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1.1 Contexte

Le systeme de santé mentale de I'On-
tario a fait I'objet de plusieurs rapports
au fil des années. Les uns apres les
autres, ces rapports ont tenté d'établir
un plan de réforme détaillé & long terme
assez souple pour répondre aux besoins
les plus divers et assez structuré pour
garantir des services de la plus

haute qualité. Ces rap-

ports, qui ont contribué a Etablir
un plan de réforme

forger la politique gou-
vernementale en
matiére de services de
santé mentale, ont

servi de base au présent pour garantir

assez souple pour
répondre aux besoins,
assez structuré

définissait la population cible des
services de santé mentale: les per-
sonnes ayant une invalidité ou une
maladie mentale grave. Enfin, il
énoncait des buts et des principes
directeurs clairs pour la province,
afin d'orienter la planification des
services et d’encourager les clientes
et clients et leur famille a y participer.

1993 - Mettre la personne au pre-
mier plan: La réforme des services
de santé mentale en Ontario. Ce
document, qui reprenait la
méme définition de la po-
pulation cible que le
précédent, présentait
une stratégie de
réforme sur dix ans,
basée sur une vision et
des valeurs unificatri-

document. Voici un rap- des services de qualite. ces. Cette stratégie étab-

pel de ceux qui ont fait date:

1983 - Towards a Blueprint for
Change: A Mental Health Policy
and Program Perspective. Appelé
aussi rapport Heseltine, ce document
recommandait de créer un réseau de
services de traitement et de logement.

1988 - Renforcer le soutien commu-
nautaire a la population. Appelé
aussi rapport Graham, ce rapport
recommandait la mise en place d'un
systeme de santé mentale structuré,
axé sur la communauté, offrant une
gamme compléte de services. I

lissait des objectifs

mesurables, assortis de délais
précis, tels que la réorientation des
ressources des services en établisse-
ment vers les services communau-
taires, la baisse des hospitalisations
et l'atteinte de ratios satisfaisants
tant en nombre de lits qu’en quantité
de services essentiels.

Début 1998, I'honorable Elizabeth Witmer,
ministre de la Santé, a jugé I'heure venue de
faire un bilan de la situation. Elle a donc
demandé a son adjoint parlementaire,
Dan Newman, de mener des consulta-
tions sur une période de cing semaines,



afin de passer en revue la réforme de la
santé mentale en Ontario. Le consensus
issu des consultations est clair: les
principes et I'orientation de la réforme
sont tout a fait valables, mais il est temps
que le gouvernement franchisse les
prochaines étapes et tout d'abord, qu'il
adopte un plan de mise en ceuvre précis.

Chose dite, chose faite. Franchir les
étapes constitue le plan de mise en
ceuvre attendu. Le présent rapport
expligue comment le systéme de santé
mentale pourra a I'avenir répondre aux
besoins de sa clientele avec des services
intégrés et coordonnés, basés sur les
meilleures pratiques connues.

En Ontario, les services de santé men-
tale forment un continuum allant des
soins médicaux et autres trés spécialisés
en établissement jusqu’aux services de
soutien communautaire informels, en
passant par les soins a domicile. Comme
on peut I'imaginer, la réforme d’'un sys-
téme aussi complexe souléve des diffi-
cultés. En effet:

les personnes ayant une maladie
mentale grave et donc des besoins
multiples doivent en général faire
appel a plusieurs fournisseurs pour
obtenir le traitement, les services et
le soutien qu'il leur faut;

leurs besoins en matiére de traite-
ment et de soutien ne sont pas
faciles a prévoir et les services sus-
ceptibles d'y répondre d'autant plus
difficiles a planifier;

les usagers des services alternent
parfois entre les soins en établisse-
ment et les soins communautaires
en fonction de leurs périodes de
crise ou de rémission.

1.2 Le but du plan de mise
en ceuvre

Le présent plan de mise en ceuvre
esquisse la stratégie retenue par le mi-
nistere pour augmenter la capacité du
systeme a offrir un éventail complet et
intégré de services de traitement, de
réadaptation et de soutien mettant I'ac-
cent sur les services communautaires.
Ce plan servira de base aux réinvestisse-
ments stratégiques qui appuieront ces
trois prochaines années la restructura-
tion tant attendue du systéme de santé
mentale et donc la réforme des services
qui en relévent.



PRINCIPES

Le ministére se range a la vision et

aux principes énoncés dans les

documents antérieurs publiés con-

cernant la réforme des services de

santé mentale. Le présent plan de

mise en ceuvre s’appuie donc sur

les principes suivants:

le systeme de santé mentale est
axé sur ses clientes et clients;

les services de santé mentale
visent a améliorer la qualité de
vie de leur clientele, d’ou la
nécessité de les adapter aux
besoins de celle-ci;

I’objectif de la réforme des ser-
vices de santé mentale est de
multiplier les choix proposés a la
clientele et de faciliter son accés
aux services disponibles;

I'intégration et la coordination
des services sont indispensables
pour permettre a la clientéle de
passer facilement d’un founisseur
de services a un autre;

la prestation des services doit
refléter les meilleures pratiques
dans le domaine;

le financement du systéme de
santé mentale sera protégé;

le gouvernement poursuivra ses
investissements et ses réaffecta-
tions dans les services de santé
mentale afin d’en appuyer la
réforme et de renforcer le systeme.

Le plan de mise en ceuvre décrit ci-apres
orientera la planification et la prestation
des services de santé mentale aux
niveaux local, régional et provincial. Le
ministére s'appréte a mettre en place
des mécanismes de responsabilisation, y
compris des indicateurs de rendement,
qui s'appliqueront aux divers four-
nisseurs du systéme. La transformation
du systeme se poursuivra petit a petit, a
mesure gue des orientations plus préci-
ses verront le jour concernant le loge-
ment, la prestation de services concertés
et d'autres éléments indispensables. Le
ministere prévoit réexaminer ce plan de
mise en ceuvre en 2002 afin de voir s'il y
a lieu de modifier ses stratégies et son
financement.



BUT

Le présent plan de mise en ceuvre a
pour but d’établir des services de
santé mentale essentiels, y compris
leurs services de soutien connexes:
e formant un continuum de services
basés sur les meilleures pratiques
dans leurs secteurs respectifs et

adaptés aux besoins de leur
clientéle;

bien intégrés au continuum plus
vaste des services de santé et des
SEervices sociaux;

structurés en fonction de
plusieurs «niveaux de besoins» et
coordonnés de facon a garantir
aux clientes et clients I’acceés aux
services qui répondent le mieux a
leurs besoins;

e comportant des liens adéquats
avec les services offerts dans
d’autres secteurs et a d’autres
endroits;

facilitant I’action concertée des
fournisseurs de services pour
répondre aux besoins des person-
nes ayant une maladie mentale
grave et des besoins multiples;

établissant un partage bien clair
des responsabilités en matiére de
gestion du systéme et de presta-
tion des services par la définition
d’objectifs opérationnels et de
mesures du rendement explicites;

« simplifiés et facilement accessibles
pour I’ensemble de la population.
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Plusieurs initiatives récentes,
modeles de prestation et
processus existants

joueront sur la trans-

formation du systéme jouent
sur les politiques

de santé mentale aux
niveaux provincial,
régional et local d'ici
quelques années. Ce sont
la autant de moteurs du
changement au sein du systeme dont
I'influence oriente la réforme des services.

2.1 Les meilleures pratiques
de la prestation des services
de santé mentale

L'un des principaux moteurs du change-
ment est I'importance croissante accordée
aux meilleures pratiques. Selon le rap-
port Examen des meilleures pratiques
de la réforme des soins de la santé
mentale - Examen de la documenta-
tion, on entend par meilleures pratiques
«tout programme ou activité conforme
aux meilleures connaissances actuelles
sur les démarches efficaces».

Les descriptions des meilleures pratiques
retenues aux fins du présent plan de
mise en ceuvre sont basées sur le docu-
ment précité et sur un second dont il fait

Les modeles des
meilleures pratiques

et I'orientation
du systeme tout entier.

la synthese, Examen des meilleures
pratiques de la réforme des soins de
la santé mentale : examen de la docu-
mentation, tous deux préparés par
I'Unité de recherche sur les systéemes de
santé de I'Institut psychiatrique
Clarke en 1997.

Ces deux documents
partent du principe
que «les meilleures
pratiques [...] définis-

sent les types et I'infra-

structure des services de
soins et de soutien aux-

guels on pourrait s'attendre

dans un systéme de soins de la santé
mentale réformé» tout entier, depuis la
prestation des services au niveau local
jusqu’'a la gestion du systéme au niveau
provincial. Les modeles des meilleures
pratiques jouent sur les politiques et
I'orientation du systéme tout entier,
depuis la prestation des services au
niveau local jusqu’'a la gestion du sys-
téme au niveau provincial.

Les meilleures pratiques actuelles mettent
en évidence le genre de services, y com-
pris les services de soutien, que I'on
devrait pouvoir trouver dans un systéeme
de santé mentale réformé. Il ne faut pas
oublier que ces pratiques évoluent: la
recherche ne cesse de les améliorer et
de les compléter. Le ministére de la
Santé continuera d'étudier d'autres pos-
sibilités de prestation de services chague
fois que la recherche produira de nou-



velles connaissances sur les démarches
efficaces. L'examen des meilleures pra-
tiques nouvelles et existantes se pour-
suivra aussi aux niveaux régional et local.

Le présent plan de mise en ceuvre vise a
franchir les étapes vers un systeme de
services de santé mentale et de services
de soutien connexes complet, équilibré
et efficace. D’aprés I'examen de la docu-
mentation sur les meilleures pratiques,
le systeme de santé mentale réformé
devrait inclure les services suivants:

la gestion de cas,

des équipes communautaires de
traitement actif,

des services d’'intervention en cas de
crise et des services d'urgence psy-
chiatrique,

des services d’'évaluation,

des services de soutien au logement
et de soutien communautaire,

des soins en clinigue interne ou externe,
des services de traitement,

des services d'éducation et d’emploi,
des initiatives des clients portant,
entre autres, sur I'effort autonome,
et enfin, les initiatives familiales
d’entraide.

Les services disponibles varieront d’'une
région a l'autre en nature et en propor-
tion relative. Leur coordination fluide
est indispensable a la création d’'un véri-
table continuum de services au sein du
systéme de santé mentale.

En I'état actuel des connaissances, I'effi-
cacité des divers services dépend de
I'application de normes et de principes
uniformes et d’'une souplesse inhérente
qui facilite une prestation personnalisée.
Les valeurs repéres provinciales établies
en 1995 concernant la gestion de cas et
le soutien au logement sont encore
appliquées un peu partout. Les bureaux
régionaux du ministere de la Santé sur-
veilleront les progres accomplis dans
leurs régions respectives pour égaler ces
valeurs repéres.

Les meilleures pratiques actuelles confir-
ment qu'’il faut disposer d’'un éventail de
services pour pouvoir offrir des soins
complets et équilibrés aux personnes
ayant une maladie mentale grave. Il faut
aussi créer des liens entre ces services
pour en permettre I'accés immédiat. La
tendance est par ailleurs a rapprocher
les services de la clientéle et non a les
concentrer dans quelgques établissements
ou bureaux.

Un autre facteur important est d'arriver
a un juste équilibre entre les services de
santé mentale aux personnes hospitalisées
et les services communautaires. Le mi-
nistére de la Santé estime que ce sera
chose faite lorsque 60 pour 100 de son
budget pour la santé mentale ira aux ser-
vices communautaires et 40 pour 100
aux soins en établissement. Il s'était fixé
pour objectif en 1993 de ramener le
nombre de lits d’hépital a 30 par 100 000
personnes d'ici 2003. Il a toutefois révisé



cet objectif selon une recommandation
de la Commission de restructuration des
services de santé, soit 35 lits par 100 000
personnes. Il convient de voir les valeurs
repéres comme des mécanismes qui
favorisent le changement et non comme
des fins en elles-mémes.

D'aprés la documentation sur les meilleures
pratiques, I'idéal pour arriver & un systéme
complet et coordonné est de réduire le
nombre de programmes et de services
autonomes et indépendants et de con-
centrer le financement, la gestion et la
prestation des services sur quelques
points d'accés efficaces. Certaines initia-
tives parmi les mieux documentées ont
confié la coordination des services de
santé mentale aux gestionnaires de cas.
La documentation évoque aussi comme
moyen de faciliter I'intégration des ser-
vices la création de réseaux ou d'alliances
stratégiques entre les fournisseurs des
services de santé mentale essentiels.
L'application de protocoles et de procé-
dures cliniques uniformes ou la conclu-
sion d’ententes de partenariat officielles
sont deux exemples de mécanismes
susceptibles de consolider ces réseaux
ou alliances. Les meilleures connais-
sances actuelles sur les démarches effi-
caces soulignent aussi I'importance de
créer deux mécanismes axés sur la clien-
téle (des indicateurs de rendement et un
systéeme d'information) pour faciliter la
planification, le financement et I'évalua-
tion de la prestation des services.

2.2 Les initiatives de
restructuration des services
de santé
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Dés 1993, le rapport Mettre la personne
au premier plan évoquait la nécessité
d’élaborer des plans de mise en ceuvre
locale et régionale de la réforme des ser-
vices de santé mentale. En 1994, le mi-
nistére publiait ses Directives concernant
la planification de la mise en ceuvre
de la réforme des services de santé
mentale, dans lesquelles il expliquait les
résultats qu'il attendait du processus de
planification et le réle que devaient y
jouer les conseils régionaux de santé
(CRS). Les CRS ont présenté leurs nou-
velles conceptions du systeme a l'au-
tomne 1996. lls y avaient inclus des
recommandations portant sur des modi-
fications structurelles de la prestation et
de I'évaluation des services communau-
taires de santé mentale, et notamment:
la mise en place d’'un fournisseur
unique, la fusion d'organismes, la
création d’'organismes chefs, de
réseaux et de partenariats, la conclu-
sion d’ententes sur les services ainsi
gue l'adoption de protocoles de
prestation, de mécanismes d'évalua-
tion et de systémes de suivi uniformes;
des normes et des mesures des
résultats homogeénes,
des mécanismes d'acces et d'accueil
centralisés.



Les plans de mise en ceuvre locale et
régionale refletent I'état de préparation
au changement de la communauté a
laquelle ils se rapportent, de méme que
les particularités de ses services de santé
mentale. Les plans les plus complets
partagent trois caractéristiques
importantes:

ils s'inspirent de modéles de presta-
tion de services basés sur les
meilleures pratiques, c.-a-d. qui
assurent un continuum de services
de santé mentale et de services de
soutien connexes, y compris les
équipes communautaires de traitement
actif et la gestion de cas intensive;

ils prévoient des points d'acces évi-
dents au systéme;

ils définissent trés clairement les
réles et les responsabilités des four-
nisseurs du systeme.

Ces caractéristiques forment les jalons
essentiels pour créer un véritable réseau
de services de santé mentale aux niveaux
local et régional. Les communautés les
incorporeront a leurs services de santé
mentale a mesure qu’elles poursuivront
leurs efforts de réforme dans ce domaine.

2.2.2

La restructuration des services de santé
touche aussi les hopitaux psychiatriques.
La Commission de restructuration des
services de santé (CRSS) est un organisme
indépendant dont les travaux s’appuient
sur trois principes: le maintien, voire
I'amélioration de la qualité des services
de santé, la facilité d'acces a ces services
et leur prestation & un prix abordable.

La CRSS a fait des recommandations a la
ministre de la Santé concernant I'avenir
des hopitaux psychiatriques provinciaux
(HPP) de Thunder Bay, Toronto, London,
Ottawa, Brockville, Hamilton, Kingston,
North Bay et de la Région du grand
Toronto.

Partout jusqu’'a ce jour, la CRSS a recom-
mandé soit de dessaisir les hdpitaux psy-
chiatriques provinciaux de leur actif, soit
de les fermer et de transférer leurs pro-
grammes aux hépitaux publics.

Le ministére est favorable aux
recommandations de fermer les
hdpitaux psychiatriques de Thunder
Bay, London et St. Thomas et de
transférer leurs programmes aux
hépitaux publics existants.

La CRSS a également recommandé
la fermeture des hépitaux psychia-
triques de Brockville et de Hamilton
et le transfert de leurs programmes
aux hopitaux publics existants.
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A Toronto, la fusion de plusieurs
établissements a donné naissance a
un nouvel ensemble hospitalier qui
comprend les locaux du Centre de
santé mentale de la rue Queen.
Enfin, la CRSS a recommandé que
les établissements de Whitby et de
Kingston restent ouverts, mais que
leur administration soit transférée du
ministere a des conseils d’h6pitaux
publics.

La restructuration des hopitaux psychia-
triques provinciaux est une étape clef
vers un systéme de santé mentale inté-
gré et efficace. Le ministére sait que le
préalable absolu a la réduction
des lits ou au transfert des
programmes des hépi-

taux psychiatriques
provinciaux est une

injection massive de

fonds dans les services

de santé mentale

communautaires de

intégré et efficace.

santé mentale. Une autre

condition essentielle a ce

type de transfert est la mise en

place de structures et de mécanismes de
responsabilisation.

La réorientation en faveur des services
communautaires de santé mentale s'ac-
compagnera aussi de réinvestissements
échelonnés suivant la date des ferme-
tures recommandées par la CRSS. Les
économies engendrées par les transferts
de programmes et de nouveaux engage-
ments du gouvernement se traduiront

La restructuration
des hépitaux provinciaux
est une étape clef
vers un systeme

par des réinvestissements dans les com-
munautés visées par les réductions de
lits avant méme que ces réductions
n‘aient lieu.

Les zones desservies par les hopitaux
psychiatriques de Thunder Bay,
London/St. Thomas et Toronto béné-
ficieront en 1998-1999 des premiers
réinvestissements destinés a renforcer
les services communautaires. Les
retombées des économies liées aux
réductions de lits et au transfert des pro-
grammes des hopitaux psychiatriques de
Thunder Bay et de London se feront
sentir au cours des exercices a venir.

Les réinvestissements dans
le secteur communau-
taire permettront
d'élargir les services et
le soutien communau-
taires a l'intention des
personnes atteintes de
maladie mentale grave et
de multiplier les équipes
communautaires de traitement
actif, les services d’intervention en cas
de crise et de gestion de cas, et donc les
personnes pouvant bénéficier de ces ser-
vices. lls pourront parfois entrainer une
expansion des programmes de soins en
établissement pour les enfants et les
adolescents et pour la clientéle des ser-
vices de psychiatrie légale. Ces réin-
vestissements pourront aussi s'accompa-
gner d'une hausse des lits pour soins
actifs dans les hdpitaux généraux.
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La Commission de restructuration des
services de santé fait des recommanda-
tions a la ministre de la Santé concer-
nant la fermeture des hdpitaux psychia-
triques provinciaux ou le transfert de
leurs programmes, voire les deux.
Lorsqu'il décide de suivre ces recom-
mandations, le ministére entame leur
processus de mise en ceuvre en créant
deux équipes dont il assure la direction,
a savoir:

L'équipe de mise en ccuvre
ministérielle - Administration

Cette équipe est formée du directeur
régional ou de la directrice régionale
des services de santé mentale du
ministére, de I'administratrice ou de
I'administrateur de I'hdpital psychia-
trique provincial, d’autres membres
du personnel du ministére et de
représentantes et représentants de
I'hépital public qui doit reprendre les
programmes de I'hdpital psychia-
trique. Elle est chargée de faciliter
I'élaboration de la convention de ces-
sion sur laquelle sera basé le trans-
fert de programmes de I'hépital psy-
chiatrique a I'hépital public. Elle
doit également veiller a la conclusion
d’'un accord sur les ressources
humaines entre le gouvernement et
I'hépital public.

L'équipe de mise en ceuvre
ministérielle - Prestation

Cette équipe est de composition plus
vaste, car elle s'occupe de la concep-
tion des programmes et de leurs
liens avec d'autres parties du sys-
téme de santé. Elle est formée de
représentantes et de représentants
des hopitaux, des conseils régionaux
de santé, des fournisseurs de ser-
vices communautaires et des mem-
bres du public touchés par le trans-
fert des programmes des hdpitaux
psychiatriques provinciaux. Son role
est d'établir, suite a ce transfert, la
marche a suivre idéale pour restruc-
turer les services des hopitaux psy-
chiatriques de la province et
procéder a la fermeture de ces éta-
blissements, s'il y a lieu.
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Avant tout transfert des programmes des
hdpitaux psychiatriques provinciaux, il
faudra procéder a une évaluation globale
de la situation des personnes ayant une
maladie mentale grave qu’ils servent en
établissement et en consultations externes.

11
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Cette évaluation portera sur le degré
d’autonomie fonctionnelle de ces person-
nes et sur les services de santé mentale
et les services de soutien connexes dont
elles ont besoin. Elle mettra en lumiére
les aspects des services communautaires
qui nécessiteront un renfort de moyens
matériels et financiers pour satisfaire aux
priorités de la réforme des services de
santé mentale.

2.3 La population cible de la
réforme

Les services de santé mentale
s'adressent en priorité aux
personnes ayant une ma-

ladie mentale grave Les services

(telle que définie par le
ministére dans un do-

tion of the Priority

Health Reform). Pour

bien comprendre les besoins

de cette population, il ne faut

jamais perdre de vue les nombreux fac-
teurs sociaux, psychologiques, raciaux,
culturels, politiques, spirituels et bio-
logiques qui jouent sur la santé mentale
de tout un chacun.

Les trois criteres qui servent a détermi-
ner quelles sont les personnes ayant une
maladie mentale grave sont le diagnostic,
le degré d'invalidité et la durée de la ma-
ladie, y compris sa durée prévisible. Le
facteur essentiel pris en considération
est le degré d'invalidité d'une personne

de santé mentale
s’adressent en priorité
cument intitulé Defini- aux personnes

ayant une maladie
Population for Mental mentale grave.

et le danger qu’elle présente pour
elle-méme et pour autrui a cause
d’'un trouble diagnostiqué.

Invalidité: S’entend de I'incapacité
partielle ou totale d’effectuer les
activités quotidiennes telles que
s'alimenter, se laver et s’habiller,
s'occuper d’'un ménage, gérer son
argent, circuler dans la commu-
nauté ou prendre des médicaments
correctement, voire de fonctionner
normalement au sein de sa famille,
en société, dans le contexte des
études ou d’'une formation quel-
conque ou au travail. Linvali-
dité s'est imposée au fil du
temps comme le princi-
pal facteur servant a
déterminer si quelgu'un
a une maladie mentale
grave, d'ou la mise au
point d’instruments per-
mettant de mesurer le
degré d'invalidité d'une per-
sonne et son évolution.

Durée/durée prévisible: Sapplique
a la nature aigué et persistante des
problemes d’'une personne telle
gu'établie a partir d'observations et
d’'évaluations objectives ou du
témoignage subjectif de la personne
elle-méme. Le fait qu'il y ait lieu de
croire que les problemes d'une per-
sonne sont constants ne signifie pas
pour autant qu'ils soient continus: il
ne faut jamais exclure la possibilité



de périodes de rémission compléte.
Depuis quelque temps, cette durée
est plut6t établie et mesurée par
rapport a la quantité de services
gu'une personne utilise, ce qui facilite
aussi I'évaluation de la gravité et de
la chronicité de ses problemes.

Diagnostic: Les diagnostics les
plus préoccupants sont par exemple
la schizophrénie, les troubles de
I'humeur, le syndrome cérébral
organique, la paranoia et autres psy-
choses, les troubles de personnalité
graves, les troubles jumelés et les
diagnostics mixtes.

13
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Le ministére, qui continue de diriger la
réforme du systéme de santé mentale, a
I'intention de consolider le systeme exis-
tant et d'y incorporer les meilleurs pra-
tiques actuelles. D’ici quelques années,
a mesure que les statégies de réforme
prendront corps, le systeme sera plus
accessible et comportera des méca-
nismes de responsabilisation plus nom-
breux et plus efficaces que jamais.

Le tableau 1 montre quelles seront les
caractéristiques du systéme apreés la
mise en ceuvre des changements décrits
dans le présent document. Cette trans-
formation exigera la collaboration de
quantité de personnes et d'organismes
aux niveaux local, régional et provincial.

Les sections qui suivent donnent un
complément d’information sur chacune
des six caractéristiques esquissées au
tableau 1.
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3.1 Le continuum complet de
services et les niveaux de
besoins

La documentation faisant état des
meilleures pratiques laisse entrevoir la
nature des services, y compris les ser-
vices de soutien, auxquels le systéeme de
santé mentale réformé donnera acces,
leurs modes de prestation, ainsi que I'in-
frastructure s’y rapportant (Examen des
meilleures pratiques de la réforme des
soins de la santé mentale : examen de
la documentation, Unité de recherche
sur les systémes de santé, Institut psy-
chiatrique Clarke, 1997). En Ontario, la
réforme des services de santé mentale et
la restructuration des hépitaux psychia-
triques provinciaux entraineront de pro-
fonds changements au niveau des roles,
des responsabilités et des relations a I'in-
térieur du systéme de santé mentale.
Ces changements s'imposent pour que
les personnes ayant une maladie mentale
grave puissent accéder aux services les
mieux adaptés a leurs besoins. La défi-
nition claire et nette des réles et respon-
sabilités pour chaque type de service,
autrement dit savoir quelle clientéle il
vise, les liens qu'il faut créer avec
d’autres services et les mécanismes de
coordination gu'il faut prévoir, con-
tribuera a la bonne marche du systéme
et orientera les réinvestissements
stratégiques dans les secteurs priori-
taires. Elle permettra aussi et surtout
d’assurer la disponibilité des services de
santé mentale et des services de soutien

connexes les mieux adaptés aux besoins
des personnes ayant une maladie men-
tale grave.

La mise en place d’'un continuum com-
plet de services susceptibles de satisfaire
tous les besoins d’une personne sa vie
durant est de la plus haute importance.
Quantité de services de santé mentale et
de services de soutien connexes se
retrouvent a tous les niveaux et sont en
quelque sorte le nerf central du continuum.

Le continuum est formé des éléments
suivants:

des services de soutien au logement,
des initiatives d'entraide et autres
soutiens similaires,

des mesures de soutien du revenu et
des sources de revenu,

des programmes de formation et
d’'emploi,

des entreprises gérées par des
clientes et clients,

les services de soutien

des familles,

et enfin des programmes de récréa-
tion ou de laisirs.

LES NIVEAUX DE BESOINS

La réforme des services de santé men-
tale part du principe que les besoins de
sa population cible se répartissent en
trois niveaux (Goering, P. et al 1998).
Retenu par souci de simplicité, le mot
«niveau» n'implique pas que les éventails



de services disponibles sont statiques ou
linéaires. A chaque niveau de besoins
correspond une gamme souple ou varia-
ble de services dont la prestation néces-
site plus ou moins de temps et de com-
pétences ou d'autres ressources spéciales.
Quel que soit le niveau de besoins, les
services disponibles sont aussi nombreux
gue divers et incluent par exemple des
services d'intervention en cas de crise,
des services de soutien, des services
d’intervention clinique et des services
d’intervention dans le milieu. Les
niveaux de besoins peuvent aider a
choisir I'éventail d’'options proposé aux
clientes et clients, dont la composition
doit se faire de facon réfléchie par rap-
port a la situation de chaque personne.
Les services respecteront le plus possi-
ble les désirs des personnes auxquelles
ils s'adressent, dont ils prendront

en considération les besoins
fonctionnels et les carac-

téristiques cliniques. La Les services
clientele recevra en respecteront

général des services

presque tous a un seul

niveau de besoins, mais

rien n'exclut la prestation a

une méme personne de ser-
vices correspondant a différents
niveaux.

L'expression «niveau de besoins» reflete
la diversité des besoins des clientes et

clients, qui détermine la nature des ser-
vices qui leur sont offerts. Les appella-

des personnes.

tions retenues pour les trois niveaux,
«services de premiere ligne», «services
intensifs» et «services spécialisés» dif-
ferent de celles utilisées dans les docu-
ments antérieurs (soins primaires, soins
secondaires et soins tertiaires) et souli-
gnent que la prestation des services de
santé mentale, jusqu’ici pergue comme
étant trop purement médicale, sera
désormais multidisciplinaire et axée sur
la clientele.

Les trois niveaux sont les suivants:

Services de premiére ligne: Sen-
tend des services de prévention,
d’évaluation et de traitement assurés
par les fournisseurs de soins et de
services de premiére ligne, y compris
des médecins généralistes, des ser-
vices de santé mentale et des
services sociaux, de méme
gue des services de soins
d’'urgence et de soins
primaires des hopitaux.

le plus possible
correspondant tous ou les désirs

Voici quelques exem-
ples de services

de premiere ligne:

information et aiguillage,
service téléphonique d’'urgence,
équipe mobile d'intervention d'urgence,
services d'urgence des hdpitaux de
I'annexe I,
lits tampon,
médecins de soins primaires,
services de consultation de santé
mentale

17
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centres d’accés aux soins commu-
nautaires,
organismes de services de santé.

Les services de premiére ligne seront pour
la plupart des personnes ayant une ma-
ladie mentale le premier point de contact
avec le systeme de santé mentale. Les
personnes pour lesquelles est posé un
diagnostic de maladie mentale grave ou
persistante seront en général aiguillées
vers les services intensifs ou les services
spécialisés. Les services de premiére ligne
seront toutefois souvent suffisants pour les
personnes dont la maladie diagnostiquée
est moins grave ou de plus courte durée.

Services intensifs: S'entend des
services d'évaluation, de traitement
et de soutien offerts dans la commu-
nauté ou les hopitaux aux personnes
ayant une maladie mentale grave.

Voici quelques exemples de services
intensifs:
gestion de cas intensive/soutien au
logement,
apprentissage des habiletés de la vie
quotidienne et réadaptation psycho-
sociale,
services de prise de médicaments,
services psychiatriques aux patients
hospitalisés dans un établissement
au terme de I'annexe 1 et services
aux patients externes (y compris le
triage entre I'admission a I'hdpital,
I'ndpital de jour, le traitement &
domicile et les soins ambulatoires).

Les personnes qui nécessitent des services
intensifs sont, parmi les personnes ayant
une maladie mentale grave conformément
aux critéres établis, celles qui ont besoin
de services de santé mentale et de services
de soutien connexes de fagon continue
et a long terme, mais pas toujours d'un
contact quotidien avec les fournisseurs
de ces services. Les services intensifs
s'adressent aux personnes ayant I'une des
maladies mentales graves et complexes
les plus répandues (y compris les troubles
jumelés et les troubles liés & une dépen-
dance quelconque, les troubles alimen-
taires, un premier acces de schizophrénie
ou des troubles de la personnalité). La
prestation des services de traitement, de
réadaptation et de soutien peut se faire par
I'intermédiaire de plusieurs programmes
distincts, a condition qu’elle soit coordonnée
et qu'il existe des liens entre les programmes
en question. Lintégration des services sera
facilitée par une gestion de cas intensive.

Services spécialisés: S'entend des
services de santé mentale hautement
spécialisés offerts dans la communauté
ou les hopitaux aux personnes ayant
une maladie mentale grave qui
présentent des troubles complexes,
rares et instables. Les soins de
longue durée ne sont pas synonymes
de services spécialisés. Des services
de traitement, de réadaptation et de
soutien sont intégrés dans chaque
type de programme ou de service et
leur prestation est confiée a une
équipe multidisciplinaire.



Voici quelques exemples de services
spécialisés:
équipes de traitement communau-
taire dynamique,
équipes mobiles d'extension des ser-
vices spécialisés,
centres de soins en résidence,
services spécialisés aux malades
externes et aux malades hospitalisés,
services de psychiatrie 1égale
régionaux.

Les personnes qui ont besoin de services
spécialisés forment une minorité parmi
celles qui ont une mala- die mentale
grave, en ce sens gu’elles nécessitent un
contact quotidien avec les fournisseurs
de services et cela de fagon continue.
Leurs troubles sont en général
tels que ni les services
communautaires ordi-
naires, ni une hospitali-
sation de courte
durée, ne suffisent a
les traiter. 1l peut s'a-
gir par exemple des per-
sonnes suivantes:
les personnes agées
atteintes de démence, d'une
psychose et d'un probléeme de santé
physique,
les personnes ayant un handicap de
développement et des troubles psy-
chiatriques, souvent associés a un
comportement agressif,
les personnes atteintes de schizo-
phrénie qui sont en permanence psy-
chotiques, agressives ou suicidaires,

La prestation répondra
aux besoins des clients
en préservant
le plus possible
leur autonomie.

la clientéle a risque élevé des ser-
vices de psychiatrie 1égale qui fait
partie de I'un des sous-groupes ci-
dessus ou qui a des besoins com-
plexes et simultanés liés a son agres-
sivité, son statut légal ou la conduite
de son traitement clinique, y compris
la gestion des risques qu’elle présente
pour elle-méme et pour autrui.
L'appartenance a l'un de ces sous-
groupes n'implique toutefois pas tou-
jours un besoin de services spécialisés.

L'application uniforme de ces niveaux de
besoins facilitera la restructuration des
services de santé mentale, dont la
prestation répondra aux besoins des
clients en préservant le plus possible
leur autonomie. La publica-
tion complémentaire du
présent document, inti-

tulée Cadre de presta

tion des services de
santé mentale et des

services de soutien

connexes, fournit plus
de détails sur les services
de base qui correspondent a
chacun de ces niveaux de besoins.

LA PERSONNE AU COEUR
DU SYSTEME

Toute personne ayant une maladie men-
tale doit pouvoir bénéficier, facilement et
sans interruption, non seulement des
services offerts a un, mais a plusieurs
niveaux de besoins. Les responsables de
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tous les programmes formant le continu-
um de services seront tenus de collabo-
rer pour satisfaire les besoins des
clientes et des clients. La liaison entre
les services se fera notamment au moyen
de la conclusion d’ententes sur leur
prestation. Des mécanismes de mesure
et d’évaluation des résultats permettront
de déterminer I'efficacité de chaque pro-
gramme, tant en ce qui concerne sa
valeur intrinséque que de son intégration
avec d'autres programmes.

Les personnes ayant une maladie men-
tale sont loin de former une population
homogéne et les besoins de chacune
d’elles varient avec le temps, d’'ou I'im-
portance de personnaliser les services
qui leur sont offerts. Un programme de
traitements ou de soins coordonnés,
établi aprés une évaluation globale des
besoins d’'une personne, est le préalable
indispensable a la prestation de services
de traitement, de réadaptation et de sou-
tien souples et personnalisés. Un vaste
nombre de fournisseurs, dont les spécia-
listes de I'hdpital général, les médecins
et les professionnels des services de
santé mentale communautaire, plani-
fieront ensemble I'exécution de ce pro-
gramme. La réforme vise I'adoption de
protocoles d'accueil, d'évaluation, d'ai-
guillage, de traitement et de mise en congé
uniformes a travers tout le systéme. A
I'avenir, la prestation des services sera
véritablement axée sur la clientéle.

Lorsqu'il y aura lieu, le programme per-
sonnalisé tiendra compte des connais-
sances et du savoir-faire des profession-
nels de la santé mentale et des médecins
familiers avec les besoins de la personne
pour laquelle il a été congu. Ainsi, les
traitements et les soins fournis a une
personne seront aussi complets et effi-
caces que possible en fonction de son
niveau de besoins.

Mesures prioritaires

Au cours des trois prochaines années, le
ministere:

veillera a ce que tous les fournisseurs
concluent des ententes sur la presta-
tion des services et qu'ils établissent
des liens entre leurs programmes
respectifs, correspondant au méme
niveau de besoins ou a des niveaux
différents, afin de faciliter I'accés au
meilleur continuum de services possible;

créera des mécanismes de coordina-
tion qui permettront a une cliente ou
un client de passer d’'un service a un
autre, qu'ils correspondent au méme
niveau de besoins ou non. Ces méca-
nismes pourront prendre les formes
suivantes:
un protocole d'évaluation uniforme,
un protocole de triage conforme aux
ententes sur la prestation de services
et aux conventions d’aiguillage entre
les fournisseurs,



le suivi des programmes et un
compte rendu régulier de leur ren-
dement permettant d’évaluer I'effica-
cité des services de santé mentale
existants par niveau de besoins

et tous niveaux confondus.

3.2 La simplification de
I’acceés aux services

Orientation de la réforme

Les points d'acces au systéeme de santé
mentale sont la clef d’un accés rapide
aux services qui répondront le mieux
aux besoins des clientes et clients et des
membres de leur famille ou de leur
entourage immédiat. L'accés aux ser-
vices de santé mentale est parfois lent
ou difficile. 1l existe aujourd’hui en
Ontario neuf hdépitaux psychia-

triques provinciaux, cing

hopitaux privés spécia-

lisés en psychiatrie et

ment de clientes et clients ou de familles
ou encore la réadaptation profession-
nelle et sociale. Nombreux sont les
organismes qui proposent plusieurs de
ces services a leur clientele. La pre-
miére prise de contact avec les divers
services de santé mentale est toujours la
plus délicate et les suivantes ne sont
jamais faciles.

Le degré de coordination des services de
santé mentale varie d'un endroit a
l'autre. La coordination et la liaison des
services sont parfois déja adéquates.
Ceci étant dit, trop souvent plusieurs
organismes offrent des services iden-
tigues ou presque sans grande coordina-
tion. Les clientes ou clients et les mem-
bres de leur famille ou de leur entourage
immédiat savent rarement quels sont
parmi les services disponibles
ceux qui correspondent a
leurs besoins ni comment
y accéder. De ce fait, il

Il faut simplifier

environ 60 services de

leur arrive de chercher

et accélérer

psychiatrie dans des

a obtenir plusieurs ser-

I’acceés aux services

hopitaux généraux. A

vices a la fois (subis-

de santé mentale.

cela s'ajoutent quelque

350 programmes commu-

nautaires qui offrent une

vaste gamme de services de

santé mentale et de services de soutien
connexes, y compris les services
d’équipes communautaires de traitement
actif; la gestion de cas; l'intervention en
cas de crise; le soutien (financier) au
logement et des logements avec services
de soutien, des initiatives de regroupe-

sant autant d'évalua-
tions d’admissibilité
séparées) et de se retrouver
sur plusieurs listes d’attente
simultanément. Il faut simplifier et
accélérer I'accés aux services de santé
mentale.

La simplification de I'acces a un véritable
continuum de services adaptés aux
besoins de la clientéle et la coordination
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des services supposent que les hdpitaux
et les organismes communautaires infor-
ment mieux le public des choix dispo-
nibles. Linformation est essentielle & la
liberté de choix et a la facilité d’'accés.

Le type de modéle appliqué pour simpli-
fier I'accés aux services variera suivant la
nature des ressources disponibles dans
une région donnée. Il sera aussi fonction
du milieu (rural ou urbain, p.ex.).

Le ministére s'attendra a ce que les
membres de chaque réseau local de ser-
vices de santé mentale contribuent a la
simplification de I'accés a ces services par:

1. La mise en place de mécanismes d'in-
formation et d’aiguillage centralisés

Les clientes et clients et les membres de
leur famille ou de leur entourage immédiat
pourront s’adresser & un seul bureau pour
se renseigner sur les services de santé
mentale disponibles et la facon d'y accéder.
Ce bureau devra leur fournir les ren-
seignements suivants sur les services
financés par le ministére: la raison d'étre
d’'un service, la clientele a laquelle il
s'adresse et notamment les critéres d'ad-
missibilité utilisés, comme par exemple
I'dge, la fagcon d’accéder au service et &
qui s'adresser pour obtenir d’autres ren-
seignements. Il devra aussi étre en mesure
de les renseigner sur les services de santé
et les services sociaux, y compris les ser-
vices de soutien, disponibles a I'extérieur
du systeme de santé mentale et de les

aiguiller vers ceux-ci, qu'il s'agisse de ser-
vices provinciaux ou municipaux ou d'autres
services financés par le secteur bénévole.

2. La réduction progressive des points
d’accés aux services de santé mentale,
jusqu'a la création d'un point d'acces unique

A l'intérieur de chaque niveau de
besoins, les points d'acces a I'ensemble
des services de santé mentale seront
réduits a I'aide de mécanismes divers qui
varieront selon l'infrastructure commu-
nautaire et les ressources locales ou
régionales. Ces mécanismes incluront:

la mise au point d’'un processus de
collaboration officiel entre les mem-
bres d'un groupe ou d'un réseau
d’'organismes ou d’hopitaux chargés
de coordonner l'acces aux services.
Les régles de collaboration seront
arrétées dans des ententes sur la
prestation des services dont les
organismes ou hopitaux en question
seront signataires;

la création d'organismes (y compris
les hopitaux) chefs chargés de coor-
donner l'accés a un type de service
particulier, p. ex. la gestion de cas.
Les organismes chefs et les autres
devront encore une fois conclure des
ententes sur la prestation des services;

des fusions visant a réduire le nom-
bre d’'organismes offrant des services
similaires ou complémentaires.



3. La simplification de I'accés aux ser-
vices de consultation des psychiatres.

4. La réduction du nombre d'évaluations
au minimum, afin que les clientes et les
clients n'aient pas a répéter plusieurs
fois les renseignements nécessaires a la
détermination de leur admissibilité a un
service. Un programme de traitements
ou de soins coordonnés, établi aprés une
évaluation globale des besoins d'une per-
sonne, est le préalable indispensable a la
prestation de services souples et person-
nalisés.

Les changements esquissés ci-dessus et
les mécanismes par lesquels ils seront
menés a bien contribueront & améliorer
I'accés aux services de santé mentale et
donc a garantir que le public soit rapide-
ment aiguillé vers les services gu'il lui faut.

Mesures prioritaires

Au cours des trois prochaines années, le
ministére de la Santé élaborera une série
de politiques et de lignes directrices de
mise en ceuvre prioritaire, portant
notamment sur:

les moyens de faciliter I'acces aux
services,
I'utilisation d’'un instrument d’éva-
luation uniforme,
la création d’'un modéle d’entente
sur la prestation des services,
une politique sur le logement et I'ac-
cés au logement,

un cadre de responsabilisation,

et enfin un cadre d’action pour les
hdpitaux généraux de I'annexe | et
les services des médecins.

La recherche portant sur la mise au point
d’outils d’évaluation uniformes se pour-
suit. D'ici a ce qu’elle soit achevée, les
fournisseurs de services et les commu-
nautés qu’ils desservent sont invités a
faire leur possible pour uniformiser leurs
protocoles et leurs outils d'évaluation,
comme certains I'ont d'ailleurs déja fait,
et ce en s'appuyant sur les conclusions
des meilleures recherches faites jusqu’a
ce jour.

Les équipes de mise en ceuvre ministé-
rielles qui ont été ou qui seront créées
localement pour s’occuper de la restruc-
turation des hopitaux psychiatriques
provinciaux aideront les communautés a
concrétiser ces plans de simplification de
I'accés aux services.

3.3 La prestation de services
concertés

Orientation de la réforme

Bon nombre de personnes parmi la clien-
téle des services de santé mentale ont
des besoins multiples qui nécessitent
I'intervention de fournisseurs de dif-
férents secteurs. Il s'agit par exemple des
personnes ayant un ou plusieurs des
problémes suivants: abus d'intoxicants,
handicap de développement, problémes
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avec la loi, besoin de soins de longue durée
ou besoins particuliers liés a leur age, ce
qui peut étre le cas des personnes agées
ou des enfants. Il n'existe pour le moment
pas de mécanismes fiables qui garantissent
non seulement la prestation de services
de santé mentale complets et intégrés,
mais aussi l'intégration dans le pro-
gramme de traitement global d’'une per-
sonne des connaissances et du savoir-
faire indispensables qu'il faut aller
chercher ailleurs ou dans d’autres
domaines. En fait, une personne ayant
des besoins multiples est parfois laissée
pour compte par les fournisseurs de tous
les secteurs, parce que chacun

s'imagine qu'un autre devrait

la prendre en charge.

La prestation concertée

La concertation des

responsables des services fournis par des
organismes bénéficiant de paiements de
transfert et ceux des services dont le
gouvernement assure le fonctionnement
doivent comprendre ce qui est attendu
d’eux en matiére de planification et de
prestation des services concertés. Le
gouvernement révisera ses politiques et
lignes directrices relatives aux popula-
tions spéciales pour y incorporer ces
attentes ou en établira de nouvelles.

La mise au point de modéles valables de
prestation de services concertés repose
sur le partage des renseignements sur
les clientes et clients, avec leur
accord, en particulier en ce
qui a trait a certaines
données confidentielles.

suppose la participation

Ce partage des ren-

de divers fournisseurs,

responsables de la

seignements doit aussi

dont chacun peut satisfaire

planification et de la

suivre des protocoles

certains besoins,

prestation des services

précis.

mais pas tous.

est importante si I'on

veut que les personnes

ayant des problémes multiples

et complexes puissent obtenir les ser-
vices dont elles ont besoin. Elle esta la
base méme de I'efficacité de la presta-
tion des services. La prestation con-
certée suppose la participation de divers
fournisseurs, y compris des médecins,
dont chacun peut satisfaire certains
besoins, mais pas tous.

Tous les ministéres, ou du moins
plusieurs directions au sein de chaque
ministére, doivent faire le nécessaire
pour garantir cette concertation. Les

Chaque réseau local de ser-
vices de santé mentale con-
tribuera a cette concertation au profit
de sa clientéle ayant des besoins multi-
ples par I'intermédiaire des stratégies
suivantes:

Encadrement au sein du systeme
de santé mentale - Les fournisseurs de
services suivront chaque cliente et client
tout au long de son cheminement a I'in-
térieur du systéme de santé mentale, y
compris lors d’'un éventuel séjour dans
un établissement de soins de longue durée,



d’'une participation & un programme pour
personnes ayant un handicap de dévelop-
pement ou encore d'une incarcération, le
cas échéant. Faute de mieux, cet encadre-
ment pourra étre confié au personnel des
programmes de gestion de cas intensive
ou d’'extension des services axés sur les
personnes ayant des problémes multiples
et complexes. Cette facon de procéder
aura aussi pour effet d'améliorer le réseau
de services de soutien communautaire et
donc d'éviter que des clients a risque
élevé mais peu disposés a se faire soi-
gner ne soient laissés pour compte.

Education et formation - Un mo-
déle de prestation de services concertés
inclura la planification du traitement ou
du placement, I'’éducation et la formation
continues du personnel portant sur les
disciplines de techniques intersecto-
rielles, de méme que I'acces a l'informa-
tion sur les meilleures pratiques en
matiére de prestation des services a des
populations particuliéres. Les pro-
grammes d’'éducation et de formation
continues seront offerts par des psychia-
tres spécialisés dans le traitement de
troubles précis, par d’autres profession-
nels de la santé travaillant dans un cen-
tre universitaire des sciences de la santé
et par d’autres spécialistes. Ces pro-
grammes seront proposés au personnel
des fournisseurs a divers endroits,
notamment dans les centres d’acces aux
soins communautaires, les hopitaux
généraux et les cabinets de groupe.

Planification concertée - Lorsqu'une
personne ayant une maladie mentale
recoit, ou devrait recevoir, les services
de plusieurs fournisseurs, (p. ex., d'un
organisme de soins de longue durée,
d’'un centre de toxicomanie, des services
correctionnels et des services aux per-
sonnes ayant un handicap de développe-
ment) ou lorsqu’une personne ayant
besoin de services de santé mentale spé-
cialisés recoit un traitement et des soins
primaires, son traitement ou son place-
ment fera I'objet d’'une planification con-
certée. La planification concertée aura
lieu comme suit:

sauf exception, les responsables du
programme qui offre déja certains
services a une personne entamera
les démarches nécessaires a la plani-
fication concertée de son traitement
ou de son placement;

cette concertation se fera entre des
fournisseurs réels ou potentiels du
client ou de la cliente dans divers
secteurs de prestation, mais aussi
d’'autres intervenantes ou interve-
nants qui connaissent bien d’'une
part, les besoins de cette personne
et d'autre part, la marche a suivre
pour établir un programme de ser-
vices communautaires viable;
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les réunions de concertation se tien-
dront le plus tét possible, p.ex. dés
I'admission d’'une personne dans un
hépital général ou un autre établisse-
ment, et non pas la derniére ou l'a-
vant-derniére semaine avant sa mise
en congeé ou sa sortie. Lanticipation
des besoins est essentielle. L'élabo-
ration d'un programme de services
communautaires a long terme se
heurte parfois a des contretemps ou
des difficultés inattendues et il faut
donc prévoir le temps d'y remédier.

Programmes personnalisés - La
personnalisation des programmes de
traitements et de services, de concert
avec les clients et les membres de leur
famille ou de leur entourage immé-
diat, garantira la prise en
compte de tous leurs
besoins. Les caractéris-
tiques de ces pro-

La personnalisation

la responsabilité de coordination
intersectorielle des services sera
clairement établie;

chaque fournisseur saura qui d’autre
participe a la prestation des services
prévus dans le programme;

des regles de communication de ren-
seignements bien claires seront
établies d'avance, avec la participa-
tion et le consentement de la cliente
ou du client.

Maintien des contacts avec les
fournisseurs de services communau-
taires durant un placement en éta-
blissement - Lorsqu’une personne sera
admise a un hopital général ou un

autre établissement, selon I'é-
valuation de ses besoins,
les fournisseurs de cer-

des programmes, de concert tains services lui ren-

grammes personnalisés avec les clients, leur famille dront visite a inter-
seront les suivantes: ou leur entourage immédiat, valles réguliers et
garantira la prise en compte pourront, a ces occa-

I'intensité des ser-
vices sera fonction du
niveau de besoins d’'une
personne et du degré de risque
gu’elle présente pour sa sécurité et
celle d’autrui;

les fournisseurs auxquels la presta-
tion des services est confiée seront
choisis parmi le secteur de services
le plus approprié;

de tous leurs besoins.

sions, lui fournir des ser-
vices de soutien thérapeu-
tiques en complément des
services qu’elle recoit dans I'éta-
blissement. Les hopitaux généraux et
autres établissements adopteront une
politique de portes ouvertes afin de per-
mettre aux fournisseurs travaillant dans
d’autres secteurs de continuer a fournir
a une personne les soins et les services
de soutien convenus lors de la planifica-
tion concertée. Le succes d'une telle



prestation des services concertés
dépend en grande partie de la participa-
tion des psychiatres habituels des
clientes et clients. Au méme titre que
ce maintien du contact avec les four-
nisseurs de services communautaires
sera important pour les personnes hospi-
talisées, les fournisseurs de services hos-
pitaliers devront étendre leurs services a
la communauté.

Planification des services a long
terme - Il n'est pas toujours immédiate-
ment possible de trouver les services
qu'il faut a une personne, soit parce
gu’elle a besoin de services plus intensifs
que ceux offerts par les programmes
existants ou parce que les programmes
qui les offrent ont une longue liste d'at-
tente. Dans pareil cas, il faudra
désigner un intervenant
principal au sein d’'un
secteur particulier,

p. ex., la santé mentale

ou le ministéere des

Services sociaux et
communautaires, qui

devra dans un premier

temps veiller a la mise en

place d’un programme de traite-
ment provisoire adapté aux besoins de la
personne et aux risques qu'elle présente,
le cas échéant, pour sa propre sécurité
et celle d'autrui. Cet intervenant princi-
pal devra aussi a plus long terme s'occu-
per de combler les lacunes au niveau des
services disponibles.

L’accent sera mis
sur les partenariats
entre les généralistes
et les spécialistes
de la santé mentale.

Financement novateur - La
préférence ira désormais a des méthodes
de financement novatrices. Les gestion-
naires et les fournisseurs des services au
niveau local examineront leurs ressources
existantes afin d'établir, au besoin, un
fonds de prévoyance destiné a financer
des solutions de rechange valables aux
placements traditionnels. Ceci sera d'au-
tant plus important lorsque le co(t des
placements existants représente un
fardeau inéquitable pour un secteur de
prestation et dépasse le colt des solu-
tions de rechange envisageables ou
encore lorsqu’une variante de placement
présenterait des avantages majeurs pour
une cliente ou un client.

Partenariats entre les fournisseurs
de soins primaires et
spécialisés - Laccent
sera mis sur les partena-
riats entre les founis-
seurs de soins pri-
maires et spécialisés,
autrement dit entre les
généralistes et les spé-
cialistes de la santé men-
tale, et des liens établis
entre leurs services. Les géné-
ralistes pourront suivre des cours d'ap-
point en psychiatrie et bénéficier du
mentorat de leurs collegues en psychiatrie.
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Mesures prioritaires

Au cours des trois prochaines années, le
ministeére facilitera:

la conclusion d’ententes officielles
sur la prestation de services concertés;

I'élaboration de facon collaborative
par des représentantes et représen-
tants de tous les secteurs de presta-
tion de politiques intersectorielles
énoncant leurs responsabilités
respectives concernant la prestation
de services concertés;

la mise au point de principes
directeurs solides pour la prestation
de services aux populations spéciales,
basés sur les meilleures pratiques.

3.4 Les réinvestissements
stratégiques

Orientation de la réforme

Par le passé, les réinvestissements
avaient lieu programme par programme
et souvent en faveur de programmes
existants et en conséquence, des occa-
sions de nouveaux investissements
stratégiques étaient souvent manquées.

A l'avenir, des réinvestissements stratégiques
dont la répartition sera fonction du ren-

dement des programmes contribueront &
rééquilibrer le systeme de santé mentale.
Lorientation de la réforme est de réduire

les hospitalisations quasi automatiques
et de financer le continuum des services
hospitaliers et communautaires suffisam-
ment pour faire face aux besoins les plus
divers de leur clientéle. Son but est de
garantir la disponibilité en proportion
équilibrée entre le milieu hospitalier et le
milieu communautaire d'un continuum de
services qui incorpore tous les éléments
essentiels du systéeme de santé mentale
réformé, a savoir des services de traite-
ment, de réadaptation et de soutien, y
compris des initiatives de regroupement
de clients ou de familles.

Mesures prioritaires

Dans un premier temps, les réinvestisse-
ments stratégiques iront vers les com-
munautés touchées par la restructura-
tion des hopitaux psychiatriques provin-
ciaux afin d'augmenter la capacité d'ac-
cueil des services communautaires et de
multiplier les lits pour enfants et adoles-
cents, pour la clientéle des services de
psychiatrie 1égale et pour les soins actifs
dans les hépitaux généraux.

En ce qui concerne les réinvestissements
stratégiques, le ministére va:

planifier la restructuration des hopi-
taux psychiatriques provinciaux et
I'augmentation de la capacité des
services communautaires de sorte a
pouvoir faire face aux besoins des
personnes présentement hospitali-
sées dans ces hopitaux;



grace a une saine gestion et des
mécanismes de surveillance minu-
tieux, veiller & ce que les réin-
vestissements interviennent avant
les réductions de lits annoncées;

renforcer les services prioritaires
dans les communautés touchées par
la restructuration des hopitaux psy-
chiatriques provinciaux en se basant
sur des données récentes concernant
leurs besoins en matiére de services
et les besoins de la clientéle de ces
hépitaux. Les programmes qui
voudront obtenir un nouveau
financement devront aligner leurs
services sur les meilleures pratiques,
respecter de nouvelles lignes direc-
trices concernant leur prestation et
transmettre au ministére les données
gue celui-ci exigera pour mieux éva-
luer leur rendement;

mener les projets d'évaluation glo-
bale destinés a confirmer les besoins
en matiére de services de santé men-
tale et de services de soutien des
personnes hospitalisées dans les
hépitaux psychiatriques provinciaux
qui doivent faire I'objet d’'une
restructuration. Les résultats de
cette évaluation globale serviront
aussi a planifier les réinvestisse-
ments et a déterminer la meilleure
facon de relier les services de pre-
miere ligne, les services intensifs et
les services spécialisés pour que les
personnes mises en congé d'un hopi-

tal psychiatrique provincial qui
ferme ses portes puissent avoir accés
a des services intégrés;

améliorer I'efficacité de la planifica-
tion des sorties d’hopital;

décider de la maniére d'intégrer les
nouveaux services qui ont bénéficié
d’'un réinvestissement avec les ser-

vices communautaires existants.

3.5 La responsabilisation
concernant le systeme et les
services

Orientation de la réforme

Présentement, le systéme de santé men-
tale comporte bien des lacunes de
responsabilisation. Les mécanismes de
responsabilisation qui existent relatifs &
la gestion du systeme et a la prestation
des services sont limités et sans rapport
avec les besoins des clientes et clients.
De plus, le ministére n'exige pas a
I'heure actuelle des fournisseurs du sys-
téme qu'ils évaluent leurs programmes et
services a la lumiére de la documenta-
tion sur les meilleures pratiques.

Le ministére est toutefois bien déter-
miné a mettre l'accent sur la responsabi-
lisation dans le systeme de santé men-
tale réformé. Il s'appréte d'ailleurs a
mettre au point un cadre de responsabi-
lisation selon lequel la réussite sera
mesurée par rapport au bien-étre et a la
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qualité de vie, et pas juste a I'atténuation
des symptomes. La corrélation entre le
financement et le rendement des pro-
grammes et du systéme en

général est en effet I'un des

principaux éléments de

la réforme. La réussite sera mesurée
par rapport au bien-étre

Mesures prioritaires

et pas juste a I’'atténuation

Pour renforcer la
responsabilisation dans le
systeme de santé mentale
réformé, le ministére va:

établir des attentes en matiére de
rendement, des normes applicables
aux programmes et des valeurs
repéres pour la prestation de ser-
vices dont les plans locaux ou
régionaux de mise en ceuvre de la
réforme devront tenir compte et
déterminer quelle est la combinaison
de services dont chagque communauté
a besoin pour disposer d'un réseau
de services de santé mentale efficaces,
équilibrés et axés sur leur clientéle;

comparer les outils de collecte de
données en usage aux mesures du
rendement qu'il a mises au point
pour s'assurer que ces derniéres sont
exhaustives. L'ensemble de données
minimum qu'il prévoit recueillir suf-
fira a documenter les résultats
essentiels du continuum de services
et servira comme prévu a appuyer
I'amélioration du systeme et la plani-
fication des services;

et a la qualité de vie,

des symptémes.

définir des indicateurs clés pour
mesurer le rendement du systeme et
celui des programmes (ou services).
Les mesures du rendement,
gui seront claires et sim-
ples a utiliser, feront la
distinction entre les
résultats touchant le
systeme, les pro-
grammes et la clien-
tele. Mises au point en
consultation avec les
clientes ou clients et leur
famille, elles incluront davantage
et de meilleures mesures de la qua-
lité de vie;

favoriser la création d'outils d’éva-
luation qui faciliteront la mesure des
résultats touchant les programmes et
la clientéle;

repérer et mobiliser les ressources
additionnelles requises (tant sur le
plan du financement que du savoir-
faire) pour accomplir ces nouvelles
taches.

3.6 La création d’un systeme
régional décentralisé adapté
aux besoins

Orientation de la réforme

Le systeme de santé mentale actuel est
centralisé, ce qui entrave sa souplesse
d’'adaptation aux besoins locaux et
régionaux. C’est pourquoi le ministere a



décidé de le décentraliser et d’en confier
la gestion a des bureaux régionaux. A
mesure de ce transfert de responsabili-
tés, il faudra mettre a jour ou compléter
les plans régionaux ou locaux de mise en
ceuvre de la réforme des services de
santé mentale pour y inclure I'obligation
de rendre des comptes et renforcer les
mécanismes d’intégration. Le ministére
établira clairement qui sera responsable
de I'existence d’'un continuum de services.

Le ministére a un rble de gestionnaire du
systéme. A ce titre, il donne les direc-
tives d'orientation du systéme, répartit le
financement consacré a la santé mentale
et veille au suivi et a I'évaluation conti-
nus des mesures du rendement, des
objectifs et des résultats. Dorénavant, il
déléguera la répartition du financement
a ses bureaux régionaux, qui seront
aussi responsables de I'organi-
sation et de la supervision
des services, y compris

les services de soutien.

Les bureaux régionaux
s'acquitteront de leurs
nouvelles responsabi-

lités en s'appuyant sur

des politiques de santé
mentale intégrées et détaillées

qui garantiront le respect de normes

de qualité et de rendement élevées dans
la prestation des services aux quatre
coins de la province.

Le role et les responsabilités dont les
bureaux régionaux du ministére devront

Il faut des politiques
de santé mentale
additionnelles pour mettre

de santé mentale complet.

s’'acquitter, en collaboration avec les con-
seils régionaux de santé et d'autres
intervenantes ou intervenants du sys-
téme de santé mentale, consisteront a:

faire des réinvestissements straté-
gigues conformes aux orientations
énoncées dans le présent plan de
mise en ceuvre et dans sa publication
complémentaire, intitulée Cadre de
prestation des services de santé
mentale et des services de soutien

connexes,

mettre a jour ou compléter les plans

de mise en ceuvre locale de la réforme
des services de santé mentale a la lumiére
du présent document, en tenant compte
de I'état de préparation et des besoins
de chaque communauté;

évaluer et superviser les pro-
grammes afin de vérifier
gue l'organisation et la
prestation des services
qui s'y rapportent sont
bien conformes au

en place un systéme

plan de mise en ceuvre
du ministére, de méme
qu’'a ses lignes directrices
et a ses exigences fondamen-
tales touchant les services;

veiller a ce que les programmes exis-
tants respectent bien les exigences
du ministére, afin qu'ils soient en
mesure de satisfaire ses attentes
vis-a-vis des services qu'il finance;
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surveiller le rendement des programmes maintenir la liaison avec le Comité

pour pouvoir en tenir compte dans la consultatif provincial de la réforme
planification de la mise en ceuvre de des services de santé mentale de la
la réforme et de I'amélioration du ministre.

systeme.

Mesures prioritaires

Le réle et les responsabilités des Durant I'année a venir, le ministere va:
bureaux centraux du ministére consis-
teront a: décentraliser la gestion opértionnelle
des services de santé mentale,
élaborer des normes et des lignes

directrices provinciales, y compris incorporer la prestation des services
des lignes directrices et des valeurs de santé mentale & la réforme des
repéres concernant la prestation des services de santé en général,

services, ainsi que des indicateurs et

des mesures du rendement; se concentrer sur son réle de ges-
tionnaire du systeme.

veiller a ce que les réinvestissements

concordent avec le plan de mise en Le ministére a pris plusieurs initiatives
ceuvre; de politique pour appuyer la réforme

continue du systéme de santé mentale,
créer un cadre de responsabilisation décrites au chapitre suivant. Elles por-
relatif aux services de santé mentale tent sur le logement, la prestation de
assorti d'un systeme d'information services concertés, les troubles jumelés
axe sur la clientéle; (abus d'intoxicants et maladie mentale)

et enfin les lois et réglements relatifs a la
élaborer comme il le faut des poli- santé mentale. Une initiative de poli-
tiques de santé mentale addition- tique portant sur les hépitaux généraux
nelles pour mettre en place un sys- de I'annexe | et les services des médecins
téme de santé mentale complet, (y compris les honoraires & la séance)
accessible et équilibré; verra le jour bientot.

collaborer avec les bureaux régionaux
a la surveillance du rendement du
systeme;
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4.1 L’initiative de politique
relative au logement

L'un des besoins fondamentaux de la
clientele des services de santé mentale
est un milieu de vie stable dans lequel
elle peut bénéficier de services de sou-
tien. Il fut un temps ou la plupart des
personnes ayant une maladie mentale
passaient leur vie dans un établissement
psychiatrique. Depuis une vingtaine
d’'années, l'idée a fait son chemin que
presque tout le monde peut mener une
vie autonome au sein de la communauté,
a condition de pouvoir compter sur un
certain nombre de services de soutien.

Il s’ensuit que I'on a assisté a la multipli-
cation des options de logement pour les
personnes ayant des besoins spéciaux.

Voici une liste des options de logement
avec des services de soutien ou de loge-
ments supervisés offerts a I'heure
actuelle aux personnes ayant une mala-
die mentale:

Les foyers de soins spéciaux — il s'agit
principalement de foyers résidentiels
a but lucratif dont I'exploitation est
supervisée par des hépitaux psychia-
triques provinciaux.

Les foyers agréés — il s'agit de foyers
résidentiels a but lucratif distincts
des foyers de soins spéciaux dont
I'exploitation est non seulement
supervisée, mais financée, par des
hdpitaux psychiatriques provinciaux.

Les foyers — parfois aussi appelés
centres d’hébergement ou d'accueil,
ces établissements sont principale-
ment des centres résidentiels a but
lucratif, dont I'exploitation est régie
par une entente conclue avec la
municipalité et financée en partie
par la municipalité (20 pour 100) et
en partie par le gouvernement
provincial (80 pour 100).

Habitat Services — il s'agit de pen-
sions situées a Toronto, administrées
et supervisées par un organisme de
services de santé mentale bénéfi-
ciant de paiements de transfert, dont
pres de 95 pour 100 sont a but lucratif.
Leurs frais d’exploitation sont sub-
ventionnés par le gouvernement
provincial (80 pour 100) et par la
Ville de Toronto (20 pour 100).

Les ensembles d’habitation ne com-
prenant que des logements avec ser-



vices de soutien — il s'agit de loge-
ments a but non lucratif subvention-
nés, dont le financement vient d'étre
transféré du ministére des Affaires
municipales et du Logement au mi-
nistere de la Santé. lls incluent:

des logements communautaires, y

compris des «foyers de groupe»,

avec plus ou moins de services de

soutien;

des logements autonomes avec plus

ou moins de services de soutien.

Les logements sociaux dont les
municipalités assurent le fonction-
nement - il sagit de logements inté-
grés a but non lucratif dont les
locataires peuvent
obtenir une quantité
variable de services

de soutien tout a

fait dissociés de
I'admissibilité a un
logement. Ces
logements sont
occupés par des
locataires tres divers, y
compris des personnes a faible
revenu, des chefs de famille mono-
parentale et des réfugiés.

Il existe aussi des logements avec ser-
vices de soutien dans des ensembles
d’habitation mixtes. Ce sont des loge-

Un lien
s’est a nouveau établi
entre le logement
et les services
de soutien.

ments a but non lucratif ou subvention-
nés, réservés a des personnes qui ont
besoin de services de soutien. A I'heure
actuelle, ces logements sont la respon-
sabilité conjointe du ministere des
Affaires municipales et du Logement et
du ministére de la Santé. Récemment, le
gouvernement a décidé de rendre le
ministére de la Santé seul responsable
des logements avec services de soutien
réservés a des locataires ayant une ma-
ladie mentale. Ce transfert sera chose
faite le 1°" avril 1999.

La notion de dissociation est a la base
méme du fonctionnement des logements
avec services de soutien. Elle signifie
gue les services de soutien et le loge-
ment sont deux éléments disso-
ciés et que la nature des ser-
vices dont une personne
peut avoir besoin n’en-
tre pas en ligne de
compte dans la déter-
mination de son admis-
sibilité & un logement.

Jusqu'ici, les logements
occupés par des personnes
ayant besoin de services de soutien
étaient fournis par l'intermédiaire d'or-
ganismes bénéficiant de paiements de
transfert du ministere des Affaires
municipales et du Logement, tandis que
les services de soutien étaient assurés
par I'intermédiaire d'organismes bénéfi-
ciant de paiements de transfert du
ministére de la Santé.

35



36

Il appartient donc maintenant au mi-
nistere de la Santé de voir a la disponi-
bilité de logements avec services de sou-
tien pour les personnes ayant une mala-
die mentale et d’en financer les supplé-
ments au loyer. Par la force des choses,
un lien s'est & nouveau établi entre le
logement et les services de soutien, vu
gue le ministére de la Santé est désor-
mais la seule source de financement
provincial de ces deux éléments. Le
ministére créera donc une nouvelle série
de mécanismes de soutien assez souples
pour satisfaire les besoins des personnes
ayant une maladie mentale, tout en
respectant leurs préférences en matiéere
d’habitation.

Ce changement relatif aux logements
avec services de soutien s'accompagne
d’une évolution concernant le déplace-
ment des personnes ayant une maladie
mentale d'une forme d’habitation a une
autre. Les services de soutien sont
percus comme étant «portatifs», par
opposition au logement, qui est «fixe».
L'expression «soutien pour le logement»
désigne désormais les services dissociés
dont une personne peut avoir besoin
pour vivre de fagon autonome dans la
collectivité et qui peuvent inclure des
services de gestion de cas ou de réadap-
tation sociale, les services d'une équipe
de traitement communautaire active et
méme jusqu’a un certain point, des ser-
vices d’'intervention en cas de crise.

A I'heure actuelle, on compte en Ontario
environ 7 286 lits ou logements pouvant
accueillir des personnes ayant une ma-
ladie mentale, tels que décrits ci-dessus.
Il faudra créer d’autres logements pour
ces personnes et prévoir les services de
soutien nécessaires face a la réduction
des lits dans les hopitaux psychiatriques
provinciaux prévue dans la réforme des
services de santé mentale.

En juin 1998, le gouvernement provincial
annongcait qu'il paierait 80 pour 100 des
codts liés aux foyers et les municipalités
20 pour 100. D’apreés les estimations les
plus récentes, les deux tiers environ des
personnes qui résident dans ces foyers
d’hébergement ou d’'accueil ont une ma-
ladie mentale.

En 1996, le ministere avait publié des
lignes directrices sur la prestation des
services communautaires de santé men-
tale aux personnes sans-abri ou sociale-
ment isolées (The Provision of Com-
munity Mental Health Services to Peo-
ple who are Homeless or Socially Iso-
lated). Ces lignes directrices ont le mérite
d’'aborder les obstacles systémiques aux-
quels se heurte la prestation de services
a cette population particuliére et pro-
posent des solutions pour les surmonter.
Elles n’apportent toutefois rien de con-
cret quant a la fagon de loger les person-
nes sans-abri et socialement isolées.
Elles ne font pas méme mention du nom-
bre insuffisant de logements abordables
(avec ou sans soutien).



Selon la définition adoptée en 1996, une
personne sans abri ou socialement isolée
est quelqu’un qui n'a ni logement, ni
moyens de subsistance, ni relations ou
qui risque de perdre son logement parce
que ses moyens de subsistance sont
insuffisants et qu’elle n'a pas de relations
(d'aprés Levine, 1983).

Conformément aux autres initiatives de
politique actuelles du gouvernement, le
ministére va devoir se pencher sur les
besoins en matiére de logement des per-
sonnes répondant a la définition ci-
dessus qui ont aussi une maladie mentale.

Compte tenu de sa nouvelle responsabi-
lité pour les logements avec services de
soutien, le ministére a commencé a éla-
borer un cadre d’action détaillé pour la
planification et la prestation d'un conti-
nuum de services de logement et de ser-
vices de soutien connexes aux personnes
ayant une maladie mentale grave. Ces
services de soutien seront personnalisés
en fonction des besoins et des désirs
particuliers et variables de chaque cliente
ou client, afin de l'aider & accéder a une
vie autonome et a s'y maintenir. Dans ce
contexte, mener une vie autonome signi-
fie vivre au sein de la communauté, avec
le moins d’'interventions possible des ser-
vices de santé mentale proprement dits,
en prenant des décisions autonomes.

Le ministére va créer un comité directeur
du logement pour les personnes atteintes
de troubles mentaux dont le réle sera de

superviser I'élaboration et la mise en
ceuvre de sa politique de logement, et
plus particuliérement :

de revoir la définition des différents
types de logement a la lumiéere de
I'expérience actuelle des fournisseurs
de logements avec services de sou-
tien et de logements supervisés, de
sorte & bien faire la distinction entre
tous les éléments du continuum de
logements existant;

d'étudier, d’analyser et de réformer
le secteur des logements avec ser-
vices de soutien et celui des loge-
ments supervisés.

Le nouveau cadre d’'action concernant le
logement des personnes ayant une mala-
die mentale visera a:

orienter la planification et la presta-
tion de services de logement aux
personnes ayant une maladie men-
tale grave;

offrir aux personnes ayant une mala-
die mentale des options de logement
qui les aident a mener une vie aussi

autonome que possible au sein de leur
communauté. Beaucoup de person-

nes ayant une maladie mentale vivent
avec leur famille ou une personne qui
leur est proche, voire dans un logement
ordinaire, et celles-1a aussi devraient
avoir droit a un soutien au logement;
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veiller a ce que les personnes ayant
une maladie mentale aient accés a
un choix de logements abordables et
sécuritaires, adaptés a leurs défi-
ciences physiques, visuelles ou audi-
tives, si elles en ont, et assorti de
services de soutien sensibles a leur
race, leur langue, leur sexe, leur age
et leur orientation sexuelle;

augmenter progressivement la disponi-
bilité et I'attribution d'un plus grand
choix de logements conformes aux
désirs des personnes ayant une ma-
ladie mentale, dont 'aménagement et
les services de soutien adaptés a leurs
besoins et leurs préférences favorisent
leur autonomie et leur permettent de
vivre comme des locataires.

4.2 L’initiative de politique
relative a la prestation de
services concertés

Le présent plan de mise en ceuvre
évoque a plusieurs reprises le fait que la
population cible des services de santé
mentale, a savoir les personnes ayant
une maladie mentale grave, peut se
diviser en plusieurs sous-groupes. Parmi
ces sous-groupes, ceux formés de per-
sonnes qui ont des besoins complexes et
multiples sont souvent laissés pour
compte dans la prestation de services.
Tel que décrit plus tot, les services spé-
cialisés, qui correspondent au plus élevé
des trois niveaux de besoins, visent
uniqguement a offrir différentes modalités

des services hautement spécialisés a un
sous-groupe minoritaire de la population
cible des services de santé mentale. Or,
il serait souhaitable de mieux intégrer
les sous-groupes de cette population a la
prestation de services de santé mentale
normale. Des efforts seront donc faits
au niveau de la planification pour poser
les fondations d'un ensemble de services
de traitement communautaire qui soient
capables de répondre aux besoins de ces
Sous-groupes.

Les tentatives d'élaboration d'une orien-
tation et de politiques fermes concernant
les sous-groupes de la population cible
des services de santé mentale ont
jusqu’a un certain point déja porté fruit.
Le ministére a en effet fait quelques pro-
gres au niveau de I'élaboration de straté-
gies communes avec les fournisseurs dans
d’autres secteurs dont les services
s'adressent aux personnes ayant une mala-
die mentale qui ont des besoins complexes
ou multiples dus a leur 4ge avancé, a des
diagnostics mixtes ou a des problemes
avec la justice pénale. Il s’agit main-
tenant d'étoffer les politiques intersecto-
rielles qui appuient le présent plan de
mise en ceuvre et de définir clairement
les responsabilités des divers secteurs en
matiére de prestation de services con-
certés. Il faudra aussi se pencher sur les
besoins des sous-groupes que forment les
enfants, les autochtones et les membres
des minorités ethniques ou raciales.

En ce qui concerne la prestation de ser-
vices concertés, le ministére va :



établir un fondement conceptuel
solide pour la prestation de services
a des populations particulieres.
Présentement, la population cible
comporte une longue liste de sous-
groupes assez fragmentés définis par
des caractéristiques sociales, linguis-
tiques, légales, cliniques et démo-
graphiques. Un cadre d’action aiderait
a choisir des sous-groupes prioritaires
a des fins de financement, compte
tenu des codts liés a la mise au point
de systémes de prestation de services
spécialisés a leur intention;

consulter d'autres mi-
nistéres et les four-

intégré de services d'un bon rapport
coQt-efficacité axés sur la clientéle et
congus pour répondre aux divers besoins
de leurs clientes et clients et de leur
famille ou des membres de leur entourage
immédiat. Les services de traitement de
la toxicomanie ont pour raison d'étre de
faire face aux besoins des toxicomanes.
IIs vont continuer d’évoluer a la lumiére
des nouvelles connaissances, s'adapter aux
besoins changeants de leur clientele et se
mettre au pas de la transformation du
systeme de santé et des services sociaux.

Le document De nouvelles
orientations : Cadre de mise
en ceuvre des services de

Présentement, la population

nisseurs de services

traitement de la toxi-

cible comporte une longue

dans d'autres

comanie (ministere de

liste de sous-groupes assez

secteurs au sujet

la Santé de I'Ontario,

fragmentés définis par des

des retombées du

1999) explique que le

caractéristiques sociales,

présent plan de

gouvernement de

linguistiques, légales,

mise en ceuvre sur

I'Ontario compte faire

cliniques et démographiques.

ces populations parti-
culieres et de I'élabora-
tion d'autres politiques se-
condaires.

4.3 L'initiative de politique
relative aux troubles jumelés
(maladie mentale et abus
d’intoxicants)

La vision de la réforme des services
ontariens de traitement de la toxicomanie
est similaire a celle de la réforme des
services de santé mentale. Les deux ont
pour pierre angulaire I'accés a un systeme

appel a la fois a des
meilleures pratiques, a des

mécanismes de suivi et d'évalua-
tion et & une restructuration pour rehaus-
ser la qualité des services aux personnes
qui ont des troubles reliés aux intoxicants,
augmenter la capacité de ces services,
renforcer leur coordination et mieux
tirer parti des ressources mises & leur
disposition. Ce document décrit aussi
les stratégies que le gouvernement
provincial, les conseils régionaux de
santé, les organismes de lutte contre la
toxicomanie et d'autres intervenantes et
intervenants sur le terrain utiliseront au
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cours des trois prochaines années pour
forger une approche du traitement de
ces troubles axée sur la clientele.

Ce cadre de mise en ceuvre vise princi-
palement a améliorerles services de
traitement de la toxicomanie sur trois
plans:

la prestation,

le suivi et I'évaluation,

la structure, la planification et

I'organisation.

Son but général est de mettre en place
des services de traitement plus efficaces
et mieux coordonnés a I'aide des straté-
gies suivantes:
I'emploi des meilleures pratiques
d'aprés des données réelles;
la simplification des méthodes
d’évaluation;
la mise au point de criteres d’admis-
sion et de mise en congé uniformes
pour aider les clientes et clients a
passer plus facilement d'un service a
un autre;
la clarification des roles et responsa-
bilités;
le remaniement des services de
traitement en résidence ou en éta-
blissement;
le redimensionnement du systéeme;
I'amélioration de la souplesse des
services;
la multiplication des choix proposés
a la clientéle;
I'adaptation aux besoins changeants
de la clientéle;

la réponse aux besoins des popula-
tions particulieres, y compris les per-
sonnes ayant des troubles jumelés.

Un important point commun entre le
présent document et le Cadre de mise
en ceuvre des services de traitement
de la toxicomanie est la réorientation
des ressources des services en établisse-
ment aux services communautaires. Ces
deux types de services sont déja reliés
de plusieurs fagons, p.ex., par I'entre-
mise de la fédération ontarienne des pro-
grammes de santé communautaire et de
lutte contre la toxicomanie (Ontario
Federation of Community Mental Health
and Addiction Programs) ou des orga-
nismes locaux et régionaux qui coordon-
nent la prestation de leurs services.
Quatre établissements ayant pour mis-
sion de comprendre, de prévenir et de
soigner les problémes de toxicomanie et
de santé mentale ont été fusionnés
récemment pour donner naissance au
Centre de toxicomanie et de santé mentale.

Ceci étant dit, malgré toutes leurs
ressemblances, les services de santé
mentale et les services de traitement de
la toxicomanie relévent de deux sys-
témes paralléles et ni leurs politiques, ni
leurs modalités de prestation ne sont les
mémes. |l est parfois extrémement diffi-
cile pour une personne ayant une ma-
ladie mentale grave et des problemes de
toxicomanie d’obtenir des services coor-
donnés répondant a tous ses besoins.



Il a été établi gu’environ la moitié des
personnes qui suivent un traitement psy-
chiatrigue ont des problémes liés & I'abus
d’intoxicants et que la moitié des person-
nes qui suivent un traitement de la toxi-
comanie ont un ou plusieurs troubles
mentaux, y compris des troubles affec-
tifs. Les recoupements entre les ser-
vices destinés a ces deux groupes sont
donc le meilleur point de départ pour
leur intégration et leur coordination plus
poussée. Un accés plus souple et coor-
donné a ces services pourrait s'avérer
utile pour les personnes ayant des trou-
bles jumelés, autrement dit a la fois une
maladie mentale et des troubles liés a
I'abus d’intoxicants.

Au cours des prochaines années, alors
gue se poursuivront la mise en ceuvre
des services de santé mentale et des ser-
vices de traitement de la toxicomanie, le
ministére élaborera des directives d'o-
rientation concernant les deux types de
services et leur prestation aux personnes
ayant des troubles jumelés. Pareilles
directives garantiront une utilisation
coordonnée et efficace des ressources
dont ces services disposent pour venir
en aide a ces personnes.

4.4 L’initiative de politique
relative au réexamen des lois

Suite aux recommandations formulées
en 1998 par M. Newman dans son rap-
port, L'an 2000 et au-dela. Consolider
le réseau de santé mentale de I'Ontario

et face aux nombreuses voix qui se sont
levées pour réclamer de nouvelles mesures
législatives, le ministere travaille sur
plusieurs fronts a I'amélioration des lois
ontariennes relatives a la santé mentale.
La nécessité d’'asseoir la réforme des ser-
vices de santé mentale sur une base 1é-
gislative plus solide ne fait aucun doute.

Le ministére a entamé une vaste cam-
pagne d’éducation et de sensibilisation
visant, d’'une part, a clarifier I'intention
et I'application de la Loi sur la santé
mentale et des lois et réeglements con-
nexes et, d'autre part, a s'informer sur
les aspects de ces textes législatifs qu'il
faudrait éclaircir davantage. Cette cam-
pagne bénéficie du concours de nom-
breux professionnels, de fournisseurs et
de responsables du systeme de justice
pénale, mais aussi de clientes et de
clients et de membres de leur famille ou
de leur entourage immédiat. Parallele au
réexamen des lois, cette campagne vise a
garantir que les modifications qui pour-
ront étre apportées aux lois appuient cer-
tains principes fondamentaux.

Le ministére de la Santé a entamé un
réexamen des lois et reglements relatifs
a la santé mentale qui ménera a des con-
sultations publiques pour s'assurer que
les lois et reglements et leurs éventuelles
modifications appuient les principes fon-
damentaux suivants:
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la création d'un systéme de santé
mentale intégré et coordonné offrant
un continuum de services, de la
prévention jusqu’aux traitements
hospitaliers ou communautaires,

la possibilité pour les personnes
ayant une maladie mentale d'accéder
a ces services ou et quand elles en
ont besoin,

la protection du public.

Ce réexamen portera sur tous les aspects
des lois et reglements régissant la santé
mentale afin de vérifier que rien n'y
manque. Il inclura notamment

une analyse de la Loi sur la

Conclusion

Ce plan de mise en ceuvre énonce les
prochaines étapes de la réforme visant a
faire en sorte que le systéme de santé
mentale de I'Ontario réponde bien aux
besoins des personnes ayant une maladie
mentale grave. Forts de I'appui et de la
participation des clientes et clients du
systéme, de leur famille, des fournisseurs
de services et d'autres personnes et
groupes intéressés, nous parviendrons a
mettre en place un systéme qui offrira
aux Ontariennes et Ontariens les
meilleurs services de santé mentale pos-
sibles dés I'aube de I'an 2000 et pour
bien des années a venir.

santé mentale et d'autres Le ministére de la Sante

lois connexes, telles que
la Loi de 1996 sur le
consentement aux

a entamé un réexamen
des lois et reglements
relatifs a la santé mentale

soins de santé et la qui ménera

Loi de 1992 sur la

a des consultations

prise de décisions au publiques.

nom d’autrui, leur applica-

tion actuelle et leurs éventuelles
lacunes. Il étudiera aussi l'utilité d'in-
clure dans les lois et réglements certains
éléments additionnels, comme par
exemple les services communautaires de
santé mentale. Enfin, il examinera les
lois sur la santé mentale appliquées ailleurs
gu'en Ontario. Ce réexamen et les con-
sultations qui 'accompagnent permet-
tront au gouvernement de décider s'il y a
lieu de modifier les lois et réglements en
vigueur.
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Glossaire

Centres de traitement en résidence :
Ces centres accueillent les personnes
mises en congé apres une période d’hos-
pitalisation souvent longue compte tenu
de leur degré d'invalidité et de la com-
plexité de leurs troubles. lls offrent a
ces personnes, pour qui la vie autonome
dans leur propre logement n’est pas
pensable sans services de soutien trés
importants, des services spécialisés dans
un milieu résidentiel afin de faciliter leur
transition vers un tel logement.

Commission de restructuration des
services de santé (CRSS) : La Com-
mission de restructuration des services
de santé est un organisme indépendant
mis sur pied par le gouvernement de
I'Ontario en avril 1996. Le mandat de la
Commission consiste a restructurer les
hoépitaux et a recommander des change-
ments portant sur d'autres aspects de la
prestation des services de santé en
Ontario. Ses décisions et recommanda-
tions s'appuient sur trois principes, a
savoir le maintien, voire I'amélioration de
la qualité des services de santé, la facilité
d’'accés a ces services et leur prestation a
un prix abordable.

Conseils régionaux de santé (CRS) :
Constitués par décret aux termes de la
Loi sur le ministére de la Santé, les CRS
sont des organismes de I'annexe Il sans
but lucratif et a responsabilité limitée.
La Loi énonce les fonctions d'un conseil

régional de santé comme suit: «conseiller
la ministre ou le ministre sur les besoins
dans le domaine de la santé et autres
questions relatives a la santé dans la
zone géographique qui est du ressort du
conseil; formuler des recommandations
au sujet de I'affectation des ressources
en vue de répondre aux besoins dans le
domaine de la santé de la zone géographique
qui est du ressort du conseil; élaborer
des plans en vue de la mise sur pied et
de la mise en ceuvre d’'un systeme de
soins de santé équilibré et intégré dans
la zone géographique qui est du ressort
du conseil et remplir toutes autres obli-
gations qui lui sont attribuées aux ter-
mes de la Loi sur le ministére de la
Santé ou par le ministre». |l existe 16 CRS
en Ontario, ayant chacun un conseil d’ad-
ministration formé d’environ 20 béné-
voles et un bureau ou travaillent environ
20 personnes.

Crise : Manifestation soudaine chez
une personne d'une perturbation affec-
tive ou d'une phobie de situation (dont
les effets peuvent étre cumulatifs) qui
dépasse ses mécanismes d’adaptation
habituels.

Dissociation, dissociés : Ces termes
sont utilisés dans le contexte des loge-
ments avec services de soutien pour dire
que la nature des services dont une per-
sonne peut avoir besoin n'entre pas en
ligne de compte dans la détermination
de son admissibilité & un logement.



Equipe de mise en ceuvre ministé-
rielle - Administration : Cette équipe
est formée du directeur régional ou de la
directrice régionale des services de santé
mentale du ministére, de I'administratrice
ou de I'administrateur de I'hdpital psy-
chiatrique provincial, d'autres membres
du personnel du ministére et de représen-
tantes et représentants de I'hépital pu-
blic qui doit reprendre les programmes de
I'hopital psychiatrique. Elle est chargée
de faciliter I'élaboration de la convention
de cession sur laquelle sera basé le
transfert de programmes de I'hdpital psy-
chiatrique a I'hépital public. Elle doit
également veiller & la conclusion d'un
accord sur les ressources humaines entre
le gouvernement et I'hépital public.

Equipe de mise en ceuvre ministé-
rielle - Prestation : Cette équipe est
de composition plus vaste, car elle s'oc-
cupe de la conception des programmes et
de leurs liens avec d'autres parties du
systeme de santé. Elle est formée de
représentantes et de représentants des
hépitaux, des conseils régionaux de
santé, des fournisseurs de services com-
munautaires et des membres du public
touchés par le transfert des programmes
des hdpitaux psychiatriques provinciaux.
Son réle est d'établir, suite a ce transfert,
la marche a suivre idéale pour restructu-
rer les services des hopitaux psychiatriques
de la province et procéder a la fermeture
de ces établissements, s'il y a lieu.

Equipe communautaire de traite-
ment actif s'entend d'une équipe multi-

disciplinaire de cliniciennes et de clini-
ciens qui offre des services de traite-
ment, de réadaptation et de soutien, au
besoin de facon continue, aux personnes
ayant une maladie mentale grave et per-
sistante. Les trois quarts du temps,
sinon plus, la prestation de ces services
a lieu directement dans la collectivité.
Le travail de cette équipe met I'accent
sur les services d’approche, I'établisse-
ment d’'un rapport de confiance, la per-
sonnalisation des services et le droit des
clientes et clients d'accepter ou de
refuser ces derniers.

Equipes mobiles d’extension des
services ;: Ces équipes, mobiles, multi-
disciplinaires et responsables, offriront
des services de consultation, d'évalua-
tion et de planification des programmes
de traitement tant aux fournisseurs de
services de premiére ligne et de services
intensifs qu’aux familles des personnes a
qui ces services s'adressent. Elles feront
tout leur possible pour éviter les hospi-
talisations et permettre aux clientes et
clients de continuer a vivre au sein de la
collectivité, grace a des mécanismes de
soutien intégrés. En cas de besoin, elles
faciliteront toutefois I'accés immédiat a
des services spécialisés. Leurs fonctions
comprendront I'évaluation, la consulta-
tion clinique, l'intervention en cas de
crise, la gestion de cas, I'éducation (ou
formation en cours d’emploi), la défense
des intéréts des clientes et clients et
I'établissement de liens avec d'autres
services.
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Fournisseurs de soins et de services
de premiére ligne: S’entend des
médecins généralistes, des services de
santé et des services sociaux, de méme
gue des services de soins d’'urgence et de
soins primaires des hopitaux.

Gestion du systéme et responsabili-
sation : Les mesures dont il est ques-
tion dans le présent document concer-
nant la poursuite de la réforme des ser-
vices de santé mentale auront pour effet
de renforcer la responsabilisation des
intervenantes et intervenants dans le
systéme. Le ministére s'appréte a mettre
au point un cadre de responsabilisation
qui inclura, parmi d’autres mesures du
rendement, non seulement des indica-
teurs d’'atténuation des symptdmes, mais
des indicateurs de bien-étre et de qualité
de vie. La corrélation entre le finance-
ment et le rendement des programmes et
du systeme en général est en effet I'un
des principaux éléments de la réforme.

Hopitaux psychiatriques provinciaux:
Les hépitaux psychiatriques provinciaux,
dont le gouvernement de I'Ontario assure
le fonctionnement, offrent des services
de traitement et de réadaptation aux
personnes ayant une maladie mentale
grave qu’elles soient hospitalisées ou
soignées en consultations externes.

Intervention en cas de crise : Soins
actifs et mécanismes de soutien offerts le
plus vite possible a une personne qui
souffre manifestement d’'une détresse aigué.

Meilleures pratiques : D'aprés une
définition donnée dans le rapport
Examen des meilleures pratiques de
la réforme des soins de la santé men-
tale - Examen de la documentation, il
s'agit de «tout programme ou activité
conforme aux meilleures connaissances
actuelles sur les démarches efficaces»
(Unité de recherche sur les systéemes de
santé, Institut psychiatrique Clarke,
1997). Létablissement des lignes direc-
trices au niveau du systeme et leur
application lors de la prestation des ser-
vices s'inspirent des exemples de
meilleures pratiques.

Niveaux de besoins : Cette expres-
sion désigne les niveaux de besoins des
clientes et clients, lesquels déterminent
la nature des services qui leur sont pro-
posés. La répartition des services en
trois niveaux correspondant a trois
niveaux de besoins (services de pre-
miére ligne, services intensifs et services
spécialisés) reflete une approche multi-
disciplinaire de la prestation de services
de santé mentale axée sur la clientéle.

Services de premiére ligne : S'entend
des services de prévention, d’évalua-
tion et de traitement assurés par les
fournisseurs de soins et de services
de premiére ligne, y compris des
médecins généralistes, des services
de santé et des services sociaux, de
méme que des services de soins d'ur-
gence et de soins primaires des
hépitaux.



Services intensifs : S’entend des ser-
vices d'évaluation, de traitement et
de soutien offerts dans la commu-
nauté ou les hdpitaux aux personnes
ayant une maladie mentale grave.

Services spécialisés : S’entend des
services de santé mentale hautement
spécialisés offerts dans la communauté
ou les hopitaux aux personnes ayant
une maladie mentale grave qui
présentent des troubles complexes,
rares et instables. Les soins de longue
durée ne sont pas synonymes de ser-
vices spécialisés. Ces services de
traitement, de réadaptation et de
soutien sont intégrés dans chaque
type de programme ou de service

et leur prestation est confiée a une
équipe multidisciplinaire.

Personne ayant des besoins multi-
ples ou complexes : Sentend d’'une
personne ayant une maladie mentale
grave conformément aux critéres établis
gui a déja, a une ou plusieurs reprises,
manifesté un comportement agressif ou
violent et qui, de plus, présente une ou
plusieurs des caractéristiques suivantes :
elle a été admise au moins trois fois dans
un hépital psychiatrique au cours des
deux années précédentes; elle a été hos-
pitalisée 60 jours ou davantage durant
cette méme période; elle a fait I'objet d'au
moins deux plaintes aupres de la police
ou de deux interventions de la police au
cours des 12 derniers mois; elle a été
incarcérée pendant 30 jours ou davantage
durant ces douze mois; elle a été récem-

ment évincée de son logement, elle vit
dans des refuges ou elle est sans-abri; elle
a présentement un probléme d’alcoolisme
ou de toxicomanie; elle ne suit pas cor-
rectement les programmes de traitement
qui sont mis au point pour elle.

Personne sans abri/socialement
isolée : Selon une définition adoptée en
1996, une personne sans abri ou sociale-
ment isolée est quelqu’un qui n'a ni loge-
ment, ni moyens de subsistance, ni rela-
tions sociales ou qui risque de perdre son
logement parce que ses moyens de sub-
sistance sont insuffisants et qu’elle n'a
pas de relations (Levine, 1983).

Population cible : Cette expression
désigne la population que la réforme des
services de santé mentale continue de
viser en priorité, c’est-a-dire les person-
nes ayant une maladie mentale grave.
Les trois critéres qui servent a détermi-
ner quelles sont les personnes ayant une
maladie mentale grave sont le diagnostic,
invalidité et la durée de la maladie, y
compris sa durée prévisible. Le facteur
essentiel pris en considération est le
degré d'invalidité, et éventuellement de
danger pour elle-méme et pour autrui,
gu’une personne présente a cause d’'un
trouble que I'on peut diagnostiquer.

Invalidité : S’entend de l'incapacité
d’effectuer les activités quotidiennes
telles que manger, se laver et s’ha-
biller, s'occuper d’'un ménage, gérer
son argent, circuler dans la commu-
nauté ou prendre des médicaments
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correctement et méme de fonctionner
normalement au sein de sa famille, en
société, dans le contexte des études
ou d’'une formation quelconque ou au
travail.

Durée/durée prévisible : Le fait

gu’il y ait lieu de croire que les pro-
blémes d'une personne sont constants
ne signifie pas nécessairement

pour autant gu’ils sont continus: elle
peut trés bien connaitre des périodes
de rémission compléte.

Diagnostic : Peut par exemple
inclure la schizophrénie, les troubles
de I'humeur, le syndrome cérébral
organigue, la paranoia et autres psy-
choses, un trouble grave de la per-
sonnalité, des troubres jumelés et
des diagnostics mixtes.

Prestation de services concertés :
Prestation de services & des personnes
ayant des problemes multiples projetée
de concert par les fournisseurs dans dif-
férents secteurs du systéme, de sorte a
assurer leur coordination.

Réadaptation : S'entend du processus
de longue durée dont le but est d'aider
quelgu’un a surmonter les effets nombreux
et durables d’'une maladie, d’'un trouble ou
de certains événements de la vie, tels que
les mauvais traitements. La personne ré-
adapté retrouve un état de santé mentale
et physique optimum compte tenu de ses
circonstances, ce qui est bénéfique non
seulement pour elle, mais pour sa famille.

Réinvestissements stratégiques :
L'une des conséquences de la réforme
des services de santé mentale est la prise
de décisions de réinvestissement
stratégiques et non plus programme par
programme. Le financement des pro-
grammes sera directement lié & leur ren-
dement, afin de réduire les hospitalisa-
tions tout en prévoyant des ressources
suffisantes pour financer un continuum
de services hospitaliers et communau-
taires adaptés au vaste éventail de
besoins des clientes et clients.

Services de psychiatrie légale : Ces
services, offerts par les hopitaux
régionaux, incluent I'évaluation et le
traitement clinique des personnes ayant
une maladie mentale qui sont accusées
d’actes violents, dangereux ou criminels
ou qui ont commis de tels actes. Le
traitement clinique vise a traiter la mala-
die mentale et, chez les personnes qui
sont effectivement coupables de tels
actes, a réduire les risques de récidive.
Ces services s'adressent a une partie
seulement des personnes ayant une ma-
ladie mentale, a savoir celles qui présen-
tent un risque trés élevé de violence ou
qui ont des besoins complexes et simul-
tanés relatifs a leur agressivité, leur
statut légal et la conduite de leur traite-
ment clinique, y compris la gestion des
risques qu’elles présentent.

Services hospitaliers spécialisés : I
s'agit de services offerts dans un hopital
par des professionnels de la santé spé-

cialisés a des personnes ayant une mala-



die mentale grave, complexe ou rares dont
les besoins ne peuvent étre satisfaits par
les services de premiére ligne ou les ser-
vices intensifs. lls incluent des pro-
grammes intensifs spéciaux associés a des
soins de réadaptation tant ponctuels que
prolongés pour les personnes qui présen-
tent des symptomes graves ou chroniques.
Leur prestation, qui peut avoir lieu dans
les services de consultations externes ou
dans le cadre de services d'approche et de
consultation, reléve presque toujours d'un
centre hospitalier universitaire.

Soutien pour le logement : S’entend
des services dissociés dont une personne
peut avoir besoin pour vivre de fagon
autonome dans la collectivité et qui peuvent
inclure des services de gestion de cas ou
de réadaptation sociale, les services d’'une
équipe de traitement communautaire
active et méme jusgu’a un certain point,
des services d’intervention en cas de crise.

Systéme régional décentralisé adapté
aux besoins : Soucieux de mettre en
place un systeme qui réponde mieux aux
besoins de la population partout dans la
province, le ministere a décidé de confier
sa gestion a des bureaux régionaux. Cette
décision entraine la nécessité de mettre a
jour ou de compléter les plans régionaux
ou locaux de mise en ceuvre de la réforme
des services de santé mentale, afin d'y
inclure I'obligation de rendre compte de la
qualité des services et de renforcer les
mécanismes d'intégration de leur prestation.

Régional, régionale : S’applique aux
sept régions du ministéere de la Santé,
tel que prévu dans la restructuration
Future Shape du ministére de la Santé:
Toronto, Centre-Ouest, Centre- Sud,
Centre-Est, Sud-Ouest, Nord et Est.

Local, locale : S'applique aux
éventuelles subdivisions des sept
régions du ministére de la Santé.

e Communauté, communautaire :
S'applique selon le cas soit a une col
lectivité, définie en termes de secteur
géographique (régional ou local), soit
a un groupement d'intéréts

Traitement : S’entend des interventions
visant a évaluer, soulager, réduire ou
gérer les manifestations d'une maladie
ou d'un trouble, y compris les symp-
tdbmes d’'un traumatisme dd a des mau-
vais traitements.

Vie autonome : Vie au sein de la com-
munauté, avec le moins d’interventions
possible des services de santé mentale
proprement dits, dans un milieu le moins
limitatif possible (donc respectant la li-
berté de choix et l'autodétermination).
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