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Article abstract

Objective The objectives of this review were to identify and compare major
international initiatives aiming to integrate mental health services in primary care
and to summarize the lessons learned for similar integration efforts in the province
of Quebec, Canada.

Methods We conducted a narrative review of the literature guided by a conceptual
framework drawn from the literature on integrated care. We identified relevant
initiatives to support primary mental health care integration through Pubmed
searches and through previous systematic reviews on this topic. We then selected
those initiatives that provided sufficient details on their key characteristics,
outcomes, and implementation issues (e.g. barriers, facilitators). We focused our
analysis on large-scale initiatives as these offered the most potential for impacts on
population mental health. This process resulted in the selection of 20 initiatives that
were described in 153 articles and reports. Our synthesis was guided by our
conceptual framework, which distinguishes between five types of integration,
namely clinical, professional, organizational, systemic and functional integration.

Results Of the 20 primary mental health care integration initiatives, 3 targeted
youth, 14 targeted adults or multiple age groups, and 3 were targeted towards
seniors. Most initiatives aimed to implement collaborative care models for common
mental disorders in primary care. Other initiatives focused on co-locating mental
health professionals in primary care, supporting the emergence of a diversity of
integration projects led by community-based primary care practices, or the merger
of primary care and mental health organizations. Most initiatives were based on
clinical, professional and functional integration strategies. Across initiatives, a range
of positive outcomes were reported, notably to the accessibility and quality of
services, the satisfaction of patients and providers, the costs of services, and impacts
on patients’ health and quality of life. Integration initiatives encountered many
common barriers to implementation. However, steps taken to properly prepare and
execute the implementation process, as well as ensure the sustainability of
initiatives, helped initiative leaders to overcome certain barriers. The lessons for
Quebec include the need to continue to reinforce evidence-based models of
collaborative mental health care in primary care and promote a culture of
continuous quality improvement and a more widespread use of information
technologies that can support integrated care.

Conclusion This review shows that integrating mental health services into primary
care is a complex process that depends on a variety of strategies occurring at
multiple levels of the healthcare system. However, it is also a unifying process that
holds much potential to significantly impact the mental health and well-being of
populations.
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Améliorer la santé mentale des
populations par I'intégration des soins
de santé mentale aux soins primaires

Matthew Menear?
Michel Gilbert®

Marie-Josée Fleury©

RESUME L'intégration des soins de santé mentale dans les soins primaires est une
stratégie importante pour améliorer la santé mentale et le bien-étre des popula-
tions. Dans la derniére décennie, le Québec a adopté plusieurs mesures pour
renforcer les soins de santé mentale primaires, mais certains problemes d’intégra-
tion persistent. Cette synthése a été réalisée afin d’identifier et comparer les
grandes initiatives internationales liées a I'intégration des soins de santé mentale
aux soins primaires et de résumer les lecons tirées de ces initiatives qui sont per-
tinentes pour le Québec. Vingt initiatives ont été sélectionnées, décrites dans
153 articles et rapports. Trois initiatives portaient sur la santé mentale des jeunes,
quatorze portaient principalement sur les adultes et trois autres initiatives portaient
sur la santé mentale des ainés. La majorité des initiatives ont visé a implanter des
modeles de soins de collaboration pour améliorer la gestion des troubles mentaux
courants par les intervenants en soins primaires. Les initiatives ont été comparées
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sur les stratégies d’intégration adoptées, leurs effets, et les enjeux d’implantation
rencontrés. Les lecons pour le Québec incluent le besoin de consolider davantage
les soins en collaboration en santé mentale, de promouvoir des services informés
par des processus d’amélioration continue de la qualité et de favoriser une plus
grande utilisation des technologies qui soutiennent I'intégration.

MOTS CLES soins intégrés, services de santé mentale, soins primaires, soins de
collaboration, collaboration interdisciplinaire

Improving population mental health by integrating mental health
care into primary care

ABSTRACT Objective The objectives of this review were to identify and compare
major international initiatives aiming to integrate mental health services in primary
care and to summarize the lessons learned for similar integration efforts in the
province of Quebec, Canada.

Methods We conducted a narrative review of the literature guided by a conceptual
framework drawn from the literature on integrated care. We identified relevant
initiatives to support primary mental health care integration through Pubmed
searches and through previous systematic reviews on this topic. We then selected
those initiatives that provided sufficient details on their key characteristics, out-
comes, and implementation issues (e.g. barriers, facilitators). We focused our
analysis on large-scale initiatives as these offered the most potential for impacts
on population mental health. This process resulted in the selection of 20 initiatives
that were described in 153 articles and reports. Our synthesis was guided by our
conceptual framework, which distinguishes between five types of integration,
namely clinical, professional, organizational, systemic and functional integration.
Results Of the 20 primary mental health care integration initiatives, 3 targeted
youth, 14 targeted adults or multiple age groups, and 3 were targeted towards
seniors. Most initiatives aimed to implement collaborative care models for common
mental disorders in primary care. Other initiatives focused on co-locating mental
health professionals in primary care, supporting the emergence of a diversity of
integration projects led by community-based primary care practices, or the merger
of primary care and mental health organizations. Most initiatives were based on
clinical, professional and functional integration strategies. Across initiatives, a range
of positive outcomes were reported, notably to the accessibility and quality of
services, the satisfaction of patients and providers, the costs of services, and
impacts on patients’ health and quality of life. Integration initiatives encountered
many common barriers to implementation. However, steps taken to properly pre-
pare and execute the implementation process, as well as ensure the sustainability
of initiatives, helped initiative leaders to overcome certain barriers. The lessons for
Quebec include the need to continue to reinforce evidence-based models of col-
laborative mental health care in primary care and promote a culture of continuous
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quality improvement and a more widespread use of information technologies that
can support integrated care.

Conclusion This review shows that integrating mental health services into primary
care is a complex process that depends on a variety of strategies occurring at
multiple levels of the healthcare system. However, it is also a unifying process that
holds much potential to significantly impact the mental health and well-being of
populations.

KEYWORDS integrated care, primary care, mental health, collaborative care,
interdisciplinary collaboration, review

Introduction

Le systeme de santé est reconnu depuis longtemps comme étant un
déterminant important de la santé des populations'. Néanmoins,
comprendre comment optimiser l'organisation du systéme de santé
tout en faisant face a de nombreuses pressions et contraintes, demeure
un défi fondamental pour les acteurs de la santé. Dans plusieurs pays,
les systemes de santé subissent actuellement des transformations
majeures afin de s'adapter aux nouvelles réalités de nos sociétés, telles
que le vieillissement de la population et la prévalence élevée des mala-
dies chroniques, la plus grande spécialisation et la fragmentation des
soins et l'escalade des cotits de santé”. Une des solutions proposées pour
faire face a ces défis est de renforcer les soins primaires car les pays
ayant des systémes de soins primaires plus établis ont de meilleurs
résultats au niveau de la santé des populations et ce, 8 moindres cotts®*.

Une autre solution proposée est de mieux intégrer les soins a travers
les différents programmes et lignes de services®. Par leur nature méme,
les soins primaires dépendent d'une bonne intégration des services de
santé. Les objectifs poursuivis par les soins primaires tels que la glo-
balité et la continuité des soins ne peuvent se réaliser sans la collabo-
ration entre de nombreux prestataires de soins. Dans les derniéres
décennies, de nombreux efforts ont ainsi été effectués afin de promou-
voir une meilleure intégration des services dans le contexte des soins
primaires, notamment dans le domaine de la santé mentale®. En effet,
des études épidémiologiques démontrent quenviron 30 % des patients
dans les soins primaires ont au moins un trouble mental”®, Parmi les
troubles mentaux les plus courants, on retrouve les troubles dépressifs
et anxieux ainsi que les troubles d’utilisation des substances® . Ces
troubles imposent un fardeau énorme sur les individus, leurs proches
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TABLEAU 1

Raisons pour intégrer les soins de santé mentale dans les soins
primaires

Raisons éthiques:

- Lestroubles mentaux figurent parmiles probléemes de santé les plus prévalents dans
les populations et sont une cause principale d'invalidité dans le monde entier;

- De nombreux traitements efficaces existent pour les troubles mentaux, mais environ
la moitié des personnes touchées par ces troubles ne recoivent aucun traitement;

« Recevoir des soins de santé mentale dans le contexte des soins primaires est souvent
percu comme étant moins stigmatisant que dans le contexte des soins spécialisés.

Raisons cliniques:

+ Les problémes de santé mentale peuvent durer longtemps et nécessitent des soins et
des services sur de longues périodes de temps;

+ Les problemes de santé mentale et physique sont intimement liés;

« Lintégration des soins de santé mentale aux soins primaires crée de nouvelles
opportunités d'intervention a un stade précoce et de prévention des troubles
mentaux;

« Les soins de santé mentale primaires générent de bons résultats sur la santé.

Raisons économiques:

« Les problémes de santé mentale non traités colitent cher aux individus et a la société;
« Lessoinsintégrés de santé mentale dans les soins primaires peuvent réduire les
dépenses de santé.

Référence: WHO & WONCA, 2008

et la société. Il est donc essentiel que les soins primaires jouent un role
de premier plan dans 'amélioration de la santé mentale des popula-
tions. Les arguments en faveur d'une meilleure intégration des services
de santé mentale dans les soins primaires sont maintenant bien connus
et sont résumés dans le tableau 1.

Bien que I'idée de «soins intégrés » soit attrayante, sa mise en ceuvre
a grande échelle demeure un défi majeur. Néanmoins, plusieurs
modeles de soins de santé mentale intégrés ont émergé au cours des
années — y compris des modéles de soins axés sur la colocation'?, de
consultation-liaison'?, et des soins de collaboration'*'* — et de nom-
breuses lecons peuvent étre tirées des expériences en lien avec leur
implantation. Lobjectif du présent article est donc de synthétiser et
comparer les initiatives significatives relatives a l'intégration des ser-
vices de santé mentale aux soins primaires et de résumer les lecons clés
tirées de ces initiatives qui sont pertinentes pour les efforts d’intégra-
tion en santé mentale au Québec.
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Méthodes

Devis

Nous présentons une revue narrative de la littérature basée sur un
cadre conceptuel qui intégre plusieurs dimensions du concept des soins
intégrés. La méthode de synthése narrative est utile pour résumer des
sujets larges et divers, en s'appuyant sur les théories existantes et sur
les perspectives et les expertises des auteurs'® . Ces revues explorent
I’hétérogénéité de facon descriptive plutdt que statistique'®.

Cadre conceptuel

Inspirés par des travaux récents dans le domaine des soins intégrés®*?,

nous définissions les soins de santé mentale primaires intégrés comme
un ensemble cohérent d’activités cliniques, professionnelles, organisa-
tionnelles, systémiques et fonctionnelles visant a créer un meilleur
arrimage entre les services de santé mentale et les soins primaires afin
d’améliorer la performance du systeme de santé et la santé et le bien-
étre de la population.

Selon le cadre conceptuel de Valentijn et coll.”?, les activités d’inté-
gration des soins se regroupent dans cinq domaines et operent a
différents niveaux du systeme de santé. L'intégration clinique se
produit au niveau micro et fait référence a la coordination des soins
pour les patients dans un seul processus a travers le temps et a travers
différents types de professionnels et milieux de soins. L'intégration cli-
nique est favorisée par 'adoption d’outils de dépistage ou d’évaluation
communs, les plans d’intervention partagés, la gestion de cas, la for-
malisation des systemes de référence, les services de coordination, etc.
Lintégration professionnelle et organisationnelle se déroule au niveau
méso du systéeme de santé. L'intégration professionnelle englobe les
activités de communication, de collaboration et d’apprentissage entre
professionnels et comprend des stratégies telles que les discussions
de cas ou rencontres d’équipes interdisciplinaires, la colocation des
professionnels, les services de coordination-consultation, la formation
interprofessionnelle, etc. L'intégration organisationnelle renvoie
aux relations formelles et informelles entre les organisations qui four-
nissent des services aux populations données. Ces relations couvrent
le continuum des activités liées a la communication, la coordination,
la collaboration et I'intégration (ex.: fusions). Au niveau macro, I'inté-
gration systémique assure une cohérence des politiques, des lois et
des incitatifs a travers les différents programmes et lignes de services.
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Les stratégies spécifiques de ce domaine comprennent la planification
et la gouvernance partagée des initiatives d’intégration, les politiques
ou les orientations qui facilitent 'intégration, etc. Finalement, 'inté-
gration fonctionnelle se produit a travers les trois niveaux du systéme
de santé et facilite la cohérence entre ces niveaux. Les stratégies
d’intégration fonctionnelles visent a soutenir 'opérationnalisation des
initiatives d’intégration par le biais de nouvelles approches de gestion
des finances, de I'information, et de la qualité de soins.

Sélection et analyses des initiatives

Le processus de sélection des initiatives visant I'intégration des services
de santé mentale aux soins primaires a compris trois étapes. Premiere-
ment, une liste initiale de 59 initiatives a été établie a partir de revues
existantes de la littérature?®"2>2* et de recherches structurées dans
Pubmed. Les concepts clés utilisés pour la recherche dans Pubmed
étaient «santé mentale» (ex.: mental health, psychiatric, behavioral),
«soins primaires» (ex.: primary care, primary health care, general
practice), et «intégration» (ex.: integrated care, coordination of care,
collaborative care). Ensuite, d’autres articles et rapports en lien avec
ces initiatives ont été trouvés dans les références des articles et en
faisant des recherches par noms d’auteurs et par noms de projets dans
Pubmed et Google. Des 59 initiatives, 35 ont été examinées en profon-
deur, car elles fournissaient plus de détails sur leurs caractéristiques
et rapportaient un minimum de données probantes sur leurs mises en
ceuvre et résultats. Finalement, l’analyse a été limitée aux initiatives a
grande échelle impliquant un grand nombre de sites cliniques (>10) ou
de prestataires de soins primaires, étant donné que celles-ci étaient
plus susceptibles d’avoir été menées dans de multiples contextes et
d’offrir un plus grand potentiel en termes d’amélioration de la santé
des populations. Ce processus a abouti a la sélection de 20 initiatives,
qui ont été décrites dans 153 articles et rapports (une liste de références
clés pour chaque initiative est disponible en annexe). Une synthese
narrative de ces documents a donc été réalisée, guidée par notre cadre
conceptuel.
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Résultats

Description des initiatives

Les 20 initiatives et leurs caractéristiques principales sont décrites dans
les tableaux 2 et 3. Trois initiatives ont ciblé la santé mentale des jeunes
(initiatives 1-3), 14 principalement les adultes (ou des patients de tous
les groupes d’age, initiatives 4-17) et trois les ainés (initiatives 18-20).
La majorité des initiatives ont été menées aux Etats-Unis, mais des
initiatives importantes ont également eu lieu au Royaume-Uni, en
Irlande, en Australie et aux Pays-Bas. Ces initiatives ont impliqué des
dizaines et parfois méme des centaines de cliniques de soins primaires,
touchant ainsi plusieurs millions de personnes utilisatrices de services
de santé mentale.

Sur les 20 initiatives, 11 ont visé 'implantation de modeéles de soins
de collaboration pour les troubles mentaux dans les soins primaires
(initiatives 5, 7,9, 10, 12-16, 18 et 20), trois ont porté principalement sur
la colocation des professionnels de la santé mentale dans les soins
primaires (initiatives 8, 11 et 19), trois initiatives ciblant les jeunes
décrivent la création d’équipes ou de centres de santé mentale multi-
disciplinaires qui fournissent des soins et des services de sensibilisation
aux communautés (le modele « moyeu et rayons », initiatives 1-3), deux
ont créé les conditions pour I'émergence d’'une diversité de projets de
soins intégrés menés par les cliniques communautaires (initiatives 4
et 6), et une initiative était liée a la fusion d’organisations de santé
mentale et des soins primaires (initiative 17).

Bien que les 20 initiatives aient été menées dans divers contextes,
plusieurs d’entre elles partagent des stratégies d’intégration similaires.
Les stratégies d’intégration clinique ont souvent été adoptées, notam-
ment l'utilisation des outils de dépistage ou d’évaluation communs
(15 initiatives) et la mise en place de systemes de référence formalisés
(11 initiatives). La stratégie la plus adoptée, surtout par les initiatives
ciblant les adultes et les ainés, a été la gestion de cas (17 initiatives). En
particulier, 'initiative IMPACT a été citée comme ayant été tres
influente dans la facon dont la gestion de cas a été déployée. Les ges-
tionnaires de cas IMPACT sont localisés dans les cliniques de soins
primaires et aident a fournir des soins basés sur des données probantes
pour la dépression chez les ainés. Ils effectuent I’évaluation des besoins

i. Toutes les initiatives de soins de santé mentale primaires intégrés sont décrites
au Tableau 2.
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TABLEAU 2
Description des initiatives de soins de santé mentale primaires
intégrés
Identifiant Nom, lieu et années Population cible' Objectifs? Diffusion et résultats
1 Headspace Jeunes (12-25 ans) Promouvoir la SM, le bien-étre social et | >80 centres intégrés Headspace
Atravers 'Australie DP, DEP, ANX, SUB, la participation économique des jeunes | ayant des liens avec
2005 — En cours stress, difficultés par I'implantation de centres intégrés >600 organisations locales
familiales ou de SM dans les communautés A Acces aux services en SM
vocationnelles, PSY A Santé mentale des jeunes
2 Headstrong Jeunes (12-25 ans) Renforcer I'intervention précoce des 10ssites Jigsaw ayant des liens
Atravers'Irlande DP, ANX, DEP, stress, | problémes de SM dans les avec les cliniques de SP dans
2006 — En cours colére, isolement, communautés par 'implantation des 10 comtés d'Irlande
difficultés équipes Jigsaw interdisciplinaires A Santé mentale des jeunes
familiales
3 Massachusetts Child Jeunes (4-18 ans) Créer des équipes interdisciplinaires 6 équipes régionales spécialisées
Psychiatry Access Program | TDAH, DEP, ANX, TC, | régionales pour rendre les services de en SMayant des liens avec
(MCPAP) BP consultation en psychiatrie de I'enfant | >350 cliniques de SP
Massachusetts, E-U etde I'adolescent plus accessibles aux A Accés aux services en SM
2005 — En cours intervenants des soins primaires
4 Advancing Care Together Adultes et ainés Soutenir une diversité d'innovations 11 cliniques de SP et centres
(ACT) DEP, ANX, SUB afin de réduire les silos entre les communautaires ont été
Colorado, E-U services de SM et de SP sélectionnés pour participer a ACT
2011 —En cours A Collaboration et coordination
entre professionnelles
5 Collaborative Depression Adultes Evaluer I'implantation et I'efficacité des | 24 cliniques de SP ont implanté
Trial (CADET) DEP soins de collaboration pour la les soins en collaboration
Angleterre dépression dans les cliniques de SP en (27 cliniques dans le groupe
2008 -2012 Angleterre contréle)
A Résultats cliniques pour la
dépression
A Colt-efficacité des soins
6 California Integrated Jeunes, adultes, Favoriser 'émergence d’une diversité >20 projets d'intégration dans
Behavioral Health (IBH) ainés de projets visant a accélérer >15 comtés en Californie
Project Divers troubles I'intégration des soins de SM dans les A Résultats cliniques pour la
Californie, E-U mentaux SP communautaires et réduire la dépression
2004 — En cours stigmatisation et la discrimination
7 Coordinated Anxiety and Adultes Evaluer I'implantation et I'efficacité 17 cliniques de SP ont implanté les
Learning Management ANX d’'un modele de soins de collaboration | soins en collaboration
(CALM) pour les troubles anxieux (inspiré par A Accés a la psychothérapie
3 états aux E-U IMPACT) dans les cliniques de SP A Résultats cliniques pour
2005-2008 I'anxiété
8 Cherokee Health Systems Jeunes, adultes, Intégrer les soins en SM dans les 14 centres intégrés de SP
Tennessee, E-U ainés autochtones cliniques de SP principalement par la W Utilisation de soins de SM
1978 — En cours Troubles mentaux colocalisation des professionnels de SM | spécialisés
courants W Coiits des services
9 Depression Improvement Adultes Diffuser un modéle de soins de >80 cliniques de SP
Across Minnesota, Offering | DEP collaboration pour la dépression A Processus de soins pour la
aNew Direction (DIAMOND) (inspiré par IMPACT) dans les cliniques | dépression
Minnesota, E-U deSP Résultats cliniques non
2006 —2013 significatifs
10 Group Health Cooperative Jeunes, adultes, Améliorer 'intégration des soinsen SM | >25 cliniques et centres médicaux
Washington, E-U ainés par la diffusion des soins de A Résultats cliniques pour divers
1990 — En cours Troubles mentaux collaboration (basés sur le modéle de troubles mentaux
courantsetgraves | gestion des maladies chroniques) dans | #n Qualité des soins en SM
les soins primaires W Coiits des services




Améliorer la santé mentale des populations

251

1l Improving Access to Adultes Améliorer I'accessibilité aux >200 points de services de SP
Psychological Therapies Principalement DEP, | traitements psychologiques danslesSP | A\ Acces a la psychothérapie
(IAPT) ANX, mais par la formation et co-localisation des A Résultats cliniques pour la
Angleterre I'expansion vers thérapeutes en SM dépression
2005 — En cours d’autres clienteles A Colt-efficacité des soins
esten cours
12 Intermountain Healthcare Jeunes, adultes, Améliorer la qualité des soins en SM >80 cliniques de SP ayant des
Utah, E-U ainés dans les cliniques de SP par professionnels en SM co-localisés
1999 — En cours Troubles mentaux I'intégration d’équipes ou consultants
courants et graves interdisciplinaires en SM (gestionnaires | A\ Résultats cliniques pour la
de cas, psychiatres consultants) dépression
W Codts des services
13 Kaiser Permanente Adultes et ainés Renforcer I'intégration des soinsparla | Des cliniques de SP dans
de Californie DEP, ANX, SUB diffusion d'un modéle de soins de 15 comtés en Californie
Californie, E-U collaboration en SM (inspiré par A Détection et traitement de la
1996 — En cours IMPACT) dans les cliniques de SP dépression
14 Initiatives aux Pays-Bas Adultes Renforcer les soins de SM dans les >100 cliniques de SP
Atravers les Pays-Bas DEP, ANX cliniques de SP par la diffusion des A Résultats cliniques pour la
2001 - En cours soins de collaboration en SM dépression et I'anxiété
15 NY State Collaborative Care | Adultes Améliorer I'intégration des soins pour | 32 cliniques de SP
Initiative (CCl) DEP la dépression dans les cliniques de SP A Détection de la dépression
New York, E-U par la diffusion des soins de A Résultats cliniques pour la
2012 - En cours collaboration pour la dépression dépression
16 Veterans Health Vétérans adulteset | Favoriser la diffusion de différents >500 cliniques de SP a travers les
Administration ainés modeles d'intégration des soinsde SM | Etats-Unis
Atravers les E-U Troubles mentaux dans les cliniques de soins primaires A Acces aux services en SM
1989 — En cours courants et graves A Résultats cliniques pour la
dépression
W Codts des services
17 Washtenaw County Jeunes, adultes, Créer un consortium d'organisations Un consortium de >70
Integrated Health Care ainés responsable d’une offre intégrée de organisations y compris des
Project Troubles mentaux services de SP, SM et de toxicomanie prestataires de SP
Michigan, E-U graves pour les populations défavorisées AN Accés aux services en SM
1995 — En cours (inspiré par le concept du Medical
Home)
18 Improving Mood-Promoting | Ainés (60 ans et Evaluer 'efficacité d'un modele de 18 cliniques de SP ont participé au
Access to Collaborative plus) soins de collaboration (incluant des projet
Treatment (IMPACT) DEP gestionnaires de cas et psychiatres A Résultats cliniques pour la
5 étatsaux E-U consultants) pour la dépression chezles | dépression
1998 - 2003 ainés A Colt-efficacité des soins
19 Primary Care Research in Ainés (65 ans et Evaluer I'efficacité d'un service intégré | >30 cliniques de SP ont participé
Substance Abuse and plus) pour les troubles mentaux courantset | au projet
Mental Health for the DEP, ANX, SUB troubles de substances dans les A Utilisation des services en SM
Elderly (PRISM-E) cliniques de SP A Résultats cliniques pour la
7 états aux E-U dépression et les troubles de
1999 substance
A Communication entre
professionnels
20 Prevention of Suicide in Ainés Améliorer le traitement de la 20 cliniques de SP
Primary Care Elderly : DEP dépression chez les ainés dans les soins | A Traitement de la dépression
Collaborative Trial primaires par |'utilisation des A Résultats cliniques pour la
(PROSPECT) algorithmes de traitement et dépression
2 états aux E-U 1998 I'implantation des gestionnaires de cas
pour la dépression

1. ANX = Troubles anxieux, BP = Trouble bipolaire, DEP = Dépression, DP = Détresse psychologique,
PSY =Troubles psychotiques, SUB = Troubles de substances, TC = Troubles de comportements,
TDAH = Trouble du déficit de I'attention
2. SM = Santé mentale, SP = Soins primaires
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en santé mentale, ils renseignent les patients sur la dépression et sur
les options de traitements et ils les encouragent a devenir des parte-
naires actifs dans leurs soins. Ils participent également a 1’élaboration
d’'un plan de traitement et contribuent a la gestion des médicaments
ou offrent de 6 a 8 séances de psychothérapie axée sur la résolution de
problémes. Les gestionnaires de cas suivent la réponse des patients au
traitement pendant 12 mois, apres quoi ils aident les patients a élaborer
un plan de prévention des rechutes. Le suivi systématique des symp-
tomes dépressifs et 'accent mis sur la prévention des rechutes ont été
identifiés comme deux des principales raisons pour laquelle I'impact
positif de 'intervention IMPACT a été soutenu au fil du temps®*.
Finalement, les gestionnaires de cas ont un rdle crucial dans le main-
tien de relations de collaboration positives entre les membres de
I’équipe de soins primaires et les psychiatres IMPACT qui agissent en
tant que répondants pour ces équipes.

Au-dela de I'intégration clinique, des initiatives ont également
adopté plusieurs stratégies d’intégration professionnelle. Les stratégies
les plus communes étaient la colocation des professionnelles de SM en
soins primaires (i.e. espaces de travail partagés, 14 initiatives) et I'acces
aux services de consultation spécialisée en santé mentale (12 initia-
tives). Ces stratégies sont reconnues comme étant les bases pour les
soins de collaboration en santé mentale. Les stratégies d’intégration
fonctionnelle, et surtout les activités de gestion de 'information, ont
également été au cceur de la plupart des initiatives. Les technologies
avaient un role central dans 17 initiatives, soit pour soutenir le suivi
des patients et les résultats de I'initiative (les initiatives de IAPT et de
Washtenaw sont de bons exemples) ou pour améliorer la communica-
tion et la coordination entre les professionnels impliqués dans les soins
intégrés (en s’appuyant notamment sur des dossiers électroniques
médicaux performants comme ceux de Group Health Cooperative, de
Kaiser Permanente et du Veterans Health Administration). Les straté-
gies en lien avec la gestion des aspects financiers des initiatives ont été
moins décrites dans la littérature; cependant, ces stratégies sont sou-
vent percues comme étant cruciales par les auteurs des articles. En
effet, les investissements pour soutenir l'intégration, le partage des
budgets et des ressources, et I’élimination des obstacles pour le rem-
boursement adéquat des coiits de services étaient généralement des
précurseurs de I'implantation d’autres stratégies d’intégration cli-
niques ou professionnelles. Lorsque ces questions financiéres n‘avaient
pas été abordées d’avance (comme ce fut généralement le cas pour des
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initiatives axées sur la recherche comme dans les initiatives 5 et 18-20),
la pérennité des initiatives était menacée des que les sources initiales
de financement avaient été épuisées.

Dans l'ensemble, les stratégies d’intégration organisationnelle et
systémique des initiatives sont également moins bien décrites par rap-
port aux autres stratégies d’intégration (a I'exception de la planification
conjointe, aucune de ces stratégies n’a été repérée dans plus de 7 initia-
tives). Il est clair cependant que la formation de comités directeurs ou
de coalitions multipartites pour assurer une planification et gouver-
nance partagée des initiatives a été considérée comme une étape clé
dans la majorité des initiatives et surtout celles qui sont plus récentes.

Impacts des initiatives

Dans l'ensemble, les 20 initiatives d’intégration ont produit une gamme
d’impacts positifs au niveau de l'accessibilité et la qualité des soins, les
expériences de soins, les colits de services et les résultats de santé.

Dix-huit (18) initiatives ont rapporté des impacts positifs des ser-
vices intégrés sur l'accessibilité ou la qualité des soins. En ce qui
concerne l'accés aux soins, 9 sur 9 initiatives (1, 3, 7, 8, 11, 12, 16, 17 et
19) ont signalé une augmentation du nombre de personnes qui ont recu
des services de santé mentale dans les soins primaires alors que dans
trois de ces initiatives (Cherokee Health Systems, Intermountain Health,
et Veterans Health Administration) une plus faible utilisation des
services d'urgence ou de santé mentale spécialisée a également été
notée. Dans le méme ordre d’idées, 13 sur 13 initiatives (1, 3, 4, 7, 9,
10-13, 15, et 18-20) ont rapporté divers impacts positifs des services
intégrés sur la qualité des soins, notamment sur la détection et I'adé-
quation des traitements des troubles mentaux ainsi que sur la coordi-
nation et la collaboration entre les professionnels.

Huit (8) initiatives (1, 3, 5, 9, 10, 12, 16 et 18) ont évalué 'impact des
services intégrés sur les expériences de soins des patients et des pro-
fessionnels. Dans toutes ces initiatives, il y avait une plus grande
satisfaction a 1’égard des soins intégrés comparativement aux soins
usuels. Les impacts financiers des initiatives ont également été étudiés
dans 10 initiatives (1, 4, 5, 7, 8, 10-12, 16 et 18). Dans six de ces initiatives
(5, 8,10, 12, 16, 18), les services intégrés ont été associés a une réduction
significative des cotts des services. Deux initiatives ont signalé des
cotits légerement plus élevés pour les soins intégrés par rapport aux
soins habituels (Advancing Care Together, CALM), mais au moins dans
le cas de CALM (une initiative sur les soins de collaboration pour les
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troubles anxieux) des auteurs ont conclu que le rapport cott-bénéfice
restait tres positif*.

Enfin, des impacts positifs de I'intégration sur la santé des patients
(ex.: symptomes, qualité de vie) ont été démontrés dans 15 sur 16 ini-
tiatives. Certaines initiatives (Health Group Cooperative, CALM,
IMPACT) ont montré que ces effets positifs pourraient étre maintenus
sur de longues périodes (ex.: 24 mois), mais dans d’autres cas (CADET,
I'initiative Dépression aux Pays-Bas) des effets positifs de I'intégration
ont diminué au fil du temps. Dans l'initiative DIAMOND dans le
Minnesota, des améliorations importantes observées dans les pro-
cessus de soins pour la dépression n'ont pas eu d’impacts positifs sur
la santé mentale des patients, possiblement en raison de difficultés au
niveau de 'implantation de l'initiative et un manque de fidélité a ses
composantes clés®.

L'implantation des initiatives

Les enjeux reliés a la mise en ceuvre des soins intégrés ont souvent un
role déterminant dans le succes ou I’échec des initiatives. Dans tous
les cas, de nombreux obstacles menacaient la viabilité et la diffusion
des initiatives d’intégration. Les obstacles les plus courants étaient:

« La résistance et les attitudes négatives envers le changement;

» Les différences de culture entre les soins primaires et les services de
santé mentale;

» Les préoccupations concernant les cotts d’implantation des soins
intégrés ou la facturation des actes médicaux en lien avec les soins
intégrés;

+ Les technologies de I'information qui ne supportent pas I'intégration;

» Les problémes de recrutement et de rétention du personnel ainsi que
le manque d’acces aux spécialistes en santé mentale;

« Les difficultés a appliquer des modéles spécifiques de soins intégrés
aux contextes locaux.

Pourtant, malgré ces obstacles, plusieurs initiatives ont réussi a
transformer les services de santé mentale dans leurs milieux en plus
d’améliorer les résultats cliniques. L'analyse des initiatives suggeére que
des mesures prises pour bien préparer et déployer les initiatives et
assurer leur pérennité a long terme peuvent grandement faciliter le
processus d’implantation.

Les projets récents visant a intégrer les soins de santé mentale pour
les jeunes dans les soins primaires constituent de bons exemples de la
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facon dont une préparation efficace des initiatives peut contribuer a
leur succes. Dans les initiatives 1 a 3 (Headspace, Headstrong et MCPAP),
des efforts importants ont été réalisés pour: 1) documenter l'existence
d’un probléme quant aux services de santé mentale pour les jeunes;
2) créer des coalitions d’acteurs intéressés a trouver des solutions;
3) échanger avec les intervenants de santé dans les communautés et
écouter leurs préoccupations; 4) sensibiliser la population aux nou-
veaux services intégrés pour les jeunes. Dans le cas de l'initiative
MCPAP, des activités de marketing et d’engagement des intervenants
des soins primaires lors des conférences médicales ont été particulie-
rement importantes pour aider a surmonter les réactions négatives au
programme lorsqu’il a été introduit pour la premiere fois. Pour leur
part, les initiatives Headspace et Headstrong se distinguent par leur
implication de maniére significative d’utilisateurs de services dans la
planification et la diffusion de ces initiatives. Chaque initiative com-
porte des comités composés de jeunes ayant des troubles mentaux qui
s'assurent que les services de ces initiatives sont adaptés aux jeunes et
renforcent leur pouvoir sur les décisions de santé qui les concernent.
Par conséquent, les services de ces initiatives sont desservis dans des
lieux spécifiquement congus pour plaire aux jeunes, et ils attirent des
jeunes plus vulnérables que ceux qui consultent dans les milieux
médicaux traditionnels. De telles mesures préparatoires peuvent
prendre du temps, mais elles aident les dirigeants des initiatives a éviter
des difficultés et des retards lors de I'implantation et du maintien de
leurs projets.

Pour ce qui est du déploiement des initiatives, des mesures prises
pour assurer une intégration fonctionnelle des services de santé men-
tale aux soins primaires semblent essentielles pour 'implantation
réussie des initiatives. Aux Etats-Unis et dans d’autres pays, plusieurs
pratiques cliniques en lien avec les soins de collaboration ou les soins
intégrés ne sont pas couvertes par les régimes d’assurance-santé, ren-
dant ainsi difficile le remboursement des cliniciens. Le manque de
financement dédié a 'intégration et les systémes de remboursement
inadéquats créent des barrieres financiéres pour les cliniques de soins
primaires qui sont souvent déja aux prises avec des pénuries de res-
sources. Dans certaines initiatives, comme celles des Pays-Bas et
DIAMOND, des liens avec les gouvernements et les compagnies d’assu-
rance ont été établis pour éliminer les barrieres financiéres et ainsi
faciliter l'offre de services en santé mentale plus intégrés. Dans la méme
veine, les technologies de I'information telles que les dossiers médicaux
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électroniques, les registres et la télé-santé sont des outils précieux pour
soutenir 'intégration des services, mais ils représentent des obstacles
importants lorsqu’ils sont incompatibles avec les soins intégrés. Pour
les initiatives menées par Intermountain Health et Kaiser Permanente,
leurs outils Web et systémes de dossiers médicaux permettent aux
intervenants d’aller au-dela du suivi de l'utilisation des services et
d’améliorer la communication, la coordination et la collaboration entre
les professionnels.

L'accés a un accompagnement soutenu par des experts en appli-
cation des connaissances a également été évoqué comme un élément
important pour le déploiement efficace des initiatives. A travers les
initiatives cet accompagnement a pris de nombreuses formes: le
développement de nouvelles formations professionnelles, la diffusion
des meilleures pratiques et de guides pour I'implantation, 1’élabora-
tion des indicateurs de performance et des normes de pratique, et
l'accompagnement dans la création de collaborations et de coalitions.
L'accompagnement a parfois été fourni par des chercheurs (ex. : Kaiser
Permanente) ou, dans d’autres cas, par des branches spécifiques au
sein d’une organisation de santé (ex.: Veterans Health Administration,
Intermountain Health). Le soutien par de plus grands centres d’excel-
lence a également été observé, tels que l'lnstitute for Clinical Systems
Improvement pour 'initiative DIAMOND, le National Institute for
Health and Care Excellence pour l'initiative IAPT en Angleterre, le
California Mental Health Services Authority pour le projet IBH et le
ORYGEN National Centre for Excellence in Youth Mental pour l'ini-
tiative Headspace en Australie. De nombreux auteurs témoignent que
sans les expertises et ressources considérables de ces centres externes,
la diffusion a grande échelle de projets d’intégration en santé mentale
n‘aurait pas été possible®” %29,

Finalement, l'analyse des initiatives démontre quune réflexion sur
les mesures nécessaires pour assurer une pérennité des initiatives est
également essentielle lorsque le but est d’'améliorer la santé des popu-
lations par le biais d'une diffusion a grande échelle des soins intégrés.
Cette réflexion peut porter sur les ingrédients actifs et non modifiables
d’une initiative ainsi que sur ceux qui peuvent étre changés afin de
favoriser une implantation adaptée dans une diversité de milieux cli-
niques ou géographiques. L'implantation des équipes interdiscipli-
naires Jigsaw dans l'initiative de Headstrong pour la santé mentale des
jeunes offre un bon exemple d’'une initiative qui tient compte de ce
besoin a la fois pour des principes directeurs et de la souplesse lors de
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I'implantation. Les dirigeants de Headstrong ont identifié plusieurs
principes qui guident l'offre de services par ces nouvelles équipes (ex.:
I'engagement des jeunes, I'intervention précoce, le renforcement de la
résilience, la réduction de la stigmatisation), mais il est permis a chaque
équipe de refléter les caracteres uniques de leurs communautés. Il est
important de noter quun autre facteur qui facilite grandement la
pérennité des initiatives est la mise en place de sources de financement
stable a travers lesquelles les soins intégrés peuvent étre financés a long
terme. Par exemple, en 2004, les électeurs de la Californie ont adopté
une loi qui impose une taxe aux personnes ayant les plus hauts revenus
afin de financer exclusivement les services de santé mentale. La loi a
créé un fonds de plus d’'un milliard de dollars par an pour soutenir
I'implantation et le maintien de services communautaires en santé
mentale, y compris des soins de santé mentale primaires intégrés a
travers la Californie.

Lecons pour le Québec

Au cours de cette derniére décennie, le Québec a mené un certain
nombre d’initiatives pour favoriser une plus grande intégration des
soins de santé mentale dans les soins primaires. Le plan d’action en
santé mentale (PASM) 2005-2010 a notamment introduit plusieurs
mesures en ce sens, telles que la création des équipes de santé mentale
de premiere ligne, les guichets d’acceés pour I’évaluation et la coordi-
nation des soins aux patients et la fonction des psychiatres répondants
qui s’engagent avec des intervenants de soins primaires selon un
modeéle de coordination-consultation. Des évaluations récentes ont
cependant démontré que la plupart des mesures d’intégration propo-
sées par ces réformes n'ont pas été pleinement implantées et que
l'accessibilité et la qualité des services restent inadéquates dans de
nombreuses régions de la province3®3-3%3, Quelles lecons peuvent
donc étre tirées des expériences extérieures qui sont particulierement
pertinentes pour le Québec?

Premiérement, les orientations récentes en matiére de santé men-
tale au Québec ont créé des conditions favorables a la diffusion a
grande échelle des soins de collaboration en santé mentale dans les
soins primaires. Cependant, un élément clé des modeles de soins de
collaboration a été lent a émerger dans la province, a savoir I'adoption
de la gestion de cas. Actuellement, les gestionnaires de cas en santé
mentale se retrouvent principalement dans les équipes de suivi intensif



Améliorer la santé mentale des populations = 259

dans le milieu et du soutien d’intensité variable. Ces derniers offrent
typiquement du soutien diversifié et un accompagnement intensif et
soutenu a un petit groupe de patients atteints de troubles mentaux
graves. Dans le contexte des soins primaires, les gestionnaires de cas
rencontrent un plus grand nombre de patients et leur rdle vise a assurer
la continuité des services, la participation active des patients dans leurs
soins et surtout la communication entre les différents membres de
I’équipe traitante. Bien que certaines activités liées a la gestion de cas
soient couramment pratiquées au sein des équipes de santé mentale de
premiere ligne (ex.: I’évaluation, la psychothérapie), peu d’intervenants
de ces équipes integrent d’autres activités typiques des modeles de
gestion de cas des initiatives d IMPACT ou de Group Health Cooperative
(ex.: le soutien a l'autogestion, le suivi systématique des patients). De
méme, alors quun nombre croissant de groupes de médecine familiale
(GMEF) oftre des services de gestion de cas pour les maladies chro-
niques®* *, cette tendance ne semble pas présente pour les troubles
mentaux courants. Les impacts des initiatives indiquent un besoin au
Québec pour un plus grand acces a des intervenants avec la fonction
de gestionnaire de cas qui peuvent partager les soins avec les médecins
et éduquer les patients sur leurs problémes de santé mentale, les encou-
rager a s'impliquer plus activement a leurs soins, faciliter leurs liens
avec différents professionnels et services dans leur communauté, et
assurer un suivi régulier afin de favoriser leur rétablissement. Certains
auteurs suggerent que les infirmieres sont bien placées pour contribuer
a une plus grande prise en charge des troubles mentaux dans les soins
primaires étant donné leur présence significative dans ces milieux
cliniques et les clarifications récentes concernant la place de la santé
mentale dans leur champ d’exercice professionnel®. Ceci est trés
cohérent avec les résultats de cette synthese, car les infirmiéres étaient
les professionnels les plus souvent interpellés par la fonction de ges-
tionnaire de cas a travers les 20 initiatives qui ont été analysées.
Cependant, d’autres modéles innovants peuvent également étre explorés.
Dans le cadre de l'initiative de Intermountain Health, par exemple, les
cliniques de soins primaires avaient établi un partenariat avec une
association nationale pour la santé mentale afin de donner acces a leurs
patients a du soutien par les pairs (comprenant par exemple un service
de psychoéducation, du soutien a 'autogestion et de 'aide pour navi-
guer dans le systéeme de santé) qui ressemblait a plusieurs égards aux
services normalement offerts par des gestionnaires de cas profession-
nels. Etant donné la présence au Québec de leaders en ce qui a trait au



260 = Santé mentale au Québec, 2017, XLII, n° 1

soutien par les pairs, le potentiel existe pour que des collaborations
innovatrices similaires puissent étre établis entre des acteurs en soins
primaires et des organismes communautaires québécois en santé
mentale.

Deuxiémement, 'implantation du PASM 2005-2010 témoigne de
I'importance de considérer les enjeux de l'intégration fonctionnelle
avant le déploiement a grande échelle d’autres stratégies d’intégration.
Par exemple, bien que la fonction de psychiatre répondant ait été créée
en 2005, elle n’a été appliquée officiellement dans la pratique qu'en 2010
en raison des négociations avec la Fédération des médecins spécialistes
sur les modalités de rémunération®’. Maintenant, avec l'arrivée du
nouveau PASM 2015-2020, il est essentiel de considérer les nouveaux
défis d’intégration fonctionnelle en lien avec sa mise en ceuvre. Deux
défis interreliés semblent particuliérement pertinents, a savoir le déve-
loppement d’indicateurs permettant de suivre la performance et la
qualité des services intégrés et la diffusion des technologies de I'infor-
mation qui soutiennent I'intégration des soins. Uenquéte internationale
récente du Commonwealth Fund démontre clairement que les méde-
cins du Québec éprouvent des retards importants dans I’évaluation de
leur performance comparée a des cibles de performance ainsi que dans
leur utilisation des dossiers médicaux électroniques (Commissaire a la
santé et au bien-étre, 2015). Notre analyse des 20 initiatives suggere
que ces défis pourraient représenter des freins importants au déploie-
ment optimal des stratégies d’intégration nommées dans le dernier
PASM.

Enfin, conformément aux initiatives dans d’autres juridictions, le
PASM 2015-2020 a souligné la nécessité de créer une culture d’amé-
lioration continue de la qualité dans le systeme de santé mentale et de
fournir un accompagnement pour soutenir le renforcement des soins
de santé mentale primaires. L'analyse des 20 initiatives démontre
clairement que la mise en ceuvre des services intégrés est un processus
complexe impliquant souvent la création de nouvelles relations entre
les organisations et 'adoption de nouveaux roles pour les intervenants
en soins primaires, les psychiatres et autres intervenants en santé
mentale, et méme les patients et leurs proches®® *. Au Québec, le
Centre national d’excellence en santé mentale (CNESM) a un roéle
important a jouer dans la gestion de ces changements, car il est I'orga-
nisme responsable de la diffusion des meilleures pratiques en matiere
de santé mentale et de I’établissement de normes de pratique pour les
soins de santé mentale primaires. Cependant, le CNESM est une jeune
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organisation et ses ressources sont encore limitées en comparaison
avec celles investies dans d’autres centres d’excellence aux Etats-Unis
ou en Angleterre. Compte tenu de 'ampleur du changement recherchée
par le nouveau PASM, il reste a voir si les cliniques de soins primaires
a travers la province recevront 'accompagnement dont elles ont besoin
de la part des établissements du réseau de la santé qui sont respon-
sables des arrimages avec son réseau local de services pour mettre
pleinement en ceuvre la vision des soins de santé mentale primaires
intégrés proposée par le ministére de la Santé.

Limites et forces de I’étude

Quelques limites de notre synthése doivent étre notées. Premiérement,
notre revue n’était pas de nature systématique et n‘avait pas pour but
d’identifier ou de comparer toutes les initiatives en matiére d’intégra-
tion des soins de santé mentale dans les soins primaires. Toutefois, les
recherches structurées effectuées dans Pubmed, l’identification de
revues systématiques antérieures et l'utilisation d’autres stratégies de
recherche nous ont permis d’identifier un nombre important d’initia-
tives a grande échelle dont les caractéristiques, les résultats et les
enjeux de mise en ceuvre étaient bien décrits. Cependant, une recherche
initiale plus compleéte utilisant plusieurs bases de données nous aurait
peut-étre permis d’identifier davantage d’initiatives et de limiter les
biais de sélection potentiels. Deuxiémement, conformément a l'ap-
proche de synthése narrative, notre analyse était plus qualitative et
subjective qu'une revue systématique traditionnelle. Néanmoins, une
des forces de notre synthése a été notre utilisation d'un cadre concep-
tuel solide qui a guidé l'extraction des données et I'analyse des straté-
gies d’intégration et des enjeux d’implantation.

Conclusion

Cette revue narrative visait a décrire et a comparer les grandes initia-
tives internationales pour intégrer les soins de santé mentale dans les
soins primaires et a résumer les lecons qui pourraient influer sur les
activités d’intégration en cours au Québec. Contrairement aux syn-
theses précédentes sur ce sujet, notre synthese ne considére pas uni-
quement les initiatives d’intégration au sein d’un seul pays et porte sur
I'ensemble des caractéristiques, résultats et enjeux d’implantation de
ces initiatives. Notre synthese est également l'une des seules syntheses
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avec une analyse guidée par un cadre conceptuel lié au concept des
soins intégrés.

Un constat principal de la syntheése est que la mise en ceuvre réussie
des soins intégrés est un processus complexe comportant diverses
stratégies, mais peut aussi étre un processus structurant qui promet des
bénéfices importants pour le systéme de santé et la population. Les
20 initiatives sélectionnées ont effectivement conduit a des transforma-
tions majeures dans les services de santé mentale et, dans la plupart des
cas, ont amené des améliorations importantes a la santé mentale de
plusieurs milliers de personnes. En étant ouvert a de telles expériences,
le Québec peut continuer sa progression vers un systéme de santé men-
tale plus intégré, performant et centré sur les besoins de la population.
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