurs déterminant les maladies mentales ou contribuant a leur persistance. Ainsi, le
développement psychosocial et cognitif du nourrisson dépend de sa relation avec ses
parents. Les interventions assurées par les services de soins de santé primaires pendant
la période périnatale et la petite enfance et visant a améliorer la qualité de cette rela-
tion peuvent avoir des conséquences trés positives sur le développement affectif, social,
cognitif et physique de I'enfant (5).

Orienter les cas complexes vers des services spécialisés en santé mentale

En matiére de soins psychiatriques, les services de soins de santé primaires peuvent
avoir un role de détection des troubles mentaux, mais aussi d’orientation des patients.
Apres avoir mis un nom sur le cas qui se présente a eux et apporté une premiére
réponse thérapeutique, ils peuvent faire appel aux services spécialisés compétents. Ce
systeme présente lui aussi de nombreux avantages : il évite aux patients d’avoir a se
rendre inutilement dans les services spécialisés, qui sont généralement moins acces-
sibles et dont les codits directs et indirects sont souvent plus élevés ; et s'ils sont envoyés
dans un établissement spécialisé, ces patients sont immédiatement orientés vers le
service le plus apte a traiter leur probléme, ce qui représente un gain de temps et
d'argent. Les services de santé en tirent également des bénéfices, car en orientant
correctement les patients, on évite de gaspiller des ressources financiéres et humaines
déja insuffisantes.

Ce systeme dit « d’orientation-recours » doit &tre géré en accord avec les services
de santé locaux et régionaux. Il convient en outre de réunir régulierement les pro-
fessionnels concernés afin d’examiner et d’améliorer le systeme, et d’évaluer si les
besoins des personnes atteintes de troubles mentaux sont correctement prises en
charge. 1l est important d’améliorer la coordination entre les services spécialisés en
santé mentale et les services de soins primaires, et ce méme dans les pays disposant de
services spécialisés performants.

Informer la famille et I'entourage

I est prouvé que les patients sont plus enclins a suivre leur traitement s'ils compren-
nent leur maladie et les moyens permettant de la soigner. En effet, la connaissance des
symptdmes et de I'histoire naturelle d’'une maladie, mais aussi des thérapeutiques exis-
tantes, s'est révélée trés positive dans I'évolution d’une pathologie (6). Le personnel
des soins primaires est bien placé, au cours du travail quotidien, pour donner des
conseils simples aux familles en matiére de troubles mentaux ou pour mener des inter-
ventions spécifiques dans le cas de certains troubles.

Procéder a des interventions en cas de crise

Les services de soins de santé primaires sont les mieux placés pour procéder a des inter-
ventions en cas de crise dans la mesure ol ce sont généralement eux qui regoivent en
premier les patients atteints de troubles mentaux. Ces interventions permettent
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d’éviter I'apparition de cas déclarés de la maladie et I'aggravation des troubles pré-
existants. Les services de soins primaires peuvent effectuer une intervention avec
hospitalisation ou en consultation externe. Ils sont également bien placés pour faire
intervenir des services de santé mentale de niveau intermédiaire, le cas échéant. Plus
important encore : en cas de catastrophe naturelle ou d’actes de violence, le personnel
des services de soins de santé primaires, comme celui des associations humanitaires, peut
fournir aux victimes des informations, des formations, des conseils et des traitements.

Collaborer avec d'autres secteurs

Les personnes souffrant de troubles mentaux ont besoin d’aide dans les domaines de
la santé, mais aussi des prestations sociales, de I'emploi, du logement, de la justice et
de I'éducation. 1l est donc important que les différents services du secteur de la santé
entretiennent des liens étroits, mais également qu’ils collaborent avec les autres
secteurs.

Valorisation des compétences

Lintégration de la santé mentale dans les soins de santé primaires est un processus
complexe qui ne peut se faire sans formation, encadrement ni renforcement des
effectifs.

Formation

Avant tout, cette intégration exige que le personnel des soins de santé primaires
recoive une formation dans le domaine des soins de santé mentale. Ces agents doivent
assumer de plus en plus de responsabilités en matiére de promotion de la santé men-
tale et de prestation de services de santé mentale. 1l convient d’orienter les personnels
de santé qui poursuivent leurs études et ceux qui se trouvent déja sur le terrain vers la
prestation de services dans le cadre des soins primaires. Ces agents doivent en effet dis-
poser des compétences requises pour dispenser de tels services, notamment dans les
domaines suivants :

< diagnostic et traitement des troubles mentaux ;
 conseil, soutien et psycho-éducation ;

« sensibilisation ;

 intervention en cas de crise.

Encadrement

Si I'on veut que I'intégration de la santé mentale dans les services de soins de santé pri-
maires réussisse, il convient d’assurer le bon encadrement du personnel de ces
services. Les professionnels de la santé mentale doivent étre disponibles et donner des
conseils sur la prise en charge et le traitement des malades mentaux. Si I'encadrement
est insuffisant, les services spécialisés risquent d’étre submergés par des arrivées de
patients pour des problemes mineurs. Il serait bon qu'un membre de I'équipe chargée
des problémes de santé mentale au sein du service de soins de niveau intermédiaire se
rende réguliérement dans les services de soins de santé primaires afin de discuter des
problémes de prise en charge et de donner au personnel de ces services des conseils sur
les interventions a mener.

Renforcement des effectifs
Lintégration de la santé mentale dans les soins de santé primaires exige une étroite
collaboration avec le personnel travaillant déja dans les services chargés de ces soins.
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Ces personnes peuvent en effet manifester une certaine réticence a I'égard des nou-
velles fonctions que I'on entend leur attribuer, par exemple en contestant leur role
dans la prise en charge des troubles mentaux. Il est important, lors des formations et
des négociations, d’accorder une place importante a ces préoccupations et de faire le
point sur les attentes des uns et des autres. Le facteur temps doit étre pris en consi-
dération si I'on veut que le personnel des soins de santé primaires S'investisse pleine-
ment dans la prise en charge des troubles mentaux. Dans de nombreux pays, ce per-
sonnel est submergé et censé mener de nombreux programmes de soins, alors qu'il
s'occupe essentiellement de problemes de santé physique. Il convient alors d’aug-
menter les effectifs pour que la charge de travail liée aux problémes mentaux puisse
étre absorbée par ces services.

Un exemple

Former les médecins généralistes aux pathologies mentales s'est révélé tres positif. En
Suéde, le nombre d’hospitalisations et le taux de suicide ont baissé dans la population
soignée par les médecins ayant regu cette formation (7). Toutefois, le taux de suicide
a cessé de diminuer au bout de trois ans, ce qui semble prouver la nécessité de pour-
suivre les activités de formation, d’encadrement et de soutien (8).

Mobilisation des parties prenantes
Lintégration de la santé mentale dans les soins de santé primaires n'est pas seulement
I'affaire des professionnels de ce secteur : d’autres groupes peuvent également y
contribuer.

Les associations de consommateurs, associations de famille et associations de
défense peuvent :

« influencer les politiques et la planification des services afin que la santé mentale
soit davantage prise en charge par les services de soins de santé primaires ;

« sensibiliser le grand public a la nécessité de disposer de services de soins de santé
primaires de qualité ;

< informer et soutenir les personnes atteintes de troubles mentaux qui consultent les
services de soins de santé primaires.

Les fondations peuvent :

« favoriser le développement des soins de santé mentale dans les soins de santé pri-
maires, par exemple sur des sites pilote ;

 soutenir la recherche afin de permettre la mise en ceuvre d’interventions de santé
mentale efficaces dans le cadre des soins de santé primaires.

Les établissements d’enseignement peuvent :

 offrir au personnel des soins de santé primaires des formations sur la santé men-
tale qui soient adaptées et fondées sur des données probantes ;

< renforcer la recherche en matiere de soins de santé primaires et d’interventions de
santé mentale efficaces dans les services de soins de santé primaires ;

 faire en sorte que des spécialistes supervisent la planification et la prestation des
services de santé mentale dans le cadre des soins de santé primaires.

Les sociétés professionnelles peuvent :

 définir des criteres de qualité et accréditer les professionnels des soins de santé pri-
maires qui prennent en charge les troubles mentaux ;
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« favoriser la transition du personnel des soins de santé primaires d'un réle
essentiellement limité aux problémes physiques a une perspective plus globale des
soins de santé qui englobe a la fois la santé physique et la santé mentale.
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13. Les soins de santé mentale
dans les services de proximiteé

« Lamise en place de services de psychiatrie de proximité est nécessaire pour dispenser des soins
aux personnes atteintes de troubles mentaux dans leur cadre de vie et de travail. Ces services
devraient remplacer les asiles psychiatriques qui excluent les malades du reste de la société,
favorisent leur stigmatisation et sont trop colteux en regard de leur efficacité. »

- Dr Matthijs Muijen, conseiller régional pour la santé mentale,

Bureau régional de I'OMS pour I'Europe

Relever les défis

Pendant des décennies, les personnes atteintes de troubles mentaux ont été exclues de
leur collectivité et placées dans des hopitaux et établissements psychiatriques. On dis-
pose de nombreuses informations (1), dans le monde entier, prouvant que le place-
ment dans ces établissements aggrave la stigmatisation du patient, est un cadre ou il
se produit des violations des droits de I'homme, et peut causer une aggravation de
I'état mental de la personne traitée.

En réponse & la demande de nouveaux modéles de soins orientés vers les besoins
du patient, certains pays d’Europe ont entrepris de développer les services de santé
mentale de proximité (également dits « de secteur »). Il y a d’autres raisons de penser
que ce type de services est a la fois plus efficace cliniquement (2,3) et plus économique
en ressources (4,5). lls apportent une base éthique pour la dispensation de soins
respectant les droits des personnes atteintes de troubles mentaux ; en outre, ils
permettent de dispenser les soins a proximité du lieu de vie et de travail des personnes
et donc d’améliorer I'accessibilité des services. Enfin, les patients eux-mémes disent les
préférer aux services psychiatriques hospitaliers (6,7).

L'OMS ainsi que des experts de la santé mentale et des organismes de défense des
droits de I'hnomme ont insisté sur la nécessité, pour de nombreux pays, de progresser
dans ce domaine et de mettre en place des services de proximité plus développés,
s'appuyant sur une meilleure infrastructure et de meilleurs systémes de soutien (1).
Trop souvent encore, les services de santé mentale sont dispensés dans les établisse-
ments psychiatriques, dans un cadre limitant la liberté des patients et des aidants.
Simultanément, de nombreuses personnes atteintes de problémes graves de santé
mentale, en particulier celles qui sont vulnérables et exclues, ont des difficultés a
accéder aux services et a rester en contact avec eux. Par principe, les structures et
processus de soins devraient offrir aux patients des soins fondés sur une base factuelle
et visant a les maintenir le plus longtemps possible dans leur cadre de vie.

Dans tous les pays d’Europe, les services de santé mentale de proximité ont besoin
d’étre améliorés, a des degrés divers. Dans 28 % des pays d’Europe par exemple, il
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n'existe pas du tout de services de ce genre (8). On observe des disparités considérables
en fonction du niveau de développement économique. Dans le groupe des pays
européens a faible revenu, 33 % seulement disposent de tels services ; dans le groupe
a haut revenu, ces services existent dans 91 % des pays. En outre, entre les pays qui
déclarent avoir des services de santé mentale de proximité, I'étendue de ces services
varie aussi considérablement.

Dans certains pays qui se sont lancés dans la désaliénation, la réduction du nom-
bre de lits a précédé la mise en place de services de proximité, si bien qu'actuellement
les services hospitaliers aussi bien qu’extrahospitaliers disposent de ressources
insuffisantes. C’est notamment le cas a Londres, comme le montre une enquéte sur les
services de santé mentale de proximité. On dispose maintenant de trop peu de lits
d’hospitalisation pour les patients et simultanément de trop peu de structures
résidentielles extrahospitaliéres vers lesquelles on puisse envoyer les patients quittant
les hopitaux (9). En Allemagne, en Autriche, au Luxembourg et en Suisse, alors que
I'on a réduit le nombre de lits d’hdpitaux psychiatriques, des contraintes politiques et
financiéres ont empéché de mettre en place des soins appropriés dans le cadre des
hopitaux généraux et des services de proximité (10).

Trouver des solutions

Pour répondre aux besoins multiples des personnes atteintes de troubles mentaux, il
est nécessaire de mettre en place dans un cadre coordonné toute une gamme de
services de santé mentale de secteur. Dans les pays ou il subsiste de grands
établissements psychiatriques, la réduction de ceux-ci devrait Saccompagner de la mise
en place de services extrahospitaliers.

Ces services peuvent se situer dans des cadres tres divers et a des niveaux de soins
différents ; ils doivent étre dispensés par des personnels professionnels et para-
professionnels de santé mentale travaillant en général en tant qu'équipe multi-
disciplinaire. Ils devraient assurer les fonctions suivantes :

 offrir des programmes de réadaptation et de traitement dans I'environnement de
vie des patients ;

« mettre en place des services spécialisés de santé mentale pour traiter et soigner les
personnes ayant de graves probléemes de santé mentale dans la collectivité ;

« offrir des services résidentiels ;

« fournir des services de prise en charge des urgences ;

 assurer I'éducation et la formation ;

< collaborer avec d’autres dispensateurs de services extrahospitaliers et hospitaliers ;

« mener des activités de recherche ;

« ¢tablir des liaisons intersectorielles.

L'objet des programmes de réadaptation et de traitement dans I’'environnement
de vie des patients doit &tre d’aider les personnes atteintes de troubles mentaux a vivre
pleinement dans leur cadre de vie. Il existe de nombreux modéles de services extra-
hospitaliers tels que : prise en charge continue, programmes d'alternatives a I'hospitali-
sation, soutien intensif a domicile et services extrahospitaliers rattachés a des hopitaux.
Tous ces modeles ont respectivement des avantages et des inconvénients et le choix
d’un modele particulier dans chaque pays dépend de divers facteurs, y compris le cadre
socioculturel, I'organisation des services de santé et la disponibilité des ressources
financieres et humaines.
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Des équipes spécialisées doivent étre mises en place pour traiter ce groupe, en
milieu extrahospitalier, par exemple les personnes ayant des problémes graves tels que
schizophrénie, psychose maniacodépressive, démence et dépression grave. Ces
services devraient étre accessibles 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, et ils devraient étre
dispensés par une équipe multidisciplinaire.

Les services de santé mentale de proximité devraient inclure des services rési-
dentiels thérapeutiques et surveillés, éventuellement offerts en collaboration avec
d'autres services tels que les services sociaux et les départements du logement. Les
modalités seraient variables d’un pays a I'autre en fonction du cadre spécifique des
services sociaux et sanitaires.

Des services de prise en charge des urgences doivent étre fournis en association
avec les dispensateurs primaires, qui représentent en général le premier point de
contact en cas de crise. Cette coopération nécessite I'existence de systémes efficaces
d’orientation et de liaison avec les services de soins primaires, ainsi quavec les
services de santé mentale des hdpitaux généraux. Dans certains pays, les équipes de
santé mentale de proximité fournissent aussi des services intensifs en cas d’urgence a
domicile, assurés par des équipes d’urgence mobiles ou rattachées aux hdpitaux. Dans
d’autres pays, les programmes d’alternatives a I’hospitalisation ont pour objet d’éviter
I’hospitalisation des personnes en situation d’urgence en les orientant vers des
établissements de proximité tels que les centres d’urgence.

Les services de santé mentale de proximité menent habituellement des activités
d’éducation et de formation de personnel pour leurs propres services ainsi que de per-
sonnel des soins primaires et de professionnels de santé mentale travaillant dans des
hopitaux généraux.

Les services de santé mentale de proximité doivent établir une bonne collabora-
tion intersectorielle pour répondre aux besoins complexes des personnes souffrant de
troubles mentaux, qui impliquent une intervention de cette nature. Des relations
doivent étre établies avec les services de santé primaire et avec les services assurés dans
le cadre des hopitaux généraux.

Les services de santé mentale de proximité doivent participer a la recherche, en
particulier dans le domaine de la dispensation de services, par exemple en étudiant
I'efficacité de différents modéles a cet égard. Les services de santé mentale extra-
hospitaliers sont particulierement bien placés pour connaitre les questions d’organi-
sation des services au niveau de la collectivité, et ces informations peuvent étre utiles
pour la formulation des priorités et questions de recherche.

Les besoins des personnes ayant des troubles mentaux touchent a des domaines
multiples : santé, protection sociale, emploi, logement, justice, éducation. C’est
pourquoi les services de santé mentale de proximité doivent travailler en coopération
avec les services des autres domaines et définir des filiéres claires d’orientation et des
structures de contrdle mutuel et de formation commune.

Quelques exemples

On examinera ici briévement trois cas de réorientation vers les services de santé men-
tale de proximité. En Autriche par exemple, la population des hopitaux psychiatriques
a diminué de 12000 en 1974 a 5000 en 2000. Dans les structures de soins extrahos-
pitaliers, les services sont le plus souvent assurés dans des hdpitaux de jours, des cen-
tres d’urgence et des foyers pour personnes ayant des troubles mentaux, par des
équipes multidisciplinaires. Dans certaines parties du pays, il existe des procédures de
supervision systématique du travail de ces équipes (11).
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En Italie, dans la région d’Emilie-Romagne, I'introduction de la réforme des
services psychiatriques de 1978 a été suivie d’une réduction substantielle du nombre
de lits d’hopitaux et accompagnée d’une croissance considérable des services de proxi-
mité. En 1994, pour une population de 4 millions, les services de santé mentale de
proximité comprenaient 145 dispensaires de santé mentale, 48 centres de traitement
ou de réadaptation de jour, 12 départements psychiatriques d’hdpitaux généraux,
3 cliniques psychiatriques universitaires, 24 foyers avec personnel, et 123 appart-
ements thérapeutiques, sans compter 7 cliniques psychiatriques privées (12).

En Norvege, dans le cadre du programme de santé mentale, on a entrepris une
réorientation depuis le placement en hopitaux psychiatriques vers la psychiatrie de
proximité, ou le traitement est dispensé au patient plus prés de son environnement de
vie habituel et des services de santé primaire. Dans tout le pays, il est établi des
centres psychiatriques de district, qui prennent la forme de centres médicaux
psychologiques de jour. Ce modéle de services de santé mentale de proximité
comprend des services psychiatriques complets, c’est-a-dire qu'il s'agit d’un réseau de
services offrant traitement continu, hébergement, soutien professionnel et social qui,
pris ensemble, permettent aux personnes atteintes de troubles mentaux de préserver
autant que possible leurs relations sociales (11).

Mobilisation des parties prenantes
On examinera ci-aprés de quelle maniére les autres groupes impliqués peuvent influer
sur le développement des services de santé mentale de proximité.

Les groupes de consommateurs, associations de famille et organismes de défense
peuvent :

« influencer les politiques et la Iégislation en vue d’améliorer les services de proxi-
mité mis a la disposition des personnes souffrant de troubles mentaux ;

« sensibiliser le grand public sur la nécessité d’intégrer les personnes atteintes de
troubles mentaux & la vie normale de la communauté ;

< fournir éducation et soutien aux personnes ayant des troubles mentaux vivant dans
la communauté ;

 organiser des services informels de santé mentale de proximité tels que : conseil,
entraide, accueil, assistance aux activités de la vie quotidienne, réinsertion, prise en
charge individuelle, services rattachés a des hopitaux et services d’urgence ;

« fournir des services de prévention de la maladie et de promotion de la santé, tels
que les programmes scolaires de promotion de la santé mentale ;

< identifier et combattre par des campagnes les formes de traitements archaiques et
inhumaines, la dispensation des services inadaptés, I'inaccessibilité des soins et le
traitement sans consentement.

Les fondations peuvent :

 soutenir la mise en place de projets de soins de santé mentale de proximité ;
 soutenir la recherche sur des interventions de proximité efficaces et économiques.

Les établissements d’enseignement peuvent :

« offrir une formation appropriée fondée sur des bases factuelles a I'intention du per-
sonnel de soins de santé mentale de proximité ;

» effectuer des recherches pour évaluer I'efficacité des diverses interventions de
proximité ;



Les soins de santé mentale dans les services de proximité 101

assurer une surveillance par des spécialistes aussi bien de la dispensation que de la
planification des services de santé mentale de proximité.

Les sociétés professionnelles peuvent :

fixer des normes de qualité pour les professionnels de soins de santé mentale de
proximité ;

soutenir la réorientation, chez le personnel de santé mentale, des services hospi-
talocentriques vers les services principalement de proximité.
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14. Ressources humaines et formation
dans le domaine
de la santé mentale

La transition de services hospitaliers a des services de proximité implique plus qu'un
simple changement de lieu de dispensation des soins. Il faut en effet apprendre de
nouvelles valeurs et un nouveau style de pratique, adopter des responsabilités mal
connues et acquérir de nouvelles compétences.

Relever les défis

Tout pays doit posséder un personnel soignant disponible et compétent afin de mener
des interventions adéquates pour lutter contre les maladies mentales et la charge
importante que celles-ci représentent. Il ne peut y avoir de soins de santé mentale sans
les ressources humaines nécessaires. Ce qui est inquiétant, c’est que la plupart des pays
d’Europe connaissent une pénurie importante de ressources humaines dans ce
domaine, et doivent par conséquent former du personnel doté des compétences
requises pour assurer la dispensation de services efficaces de soins de santé mentale.

Carence en personnel de soins de santé mentale

La plupart des pays européens connaissent une carence en personnel qualifié dans le
domaine des soins de santé mentale. Alors que le nombre moyen de psychiatres (9,0
pour 100000 habitants) et d’infirmiers psychiatriques (27,5 pour 100000 habitants)
rapporté en Europe est plus élevé que dans d'autres régions du monde, leur
répartition est irréguliére a travers le continent, le personnel disponible se concentrant
principalement dans un petit nombre de pays a revenu élevé (1). La disponibilité
d’autres spécialistes de la santé mentale, comme les psychologues et les travailleurs
sociaux, est également trés variable.

Le personnel de soins de santé mentale en Europe

Dans la Région européenne de I'OMS, le nombre de psychiatres/200 000 habitants varie entre 1,8 et 25,
le nombre d’infirmiers psychiatriques/100 000 habitants entre 3 et 104, et le nombre de psychologues
travaillant dans le domaine de la santé mentale/100 000 habitants entre 0,1 et 96 (2).

Le volume de la main-d’ceuvre disponible comme sa qualité sont influencées par
des facteurs tels que les faibles investissements consentis dans les services de santé
mentale, de mauvaises conditions de travail, les ressources limitées accordées a la for-
mation et I'éducation, et la migration des agents de santé mentale de pays a revenus
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faible et moyen vers des pays a revenu élevé. En outre, ce personnel subira la stigma-
tisation et la discrimination de la part des collégues d’autres secteurs et du grand
public.

Des agents de santé mentale souvent sous-qualifiés

La majorité du personnel est sous-qualifiée, et il existe un besoin urgent d’améliorer
ses compétences afin de satisfaire les besoins & venir du systeme de santé mentale. A
titre d’exemple, un grand nombre de programmes de formation couvre a peine le sujet
de la santé mentale, et le peu qui est enseigné concerne les soins en institution.
Beaucoup de pays ne disposent d’aucun programme pédagogique spécialisé pour le
personnel infirmier dans le domaine de la santé mentale, et les programmes d’éduca-
tion permanente sont limités (3).

La formation en santé mentale constitue également un impératif pour les
médecins de famille et d'autres spécialistes en soins primaires. La prestation de
services de santé mentale a ce niveau permet a un maximum de personnes de se faire
soigner rapidement et facilement (voir chapitre 12). Malheureusement, la plupart des
spécialistes en soins primaires n'ont ni la confiance ni les compétences requises pour
définir et traiter les troubles mentaux. La formation doit également améliorer le traite-
ment des patients recevant des soins primaires et atteints de problémes mentaux plus
graves, une condition préalable si les pays doivent mettre en ceuvre des programmes
de traitement et de soins de santé mentale de proximité.

Bélarus : formation dans le domaine des soins primaires

Entre 1999 et 2001, le Bélarus a formé environ 720 spécialistes en soins primaires dans le domaine de la
santé mentale. Les soins psychiatriques normalement offerts aux patients hospitalisés font de plus en plus
I'objet de consultations externes, et sont intégrés aux soins dispensés par les médecins de famille (1).

Répartition inégale des agents de santé mentale dans les pays

Les agents de santé mentale sont souvent répartis de maniére inégale a I'intérieur
méme d’un pays et se concentrent en milieu urbain, prés des principaux hopitaux.
Cette situation favorise I'injustice puisqu’elle empéche un important segment de la
population d’accéder a des soins de santé mentale. Des problémes se posent également
lorsqu’un nombre disproportionné de professionnels de la santé mentale sont unique-
ment disponibles dans le secteur privé.

Un personnel aux rdles souvent inadaptés

Les responsabilités traditionnelles des agents de santé mentale sont souvent ina-
daptées, et privilégient les traitements onéreux dispensés a un nombre restreint de
patients. Dans la plupart des pays, les agents de santé mentale travaillent généralement
dans des hopitaux psychiatriques offrant des soins en institution a un petit nombre de
malades. L'aide et la formation nécessaires a la redéfinition des responsabilités du per-
sonnel soignant sont une composante essentielle de la restructuration des services de
santé mentale.

Modifier les modéles de soins

La réorientation des soins de santé mentale des hdpitaux psychiatriques vers les
services de soins primaires, les hdpitaux généraux et toute une série de services de
proximité est motivée par des considérations d’ordre éthique et scientifique. L'objectif
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est de rendre les services plus accessibles et acceptables, d’obtenir de meilleurs résul-
tats et de garantir une utilisation rationnelle des ressources (4). Or, ces changements
ont une répercussion importante sur les ressources humaines. Le personnel actuel-
lement employé dans les hdpitaux psychiatriques doit suivre une formation qui lui
permettra d’adopter des traitements davantage axés sur la réadaptation sociale et, par
conséquent, de préparer les patients a la déshospitalisation ; le personnel dispensant
des soins de santé mentale de proximité doit également étre formé ; et les spécialistes
en soins primaires ont également besoin d’aide et de formation afin d’identifier et de
traiter les personnes souffrant de troubles mentaux.

Recrutement et maintien du personnel

Le manque de personnel dispensant des soins de santé mentale met en évidence
I'importance non seulement d’encourager les efforts de recrutement, mais aussi de
garder les effectifs existants. Les programmes de formation générale dans le domaine
de la santé doivent absolument englober la santé mentale afin de garantir que les
spécialistes en soins primaires possédent la confiance et les compétences nécessaires.
Limmersion des soignants dans la réalité des soins de santé mentale lors de la forma-
tion constitue un important moyen d’identifier et de soutenir ceux qui s'intéressent a
ce domaine.

Le maintien du personnel existant ne garantit pas seulement la disponibilité d’'un
effectif adéquat ; il s'agit aussi d’une solution rentable a la réduction des codts associés
au renouvellement du personnel. 1l convient dés lors d’envisager tout un ensemble de
stratégies de maintien en poste des effectifs mettant en exergue les besoins personnels,
professionnels et organisationnels des employés. A titre d’exemple, I'amélioration des
salaires et des conditions de travail, la définition d’un parcours de progression pro-
fessionnelle pour les spécialistes en soins de santé mentale et I'offre de possibilités de
formation continue sont autant de stratégies efficaces contribuant a la conservation du
personnel.

Stigmatisation et discrimination

La stigmatisation et la discrimination liées aux troubles mentaux ont été largement
mises en évidence. Il est essentiel que les politiques des ressources humaines et de for-
mation tiennent compte de I'impact de la stigmatisation et de la discrimination envers
les malades et leur famille, de maniére & doter les spécialistes en soins de santé
mentale de stratégies leur permettant de faire face a cette situation. Les programmes
de formation devraient aborder ce probléme, et présenter également le point de vue
des patients et de leurs proches. En outre, il importe de reconnaitre que la stigmatisa-
tion et la discrimination dont sont également victimes les soignants ont une influence
sur le nombre de personnels disponibles et leurs performances. Ce probléme peut étre
surmonté en garantissant des conditions d’emploi dans ce secteur comparables a celles
des services de soins généraux, et en inscrivant la santé mentale aux programmes de
formation générale dans le domaine de la santé.

Participation des patients et des aidants

La participation des patients et de leur famille constitue une composante importante
du processus de réforme. Le systtme de santé mentale s'adressant aux personnes
atteintes de troubles mentaux et a leurs proches, ceux-ci devraient largement contribuer
a I'évaluation de I'efficacité méme du systéme et a son amélioration potentielle. 1l a été
également démontré scientifiguement que la qualité des services et des soins apportés
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augmentait avec la participation active des personnes souffrant de problémes mentaux
et de leur famille : les patients et leurs aidants devraient aussi contribuer a I'élaboration
des programmes pédagogiques et participer a la formation afin que les spécialistes en
santé mentale puisse se faire une meilleure idée de leurs besoins.

En outre, les familles assument une grande partie des responsabilités en matiére de
soins de santé mentale, un phénomene qui prendra probablement de I'ampleur avec
le processus de désaliénation et le développement des services de proximité. L'accés a
la formation permettra aux familles d’améliorer leur compréhension, leurs connais-
sances et leurs compétences, et aura une grande influence sur la qualité des soins et de
I'aide apportés aux personnes atteintes de troubles mentaux.

Démarches multidisciplinaires

Pour étre efficaces, les services de soins de santé mentale doivent inclure des person-
nels professionnels et para-professionnels ayant suivi diverses formations. En effet,
comme les besoins des personnes souffrant de troubles mentaux sont multiples, il est
utile que les équipes soient constituées d’un personnel doté de compétences variées
afin de pouvoir y répondre. Un grand nombre de personnels professionnels et para-
professionnels devraient recevoir une formation dans le domaine de la santé mentale
et apprendre & effectuer un travail d’équipe efficace.

Finlande : équipes de soins psychotiques

En Finlande, des équipes multidisciplinaires ont été constituées dans chaque zone desservie afin de
procéder a des interventions actives lorsqu’un nouveau cas de troubles psychotiques a été décelé et d’en-
cadrer les familles des malades (1).

Pratiques professionnelles

Les pratiques professionnelles devraient étre conformes a la législation et aux protocoles
en vigueur dans le pays en matiére de travail, et garantir les droits des spécialistes en
santé mentale. Parmi les questions prioritaires, nous mentionnerons la sélection du per-
sonnel, I'action positive potentielle, I'orientation des nouveaux employés, le
déploiement, la syndicalisation, la résolution des conflits et I'autorisation d’exercer (5).

Trouver des solutions

Afin de disposer d’un personnel de soins de santé mentale en nombre suffisant et doté
des compétences nécessaires d’ici 2008, les pays sont tenus d’appliquer les mesures
décrites ci-dessous :

« élaborer une stratégie nationale en matiere de ressources humaines de la santé
mentale permettant d’atteindre les objectifs suivants :

—  déterminer les besoins en personnel afin de garantir la prestation de services
de santé mentale a la population ;

— identifier le personnel spécialisé et générique existant, et la nécessité de
redéfinir leurs roles et responsabilités ;

—  mettre en évidence le besoin de redéfinir le role et les responsabilités du per-
sonnel spécialisé et générique employé dans les services de santé et dans
d’autres secteurs pertinents tels que I'éducation et la justice ;

—  trouver des stratégies afin d’encourager le recrutement de nouveaux spécial-
istes en santé mentale et favoriser le maintien du personnel existant, et garan-
tir une répartition équitable du personnel ;
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< planifier et financer, en partenariat avec les établissements d’enseignement
supérieur et les universités, des programmes qui répondent aux besoins du per-
sonnel existant et nouvellement recruté. Les plans devraient prendre en compte le
probléme lié au manque de compétences des formateurs actuels en matiére de
nouvelles technologies, et prévoir un programme de « formation des formateurs »;

e inclure la santé mentale dans les programmes d’études de tous les professionnels
de la santé, et mettre en place des programmes de formation continue ;

« faire participer les patients et leur famille a la planification des ressources humaines
ainsi qu'aux programmes pédagogiques et de formation.

Quelques exemples

Royaume-Uni

L'Institut national britannique de santé mentale vient de publier une Stratégie
nationale pour le personnel psychiatrique. Son objectif est d’assurer qu'il existe un
nombre suffisant de spécialistes en santé mentale dotés des compétences appropriées,
suffisamment motivés et capables de répondre aux besoins des patients et de leurs
proches. Le document fixe les principaux objectifs et explique comment les atteindre
par une définition des différentes responsabilités (6).

Slovénie

L’Association slovéne de santé mentale (SENT) a mis en ceuvre un programme de for-
mation a l'intention des patients, de leur famille et des soignants comprenant un
enseignement de base dans les domaines suivants : santé mentale et problémes men-
taux ; gestion des soins ; auto-assistance ; droits de I’nomme et droits des patients ;
procédures légales ; travail en équipe et multidisciplinaire ; compétences sociales et
réinsertion professionnelle. Le programme a permis de sensibiliser davantage le
public aux questions de santé mentale et d’améliorer la communication entre les
patients, leur famille et les dispensateurs de services (7).

Forum européen des associations nationales

d’infirmiéres et de sages-femmes

Créé en 1996, le Forum réunit 26 associations et 4,5 millions d’infirmiers dans toute
I’Europe. Il encourage le dialogue entre ces derniers et 'OMS afin de promouvoir la
santé et les soins sanitaires en Europe. Lors de sa huitiéme réunion annuelle en 2004,
le Forum s'est particuliérement penché sur la santé mentale et a mis au point une
déclaration de consensus sur les soins infirmiers et obstétriques (8). Cette déclaration
invite les gouvernements, les infirmiers et les sages-femmes a collaborer afin
d’accroitre les compétences de I'ensemble du personnel de la santé, et de leur
.permettre de satisfaire aux besoins des individus, des familles et des populations en
matiere de santé mentale.

Pacte de stabilité pour I'Europe du Sud-Est -

projet de la santé mentale

Le renforcement de la cohésion sociale par le biais de services de santé mentale de
proximité est I'une des grandes priorités de I'Engagement de Dubrovnik. Cette
initiative vise principalement a créer de nouveaux services de santé mentale de
proximité en Europe du Sud-Est et a renforcer ceux existant par I'adoption de poli-
tiques de la santé mentale et le développement de liens institutionnels entre les parties
prenantes (y compris les organisations sociales et non gouvernementales) et les services
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de formation, de recherche et de proximité. Les objectifs immédiats de ce projet sont
notamment I'organisation d’un forum pédagogique et d’un réseau de collaboration
normalisés au niveau régional sur les soins de santé mentale de proximité et les pro-
blémes connexes dans divers domaines ; et I'élaboration d’'un programme de forma-
tion régional destiné aux spécialistes en santé mentale et soins primaires ainsi qu’aux
travailleurs sociaux.
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15. Législation de la santé mentale

« Il'est temps de concevoir les problémes auxquels doivent faire face

les personnes atteintes d'incapacité mentale non seulement sous I'angle social,
mais aussi comme un impératif des droits de 'homme. »

- Lawrence O.Gostin (1)

Relever les défis

Les droits des personnes souffrant de troubles mentaux

sont fréquemment bafoués

Les personnes souffrant de troubles mentaux sont sujettes a un grand nombre de vio-
lations de leurs droits dans le cadre des soins de santé comme dans d’autres contextes.
Ces violations sont souvent commises dans des institutions psychiatriques dispensant
des traitements et des soins inadéquats, dégradants et dangereux, dans des conditions
inhumaines et peu hygiéniques. Les questions inhérentes a I'hospitalisation et au
traitement volontaires des patients sont souvent éludées : les personnes atteintes de
problemes mentaux sont considérées comme incapables de prendre des décisions car
aucune évaluation indépendante de leurs capacités n'a été réalisée. Cela signifie que les
patients peuvent étre enfermés pendant de longues périodes, voir leur autonomie et
leur liberté de mouvement limitées, et étre exclus de la société. Tout cela a pour
conséquence de renforcer la stigmatisation envers les maladies mentales.

Les mythes et les préjugés liés aux troubles mentaux ont également un impact
négatif sur le quotidien des personnes souffrant de problémes mentaux, une situation
qui engendre discrimination et violation des droits méme les plus fondamentaux.
Cette stigmatisation limite I'accés de ces personnes a I'emploi, a I'éducation et au loge-
ment, ce qui, en retour, limite leur capacité de recevoir des soins appropriés, de
s'intégrer dans la société et de guérir de leur maladie.

Une législation progressive doit étre adoptée

La grande majorité (92 %) des pays de la Région européenne possédent un certain
nombre de dispositions législatives sur la santé mentale. Or, la simple existence d’une
telle Iégislation ne garantit pas en elle-méme la non-violation des droits de I'nomme.
La législation de beaucoup de pays est en fait désuéte, et sert plus a limiter les droits
qu'a les protéger. Plusieurs cas présentés récemment a la Cour européenne des droits
de I’homme (2,3), ainsi que divers rapports émanant d’ONG (4,5,6) et faisant état de
violations des droits de I'homme, notamment les conditions et les traitements
inhumains et dégradants infligés dans les institutions psychiatriques indiquent
clairement que bon nombre de pays d’Europe ont encore un long chemin a parcourir
pour promouvoir et protéger les personnes souffrant de troubles mentaux dans le
respect des normes internationales et régionales en matiére de droits de I'homme.
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Une législation progressive en santé mentale confére un cadre Iégal permettant de
résoudre les problemes critiques auxquels sont confrontés les personnes atteintes de
problémes mentaux. Cette Iégislation peut notamment empécher les violations des
droits de I'nomme et la discrimination, promouvoir les droits, I'autonomie et la
liberté des personnes souffrant de troubles mentaux, encourager I'accés aux soins de
santé mentale et I'intégration sociale. Elle doit également établir un équilibre entre les
droits de I'individu et la protection de la société dans les rares cas ou les personnes
atteintes de problémes mentaux constituent un risque pour autrui.

Trouver des solutions
Les pays doivent élaborer une législation de santé mentale qui respecte les obligations
et les droits définis dans les instruments internationaux et européens des droits de
I’'homme. La majorité des pays d’Europe ont ratifié la Charte internationale des droits
de I’hnomme (la Déclaration universelle des droits de I'nomme, le Pacte international
relatif aux droits économiques, sociaux et culturels et le Pacte international relatif aux
droits civils et politiques et ses deux protocoles facultatifs) et/ou la Convention de
sauvegarde des droits de I'homme et des libertés fondamentales du Conseil de
I'Europe. Ces instruments créent des obligations juridiquement contraignantes afin
que les gouvernements respectent, protegent et appliquent les droits ainsi définis. En
outre, les systémes européens des droits de I'nomme et ceux des Nations Unies
possedent un nombre de normes convenues a I'échelle internationale sur les droits des
personnes atteintes de troubles mentaux. Les Principes de protection des personnes
atteintes de maladie mentale et d’amélioration des soins de santé mentale des Nations
Unies (1991) et la Recommandation du Conseil de I'Europe sur la psychiatrie et les
droits de I'nomme 1235 (1994) en constituent deux exemples.

Lors de la réforme de la législation nationale de la santé mentale, les points essen-
tiels suivants doivent étre notamment pris en compte.

Améliorer I'accés a des soins de santé mentale de qualité

selon le principe de I'option la moins restrictive

Des services de santé mentale appropriés devraient étre a la fois accessibles, acceptables
et de bonne qualité. La législation peut avoir une influence en la matiere en garan-
tissant la parité avec d’autres services de soins de santé ainsi que la prestation de soins
appropriés et adaptés aux besoins des personnes concernées. Selon le principe de I'op-
tion la moins restrictive, les pays doivent prendre des dispositions Iégislatives ainsi que
d’autres mesures nécessaires pour que les personnes atteintes de troubles mentaux
aient davantage la possibilité de mener une existence pleinement satisfaisante dans la
société, en empéchant une hospitalisation inappropriée et en veillant a ce qu'elles
bénéficient d’une infrastructure, de services, de programmes, d’un encadrement pro-
fessionnel et d’une protection adéquats, et qu’elles puissent s'épanouir dans la société.

Respecter les droits des patients
Les personnes atteintes de troubles mentaux jouissent notamment des droits fonda-
mentaux suivants :

« droit a la confidentialité ;

e acceés a I'information ;

< droits et conditions des établissements psychiatriques ;
« notification des droits.
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La législation doit garantir le respect des droits des patients a la confidentialité et
prévoir des sanctions pour toute violation volontaire de la confidentialité par les pro-
fessionnels ou les autorités de santé mentale. La législation peut mentionner les
circonstances exceptionnelles ou la confidentialité peut étre enfreinte en toute Iégalité,
et les patients et leurs représentants devraient avoir le droit de demander un contrdle
judiciaire des décisions ayant conduit a la communication de renseignements, ou d'y
faire appel.

La législation doit garantir I'acces libre et total des personnes atteintes de trou-
bles mentaux a leurs dossiers cliniques, et définir les circonstances exceptionnelles ou
cet acces peut étre limité. Les patients et leurs représentants peuvent avoir le droit de
demander un contr6le judiciaire des décisions ayant conduit a la non-divulgation de
renseignements, ou d'y faire appel.

La législation doit garantir aux patients des établissements psychiatriques la pro-
tection contre tout traitement cruel, inhumain et dégradant. Elle doit garantir la
constitution d’un environnement a la fois sdr et hygiénique comprenant, notamment,
des installations de loisirs, des équipements récréatifs, pédagogiques et cultuels, et
veiller a ce que les établissements psychiatriques prennent des dispositions appropriées
pour assurer la réinsertion professionnelle des patients, et les aider a réintégrer la
société apres leur hospitalisation. L'environnement doit étre structuré de maniére a
protéger autant que possible la vie privée des patients. Ces derniers ne doivent pas étre
obligés a effectuer un travail contre leur volonté et, s'ils acceptent de travailler, ceux-
ci doivent recevoir une rémunération appropriée.

Aux termes de la législation, les patients doivent étre informés de leurs droits
lorsqu’ils font appel aux services de santé mentale. La notification des droits doit avoir
lieu dés que possible, et les informations doivent étre communiquées de maniére a ce
que les patients puissent les comprendre.

Promouvoir I’hospitalisation et les traitements volontaires

Chez la plupart des personnes atteintes de troubles mentaux, les traitements comme
la réadaptation ne devraient étre assurés que si elles y consentent librement et de
maniére avisée. L'hospitalisation et les traitements involontaires ne devraient avoir lieu
que dans des circonstances exceptionnelles et bien spécifiques. La législation devrait
définir ces cas exceptionnels ainsi que les procédures a suivre lors d’une hospitalisation
et de traitements involontaires. Chaque situation devrait faire I'objet d’une évaluation
réguliére par un organe indépendant, et les patients devraient avoir le droit d'y faire
appel en cas de traitement ou d’internement involontaires.

Décourager l'isolement et la contention

La législation devrait décourager I'utilisation de méthodes d’isolement et de
contention dans les établissements psychiatriques. Pour ce faire, les pays devront
élaborer une infrastructure de santé mentale appropriée, car c’est souvent le manque
de ressources qui incite le personnel de santé a recourir a ce genre d’interventions. Afin
de protéger les patients contre les mauvais traitements, la Iégislation doit énoncer les
circonstances exceptionnelles ot ces méthodes peuvent étre employées. La contention
et I'isolement ne peuvent étre autorisés que s'il N'existe aucun autre moyen de prévenir
tout préjudice immédiat ou imminent au patient ou a autrui. En outre, la période
d’application de ces méthodes devrait étre la plus courte possible.
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Etablir des mécanismes d’évaluation pour la surveillance

et la protection des droits des patients

Des organes d’évaluation indépendants devraient étre constitués afin de protéger les
droits des personnes atteintes de troubles mentaux. Leur mandat devrait notamment
prévoir I'inspection réguliére des établissements psychiatriques. Ces organes devraient
également évaluer les cas d’hospitalisation et de traitements involontaires, et les
patients devraient pouvoir y faire appel.

Inclure la santé mentale et les droits de I'homme

dans d’autres législations

Pour que les personnes atteintes de troubles mentaux puissent mener une existence
productive dans la société, il est nécessaire d’adopter une série de lois visant a protéger
et a promouvoir leurs droits. Plusieurs exemples de Iégislations sont énoncés dans les
paragraphes suivants :

 législation anti-discriminatoire : les lois anti-discriminatoires encourageant égale-
ment les actions affirmatives en vue de protéger les populations vulnérables
devraient également inclure les personnes atteintes de troubles mentaux ;

« |égislation relative aux soins de santé généraux : les personnes souffrant de troubles
mentaux ont besoin d’une protection Iégislative dans leurs relations avec les sys-
témes de soins de santé généraux. Celle-ci doit porter sur I'accés au traitement, la
qualité¢ du traitement, la confidentialité, le consentement au traitement et
I'accés a I'information ;

< législation relative au logement : la législation peut notamment prévoir que les
programmes de logements sociaux accordent la priorité aux malades mentaux. Elle
peut inclure la mise en place de programmes de logements subventionnés et la
création de toute une série d’habitations spécialisées tels que les foyers de postcure
et de long séjour ;

« législation relative a I'emploi : la législation peut prévoir la protection des person-
nes atteintes de troubles mentaux contre toute discrimination et exploitation sur
le lieu de travail et promouvoir I'égalité des chances. Elle peut également
encourager la réinsertion professionnelle des personnes ayant souffert de
problémes mentaux, et assurer leur protection contre le licenciement lorsque
celui-ci a pour seul motif la santé mentale ;

« législation relative a la sécurité sociale : le versement d’allocations d’invalidité peut
constituer un énorme avantage pour les personnes atteintes d’incapacité mentale,
et devrait étre encouragé par la législation ;

e droits civiques : les personnes atteintes de troubles mentaux doivent pouvoir
exercer tous leurs droits civiques, politiques, économiques, sociaux et culturels. Il
s'agit notamment du droit de vote, de se marier, de signer des cheques et d’engager
toute transaction financiére, d'avoir des enfants et de conserver les droits
parentaux, de posséder sa propriété, ainsi que du droit a la liberté et a la pratique
religieuses, au travail et a I'emploi, a I'instruction, a la liberté de mouvement et au
choix de résidence, a la santé, ainsi qu’a un jugement et a une procédure
équitables.

Application des lois relatives a la santé mentale

L'application des lois étant un processus particuliérement difficile, il est utile de
s'attaquer aux problémes dés le début. Un financement adéquat doit étre garanti afin
que les différentes dispositions législatives soient mises en vigueur. Afin d’accroftre les
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chances d’application efficace, les principales parties prenantes doivent étre consultées
lors des phases de préparation et d’adoption de la législation. En outre, des activités
de sensibilisation, d’éducation et de formation doivent étre mises en place afin que le
public ainsi que les professionnels de la santé, des soins de santé mentale et d’autres
secteurs concernés soient au courant de la législation relative a la santé mentale.

Un exemple

La loi italienne n°® 180 sur les traitements de santé volontaires et obligatoires, adoptée
en 1978, constitue un exemple de transition d’un systeme basé sur I'internement et
I'incarcération des personnes souffrant de troubles mentaux a un systéme basé sur I'in-
tégration et la réadaptation. Cette loi met en évidence le traitement volontaire de ces
personnes dans leur milieu de vie ainsi que dans des institutions de santé intégrées,
plut6t que de les isoler dans des asiles psychiatriques. Les patients sont donc plus aptes
a s'intégrer dans la société.

Mobilisation des parties prenantes

Pour que la législation soit efficace, il importe que les différentes parties prenantes
collaborent a sa phase de préparation et d’application. Parmi les parties prenantes et le
role que celles-ci sont censées jouer, nous mentionnerons notamment :

 associations de consommateurs, associations de familles et associations de défense:

— défendre une meilleure protection des droits des malades mentaux et de leur
famille, ainsi que I'adoption d’une législation progressive dans le domaine de
la santé mentale ;

—  participer a la formulation et a I'application de la législation relative a la santé
mentale ;

— mener des campagnes afin de sensibiliser le grand public aux problémes de la
santé mentale et des droits de I'homme ainsi qu'aux dispositions prévues dans
le cadre de la législation relative a la santé mentale ;

- fondations :

— soutenir I'application de la législation relative a la santé mentale, notamment
par la mise en place d'activités de sensibilisation a la santé mentale et aux
droits de 'homme ;

— soutenir la création d'associations de consommateurs, d’associations de
familles et d’associations de défense et soutenir leurs activités ;

e établissements d’enseignement :

— intégrer la formation sur la santé mentale et les droits de 'homme dans
I’ensemble des programmes d’enseignement supérieur destinés aux pro-
fessionnels de la santé et des soins de santé mentale, y compris les soins
primaires ;

— mener des activités de recherche afin de controler et d'évaluer I'efficacité de
la législation relative & la santé mentale ;

 sociétés professionnelles :

— contribuer a I'élaboration de la législation relative a la santé mentale ;

— sensibiliser leurs membres aux problémes de santé mentale et de droits des
malades.
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16. Responsabilisation
et sensibilisation
en matiere de santé mentale

« La médiation est absolument indispensable pour parvenir a la maitrise

de sa (mauvaise) santé mentale. Et pourtant, rares sont ceux qui savent vraiment

ce que ce terme recouvre. En vérité, je n'en connaissais méme pas I'existence.

C'est par hasard que j'en ai compris le sens, quelques années apres ma premiére hospitalisation,
lorsqu'on m'a donné des détails sur mon diagnostic.

En fait, je n'avais pas conscience qu'un médiateur pouvait m'étre utile

pour traiter avec les services de santé mentale

jusqu'a ce que je me sente suffisamment « bien » pour m'en rendre compte toute seule. »
—Rachel Studley, une utilisatrice des services de santé mentale/

personne ayant un vécu psychiatrique

Relever les défis

Défendre la cause

Défendre la cause de la santé mentale revient a plaider en faveur de la responsabilisa-
tion du patient, mais cela peut aussi avoir un effet bénéfique considérable sur I'amélio-
ration de sa santé mentale (1). La défense de cette cause... (2)

vise a donner aux malades les moyens de s'exprimer et de défendre leurs droits. C’est un processus qui
consiste a soutenir les malades et a leur donner les moyens d’exposer leurs points de vue et leurs préoc-
cupations, d'avoir accés a I'information et aux services, de défendre et de promouvoir leurs droits et
responsabilités et d’étudier les différents choix et options possibles.

Les patients et leur famille, les ONG, le personnel soignant, les décideurs et,
dernierement, les médias, défendent tous la cause de la santé mentale. Ce sont les
patients et leur famille qui sont principalement concernés, car ils touchent de prés la
question et sont les premiers a s'organiser et a faire entendre leur voix et ce, de dif-
férentes fagons : diffusion de I'information, sensibilisation, lancement de campagnes,
éducation, formation, aide mutuelle, conseil et exercice de pressions.

Grace a la responsabilisation et a la sensibilisation, on a montré que I'on pouvait
réduire la durée de traitement des malades hospitalisés et le nombre de visites aupres
des services de santé ; accroitre I'estime de soi et le sentiment de bien-étre ; améliorer
la capacité a faire face aux crises ; renforcer les réseaux d’appui social ; stimuler les
relations familiales ; promouvoir I'élaboration et la mise en ceuvre de programmes sur
la promotion, les traitements et la réadaptation en matiére de santé mentale ;
contribuer a améliorer et a mettre en ceuvre la législation dans ce domaine ; et mieux
sensibiliser le public aux questions de santé mentale (1).
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La majorité silencieuse

Il est impossible d’estimer le nombre d’organisations d’utilisateurs de services de santé
mentale, d’aidants, et d’autres personnes qui défendent les intéréts des malades men-
taux au sein de la société civile en Europe, mais ce nombre a incontestablement
augmenté et ce, en dépit de I'existence d’une majorité silencieuse de malades qui ne
prennent part a aucun mouvement civil lié & la santé mentale. Il s'agit de citoyens pai-
sibles, d’enseignants, de médecins, de conducteurs de bus, de commercants, etc., qui
tombent malades, s'adressent a ces services et recoivent des traitements médica-
menteux sans que la maladie ne vienne interrompre leur vie quotidienne et sans qu'ils
aient besoin d'étre hospitalisés. Quel que soit le moment, la part de cette majorité
silencieuse et de ceux classés comme « malades mentaux » peut représenter jusqu’a un
Européen sur quatre, soit environ 218 millions de personnes (3).

« Ayant moi-méme souffert dans le systéme de santé mentale, je pense pouvoir aider d’autres personnes
a défendre leurs droits ... Puisque j'étais considéré comme « fou », javais peur d’exprimer mes sentiments
et pensais que je n'avais rien a offrir. Je me rends compte aujourd’hui que j'ai au contraire beaucoup a
offrir. »

— Alkent Birko, Association Alternativa (Albanie)

Des ONG sont présentes dans environ 90 % de la Région européenne — elles sont
actives dans au moins 46 pays sur 52 (4). Toutefois, cela ne veut pas dire que les ONG
locales agissent auprés de I'ensemble de la population ou que les patients et les aidants
sont directement représentés. Dans des pays ou la société civile est encore naissante,
les ONG internationales permettent souvent aux organisations locales de patients et
d’aidants de faire entendre leur voix pour gagner en responsabilités et défendre leur
propre cause. En Europe, les ONG, qui sont dynamiques, étendues et diversifiées,
ceuvrent a 'amélioration de la santé mentale, a la participation accrue des patients et
des aidants, ainsi qu'a la responsabilisation des patients, la défense de leurs droits et de
leur choix.

Protection des droits des patients et efficacité des services

Le mouvement de défense de la cause des malades mentaux et des aidants s'est
développé pour faire face a la marginalisation dont ont toujours été victimes les per-
sonnes souffrant de troubles mentaux en Europe, qui inclut méme parfois aujourd’hui
une forme de traitement inhumain ou dégradant comme I'exclusion, I'emprison-
nement, la dérision, des soins inadaptés et involontaires. Ce mouvement a défendu les
droits des citoyens face aux autorités médicales et gouvernementales et poursuivra son
action des lors que des violations des droits des patients seront commises.

« C’est comme étre en cage dans un zoo, comme une prison miniature. Accablé et pris au piege, je n'avais

pas le droit de manger ni d’aller aux toilettes. Une fois, n'ayant pu me retenir, j'ai d0 uriner a travers la
cage. J'étais tellement déshydraté que j'ai méme essayé de boire ma propre urine. »

— Michel Celetka, patient hospitalisé sur un lit-cage

dans un hopital psychiatrique en Europe, 2004

Les patients et les aidants estiment qu'un certain nombre de points doivent étre
défendus, dont :

« |e droit a 'autonomie et a I'autodétermination ;
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< le droit de ne pas étre soumis a la torture et a d’autres formes de traitement in-
humain ou dégradant ;

« le droit de bénéficier de services suffisants et accessibles ;

 la participation a des travaux de recherche conduits par les patients, I'évaluation
des services et la formation dans le domaine de la santé mentale ;

 le droit pour tout individu d’étre reconnu comme une personne devant la loi, sans
discrimination, et sans que la Iégislation et les politiques ne comportent de lacunes
eu égard a la discrimination ;

« la déstigmatisation des troubles mentaux ;

e droit de bénéficier de services ouverts a toutes les personnes atteintes de pro-
blémes mentaux, qui les respectent davantage, qui soient davantage a leur écoute
et auxquels elles puissent participer.

Trouver des solutions

L’OMS a encouragé les ministéres de la Santé de ses Etats membres & ceuvrer sur un
terrain d’égalité avec d’autres parties prenantes dans ce domaine pour atteindre leur
objectif commun, a savoir I'insertion sociale et I'amélioration de la santé mentale.

En conclusion d’une réunion tenue conjointement par 'OMS et la Commission
européenne a Bruxelles en 1999, intitulée « Concilier la promotion de la santé men-
tale et les soins de santé mentale », les participants ont défini plusieurs objectifs com-
muns dont celui « d’élaborer des politiques de santé mentale novatrices, complétes et
explicites, en collaboration avec toutes les parties prenantes, et notamment les patients
et les aidants, et compte tenu des contributions apportées par les ONG et la société
civile ».

Aux termes de I'une des dix recommandations générales formulées dans le Rapport
sur la santé dans le monde 2001. La santé mentale : nouvelle conception, nouveaux espoirs

3),

les communautés, les familles et les consommateurs doivent prendre part a I'élaboration des politiques,
des programmes et des services afin que ceux-ci soient mieux adaptés a leurs besoins et mieux utilisés.
En outre, les interventions doivent tenir compte de I’age, du sexe, de la culture et de la condition sociale
des personnes visées afin de répondre a leurs besoins et a ceux de leur famille.

Dans la Déclaration d’Athénes (5) adoptée lors d’une réunion de 'OMS pour les
pays d’Europe du Sud et du Sud-Est en juin 2001, les signataires ont appelé a la
coopération entre tous les secteurs, et notamment les patients et les aidants, dans le
domaine de la santé mentale, des catastrophes d’origine humaine, des comportements
d’intolérance et des soins de secteur ou de proximité.

Le Conseil mondial pour la santé mentale, institué par I'OMS en 2002 sur le
mode d’un partenariat international pour la premigre fois ouvert a tous les différents
groupes d'intéréts, dont deux sont constitués par les patients et par les aidants, a
défini les objectifs suivants :

« rassembler les différents groupes d’intéréts partageant un réel intérét pour la pro-
motion de la santé mentale, la prévention et le traitement des troubles mentaux,
afin de parvenir a une vision commune du probléme selon différentes per-
spectives;;

e stimuler et appuyer les actions menées en vue de mieux faire connaitre la charge
que représentent les troubles mentaux, les modes d’intervention disponibles pour
la réduire et les effets généralisés de la stigmatisation et de la discrimination ;
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e promouvoir la mise en ceuvre des dix recommandations du Rapport sur la santé
dans le monde 2001 (3) dans toutes les régions et I'adoption des stratégies présen-
tées dans le Programme mondial d’action pour la santé mentale.

Si les orientations a suivre et les bonnes intentions ont été définies, il reste toute-
fois a les mettre en ceuvre.

Quelle différence le Plan d’action fera-t-il ?

Dans le Plan d’action de I'OMS sur la santé mentale pour I'Europe, il est reconnu que
le manque de responsabilités accordées aux patients comme aux aidants, ainsi que les
efforts insuffisants de sensibilisation constituent un obstacle a la dispense de soins. Les
pays sont fortement engagés a faire participer les patients et les aidants a la planifica-
tion et & la mise en ceuvre de services de santé mentale. Sur cette base, ils sont incités
a mener des actions visant a encourager la création et le développement d’organisa-
tions gérées par les patients et les aidants ; la définition de normes de représentation
des patients et des aidants dans les comités responsables de la planification, de la
prestation des services, de I'évaluation et de I'inspection ; et la garantie d’un droit légal
a une médiation indépendante pour les personnes sujettes a des soins involontaires.

Stratégies de responsabilisation et de sensibilisation
Les stratégies de responsabilisation et de sensibilisation prévues dans le Plan d’action
visent a :

« sensibiliser davantage le public et défendre la cause de la santé mentale dans le but
d’éradiquer la stigmatisation et d’améliorer I'acces aux soins ;

 responsabiliser la population dans son ensemble, en particulier les groupes vul-
nérables et marginalisés, en élaborant une information ciblée qui leur permettra
d'effectuer des choix et de participer aux soins, notamment afin de résoudre les
probléemes liés au stress, a la dépression, a I'alcoolisme, a la toxicomanie et au
suicide ;

< organiser et diriger des services dont I'objectif est la responsabilisation et la sensi-
bilisation au nom des groupes vulnérables de la population ;

< mettre en place des initiatives visant a accroitre les responsabilités parentales, a
ameéliorer I'éducation, a stimuler la tolérance, et & lutter contre I'alcoolisme, la
toxicomanie, la violence et la criminalité ;

« développer des services locaux adaptés aux besoins des groupes minoritaires ;

< mettre en place des numéros d'appel d’aide téléphonique et des services de conseil
sur Internet pour encadrer les personnes en situation de crise, souffrant de violence
ou risquant de se suicider ;

 créer des possibilités d’emploi pour les personnes invalides ;

« collaborer avec les médias locaux.

Quelques exemples

Partenariat multisectoriel sur la promotion de la santé mentale -

une approche horizontale en Islande

Le projet de coopération Gedrakt visant a promouvoir la santé mentale en Islande a
été mis en ceuvre sur un mode de partenariat entre I'Etat, le secteur privé et la société
civile (6,7). Géré par la Direction islandaise de la santé, I'Alliance islandaise pour la
santé mentale (une ONG), le Groupe de services de santé mentale de I'H6pital
universitaire et les Services de soins de santé islandais, ce projet a pour but de
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conserver sa structure indépendante, suivant la stratégie qui consiste a récolter le
maximum de fonds du secteur privé. En effet, son financement est assuré a 75 % par
des entreprises privées, le reste provenant de subventions publiques.

Le projet Gedraekt combine en fait I'approche descendante et I'approche ascen-
dante, avec les objectifs de politique de la premiére et la perspective privilégiant les
initiatives de la seconde. Cette méthode s'est avérée prometteuse pour les pouvoirs
publics qui ont pu ceuvrer par I'intermédiaire de la société civile afin de mettre en
application leurs décisions et d’atteindre des objectifs précis.

Il ressort d’une étude axée sur les résultats et sur la popularité du projet, menée par
IMG Gallup deux ans apres son lancement, que prés de 50 % des Islandais avaient
entendu parler de Gedrakt et que plus de 60 % savaient en quoi il consistait.

Systéme de médiation pour les patients psychiatriques en Suede

Le systeme du médiateur personnel résulte de la réforme du systéme de santé mentale
engagée en Suéde en 1995. Le médiateur est un professionnel de la santé, trés compé-
tent, qui travaille uniquement au nom du patient psychiatrique. 1l n'agit pour le
compte d’aucun service psychiatrique, service social ou autre organisme ni pour celui,
entre autres, des familles des patients. 1l ne répond qu'aux demandes de ses clients. Il
peut s'écouler un certain temps avant que le client soit conscient du type d’'aide dont
il a besoin et ait le courage de I'avouer. Le médiateur établit une relation a long terme
avec son client, contrairement a la plupart des services traditionnels ou le patient psy-
chiatrique passe par différentes mains et ne regoit souvent qu’une aide limitée.

Le médiateur veille tout particuliérement a apporter une aide aux patients les plus
difficiles d'accés. Il est employé soit au niveau local soit par des ONG, la préférence
étant donnée a ces dernieres pour éviter tout conflit d'intéréts et toute forme de
suspicion a cet égard.

Dans la province de Scanie (sud de la Suéde) qui compte 1,1 million d’habitants,
environ 25 médiateurs sont employés par une organisation indépendante qui regroupe
des patients et des familles et qui soutient environ 400 personnes atteintes de graves
troubles mentaux, dont 75 sans-abri (8).

Le médiateur doit respecter différentes lignes de conduite et notamment les
suivantes :

« sasemaine de travail est de 40 heures par semaine mais il doit étre prét a travailler
a tout moment, en fonction des besoins du client ;

* il ma pas de bureau (un bureau implique une forme de pouvoir) ;

« il sattache a établir une relation avec le patient. Etant donné que de nombreux
clients sont suspicieux et difficilement accessibles, c’est au médiateur d’aller vers le
patient afin de : 1) nouer le contact ; 2) favoriser la communication ; 3) créer des
liens ; 4) entamer un dialogue ; et 5) se voir confier des missions ;

e aucune procédure administrative ou officielle n'est requise pour faire appel a un
médiateur ;

< on devrait pouvoir faire appel a des médiateurs de différentes origines ethniques
afin de répondre aux besoins des patients appartenant a telle ou telle minorité
ethnique ;

e un client devrait avoir droit a I'anonymat vis-a-vis des pouvoirs publics, ce que
devrait respecter le médiateur.
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Influer sur les politiques

Cela fait plus de trois ans que Hamlet Trust, une ONG internationale, a mis en ceuvre
son programme « Pathways to Policy » (Les chemins de la politique) dans des pays
d’Europe centrale et orientale (Arménie, Bosnie-Herzégovine, Estonie, Kirghizistan,
Roumanie et Slovénie) (9). Ce programme vise a permettre a des ONG locales de tra-
vailler avec d’autres partenaires de la santé mentale pour pouvoir exercer une plus
grande influence sur les politiques, pratiques et procédures au niveau local. Ces parte-
naires sont notamment les suivants : professionnels de la santé tels que des psychiatres,
des travailleurs sociaux et des infirmiers ; familles et aidants ; responsables politiques ;
fonctionnaires et administrateurs ; médias ; et entrepreneurs locaux. Des forums sur
les politiques locales permettent a ces groupes de se rencontrer et de collaborer
régulierement en vue d’élaborer des stratégies visant a influer sur les politiques.

Pour la premiére année seulement, quelque 400 personnes auraient déja bénéficié
directement de ce programme, dans le cadre de 17 manifestations organisées dans six
pays. Le programme étant aujourd’hui dans sa troisieme année, les forums sur les poli-
tiques locales mettent en place des forums nationaux dans leurs pays respectifs selon
les principes suivants : création de réseaux de proximité, élaboration de politiques par-
tant de la base et participation active des patients. Si, a long terme, un tel programme
devrait permettre aux patients et aux ONG d’exercer une influence sur la politique de
santé mentale au niveau local, dans I'immédiat (d'ici a la fin 2004), les résultats atten-
dus sont plus spécifiques :

e les patients et les ONG devraient tisser de nouveaux liens, plus profonds et
durables, avec d’autres parties prenantes (en particulier des fonctionnaires, des
responsables politiques locaux, des administrateurs et les médias) ;

 les forums devraient mener une action locale afin de faire davantage entendre leur
voix en matiére de politique de santé mentale (par exemple, par I'intermédiaire de
campagnes de promotion, de groupes de pression et des relations publiques) ;

< il faudrait promouvoir le profil des patients en tant que participants actifs au
processus d’élaboration des politiques (dans les médias par exemple).

Au-dela de décembre 2004 :

e le programme sera évalué a titre indépendant et les enseignements tirés seront
regroupés ;

e un dossier d’information devrait étre publié afin de faire connaitre les nouveaux
enseignements tirés et les études de cas menées dans le cadre de ce programme ;

« ¢'il est jugé utile de continuer a organiser des forums au niveau local, Hamlet Trust
aidera les groupes a rechercher un mode de financement durable a cette fin.

La Fondation Pandora aux Pays-Bas

La Fondation Pandora a été créée en 1964 pour lutter contre les préjugés dont sont
victimes les (anciens) patients psychiatriques. Aujourd’hui, 40 ans plus tard, plus
d'une centaine de bénévoles et de membres du personnel ceuvrent activement pour
améliorer la position sociale de tous ceux qui souffrent, ou qui ont souffert, de prob-
Iémes mentaux (10). La Fondation Pandora travaille dans un certain nombre de
domaines tels que les soins de santé mentale, la recherche d’emploi, la protection
sociale et I'assurance pour parvenir a une véritable amélioration du statut social des
personnes atteintes de troubles mentaux et ceuvrer en faveur de soins et d’une assis-
tance de meilleure qualité. Elle se place toujours du point de vue du client. Elle
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fournit des renseignements en toute indépendance et n'est parrainée par aucun labo-
ratoire pharmaceutique.

Activités
Les ateliers intitulés « Avez-vous déja rencontré une personne normale ? » abordent des
questions importantes comme la lutte contre la stigmatisation, tentent d’améliorer la
fagon dont les personnes ayant souffert de problémes mentaux sont traitées et
permettent d’entamer le débat sur les problémes mentaux. Ce sont des « experts par
expérience » qui permettent d’atteindre ces objectifs : des personnes ayant acquis une
expérience sur le terrain dispensent une éducation dans le domaine des troubles
psychologiques ou psychiatriques. lls mettent en lumiére les expériences, motivations
et dilemmes des personnes atteintes de troubles psychologiques et psychiatriques. Les
éducateurs donnent un enseignement général notamment aux publics suivants :
écoles, établissements d’enseignement (spécialisés dans les soins de santé), projets
d’entraide, groupes de soins, organisations de femmes, service de police et aidants.

Le surmenage ou le symptéme d'épuisement professionnel ou de dépression ne
concerne pas seulement I'employé. C’est aussi un probléme pour le personnel de la
direction et des ressources humaines. Les ateliers destinés aux employeurs sur les
« congés de maladie dus & des troubles mentaux » visent donc & clarifier la position et
les expériences des personnes atteintes de problémes mentaux et a promouvoir le dia-
logue entre les employés et leur direction.

Trente personnes — ayant toutes personnellement souffert de troubles mentaux —
fournissent un appui, des informations et des conseils par téléphone a des patients, a
leur famille et au grand public.

« La participation constructive de tous les acteurs, et en particulier des personnes souffrant d’'un handi-

cap mental elles-mémes, de leur famille, d’hommes politiques, de juristes, de professionnels de la santé et

d’ONG est essentielle. Ces acteurs, qui sont des partenaires et non des adversaires, ont tous un role a
jouer. »

— Conclusion n° 13 d’un séminaire organisé par le Commissaire aux droits de I'homme

du Conseil de I'Europe au Bureau régional de 'OMS pour I'Europe en février 2003

Mobilisation des parties prenantes
Une approche horizontale de I'amélioration de la santé mentale implique la participa-
tion d’institutions intergouvernementales, de gouvernements, de décideurs, du secteur
privé et de la société civile, ceuvrant vers un objectif commun sur le mode du parte-
nariat et de la coopération. Il est plus facile de répartir cette tche en sensibilisant
I'opinion que de la confier a un seul secteur de la société comme le gouvernement.
On contribuerait dans une trés large mesure a établir un mode de communication
plus juste et plus équitable entre ceux qui dispensent les soins et ceux qui les recoivent
si I'on parvenait a faire participer activement les patients et les aidants a la planifica-
tion et a la prestation de leurs propres services de santé mentale ou de ceux de leur
famille. Des mesures dans ce sens sont déja en cours de mise en ceuvre en Europe, en
réponse aux organisations de patients qui demandent depuis toujours a participer
davantage a la prise de décisions sur des sujets qui les concernent.
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17. économie de la santé mentale
en Europe

« Le manque de ressources est derriére tous les obstacles qui entravent I'amélioration
de la santé mentale. Il est utile d'apporter une perspective économique

aux tentatives visant a surmonter ces obstacles. »

— Professeur Martin Knapp, Conférence sur I'économie et la politique

de la santé mentale dans un contexte mondial, Londres, mai 2003

Relever les défis

La société ne peut se permettre de ne pas investir dans la santé mentale. Les colts
économiques des problémes de santé mentale pour la société sont en effet énormes.
D’aprés une estimation prudente de I'Organisation internationale du travail, ils se
chiffrent & 3-4 % du PNB des Etats membres de I'UE (1).

Si de plus en plus d’estimations nationales sont disponibles, les comparaisons
directes entre les pays restent cependant difficiles car les méthodes varient : en
Allemagne, les dépenses totales de soins de santé consacrées a I'ensemble des troubles
mentaux et du comportement ont été officiellement estimées a 22,44 milliards
d’euros en 2002, 62 % étant encourus par des femmes — 4,025 milliards d’euros ont
été notamment consentis a la dépression, 2,756 milliards d’euros a la schizophrénie et
d’autres troubles connexes, et 2,825 milliards d’euros aux troubles névrotiques, dont
le stress. Le co(t moyen par habitant se chiffrait a 270 euros. Une autre étude réalisée
récemment en Angleterre, et qui tenait compte des codts induits par la perte de pro-
ductivité, a permis d’estimer les colts totaux de la dépression chez les adultes a
15,46 milliards d’euros en 2002, soit 309,2 euros par habitant ; si les traitements n'ont
co(té que 636 millions d’euros, la majeure partie des dépenses provenait de la perte
d’emploi due a I'absentéisme et a un déces prématuré. Des millions de journées de
travail sont perdues chaque année. En France, par exemple, 31,9 millions de journées
de travail ont été perdues en 2000 a cause de la dépression. Une analyse des études
réalisées pour évaluer les colts de la schizophrénie, une condition affectant un nom-
bre absolu de personnes largement inférieur a celui de la dépression, a permis égale-
ment de confirmer le montant élevé de ces colts (2). Selon des études menées en
Angleterre et en Hongrie, les dépenses des soins de santé et de l'aide sociale
concourent & environ un tiers de I'ensemble des colts, les deux tiers restants étant
imputables aux emplois perdus. Plusieurs études réalisées en Belgique et aux Pays-Bas
ont permis d’estimer I'incidence économique de la schizophrénie & environ 2 % des
dépenses totales de santé. Cependant, ces chiffres ne tiennent pas compte des codts
induits par la perte de productivité ou d’autres facteurs économiques défavorables (3).
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Il existe d’autres coQts importants, mais leur estimation n'a pas été réalisée avec
autant d'efficacité. Les codts induits par le manque de performance au travail des per-
sonnes souffrant de problémes mentaux non traités, comme la dépression, sont peut-
étre cing fois plus élevés que ceux dus a I'absentéisme (4). 1l importe de mentionner
également les retombées fiscales a long terme des troubles mentaux dans la mesure ou
ils sont I'une des causes principales de la retraite anticipée ou de la perception d’allo-
cations d'invalidité. La prise en charge des personnes atteintes de problemes mentaux
par leurs proches a aussi un codt financier important qui n’est pas toujours pris en
compte : rien que pour la schizophrénie, les familles consacrent parfois six a neuf
heures par jour aux patients. Dans le cas de la démence et d’autres troubles connexes,
la contribution des proches peut concourir a plus de 70 % des dépenses totales, cer-
tains d’entre eux apportant une aide 24 heures sur 24. Les effets négatifs sont parfois
difficiles a évaluer en termes monétaires, mais viennent grever les colits des problemes
de santé mentale. Par exemple, les personnes atteintes de psychoses se marient ou
cohabitent beaucoup moins que le reste de la population. La stigmatisation associée
aux troubles mentaux favorise également la discrimination sur le marché du travail.

Les colts économiques de la santé mentale sont par conséquent loin d'étre
négligeables. Contrairement aux autres probléemes de santé, la majorité des colts
économiques sont induits en dehors méme du systéme de soins. Les résultats d’une
étude réalisée en Angleterre sur les troubles du comportement chez les enfants
(figure 17.1) en constituent d’ailleurs un excellent exemple : le systéme de soins de
santé n'intervient que pour 16 % des co(ts encourus, alors que d’autres facteurs tels
que la perte de possibilités d’emploi des parents, I'enseignement spécial, I'aide sociale
et les réparations domestiques contribuent également aux dépenses. En général,
la perte d’emploi, I'absentéisme et les congés de maladie, ainsi que la diminution de
la performance au travail, les pertes de possibilités de meubler son temps libre et la
mortalité précoce concourent a 60-80 % des colts totaux induits par les principaux
problémes mentaux.

Figure 17.1. Co(ts globaux induits par les troubles
du comportement chez I'enfant (Angleterre)

Soins de santé
(16 %)

Prestations sociales
(15 %)

Réparations
domestiques
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sociale
(7 %)

Perte
d’emploi
(26 %)
Enseignement
spécial
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Source :Knapp et al. (5).
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Quel role peut jouer I'économie ?

Manifestement, il ne suffit pas de savoir que les problemes mentaux induisent des co(ts
importants, ou qu’il existe méme des interventions efficaces contribuant a promouvoir
le bien-étre et a retrouver une bonne santé mentale. Comme les sociétés humaines se
caractérisent par un manque de ressources a la fois chronique et généralisé, nous ne dis-
poserons jamais de moyens suffisants pour répondre a tous les problemes de santé. Il
faut par conséquent choisir. En compilant les informations disponibles sur les colts et
I'efficacité des différentes politiques et interventions, les méthodes économiques telles
que I'analyse du rapport codt-efficacité ou du rapport codt-avantages peuvent produire
des données qui aideront les principaux responsables a prendre des décisions avisées en
vue d'utiliser au mieux les ressources disponibles et, par conséquent, d’en profiter au
maximum. Ces arguments économiques peuvent jouer un rdle essentiel et plaider en
faveur d’un investissement dans la santé mentale.

Si les bases factuelles sous-tendant le rapport codt-efficacité des interventions de
santé mentale sont de plus en plus nombreuses, la plupart des recherches ont lieu en
Amérique du Nord, en Europe occidentale ou en Australasie, et les résultats risquent
de ne pas étre applicables dans d’autres contextes. Nous sommes toujours confrontés
au méme défi : celui de mieux cerner les rapports coQt-efficacité dans d’autres régions,
notamment dans les pays d’Europe centrale et orientale, ou les conditions locales, les
ressources disponibles et les structures du systeme de santé doivent étre prises en
compte. La majorité des études de colt-efficacité portent sur les traitements pharma-
ceutiques, et beaucoup reste a faire pour évaluer d’autres interventions, comme celles
visant & promouvoir le bien-étre et la bonne santé mentale. La mise en place d’inter-
ventions plus rentables (présentant un meilleur rapport colt-efficacité) risque en fait
d’exiger davantage de ressources que les services existants. En outre, on sera sans doute
confronté au probléeme de « budgétisation cloisonnée », qui se pose quand le finance-
ment des services de santé mentale provient de plusieurs secteurs : des tensions et des
difficultés apparaissent lors de la définition d’'une approche coordonnée au finance-
ment d’interventions dont I'excellent rapport colt-efficacité a pu étre démontré. Par
exemple, la mise en place d’une intervention hautement rentable risque de fortement
grever le budget d’un secteur (par exemple, celui de la santé), tout en bénéficiant a un
autre secteur (par exemple, I'aide sociale) et en réduisant les dépenses.

Respecter I'égalité des chances

Les décisions relatives a I'allocation des ressources ne devraient jamais se fonder
uniquement sur des arguments de colt-efficacité et de rentabilité. 1l est essentiel
qu’une solution soit apportée aux violations fondamentales des droits de I’homme, et
il est tout aussi important de garantir I'égalité d’acces aux services sur la base des
besoins. Méme lorsque les services sont dispensés sans la moindre contrainte finan-
ciere (par exemple, lorsque les patients doivent avancer les frais des soins), jusqu’'a
deux tiers des patients pouvant en bénéficier risquent en fait de ne pas y avoir recours.
La crainte de la stigmatisation et de la discrimination que ressentent les personnes une
fois cataloguées comme souffrant de problémes mentaux expliquent partiellement
cette situation. Comme les interventions menées aupres des populations se traduisent
par des résultats inégaux au niveau de la santé mentale, il serait peut-étre utile d’en
tenir compte et de se concentrer sur les groupes les plus vulnérables aux troubles men-
taux, méme si cette démarche ciblée est moins rentable que les interventions visant la
population dans son ensemble. Parmi les groupes a haut risque, hous mentionnerons
les pauvres ou les exclus sociaux, les réfugiés et les minorités ethniques.



128 Santé mentale : relever les défis, trouver des solutions

Le financement de la santé mentale en Europe

Un autre défi consiste a assurer une allocation équitable des ressources disponibles
pour la santé aux soins de santé mentale. En Europe, le traditionnel sous-financement
de la santé mentale dans bon nombre de systémes n'apporte rien en termes d’effica-
cité, étant donné les avantages non négligeables que les interventions dans ce domaine
peuvent apporter. 1l ne s'agit pas non plus d’une situation équitable si I'on tient
compte du fait que les troubles mentaux représentent prés de 20 % de I'ensemble des
problémes de santé auxquels doit faire face le continent.

L'Atlas des ressources consacrées a la santé mentale (6) publié par FOMS en 2001
constitue la premiére tentative de collecte systématique de données relatives aux codts
de la santé mentale dans les pays de la Région européenne de 'OMS. En tout, seule-
ment 23 des 52 Etats membres ont fourni des informations, I'une des principales
raisons étant la structure fragmentée des schémas de financement, notamment
lorsqu’un systeme d’assurance sociale a été mis en place. La situation n'est guére faci-
litée par le fait que, dans bon nombre de cas, les services de santé mentale sont
souvent dispensés en dehors du secteur méme de la santé, et relevent par conséquent
de structures de financement différentes. En combinant les données de I’Atlas avec des
résultats provenant d’études plus récentes réalisées par le Réseau européen sur
I’économie de la santé mentale (7), il a été possible de produire des données sur les
dépenses consenties aux soins de santé mentale dans 28 pays. Les chiffres varient entre
un peu plus de 13 % a moins de 2 % de I'ensemble des dépenses totales, avec
seulement quatre pays allouant plus de 10 % de leur budget de la santé a la santé
mentale, 16 dépensant entre 5 et 10 %, et le reste moins de 5 %. Les budgets les moins
élevés (inférieurs a 2 %) ont été tous relevés dans les NEI, ou peu de priorité est
traditionnellement accordée aux services de santé mentale.

Bien que le niveau des ressources disponibles pour la santé mentale dans les
budgets de la santé financés par les pouvoirs publics varie considérablement, les
méthodes de financement des soins de santé mentale restent généralement équitables,
et different trés peu de celles utilisées pour les soins de santé en général. Elles
dépendent principalement des recettes fiscales et du systéme d’assurance sociale, tout
en respectant les principes de la solidarité et de I'universalité. Les assurances privées
fournissent une couverture minimale des services de santé mentale, une situation qui
s'explique par la nature chronique et les colits élevés des traitements et des interven-
tions dans ce secteur. En cas de couverture des soins, les primes d’assurance sont
souvent plus élevées. Cependant, le recours a des assurances privées s'impose
graduellement dans bon nombre de régions d’Europe et, dans les pays ou la
couverture des soins de santé évolue davantage dans ce sens, le défi sera a I'avenir
d’assurer une prise en charge compléte des troubles mentaux, comme pour les autres
conditions pathologiques.

Financement des services de santé mentale

en dehors du secteur de la santé

Beaucoup de services de santé mentale sont financés et dispensés en dehors du cadre
méme du secteur de la santé. Peu de pays, en effet, offrent un éventail complet de
services au sein méme du systeme de soins de santé. Les services de proximité sont de
plus en plus assurés par le secteur de I'aide sociale, et les conséquences a la fois sur le
droit et l'accés aux soins peuvent étre de taille. Contrairement aux principes
d’universalité et de solidarité qui caractérisent les systémes de soins de santé, les
systémes d'aide sociale peuvent, quant a eux, limiter I'accés aux services, a la suite
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d’une évaluation des revenus par exemple, ou par une participation importante aux
colts. D’autres criteres, comme I'évaluation de I'invalidité, peuvent aussi jouer un
role. Dans le cas présent, le défi est d’éviter I'augmentation des injustices en termes
d’acces aux services et de dispensation de soins de santé mentale si I'on continue a
réorienter le financement de ces services en dehors du secteur méme de la santé.

L'accés au logement et aux soins de longue durée est notamment sujet a une
évaluation des revenus. Par conséquent, les moyens financiers de la personne
concernée (ou, dans certains cas, de ses proches) seront tout d’abord évalués. Celle-ci
devra sans doute puiser largement dans ses propres revenus, voire méme y investir ses
économies ou son capital avant d’avoir droit a une aide sociale. Dans le secteur non
sanitaire, il arrive que les patients doivent avancer la majeure partie des frais encourus
pour les services dispenseés, ce qui a une incidence sur leur capacité d'acceés a ces
services. Sur les 15 Etats membres de I'UE (avant I'élargissement de mai 2004), seule
la Suéde semble actuellement financer I'ensemble des services d’aide sociale a I'aide des
recettes fiscales, et évaluer les besoins des patients plutdt que leurs revenus.

Obstacles financiers a la désaliénation

Dans certains Etats membres de la Région européenne de 'OMS, et notamment dans
les NEI, la transition d’un systeme toujours hautement dépendant des soins en insti-
tution (dans des hépitaux psychiatriques ou des foyers d’aide sociale) vers des services
de proximité constitue un défi particulierement préoccupant. La plupart de ces pays
possedent un systéme de financement directement lié a I'occupation des lits, ce qui
rend difficile la gestion locale des services alternatifs de proximité. Méme si la désalié-
nation a lieu, il reste toujours le risque que les crédits ne soient pas versés a la dispen-
sation des services de proximité. En outre, le climat économique régnant dans certains
pays a des effets pervers : les établissements psychiatriques sont incités a autoriser
d’abord la sortie des patients les plus colteux, sans aucun transfert de fonds vers les
services de proximité, alors qu'ils gardent les patients les moins chers (ceux qui, par
conséquent, ont le moins besoin d’étre hospitalisés) afin de disposer de davantage de
ressources.

Trouver des solutions

Il importe d'élargir davantage notre base d’informations sur le mode de financement
actuel des services de santé mentale, de mieux calculer leurs colts et de déterminer
leur disponibilité dans toute I'Europe afin de faciliter le processus décisionnel en
matiére d’allocation des ressources et d’identifier toute lacune en matiére d’acces aux
services essentiels. Ces efforts ne devraient pas seulement porter sur les systemes de
soins de santé, mais englober également d’autres secteurs comme I'aide sociale. Le
nombre croissant de données disponibles sur le rapport colt-efficacité des interven-
tions peut étre adapté et utilisé dans différents contextes nationaux, en fonction des
structures organisationnelles, du niveau des revenus et des colts des services de soins
de santé.

Le Réseau européen sur I'économie de la santé mentale (7) collecte actuellement
des données relatives au financement et a la disponibilité des services dans différents
secteurs. 1l analyse les liens existant entre I'emploi et la santé mentale, ainsi que le
rapport colt-efficacité de la promotion de la santé mentale et des interventions mises
en ceuvre en matiére d’emploi dans 31 pays. L'objectif est de développer les compé-
tences locales afin de mieux relever les nombreux défis auxquels doivent faire face les
systemes de santé mentale, et d’examiner comment les mesures d’encouragement
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économique peuvent promouvoir la transition de soins en milieu hospitalier & des
services de proximité dotés d'un financement adéquat. L'utilisation plus large des
arguments économiques dans le processus décisionnel relatif a la santé mentale en sera
sans doute facilitée.

Le programme Choix d’interventions rentables (WHO-CHOICE) (8) a égale-
ment permis la création d’'une base de données relative a la rentabilité d’'un grand
nombre d’'interventions de santé mentale dans la Région européenne. Méme si ces
informations ne portent pas sur des pays bien particuliers, elles s'appliquent a trois
sous-régions, et leur transparence rend possible leur adaptation en fonction des codts
et de la disponibilité des ressources au niveau local. La base de données permet de
prouver de maniére scientifique gu’il existe bien des traitements rentables dans
I'ensemble de la Région européenne, méme lorsque les ressources sanitaires sont
particuliérement limitées (9) et ce, sans que I'on ne tienne compte des avantages
supplémentaires obtenus a la suite de la réduction des pertes de productivité et de la
diminution d’autres conséquences néfastes induites par les problemes de santé
mentale.

Des mesures d’encouragement financier et d’autres mécanismes sont également
disponibles afin d’améliorer, au sein des systemes, I'allocation des ressources a la santé
mentale. 1l est possible de contribuer & la fermeture des établissements de longue durée
et des foyers d’aide sociale en modifiant ces mesures d’encouragement financier de
maniére a ce que les fonds soient finalement alloués a chaque patient, quel que soit le
lieu ou il ou elle se fait soigner. Or, un tel changement nécessite une volonté politique.
Il est également nécessaire, durant toute phase de transition, de financer a la fois les
nouveaux services de proximité et les établissements psychiatriques existants jusqu’a ce
que ces derniers soient abandonnés progressivement.

Lorsque des informations sont disponibles sur I'ampleur des besoins en matiere de
soins de santé mentale dans les différents pays, par exemple par le biais d’enquétes
réguliéres visant a quantifier la morbidité psychiatrique, ces données peuvent étre util-
isées pour décentraliser I'allocation des ressources au niveau local. C’est notamment le
cas en Angleterre ou les responsables ou les services locaux regoivent une quote-part
du budget national de la santé évaluée non seulement en fonction de la composition
méme de la population par sexe et groupes d’age, mais aussi en fonction des besoins
en soins de santé mentale. Cette évaluation tient compte de la morbidité psychia-
trique, ainsi que de la situation en matiére de logement et du niveau de pauvreté au
sein de la localité. Bien que ces fonds ne soient pas entierement réservés a cette fin, les
responsables locaux doivent assurer des services qui puissent satisfaire aux exigences du
National Service Framework for Mental Health (Cadre de service national pour la
santé mentale), qui veille a ce que des ressources soient affectées a la santé mentale.

L'un des moyens de faciliter I'utilisation équitable des fonds afin de répondre aux
besoins des personnes souffrant de problémes mentaux, notamment au niveau local,
est d’effectuer des « paiements directs » aux patients, leur permettant ainsi d’acheter
les services les mieux adaptés. Ce systéme a été introduit en option dans certains pays
comme les Pays-Bas ou le Royaume-Uni et, méme s'il n'a pas encore été entiérement
évalué, il semble éviter le probleme de la coordination intersectorielle des ressources
financieres dans la mesure ou ces paiements peuvent étre utilisés pour se procurer des
services dans tout un ensemble de secteurs.

Cependant, et c’est la le point le plus important, les économistes de la santé men-
tale doivent collaborer avec d’autres parties prenantes afin de convaincre les décideurs
de la puissance méme des arguments économiques qui peuvent stimuler, en toute
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objectivité, les investissements dans la santé mentale. En outre, les analyses
économiques peuvent aussi largement alimenter les débats sur la maniére de promou-
voir les réformes a l'aide de mesures d’encouragement financier. Pareillement, les
économistes, entre autres, doivent tenir davantage compte des besoins des décideurs,
et mener des recherches qui puissent répondre aux questions de politique
fondamentales.
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18. L'information et la recherche
sur la santé mentale

« Une bonne information est un préalable a toute bonne décision. »
- Programme d'action mondial sur la santé mentale (1)

Relever les défis

Les systémes d'information

Les systémes de surveillance sanitaire existants n'englobent pas vraiment la santé men-
tale. En effet, les données collectées par la plupart des systemes d’information
nationaux et internationaux portent principalement sur les pathologies. Pour se faire
une idée bien précise de la santé mentale d’une population, il est aussi nécessaire de
rassembler des données sur les déterminants sociaux, culturels, démographiques et
économiques de la santé mentale, ainsi que sur les infrastructures et activités a la fois
promotionnelles et préventives. Or, ces données ne sont que rarement disponibles. 1l
en est généralement de méme pour les données relatives aux ressources de la santé
mentale dans le secteur sanitaire comme dans d’autres secteurs.

Les mesures convenues par la communauté internationale (indicateurs de la santé
mentale des populations) sont rarement adéquates ou disponibles. Elles ne sont pas
adaptées non plus aux politiques. L'absence fréquente de données nécessaires sur les
indicateurs de la santé mentale, ou le fait qu’elles ne permettent aucune comparaison
entre les pays, voire au niveau national, constituent un défi majeur. D’importants
efforts de coordination sont nécessaires pour harmoniser les indicateurs nationaux et
internationaux existants.

Ce manque d’information et de coordination limite I'élaboration, I'adoption et le
suivi de stratégies et d'interventions en santé mentale fondées sur des bases factuelles.
Les données actuellement disponibles ne nous aident pas a la planification adéquate
des politiques et des services ceuvrant a la promotion, a la prévention de la santé
mentale ainsi qu'au traitement et a la réadaptation des malades. Cette carence d’infor-
mations ne facilite guére la répartition des ressources en fonction des besoins et est a
I'origine de disparités au niveau des services.

La recherche

En Europe, il nexiste actuellement aucune stratégie internationale en matiére de
recherche sur la santé mentale. L'adoption d’une politique commune est nécessaire
pour gérer efficacement les ressources et soutenir la prise de décisions avisées et
fondées sur des bases factuelles dans I'ensemble de la Région européenne. Cependant,
la recherche doit étre étroitement liée aux besoins des responsables politiques et des
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professionnels de la santé. L'absence d’activités de recherche adaptées se traduit par
I'adoption de politiques inefficaces.

La plupart des bases factuelles disponibles portent sur le traitement des troubles
mentaux. Un registre international établi en Europe fait état de 19000 études
prospectives contrdlées sur les traitements des troubles mentaux (2). Cependant, la
base de connaissances existante n’est pas toujours mise en pratique. Des interventions
inefficaces et méme dangereuses sont encore réalisées, alors que de nouveaux traite-
ments s'inspirant des bases factuelles ne sont pas adoptés par les responsables poli-
tiques et les services de santé mentale.

Des études de suivi sur I'efficacité a long terme des traitements font généralement
défaut. La majorité des études existantes sont en fait des essais exploratoires en milieu
contrdlé, et ne peuvent donc étre généralisées et appliquées en « conditions réelles ».

Il existe pourtant de nombreuses interventions politiques plausibles, susceptibles
d'influer directement ou indirectement sur la santé mentale. Or, ces interventions ne
semblent pas se fonder sur des bases factuelles particulierement probantes. Il est néces-
saire de mener des recherches sur les relations existant entre, d’une part, la santé men-
tale des populations et, d’autre part, les politiques sociales et économiques. L'analyse
des politiques adoptées par les pouvoirs publics comme I'évaluation de leur impact sur
la santé mentale font largement défaut (3).

On dispose cependant de bonnes bases factuelles indiquant I'efficacité de certaines
interventions politiques et de certains services (tels que la désaliénation), mais pas dans
d’autres domaines. Les bases factuelles sous-tendant un certain nombre de stratégies,
de programmes et d’actions en santé mentale sont limitées a cause du manque de
recherches évaluatives. 1l existe trés peu de données économiques primaires sur les
co(ts et les avantages relatifs des interventions visant & promouvoir la santé mentale,
tout comme sur un grand nombre d’autres interventions de ce genre (4).

Malgré le développement rapide des efforts de recherche, les bases factuelles sur les
activités de prévention sont encore limitées et doivent étre élargies. Cependant, il
existe suffiamment de preuves scientifiques pour soutenir les actions préventives
entreprises a différents niveaux dans certains domaines, tels que la toxicomanie et le
suicide, et destinées a plusieurs groupes cibles. Il n'existe pour ainsi dire aucune étude
européenne visant a évaluer le rapport colt-efficacité des mesures préventives (5).

Trouver des solutions

Dans la Déclaration et le Plan d’action sur la santé mentale pour I'Europe, les Etats
membres de la Région européenne de 'OMS s'engagent a définir et a développer
I'information et la recherche qui les aideront a planifier leurs politiques et leurs
interventions.

La communauté scientifique européenne doit collaborer afin d'asseoir les fonda-
tions d’activités de santé mentale s'inspirant de bases factuelles. Parmi les priorités de la
recherche, nous mentionnerons I'analyse des politiques de la santé mentale et de I'im-
pact des autres politiques, I'évaluation des activités de promotion, le renforcement des
bases factuelles a I'intention des programmes de prévention et I'encouragement de la
recherche sur les aspects économiques de la santé mentale. Il est nécessaire de faciliter
la collaboration et les partenariats entre les scientifiques, les responsables politiques et
les professionnels de la santé afin de combler toute lacune de connaissances entre le
monde de la recherche et la pratique médicale. Des partenariats durables devraient étre
établis en vue d’entreprendre et d’évaluer des interventions nouvelles ou existantes.
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Il est utile d'initier des activités de recherche évaluative sur la promotion de la
santé mentale afin de compléter les bases factuelles. Le nombre limité de données
scientifiques dans ce domaine s'explique par les contraintes méthodologiques associées
a ce genre de recherche. Des efforts devraient étre mis en ceuvre afin d’appliquer la
recherche évaluative a tout changement politique susceptible d’influer sur la santé
mentale (par exemple, les initiatives en matiére de politique du logement et de I'em-
ploi). Les études longitudinales par observation peuvent savérer utiles & cet égard : les
données issues de la surveillance de la santé mentale peuvent en effet inspirer les
responsables politiques. La recherche visant a évaluer les impacts sanitaires des poli-
tiques adoptées dans d’autres secteurs que celui de la santé doit étre encourageée. Il est
clair que ces politiques présentent également un potentiel de promotion de la santé
mentale (3).

La recherche dans le domaine de la prévention doit étre renforcée (5) et la
collaboration doit étre développée au niveau européen. Il peut notamment s'agir de
Iétablissement d’un réseau entre les centres collaborateurs européens de 'OMS et
d’autres centres menant des activités de recherche dans le domaine de la prévention.

Le développement d’une base de connaissances multinationales et pluriculturelles
en matiére de prévention constitue I'une des priorités. Une attention particuliére
devrait étre accordée a I'enrichissement des données relatives a la consistance et a la
sensibilité culturelle des programmes et des politiques par le biais d’études multisites
et répétées. Des études longitudinales sont nécessaires pour tester I'impact a long
terme des interventions préventives précoces. Il faut mener des activités de recherche
en vue de faciliter I'élaboration de programmes préventifs destinés aux populations a
risque. Pareillement, les études doivent porter sur les effets des interactions existant
entre les problémes de santé mentale, physique et sociale en vue d’adopter des pro-
grammes et des politiques de prévention efficaces. Les chercheurs devraient s'efforcer
de déterminer les signes avant-coureurs de ces effets (5).

Des données sur les rapports colt-avantages et colt-efficacité relatifs sont égale-
ment nécessaires si I'on veut encourager les investissements dans la santé mentale. Il
existe un certain nombre de données sur le rapport colt-efficacité des modéles de
services et des traitements, mais les bases factuelles d’ordre économique sous-tendant
les actions en matiere de promotion et de prévention sont plus limitées. Parmi les
principaux domaines économiques nécessitant a I'avenir des efforts de recherche, nous
mentionnerons notamment I'analyse colt-efficacité des stratégies de promotion de la
santé mentale dans toute une série de contextes, y compris les lieux de travail et les
établissements scolaires. Ces études devraient notamment porter sur I'impact
économique général du maintien d’une bonne santé mentale (par exemple, la produc-
tivité accrue de la main-d’ceuvre), les avantages a long terme de I'obtention de
meilleurs résultats scolaires, et I'évaluation des incidences de telles politiques sur les
ressources de la santé et d’autres secteurs tels que les soins sociaux.

Comme certains problémes concernent un pays ou un groupe de population
particuliers, les nouvelles activités de recherche doivent parfois se pencher sur des
questions bien spécifiques et évaluer les services aux niveaux local et national.

Les systémes d'information

Les systémes d’information doivent étre élaborés de maniére a fournir des données a
la fois pertinentes et importantes sur la santé mentale. Les informations requises pour
atteindre les objectifs nationaux et locaux doivent étre identifiées et comparées aux
données existantes. De nouveaux indicateurs de la santé mentale doivent étre définis
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pour I'information non encore disponible sur les déterminants et I'épidémiologie de
la santé mentale, et pour la conception et la prestation de services. La priorité sera
notamment accordée a I'élaboration d’indicateurs en vue de mesurer la bonne santé
mentale et les déterminants. Des activités de recherche devraient étre mises en ceuvre
afin de définir et de valider les indicateurs faisant défaut (6).

Deux types de données sont nécessaires pour surveiller la santé mentale : les statis-
tiques régulierement établies et les enquétes sanitaires. Des efforts devraient étre
déployés pour englober les indicateurs de la santé mentale dans toutes les enquétes
sanitaires.

La collecte des données doit étre normalisée dans la Région européenne afin de
rendre I'information en matiére de santé mentale plus comparable. Les parties
prenantes et les organismes internationaux doivent s'accorder sur des normes qui tien-
nent compte des aspects culturels et économiques, mais peuvent étre également
appliquées a I'ensemble de la Région. La création d’un systéme régional de collecte et
d'analyse de données comparables permettra la constitution d’informations de
référence sur le plan international. L'examen approfondi d’indicateurs pertinents de la
santé mentale (7) a permis de déterminer un ensemble de données minimales pour la
Région européenne. Il importe que ces données soient collectées de maniére répétée
afin de contrdler les tendances et I'évolution de la situation.

Les bases de données européennes existantes sur les bonnes pratiques et les inter-
ventions en santé mentale doivent étre tenues a jour et faire I'objet d’une diffusion effi-
cace. Parmi ces bases de données, nous citerons le Réseau des bases factuelles en santé
de 'OMS (HEN) (8), le projet IMHPA pour la promotion et la prévention de la santé
mentale (9), soutenu par la Commission européenne, et la base de données PsiTri por-
tant sur des essais d’efficacité de traitements (10), mis a jour par le Centre national
finlandais de recherche et de développement pour le bien-étre et la santé (STAKES).
Le Réseau européen sur I'économie de la santé mentale (11) échange des informations
et des bases factuelles sur le rapport colt-efficacité des stratégies et des interventions.
Les maigres ressources peuvent étre optimalisées en trouvant et en utilisant, le cas
échéant, des données internationales.

Lutilisation efficace et rationnelle des ressources devrait s'inspirer de principes
directeurs fondés sur des bases factuelles afin d’améliorer la mise en ceuvre et I'effica-
cité des programmes et politiques de prévention ainsi que les traitements. On veillera
également a ne pas faire double emploi lors de la collecte et la diffusion de données
factuelles (par exemple, la Cochrane Collaboration).

Des métadonnées completes sur les infrastructures de santé mentale aux niveaux
régional, national et européen, ainsi que des définitions des indicateurs de santé men-
tale, doivent étre rassemblées et rendues faciles d’acces.

Un exemple

Le projet IMHPA, soutenu par la Commission européenne, constitue un excellent exem-
ple d'initiative combinant la définition de priorités en matiere de politique et la diffusion
de connaissances fondées sur des bases factuelles (voir également page 50).
Ce projet multinational, coordonné par I'Université de Nimegue aux Pays-Bas, assure
actuellement I'élaboration d’un Plan d’action européen pour la prévention et la promo-
tion de la santé mentale (12). 1l compile en méme temps, sur Internet, un registre
d’interventions mengées dans ce domaine et Sappuyant sur des bases factuelles. Les
homologues nationaux de ce projet créent des coalitions au niveau national afin de
soutenir la diffusion et la mise en ceuvre des mesures de I'lIMHPA dans les différents pays.
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19. Les perspectives

Les défis ont été acceptés et les solutions ont été approuvées. Maintenant, le
Programme de santé mentale du Bureau régional de I'OMS pour I'Europe se doit
d’aider les pays a mettre en ceuvre la Déclaration et le Plan d’action, comme il a été
demandé a la Conférence ministérielle d’Helsinki.

La Déclaration énonce d'ailleurs les priorités du programme pour la période 2005-
2010. Toutes les activités entreprises par ce dernier dans la Région européenne
viseront le respect et la promotion des valeurs d’égalité, d’équité et de solidarité,
conformément a la Constitution de 'OMS et a sa politique de la Santé pour tous. Sur
la base de ces valeurs, les pays s'efforceront :

« d'offrir a tous leurs citoyens des chances égales en termes de bien-étre, d’informa-
tion et de choix de services, d’accés a des soins de qualité et d’intégration sociale ;

« d’accorder une attention particuliére aux personnes qui en ont le plus besoin,
notamment les groupes a risque et les individus atteints de graves problémes de
santé mentale, et d’allouer des ressources en conséquence ;

« d’encourager les individus, les groupes et les pays a se soutenir mutuellement et a
partager leurs connaissances, leurs compétences et leurs ressources.

Le programme de santé mentale s'inspirera de plusieurs principes dans la conduite
de ses activités. Celles-ci devront en effet :

e Eétre motivées par les besoins et le vécu des individus, des populations et de la
SOCiété ;

« se fonder sur les meilleures bases factuelles, dont les évaluations scientifiques et les
données d’expérience glanées au niveau local ;

« tenir compte des sensibilités culturelles locales et des ressources disponibles sur
place, respecter la diversité.

Programme européen de santé mentale

Dans cette optique, le Programme de santé mentale mettra en ceuvre des initiatives
axées sur quatre objectifs fondamentaux et indicateurs connexes (tableau 19.1)
reprenant les responsabilités adoptées par les Etats membres et le Bureau régional.

Partenariats

Ces quatre objectifs fondamentaux ont une trés large portée et le niveau de compé-
tences requis est par conséquent élevé. Afin d’exploiter les ressources disponibles avec
un maximum d’efficacité et d’obtenir le plus grand impact possible, on encouragera
Iétablissement de partenariats entre les organisations et les individus les plus crédibles
et les plus respectés de part et d’autre de la Région européenne. Le Bureau régional a
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Tableau 19.1. Les quatre objectifs fondamentaux et les indicateurs y afférents

Objectifs

Indicateurs

Réduction de la
stigmatisation, promotion
du bien-étre mental

et prévention

des problemes

de santé mentale

Mise en ceuvre de
politiques et dispensation
de services par un
personnel compétent

Production et diffusion
d’'informations et de
recherches

Responsabilisation des
patients et défense des
droits de 'homme

Coordination, mise en ceuvre et diffusion d’activités efficaces afin de
lutter contre la stigmatisation et la discrimination de part et d'autre
de la Région européenne

Conception de programmes pour la promotion du bien-étre mental
al'école et sur le lieu de travail, et diffusion et mise en ceuvre de
programmes modeles

Etude des répercussions des politiques d'intérét public sur la santé
mentale dans les pays de la Région européenne

Publication de bases factuelles sur les stratégies efficaces de
prévention des problémes de santé mentale et du suicide qui
doivent étre intégrées aux politiques nationales

Formulation de politiques sous-tendant la dispensation de services
de proximité

Création de services spécialisés s'occupant particulierement des
problémes des jeunes et des personnes agées ainsi que des
questions relatives a I'un ou l'autre sexe

Etablissement de réseaux de services et de filiéres intégrant soins
primaires et services sociaux

Création de services qui stimulent la réadaptation sociale des
individus au sein des groupes marginalisés et vulnérables

Recensement de toute mesure décourageant la collaboration
Soutien aux politiques qui stimulent la création de partenariats

Analyse du statut paritaire de la santé mentale dans les systémes
sanitaires et dans le financement consenti dans I'ensemble de la
Région

Constitution d'un personnel de soins de santé mentale en nombre
suffisant et doté des compétences nécessaires dans I'ensemble de la
Région

Ensemble d'indicateurs permettant de mesurer les déterminants et
I’épidémiologie de la santé mentale et I'état d’avancement et de

dispensation des services, élaborés par 'OMS en partenariat avec les
Etats membres et les organisations partenaires

Systeme efficace de diffusion de I'information

Abandon des traitements et des soins inhumains et dégradants et
application de la Iégislation relative aux droits de 'homme et a la
santé mentale dans I'ensemble de la Région

Hausse du niveau d'instruction des personnes atteintes de
problémes de santé mentale et amélioration des perspectives
d’emploi

Augmentation du nombre d’ONG actives sur le plan local

Représentation des patients et des aidants dans les entités
responsables de la planification, de la mise en ceuvre, du suivi et du
contrdle des activités de santé mentale
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demandé aux centres collaborateurs de 'OMS de se charger de la coordination de cer-
tains domaines d’activités. La participation des ONG s'effectuera dans leur domaine
d’expérience et d’intérét. La Commission européenne et le Conseil de I'Europe seront
partenaires dans des activités d’intérét commun. Les compétences et réseaux tech-
niques du Siege de 'OMS seront également mis a profit.

Etats membres : mise en ceuvre au niveau local

Lefficacité du Programme de santé mentale se mesure par son impact au niveau
national. Les Etats membres doivent participer a I'ensemble des activités, de la plani-
fication a I'évaluation en passant par la phase de mise en ceuvre, et S'en sentir
responsables.

Le programme de santé mentale propose deux démarches. Dans la premiere, il sera
demandé a chaque Etat membre de désigner un homologue national chargé d’iden-
tifier les principales personnes ou entités possédant les compétences nécessaires dans
leur pays. LOMS conviera les homologues a des réunions afin de définir les priorités,
de présenter les résultats et de faire état de I'avancement des activités dans leur pays
respectif. Selon le theme aborde, certaines de ces réunions porteront sur un ensemble
précis d’Etats.

Dans la seconde démarche, le Programme de santé mentale informera les bureaux
de pays de 'OMS dans la Région des progres réalisés eu égard aux activités les concer-
nant. Les chargés de liaison devront s'en référer a leurs réseaux locaux et s'enquérir des
besoins en matiere d’informations et de la faisabilité de la phase de mise en ceuvre. Les
programmes nationaux trouveront leur substance dans la Déclaration et le Plan
d’action. L'avancement des activités sera déterminé par des objectifs préalablement
fixés.

Siege de I'OMS

Le Siege de 'OMS constitue une source essentielle de recherches comparatives sur les
politiques et les services en place dans les Etats membres. L'Organisation a élaboré des
modules de bonne pratique dans toute une série de domaines importants et aidé les
pays dans la formulation de leurs politiques, tout en faisant profiter de ses compé-
tences en matiere d’économie et de systeme sanitaires. Le Bureau régional s'engage a
développer davantage son partenariat avec le Siége dans ces domaines, notamment en
ce qui concerne le financement de projets conjoints et I'échange de personnel. Le Siége
participera étroitement aux activités menées a maints niveaux, soit en assumant un
role pilote, soit en contribuant auxdites activités. Finalement, on évitera tout
chevauchement des efforts a cet égard et I'on veillera a respecter les critéres
d'efficacité.

Commission européenne et Conseil de I'Europe

La Conférence ministérielle a été organisée en partenariat avec la Commission
européenne et le Conseil de I'Europe qui se sont tous deux engagés a mettre en ceuvre
les composantes de la Déclaration et du Plan d’action entrant dans leur sphére de
compétence. Bon nombre des objectifs que se sont fixés ces organisations sont
similaires a ceux de I'OMS. La Commission européenne joue en effet un role actif
dans la promotion de la santé mentale, la prévention des problémes de santé mentale,
dont le suicide, ainsi que dans la collecte et la diffusion d’informations a ce sujet. Le
Conseil de I'Europe, quant a lui, contribue trés largement au respect des droits de
I'homme, a la lutte contre la stigmatisation et la discrimination et & la promotion
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Tableau 19.2. Domaines d’action (Déclaration et Plan d’action),
institutions coordinatrices et activités

Domaines d’action

Institutions coordinatrices et activités

1. Promouvoir le bien-étre
mental pour tous

2. Faire comprendre le réle
essentiel de la santé
mentale

3. Lutter contre
la stigmatisation
et la discrimination

4. Promouvoir les actions
adaptées aux groupes
d’ages vulnérables

5. Prévenir les problémes
de santé mentale et le
suicide

6. Garantir I'accés a
des soins de santé
primaires de qualité

7. Offrir des soins de
qualité dans des
services de proximité

8. Etablir des
partenariats
intersectoriels

9. Déployer des effectifs
suffisants et compétents

10. Réunir des informations
de qualité

11. Assurer un financement
équitable et suffisant

12. Evaluer I'efficacité des
systemes et produire de
nouvelles données
probantes

Centre national finlandais de recherche et de développement pour
le bien-étre et la santé (STAKES) (Finlande)

Le Programme de santé mentale du Bureau régional de 'OMS pour
I'Europe en partenariat avec les homologues nationaux : suivi

Office écossais de la santé (Royaume-Uni)

Programme européen de santé mentale de 'OMS, avec le Siége de

'OMS :

e élaborer des modules pour les jeunes et les personnes agées pour
diffusion aux Etats membres ;

e encourager la création de services spécialisés

Institut Karolinska (Suede)

Service de santé mentale de Trieste avec I'appui du gouvernement
régional (Italie)

Programme européen de santé mentale de 'OMS :
diriger les activités dans chaque domaine

OMS (Siege et Bureau régional de I'Europe) et bureaux de pays :
gérer les politiques, la Iégislation et la conception de systemes de
santé mentale

Bureau régional de 'OMS pour I'Europe en partenariat avec des
agences de la Région, dont plusieurs ONG comme I'’Association
mondiale de psychiatrie et I'UE des médecins spécialistes

Institut Trimbos (Pays-Bas) en partenariat avec le Bureau régional et
le Siege de I'OMS (qui dirige plusieurs projets importants comme
I'Instrument d’évaluation de 'OMS pour les systémes de santé
mentale (WHO-AIMS) et le projet Atlas)

OMS (Siege et Bureau régional de I'Europe) : analyser I'allocation des
ressources financiéres, I'équité et les abus dans les systemes de la
Région

Institut Trimbos (Pays-Bas) au nom de 'OMS : organiser des
séminaires et réunir des groupes d'experts et diffuser les résultats
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d’une législation favorable a la santé mentale. Les trois organisations ont des Etats
membres en commun et ont exprimé le désir d’ceuvrer en partenariat.

Le Bureau régional étudiera les possibilités d'élaborer des programmes conjoin-
tement avec ces organisations dans leurs domaines de compétences et de
responsabilités respectif.

Centres collaborateurs et ONG

Les mesures a prendre dans les 12 domaines d’activités énoncés dans la Déclaration et
le Plan d’action permettront d’atteindre les quatre objectifs fondamentaux. LOMS et
les pays concernés meneront des actions dans chacun de ces domaines en partenariat
avec les centres collaborateurs, les ONG ayant acquis de I'expérience a cet égard, ou
des experts de la Région.

La responsabilité de coordonner et de gérer les activités menées dans certains
domaines incombera a un centre collaborateur sous la supervision du Bureau
régional. Pour chaque domaine d’activité, 'OMS et le centre conviendront d’un plan
de collaboration s'inspirant du Plan d’action et mentionnant les objectifs, les
ressources budgétaires, les cibles et les résultats visés. Les objectifs permettront de
déterminer les actions a mettre en ceuvre, dont les réunions et les publications.

Les centres collaborateurs responsables sont tous tenus de garantir des ressources
suffisantes pour la coordination de leur programme. Le Bureau régional organisera des
réunions mixtes deux fois I'an avec ces centres dans le but de coordonner les activités
et de communiquer les principaux résultats de la recherche dans tout un ensemble de
domaines. Une liste des domaines d’action, des institutions coordinatrices et de
plusieurs activités convenues figure au tableau 19.2.

Il importe également de responsabiliser les patients (les utilisateurs des services) et
leurs aidants. C’est pour cette raison que le Programme de santé mentale établit des
partenariats avec les ONG concernées de la Région et ce, avec le soutien du Bureau
régional et des bailleurs de fonds.

Conclusion

Le Bureau régional de 'OMS pour I'Europe a proposé un programme de mise en
ceuvre ambitieux susceptible d’'induire des changements dans tous les domaines prio-
ritaires repris dans la Déclaration. Il élaborera un modéle d’actions en santé mentale
(couvrant notamment la promotion, la prévention, le traitement, les soins et la réin-
sertion sociale) fondé sur la qualité de la vie et le fonctionnement des populations, des
groupes a risque et des individus atteints de problémes de santé mentale.

Limpact de ce programme sera evalué et fera I'objet d’un rapport communiqué
aux Etats membres vers 2010. La santé mentale est désormais la préoccupation de tout
le monde dans la Région européenne de 'OMS, et le succes comme I'impact de la
Déclaration et du Plan d’action incombent a chacun.
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santé particuliers des pays qu'il
dessert.

Etats membres

Albanie

Allemagne

Andorre

Arménie

Autriche

Azerbaidjan

Bélarus

Belgique

Bosnie-Herzégovine

Bulgarie

Chypre

Croatie

Danemark

Espagne

Estonie

Ex-République yougoslave
de Macédoine

Fédération de Russie

Finlande

France

Géorgie

Grece

Hongrie

Irlande

Islande

Israél

Italie

Kazakhstan

Kirghizistan

Lettonie

Lituanie

Luxembourg

Malte

Monaco

Norvege

Ouzbékistan

Pays-Bas

Pologne

Portugal

République de Moldova

République tchéque

Roumanie

Royaume-Uni

Saint-Marin

Serbie-et-Monténégro

Slovaquie

Slovénie

Suéde

Suisse

Tadjikistan

Turkménistan

Turquie

Ukraine

ISBN 92-890-2377-5

a |?89289 Q2377 ‘l“

Les Etats membres de la Région européenne
de I'OMS se sont réunis lors de la Conférence
ministérielle européenne de I'OMS sur la santé
mentale tenue a Helsinki en janvier 2005 afin
d’aborder l'une des principales menaces au
bien-étre des Européens : I'épidémie de troubles
psychosociaux et de probléemes de santé mentale.
lls ont sorti la santé mentale d’'une zone d’ombre,
de stigmatisation et de discrimination, pour la
placer au cceur de I'aréne politique de la santé
publique. En adoptant la Déclaration et le Plan
d’action sur la santé mentale pour I'Europe, ils ont
déterminé la trajectoire de la politique de santé
mentale pour les 5 a 10 prochaines années.

Les Etats membres doivent désormais relever le
défi qui consiste a agir en fonction des principes
de la Déclaration et a concrétiser les objectifs
dans les 12 domaines d’activités du Plan d’action.
Le présent ouvrage contribue a la réalisation de
cette tache en décrivant la situation actuelle
dans la Région, en présentant les textes de la
Déclaration et du Plan d’action, en évoquant
succinctement les domaines d’activités (avec
des exemples d'initiatives en cours dans chacun
de ceux-ci) et en décrivant les projets de I'OMS
en matiére d’assistance aux Etats membres pour
I'amélioration de la santé mentale dans la Région
européenne.

Lesengagements prisdansla Déclaration etle Plan
d’action se fondent sur des données et des bases
factuelles glanées dans I'ensemble de la Région
européenne de I'OMS. Ensemble, ils constituent
une base solide sur laquelle les gouvernements,
les responsables politiques, les organisations
non gouvernementales et d’autres parties inté-
ressées, ainsi que I'OMS, peuvent échafauder des
solutions afin d’'améliorer la qualité de vie de tous
les citoyens.
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