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Summary

The World Health Organization’s (WHO) annual repafrR001 identified a social interest for
the increasing problems related to mental healththe urgent need of an extension and a
better organization of mental health care. On g@sal of Belgium this statement was
transformed into a resolution « Mental health: cegping to the call for action» (Declaration
of Intent, May 18th, 2002).

Some countries such as the USA or the UK systeaigtidismantled in-patient residential
care in favor of more community-based care andcasmn early detection of psychiatric
problems. This de-institutionalization has cleaatyd concretely paid off and the value of
bringing mental health care to claimants and tngatihem in their own residence was

acknowledged.

In Belgium, the evolutions which have shaped mehgdlth care in the last forty years

indicate that a number of important steps are diréaken. The Reform aims to convert the

supply of hospital care into community-based meméglith care services through the creatior3

of mobile teams which offer services in everyddg bf the user. These teams take place in
the community, historically highly active howbenderfunded. The reorganization of health
care system relies upon the creation of networksrder to build a flexible and continuous

device which take into account user’s needs.

This Reform can be seen as both ambitious and emiil is a completely new vision, a
major cultural shift for all mental health care k&tholders, but also for users and their
relatives. The Reform is based on a global andgrated approach which links I, a same

movement all relevant health authorities whethey te federal, regional or community

Key words : de-institutionalization — community ntenhealth — recovery - users and
families involvement - networking.



Sommaire

Le rapport annuel de 2001 de I'Organisation Moedid la Santé (OMS), fait part de l'intérét
social des problémes croissants en matiére de samtdale et du besoin urgent d'un
élargissement, ainsi que, d'une meilleure organisake I'offre de soins. Sur proposition de la
Belgique, cette constatation a été traduite enrgselution « Mental health : responding to

the call for action» (déclaration d'intention durh&i 2002).

Nous constatons dans certains pays, tels que lats-Bhis ou la Grande Bretagne
transforment systématiquement les soins résidergielprofit de soins plus orientés vers la
communauté. lls se concentrent également sur l&ctign précoce des problemes
psychiatriqgues. Ce phénomeéne de désinstitutiatadis a concrétement porté ses fruits et
apporte une plus-value, a la fois aux acteurs dumghde la santé mentale, mais aussi aux
demandeurs de soins. La prise en charge des pessan sein de leur milieu de vie est tres

nettement reconnue.

Les évolutions qui ont marqué les soins en santéateeen Belgique ces 40 derniéres année$
montrent qu'un certain nombre de jalons importaotg d'ores et déja posés. La Réforme a
pour objectif de convertir I'offre de soins hosliétae et de mettre en place des soins orientés
vers et au sein de la communauté par la créatégquigies mobiles qui s’'inscrivent dans le
dispositif, communautaire historiquement trésfdmgn que sous-financé. La réorganisation
des systémes de soins est basée sur la créatioréslEmux, de maniére a construire un
dispositif flexible et continu qui prend en consatén les besoins des usagers.

Cette Réforme est, a la fois, ambitieuse et congple®'est une vision nouvelle, un
changement de culture, non seulement, pour touackesirs de la santé mentale, mais aussi

pour les usagers et leurs proches.

La Réforme est basée sur une approche globaleté&jré® qui associe dans un méme
mouvement I'ensemble des autorités compétentes atienm de santé, qu’elles soient

fédérales, régionales ou communautaires.

Mots clefs: désinstitutionalisation, santé mentaB®mmunautaire, rétablissement,
participation des usagers et des familles, trarailéseau



Conteudo

O relatorio anual de 2001 da Organizacdo Mundiabdéde (OMS), anunciou o interesse
social dos problemas crescentes em matéria de sagntal e relativo a necessidade urgente
de uma extensdo, como também, para uma melhoripagdo da oferta de tratamento. Sob
proposta da Bélgica, esta observacao foi tradueidauma resolucdo Mental health :

responding to the call for action » (déclaracditiencéo do 18 de maio de 2002).

Nés notamos que certos paises, como os Estado®dJaid a Grad Bretanha transformam
sistematicamente o tratamento residencial em urantento mais dirigido para a
comunidade. Eles também se concentram na descolpeeimatura dos problemas
psiquiatricos. Este fendbmeno de désinstitutiongdisaobteve resultados concretos e traz um
ganho certo, tanto para os atores do campo da sa&tal, como também para os candidatos
a um tratamento. O tratamento das pessoas dentseudmeio de vida é muito claramente

reconhecido.

As evolucdes que marcaram os tratamentos em sagikalma Bélgica durante estes utimos
40 anos mostram que varios pacos importantes ganféeitos. A reforma tem como objetivo
converter a oferta hospitalar e montar tratamedgitigidos para e dentro da comunidade pela
criagdo de equipas moveis que se inscrevem nodilisgpocomunitario, historicamente muito
activo bem que sub-financiado. A reorganizacaosistemas de tratamento esta baseada na
criacdo de redes, para construir um dispositivxiied e continuo que considera as

necessidades dos pacientes.

Esta reforma é, ao mesmo tempo, ambiciosa e compleéxuma visdo nova, uma mudanca de

cultura, ndo s, para todos os atores da saudealnerds também para 0s pacientes e suas
familias.

A reforma estd baseada numa visao global e intaggae associa no mesmo movimento

todas as autoridades competentes relativamentéde sme elas sejam federais, regionais ou

comunitarias.

Palavras chave : desinstitucionalizacdo, saude ahetdmunitaria, restabelecimento,
participacdo dos pacientes e das familias, tralbednrede
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Introduction

Introduction

C’est, tres certainement, un heureux hasard deonérecqui m’a amene, voici, pres de cinq
annees, déja, a occuper le poste de chef de ptajet coordinateur fédéral de la Réforme des

soins en santé mentale en Belgique.

C’est aussi, I'aboutissement de plus de 30 anni@&esivités dans le secteur, tant au niveau

local, national qu’international.

C’est surtout, une opportunité unique de me troaugsi & un poste stratégique et déterminant
dans la réorganisation des systémes de soins ¢é@ s@ntale qui, je I'espere aura une

influence sur la qualité de vie des usaetsle leur entourage.

Nous vivons une évolution que lI'on peut qualifiehistorique, tant la Réforme qui est

proposée est ambitieuse, mais aussi complexe.

En effet, c’est une vision tout a fait nouvelle, dmangement de culture important pour?
'ensemble des acteurs des soins en santé memiaile aussi des usagers et des proches.
On parle d'une Réforme dont le concept est basé@searapproche globale et intégrée qui

associe dans un méme mouvement les compétenceslésjeéegionales et communautaires.

La Réforme a pour but de convertir une partie défreé hospitaliere en une offre de soins
orientée dans la communauté par la création d'éguipobiles qui prennent place dans le

dispositif communautaire historiguement tres dugh que sous-financé.

Dans le méme temps, nous proposons une approchell® qui est celle du travail en

réseau.

! Putilise le terme « usager » plutét que « patient »



Introduction

Dans ce travail de fin d’étude du Master Internaioc Mental Health policy and services »,
je propose, dans une premiere partie, de décricerieenu de la Réforme, ses mécanismes et
ses acteurs. Je présente I'état d’'avancement gddae exploratoire en insistant sur les
aspects positifs qui mettent en avant le caraéeotutif de notre démarche mais aussi sur les

difficultés rencontrées dans sa mise en place.

Dans la 9™ partie, je propose d’analyser la faisabilité dedaceptualisation du modéle sur

I'ensemble du territoire.

Pour ce faire, je pose la question des besoingytaalitatifs que quantitatifs pour la mise en
place de la nouvelle offre de soins, a savoir tpspges mobiles de traitement intensif pour les
situations de crise et les équipes mobiles poumpérsonnes qui nécessitent des suivis de

longue durée.

Enfin, je trouve intéressant de définir le réle defdecins psychiatres au sein de ces équipes
mobiles qui restent en effet des acteurs incontles de nos systéemes de soins.

7 . pe - . Y 10
La Réforme des soins en santé mentale en Belg&fuenecours. Nous avons eu, jusqua ce
jour, 'opportunité qu’elle soit soutenue et porpaa I'ensemble des Autorités, qu’elles soient

Fédérales, Régionales ou Communautaires.

Les acteurs de terrain font preuve d’originalitédetcréativité en développant des pratiques
innovantes qui s’inscrivent dans la vision du résskement, de l'insertion et de la qualité de
vie des usagers.

Les associations d'usagers et de familles prenpartt au mouvement en formulant des

recommandations tant au niveau micro et meso queoma

C’est cette expérience passionnante que je souhaite faire partager en rédigeant cette

"| Feel A Change Comin' Oh

2 Bob DYLAN, album « Together Through Life », 2009
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Chapitre 1 : Description du modele

1. Contexte annonciateur de la Réforme des soins enng@ mentale en
Belgique

1.1. Contexte international comme déclencheur aitigiives politiques

Les évolutions qui ont marqué les soins en santéateeen Belgique ces 40 derniéres années
montrent qu'un certain nombre de jalons importantd d'ores et déja posés vers la mise en
place de soins plus orientés vers et au sein denamunauté (Bjaras & coll, 1991 & Emard

& coll., 2004). Sur le plan international, nousdens a amener les soins en santé mentale
vers les demandeurs de soins, a les encadrer teaikes dans leur milieu de vie (Thornicroft
et Tansella, 2004).

Le rapport annuel de 2001 de I'Organisation Moedid la Santé (OMS), fait part de l'intérét
social pour les problemes croissants en matiereadéé mentale et du besoin urgent d'un
élargissement et d’'une meilleure organisation dérd’ de soins. Le 18 mai 2002, sur
proposition de la Belgique, cette constatation tfansformée en une résolution « Mental
health : responding to the call for action» (déian d’intention, 2002).

D’ou la nécessité de promouvoir une offre de seimsanté mentale qualitative et quantitative
optimalisée orientée vers la demande. C’est langmur laquelle la Conférence européenne
des Ministres de 'OMS de janvier 2005 a Helsinlakeuti & des accords politiques concrets
et au plan d’action détaillé des soins en santdatee(OMS, 2006).

Dans les pays, ou les soins en santé mentale axéta scommunauté sont déja plus
développés, on constate que moins il y a de tramesnrésidentiels plus les probléemes
psychiques peuvent étre traités avec succes (EfnAubry, 2004).

En d'autres termes, dans ces pays, on remarquéegusoins en santé mentale basés sur les
besoins et les demandes de soins des personneatprésies problémes psychiques et offerts
d'une maniére continue ou aussi proche que posdiblelomicile donnent des résultats
positifs et allant dans le sens du rétablissemdiziock, 2011).

12



Chapitre 1 : Description du modele

Au niveau Européen, nous constatons que le dévetoppt des soins orientés vers la
communauté, la suppression systématique de I'déreoins en santé mentale résidentiels et
la focalisation sur le dépistage précoce des pnoddepsychiatrigues ont tres nettement et

concrétement porté leurs fruits (Morandi, 2010).

Au Royaume-Uni, par exemple, le nombre d'équipebile® qui proposent des traitements et
un accompagnement au domicile de personnes préasetés problemes psychiques a
augmenté de maniére exponentielle depuis le désuadnées 2000. Au cours de cette méme
période, on a observé une forte baisse du nombeeiidiles par 12% (NAO, 2007 & NHS,
1999).

On n'a pas encore pu démontrer jusqu'a présemntelat@n statistique significative entre les
deux phénoméenes mais de nombreux acteurs des esvisanté mentale britanniques sont
convaincus que la modification de l'organisatiors dmins a pour le moins amorce la
réduction de la problématique du suicide (Applel®99 & Thornicroft, 2003)

Nuancons, cependant, cette étude en mentionnarduireehypothése souvent mise en avant,
selon laquelle la diminution des suicides au Royadumi serait plutét la conséquence de la

13
détoxification du gaz domestique et non de l'augiatdrn des équipes mobiles.

En France, dans certaines régions, nous constaésngésultats tres encourageants du
changement de politique proposant une offre dessdams la communauté plutét que le
maintien des soins au sein des structures hogpéal{Roelandt, J-L., 2007).

Cette méme évolution est constatée, avec des atsussez comparables dans diverses

régions, notamment en Hollande, en Suisse, en lgerea encore au Québec.

Mentionnons également, comme sources d’inspiraties, expériences de la Réforme

italienne et des provinces espagnoles des Asteri@®ndalousie.



Chapitre 1 : Description du modele
1.2.Belgique et problématiques de I'offre en sanéhtale

Le remaniement des offres en santé mentale, aveclimitation de I'offre hospitaliere
résidentielle au bénéfice d’'un suivi communautateglus largement au bénéfice de l'usager,
a amené le gouvernement belge, composé de sesserfBtérales, régionales et
communautairésa se concerter et & construire ensemble leur sitifpdant sur le plan
organisationnel que philosophique, pour proposenite en place d’'une Réforme qui a pour
but d’optimaliser les soins en santé mentale ast@ttte nouvelle offre est principalement

orientée vers une approche et une vision commuinaBesancon & col, 2009).

Il ressort de I'enquéte de santé par interviewQf ZBellamy & Coll, 2005) qu’une personne
sur quatre (24%) dans la population dés 15 andust @ déja lutté contre un mal étre
psychique et que pour plus de la moitié de cesopees (13%), il s’agissait d’'une affection
assez grave. Pour un tiers des personnes incaphbtessvailler durant de longues périodes ou
définitivement, la cause de cette incapacité estadun dysfonctionnement mental. Il s'agit de

prés de 70.000 personnes.

Les données de l'enquéte de santé montrent auasn dpelge sur quatre rencontre des 14
problémes de santé mentale (Gisle, 2008). Une gisimh par problématique indique que 8%
de la population a présenté des épisodes dépredifa rencontré des problemes somatiques,
6% des symptémes de peur et 20% des dysfonctionmierde sommeil. De plus, 6% des
personnes indiquent qu'elles ont traversé une gd@pmession durant 'année précédant

'enquéte.

® Pour bien comprendre I'organisation et la complexité a concerter tous les niveaux politiques, il faut savoir que la Belgique
est un Etat fédéral qui se compose des Communautés et des Régions. Le pays est administré par diverses instances qui
exercent de maniere autonome leurs compétences dans les matiéres qui leur sont propres.

Les Communautés sont liées aux aspects culturels et de langue. La Belgique connait trois langues officielles: le néerlandais,
le frangais et I'allemand. La Belgique est donc composée de trois Communautés: la Communauté flamande, la Communauté
frangaise et la Communauté germanophone.

Les Régions aspirent a davantage d’autonomie, la création de trois Régions en étant la conséquence : la Région flamande, la
Région de Bruxelles-Capitale et la Région wallonne. Les Régions belges sont comparables, jusqu'a un certain point, aux Etats
américains et aux "Lander" allemands. Le pays est également subdivisé en 10 provinces et 589 communes.

Une partie des compétences relévent des Communautés et des Régions, mais I'Etat fédéral conserve des compétences dans
de nombreux domaines comme, entre autres, les affaires étrangeres, la défense nationale, la justice, les finances, la
sécurité sociale, ainsi qu'une partie importante de la santé publique et des affaires intérieures, ...

Cette organisation tripartite implique de concilier des identités régionales et culturelles dans une structure fédérale. Dans le
cadre de la Réforme des soins en santé mentale, il a fallu que les sept cabinets ministériels compétents pour ce domaine se
concertent et qu’un consensus émerge. Notez que I'entité communautaire évoquée ici est une notion politique, n’ayant
bien entendu, pas de lien, avec la notion de santé mentale communautaire.
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Il ressort des statistiques internationales quetdex de suicides se situent parmi les plus
élevés au monde dans un certain nombre de paypéams. Le top cing des pays dans le
monde ayant les taux de suicides les plus élevés maspectivement la Lituanie, la

Biélorussie, la Russie, la Slovénie et la Hongtia. Belgique est en 13eme position,
evidemment une place peu enviable (OMS, 2006 & 1€aid Prévention du Suicide, 2012).

1.3. La Belgique et son (ses) systeme(s) de soisamé mentale : 'avant-Réforme

La Belgique propose un large éventail d’offres eatiéme de soins de santé et de bien-étre aux
personnes présentant des probléemes psychiquesulllie ponsulte essentiellement chez le
médecin généraliste avec des problemes physiqués amasi de plus en plus avec des
problématiques psychosociales.

Différents acteurs du bien-étre, acteurs du sedeuenseignement, des instances judiciaires
des soins aux personnes agees, des services sdesuZentres Publics d’Aide Sociale, de
I'Office National de I'Emploi, des sociétés de lagents sociaux, s'’occupent également en
premiére instance des personnes ayant des probpEyeasiques ou psychiatriques.

Suivant la gravité de la problématique, ces perssrsont orientées, pour plus d'assistances
spécialisée, vers des centres de soins en sant@lejedes hopitaux psychiatriques, des
services psychiatriques des hépitaux généraux etéos des psychiatres privés et/ou des
psychothérapeutes.

Cette orientation ne se déroule actuellement pgeucs de maniére harmonieuse. Ceci est d(
en partie a la méconnaissance de I'offre des sinsanté mentale ayant, pour effet, que les
personnes n'arrivent pas directement au bon endsait est di également au tabou qui plane
au-dessus des problémes psychiques (Bolle, 20G¥)guC influe aussi sont les délais de
traitement souvent longs auxquels les personnegipi@nt des problemes psychiques et leurs
orienteurs sont confrontées.

Des raisons historiques expliquent que la capatitél'offre de soins en santé mentale
résidentiels en Belgique n'a cessé de croitre fplisment que chez nos voisins. Malgré les
démarches déja entreprises pour ancrer les soirsam@ mentale plus fortement dans la
communauté , la Belgique est encore et toujourfr@otée a I'un des ratios les plus élevés de
lits psychiatriques par nombre d'habitants (Gu®9 & Mariage, 2010).
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En 2008, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMSbliait son rapport #olicies and
Practices for Mental Health in Europe - Meeting tGhallenges >selon lequel la Belgique
dispose de 152 lits psychiatriques (en hopital psyaque et en services psychiatriques des
hopitaux généraux) par 100.000 habitants. De tesipays européens, seule Malte a un ratio
encore plus élevé, avec plus de 180 lits par 100haditants.

La méme année, le Centre fédéral belge d’expattisesoins de santé (KCE) a constaté dans
une étude (KCE, 2008) que 4.730 patients psychiss adultes ont résidé en 2003 pendant
plus d'un an dans un service de traitement d’uredg&ment protégé visant la garantie
optimale de leur réadaptation sociale (servite T

Un tiers de cette population a déja séjourné pkus dans dans un service similaire. Une
conclusion importante est que les hébergementoummissent pas suffisamment d’efforts

pour intégrer ces usagers dans la société (Royr&ir,e2009).

1.4.La Réforme des soins en santé mentale en Belgides projets pilote comme point
de départ

Lorsque des efforts sont réalisés pour orientestdss en santé mentale vers la société et Izil6
communauté, cing mouvements qui correspondent @hibbsophie de base en cours

d’'implémentation en Belgique, peuvent étre dé¢@iside, 2010).

Tout d'abord, ladésinstitutionalisation® qui consiste & limiter les traitements résidentiels
sein d’institutions de soins, tout en favorisantnese en place de formules de soins
ambulatoires intensifs et spécialisés en tant tguredtives a I'hospitalisation et visant a

maintenir 'usager en santé mentale au sein détéa C

Ensuite, finclusion qui peut étre décrite comme la réadaptation eéfebilitation dans le
cadre d'une indispensable collaboration avec leteges de I'enseignement, de la culture, du
travail, du logement social... L'inclusion ne concemonc pas que les secteurs de la santé

mentale, mais I'ensemble des professionnels geivi@nnent.

4 Service T/Lits T : lits situés dans les services neuropsychiatriques de traitement de malades adultes (pour une
hospitalisation beaucoup plus longue ou indéterminée, psychiatrie chronique).

> Cette définition peut paraitre un peu légere si I'on suit l'idée de certains préconisant que la
désinstitutionalisation n’est pas uniquement de limiter les traitements résidentiels mais bien d’inverser la
proportion des ressources de |'hOpital vers la communauté avec une réduction significative (moyenne
mondiale de réduction =40%).
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Puis, ladé catégorisationqui est la mise en place, via les circuits et Eseaux de soins,
d'une collaboration avec et entre les soins ausopees adultes, les services de santé
mentale, le secteur des personnes handicapéegustitae. L'ensemble des intervenants se

concerte autour de l'usager, limitant une priselgrge en silos.

Ensuite, lintensification qui consiste en une intensification des soins &u des hopitaux,
correspondant a des durées d’hospitalisations tesdet des soins avec des programmes de

soins intenses, permettant de limiter la mise@téde l'usager.

Enfin, la consolidation qui est unerégularisation des différents projets pilotes pgstints,

tant aux niveaux fédéral, que communautaire ebrédj dans le concept de globalisation des
soins en santé mentale. L'idée étant de pouvaicttrer I'offre de soins globale et en réseau.

Il convient également de signaler ici, mais, cenpsera développé infra, que cette vision de
la santé mentale prend place dans une approchiégeu (Provan & Coll 2004), ou une offre
de service intégrale et globale est présente pag zohaque zone correspondant a un réseau
et a un projet-pilote de la Réforme des soins etésaentale.

En se basant sur les études mentionnées ci-desssisr @l’autres études, et pour que v
'organisation des soins en santé mentale réponoe paincipes fondamentaux de la
déclaration d’intention commune mentionnée supsiacdnférence interministérielle belge
(CIM) Santé Publique du 28 septembre 2009 a débedpasser a la mise en application de
l'article 107 de la loi concernant les hdpitaurtres institutions de soins (Ceuterick, 2010 &
2013). Cet article dit que Le Roi peut prévoir des modalités spécifiquerdamcement afin

de permettre, sur une base expérimentale et poeidurée limitée, un financement prospectif

des circuits et des réseaux de soins, axé surtgggmmes ».

Autrement dit, la mise en ceuvre de l'art.107 est technique financiére qui permet la
réallocation d’'une partie du budget des moyensnfiras (BMF) (Ceuterick, 2010 & 2013)

des hoépitaux afin d’adapter I'offre actuelle densoén santé mentale.
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2. Cadre conceptuel de la Réforme des soins en santémtale

2.1.Des ‘fonctions’ en tant que symbolisation dsegdi de services alternatifs

Le modéle que nous mettons en place (Guide, 2018)name originalité et spécificité
d’associer, au sein d’'une vision globale et intégi@&nsemble du dispositif en intégrant les
ressources des institutions hospitalieres et degces développés dans la communauté, qu'ils
soient directement en lien avec la santé mentateoau

L’organisation que nous préconisons concerne densémble des intervenants présents sur
un territoire délimité qui ont a créer des stragggiour répondre a I'ensemble des besoins en
santé mentale de la population de ce territoire.

Pour construire ce nouveau modele, et en assuggreanité, nous postulons qu’un nombre
de fonctions minimum doivent étre remplies; fonatiaqui progressivement s’organisemt
réseau de services alternatifs répartis sur lgdee:.

La finalité est le maintien des personnes au seitedr environnement et de leur tissu social
d’'origine par la mise en place de parcours thénagpees individualisés. Le réseau ainsi
construit est multidisciplinaire et basé sur deglatités d’intervention flexibles. 18
Ainsi, I'organisation d’'une premiere ligne a basik&cilite I'accessibilité aux soins en santé

mentale, encore trop souvent vécus comme stigmégdisa

Fonction 1 : prévention, promotion des soins, détection précdépjstage et établissement
du diagnostic

Fonction 2 :

2a : Equipes mobiles ou ambulatoires de traiternme@nsif, pour les situations de crise
2b : Equipes mobiles ou ambulatoires pour les pers® qui nécessitent des suivis de longue
durée

Fonction 3 : Equipes de réhabilitation, réinsertion et inclussogio-professionnelle
Fonction 4 : Unités intensives de traitement résidentiel, losg@ hospitalisation s’avere
indispensable.
Fonction 5 : Formules résidentielles spécifigues permettantfréofde soins lorsque
'organisation des soins nécessaires a domicileeoumilieu substitutif du domicile est

impossible.

Tableau 1: Les cing fonctions de la Réforme des soins etésaentale



Chapitre 1 : Description du modele

La fonction 1 : activités en matiére de prévention, de promoties sbins en santé mentale,
détection précoce, dépistage et établissement diagnostic

La premiere fonction concerne les missions de daskaide et des soins. Il s’agit d’actions
qui se développent dans I'espace communautairauietancernent autant des actions de
prévention, de détection précoce ou de premiéegvention.

Cela sous-entend un accueil de la demande acaess$iriganisation d’'une réponse de
proximité, basée sur un diagnostic qui permet dendoune réponse adaptée aux difficultés
psychiques ou psychologiques de la population dutdie concerné en assurant, Si
nécessaire, la continuité thérapeutique sur le tenge.

Dans ce cadre, il est primordial d’associer la peeenligne généraliste dans la prise en charge

des soins en santé mentale.

La fonction 2: équipes ambulatoires de traitement intensif,salsen pour les problemes
psychiques aigus que chroniques

La deuxiéme fonction concerne les équipes de inaite a domicile, d’'une part, celles qui
s’adressent aux personnes en situation aigué aigsb(fonction 2a) et, d’autre part, celles
qui s’adressent aux personnes qui présentent désultés psychiatriques chroniques
(fonction 2b).

La nouveauté de cette fonction est d’explorer umevalle forme de soins en santé mentale
plus rapidement accessible aux personnes et deokfur des soins adaptés dans leur
environnement.

L’originalité est donc d’offrir une alternative ddspitalisation en créant une offre mobile,
avec intervention immédiate et intensive pour légatons aigues, dont la variabilité en
intensité et en durée sera adaptée pour les pasoqun présentent des problématiques
chroniques.

Cette nouvelle forme de ressources organise somnaeh complémentarité avec la premiére
en y ajoutant une mobilité et une expertise. Laepariat est structuré et s’'inscrit dans une

approche globale.

La fonction 3: Equipes de réhabilitation, réinsertion et indlus socio-professionnelle
La troisieme fonction s’inscrit dans le secteur lderéhabilitation psychosociale. Il s’agit
d’offrir des programmes particuliers a des persengai présentent des problématiques

psychiatriques a un stade spécifique de leur maladi
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La réhabilitation psychosociale est un processusualygque qui s’inscrit dans une logique de
temporalité permettant aux personnes d’accéderdrigertion sociale et professionnelle dans
la société et qui nécessite une approche politicaresversale, impliquant des ministéres et
des administrations aux compétences diversifiées.

C’est un programme particulier qui prend en consiilén le développement des capacités
permettant une autonomie suffisante dans la vien@igére, des capacités sociales par la
participation a une vie communautaire, cultureé,aussi par I'élaboration d'un projet
professionnel adapte.

Ces programmes particuliers peuvent s’inscrire asdde ou complémentairement aux
missions de base remplies par les ressourcesmen@ere fonction ou dans la continuité des

interventions réalisées dans le milieu de vie parlquipes mobiles.

La fonction 4 : unités intensives de traitement résidentiel,sausen pour les problemes
psychiques aigus que chroniques, lorsqu'une hdsatan s'avere indispensable

La quatrieme fonction concerne l'intensificationsd&oins résidentiels spécialisés pour les
personnes pour lesquelles l'aide dans l'environmgmge vie ou au domicile n’est

temporairement pas indiquée.

20

Ces unités peuvent délivrer une observation etraitetment spécifiques et intensifs en
mettant I'accent sur les soins aigus, sur l'indaratet I'établissement de diagnostic, sur la
prise en charge résidentielle intensive.

Ces petites unités sont caractérisées par degsé&elcourte durée, d’une grande intensité et
fréquence, et nécessite un encadrement spécibfiséaspects relatifs a la coordination des
soins sont pris en compte lors de la prise en ehdtg gestion des hospitalisations est
importante. Celles-ci sont réalisées avec une taitea la durée (breve) de I'hospitalisation,
des filtres pour 'admission (au moins une procédlladmission coordonnée), un suivi apres
la phase aiglie (autant que possible par le prof@ssi de I'équipe qui est le plus prés de
'usager).

Une communication permanente avec les autres actieuréseau assure le maintien du lien
avec le réseau social des personnes tout en o@mileur possibilité de retour au domicile
et aux chances d’insertion.

La crise nécessite toujours une mise au point dstiue spécialisée avec une approche
médicale somatique, psychologique et psychiatriguiepeut étre assurée au sein de chaque

fonction du réseau.
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L’'urgence psychiatrique comporte un aspect d'urgades pathologies psychiatriques avérees

pour lesquelles des modalités d’'accueil résidespétifiqgues sont nécessaires.

La fonction 5 : formules résidentielles spécifiques permettdotfre de soins lorsque
l'organisation des soins nécessaires a domicileeoumilieu substitutif du domicile est
impossible

La cinquieme fonction concerne le développemenahitats spécifiques et/ou adaptés pour
des personnes qui souffrent de problématiques [yicjues chroniques stabilisées et qui
présentent des possibilités d’intégration sociéthiites.

Ces habitats ont pour but d’apporter un soutiéargdnisation de la vie quotidienne.

Le but poursuivi est de faciliter I'insertion sdeigpar des programmes individualisés, qui
prennent en compte les besoins d’autonomie expnragkes personnes.

Intégrés dans le tissu social, ils sont organiséss sforme d’hébergements protégeés,

d’appartements supervisés ou toute autre formegknients adaptés.
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2.2.Description du modele et de la vision sousdehth Réforme des soins en santé
mentale et rble des partenaires

Nous précisonsiotre démarche comme étant une approche globalgégrée qui définit
toutes les fonctions dans le cadre des soins &é saentale et ce, au départ d’'un modele
intégré.

L'organisation actuelle des soins en santé meut@iteprogressivement évoluer et faire place
a un réseau de services alternatifs répartis gerrigoire.

Ceci implique une adaptation de chacune des ressoqui, ensemble, somienées dans un
souci de complémentarité, a développer leur modedsg a la fois sur la créativité et
l'originalité des acteurs, de leur localisation,isnaussi et surtout en tenant compte de la
philosophie globale de la Réforme.

Nous insistons sur le fait que ces fonctions fonelaiales nécessitent une collaboration avec
tous les acteurs concernés a différents niveaux.

Ceci nous amene a définir préalablement un cadnégmmuaim qui a pour but, d’'une part, de
déterminer les différentes étapes nécessairescanistruction du réseau de collaboration et
d’autre part de définir le profil du coordinatewer teseau ainsi que son réle essentiel dans la

construction du processus. 22

La construction du réseau
Définition du réseau

Il faut étre trés précis sur la notion de réseagl ioUsS devons comprendre comme étant un
réseau de collaborations entre des structuressetedsources qui vont, dans un partenariat
effectif, définir une finalité, un fonctionnemeritdes objectifs communs, ceci afin de garantir
I'efficacité du suivi des usagers, une meilleuraetowité des soins, 'amélioration de I'offre
et 'amélioration de la qualité de prise en charge.

Il est nécessairement congu sur base de la phhigsgtobale de la Réforme. Le réseau se
définit sur base de programmes individualisés, ,demire autre, I'offre thérapeutique, tout en
respectant le libre choix de I'usager.

Cette finalité doit étre visible et doit devenir mmodele opérationnel de travail en réseau ayant
pour but d'offrir une réponse adaptée a chacurge siteiations par la mise en place de
parcours thérapeutiques individualisés.

Chaque réseau est ainsi constitué de I'ensembleinig$onctions définies préalablement.
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Déroulement de l'action

Pour construire le réseau, certains éléments skedmnpris en considération

> Mise en place des acteurs

Chaque ressource du réseau inscrite dans le piésgagne un représentant qui sera durant tout
le processus l'interlocuteur, le garant de sa sireadans la construction organisationnelle du
réseau.

Son mandat est clair, il est connu du coordinatieuréseau, il sert d’appui permanent et de
liaison fonctionnelle entre les actions définieaglée projet de construction de réseau et leur

concrétisation sur le terrain.

> Mise en place du coordinateur de réseau

Un coordinateur de réseau est choisi pour un eéeitdonné et défini. Ce coordinateur est
désigné par I'ensemble des garants et sur basepdidihprecis.

Le coordinateur de réseau prend connaissance gesurees mobilisables existantes sur Ie2
territoire du projet. Il se profile comme étanfaeilitateur de la création du réseau. Il connait
les spécificités des différentes ressources, ihatries projets en cours ...

Il rencontre les responsables, pouvoirs organisatet directions de ces structures, |l
s’impregne de I'offre des différentes ressourcessraassi de leurs limites, il en connait les

législations. Il réalise une cartographie actualisé

3 Mise en place du comité de travail

Le coordinateur de réseau et I'ensemble des gadntservices constituent le comité de
travail stratégique (ou encore appelé comité deardsqui aboutit a I'opérationnalisation du

travail en réseau sur un territoire défini.

® Les notions de coordinateur de réseau, de garant de service et de référent de soins sont le résultat d’'un
consensus entre les représentants des Cabinets et Administrations ministériels des deux régimes linguistiques
du pays. En effet, il fallait arriver a ce consensus pour assurer une bonne compréhension en francais et en
néerlandais.

3
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C’est un groupe de préférence fermé, qui étabdis @ départ, un plan de travail structuré
(plan de programme) comprenant obligatoirement fihalité recherchée (construction

opérationnelle du réseau), les objectifs généraax [y parvenir, les actions a mener, les
moyens a Yy affecter, un échéancier (un agenda togrémal ou plan d’élaboration stratégique
(Fleury & Coll, 2000 ; De Beer, 2013), une analysed back (évaluation en continu des
résultats).

Ce plan programme est connu et bien intégré pa lesimembres du comité de travail (le
coordinateur de réseau et les garants de servite=3t sous la responsabilité globale du
coordinateur de réseau qui veille a la réalisaties objectifs par une animation dynamisante

des différents acteurs (pilotage).

> Mise en place des comités de fonctions

lls sont au nombre de cing et réunissent, I'enserés partenaires par fonction, ils sont en
lien direct et permanent avec le comité de trastaditégique.

> Construction participative des outils

Cette étape est, bien s0r, la plus importante dn ptogramme. Elle a pour but de renforcer
la coopération, résultat attendu d’'une construalion réseau par les acteurs eux-mémes.
Les objectifs peuvent étre résumés a ces concéss: & L'organisation, la planification,
'élaboration des stratégies, I'établissement demmémentarités, la concertation, la
coordination, la conception d’outils nouveaux,firmation et le partenariat. »

On comprend, dés lors, l'importance du choix durdo@ateur de réseau, qui est en
permanence confronté a des missions tant straggigupolitiques, que d’organisation et de
gestion, nécessitant un savoir-faire en commuminatl est aussi le facilitateur des processus

de changements.

24
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Dans cette étape de construction des outils, ohrpenir deux axes :

- Tout d’abord, la mise en commun des pratiques fdesources), avec cette étape qui
s’avere importante, mais souvent minimisée. Onwvesat I'impression de connaitre les
partenaires mais cette connaissance des difféereatsources du territoire peut étre
incompléte, obsoléte et demande une mise a joungr@nte et un contact maintenu.
C’est une des missions du comité de travail. Laiqua de l'immersion (si possible
croisée) au sein des services est recommandée.

Il s’agit d’'un temps pendant lequel le garant devise est intégré, vit de l'intérieur le
travail d'un ou de plusieurs services partenairesr@éseau territorial. Il s’'intéresse en
profondeur aux conditions d’accés, a l'organisatdun travail, aux programmes ou
modules proposés. Il comprend la réalité du quenidies partenaires, leur potentiel, mais
aussi leurs limites.

Cette étape permet la mise en ceuvre des potedgialil terrain, notamment par un
décloisonnement des acteurs et des pratiques.

- La mise en place de consensus (aboutissant a desdpires) qui est également une étape
indispensable. Les procédures sont construitesepaaicteurs eux-mémes, elles prennen”tzs—
la forme de conventions de collaboration. Ces phos constituent le cadre opérationnel
du travail en réseau précisant de fagon trés clam@préhensiblegui fait quoi, quand et

comment

> Construction participative des méthodologies

A cette étape de construction du réseau, le coamtelin du réseau et les garants de services
ont a définir une méthodologie de travail commutee,construction d'un modéle de
fonctionnement visant a utiliser de facon intégi@éas un méme programme les différentes
ressources disponibles dans le réseau. Parmi lesebratiques issues de la littérature ou
des projets thérapeutiques (Somme et coll, 2008egkBr, 2006 & Hutchinson, 2004 &
Carrier, 1998), le modéle du plan de service imtliglisé ou plan de soins individualisé est

I'approche la plus formalisée de ce type de prépation.
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Ce modele permet détablir des procédures de fasatain, de planification et de
coordination des interventions liées aux soing eéhabilitation psychosociale, a l'insertion
des usagers, ce qui requiert de multiples resspu€gaque projet définit une méthodologie

propre concertée qui aboutit au développement skaréorganisationnel.

3> Développement de la fonction « référent de soins »

Cette étape est essentielle, elle est I'aboutisseatda reussite du projet de travail en réseau
au départ de l'usager. Dans la construction desépitres et des méthodologies, et dans un
souci d’efficacité de travail en réseau autour’dsalger, cette nouvelle fonction joue un réle
déterminant : elle utilise les procédures (conwers) signées par le coordinateur du réseau et
les garants de services centrent leur action ssadjer et sont les pivots d’une coordination
centrée sur les besoins de l'usager. Le ‘référentsains’ est responsable d’'un parcours
optimal de l'usager et ils assurent la liaison enés ressources (fonctions) disponibles du

réseau.
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3. Implémentation de la Féforme : le développement des résea

3.1. Projets pilotes

Au 1% janvier 2014, les 19 projets qui ont été retenudars débuté la construction du rése
et la mise en place des équipes mol La totalité des projets couvrent actuellement
ensemble de communes sur le territoire belge quiésente ungopulation de 7.933.91
habitants pour un total de la population belge 1882.744 habitani

Répartis par région, nous notons la situation sue :

Nombre total d’habitants Nombre d’habitants
concernés dans les proje
Bruxelles 1.147.043 484.04!
Flandre 6.376.425 5.144.66i
Wallonie 3.559.276 2.305.20!

Tableau 2 : Population concernée par les projets

La cartographie des projetar la Belgiqu est donc la suivante :

| SaRA- GEZ Regio Antwerpen I

| Motwerk GGZ Halle Vilvoorde |.I

RELING (West Limberg) J

Réseau sams mentake
Arrondisserment de
Verviers

Riseau de la Région du
Canire - Manage

Figure 2 : Cartographie des projets

27



Chapitre 1 : Description du modele

3.2. Une approche patrticipative, par l'inclusiors dsagers et des familles

La participation des usagers et des familles dangadnisation des soins s’est développée, en
Belgique, depuis maintenant de nombreuses annéeans remonter trop loin, il faut
considérer comme référence la “Note politique netata la santé mentale” en 2005 du
Ministre des Affaires sociales et de la Santé muiglj Rudy Demotte.

Dans cette note politique, le Ministre aborde lEsnénts concrets qui doivent mener a une

réorganisation des soins en santé mentale daosdegs et réseaux de soins.

Les représentants des usagers et des famillesterompris les enjeux. Il leur semblait donc
impératif de participer activement a ce mouvem@eviateur et a sa mise en ceuvre s'agissant

de I'évolution future des soins en santé mentalBedgique.

Dans le cadre de ces projets pilotes, 2 assocsatimsagers, UilenSpiegel et Psytoyens, ainsi
gue 2 associations de familles, Similes Walloni&Sieniles Vlaanderen, ont été sollicitées
pour participer a la réflexion transversale deecatiuvelle approche visant a reconnaitre et a

concrétiser la notion de participation des usagedes familles.

28

A la fin du printemps 2007, le Cabinet des Affaisexiales et de la Santé Publique et le
Service Public Fédéral Santé publique, Sécuritéadehaine alimentaire et environnement,
informent les organisations d’'usagers et de famile I'utilité d’inclure dans le partenariat un
comité scientifique dont le pilotage a été confided experts de LuCas (centre de recherche
interdisciplinaire de la Katholieke Universiteit lngen) et a I’Association Interrégionale de

Guidance et de Santé.

Les objectifs étaient alors les suivants:
- améliorer la représentation des familles et degarsaa |'organisation des soins de
santé mentale

- accroitre cette représentation au niveau politique

Une possibilité inédite et unique était ainsi dfesux usagers et aux familles d'étre reconnus
comme partenaires des professionnels de terrais tharréflexion et l'action visant a

poursuivre la Réforme du secteur de la santé meental
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2010 marqgue le début officiel de l'article 107 @eldi sur les hépitaux ; qui concerne donc
une étape nouvelle de la Réforme des soins en satéale prébnant une organisation des

soins centrés sur les besoins des usagers pransidération dans leur milieu de vie.

C’est une nouvelle philosophie, un changement déture considérable qui demandera du
temps a la fois aux Autorités compétentes, auxctimes d’institutions, aux professionnels

mais aussi au sein des associations d’usagersfatniées.

Les 6 associations (usagers, familles et expentsjl@anc été invitées a poursuivre la réflexion
concernant le processus de concertation, entarsépldeux ans auparavant.

Un financement spécifique a été réservé pour pemnatix représentants des usagers et des
familles de réaliser des missions précises quiségociées et précisées dans un contrat signe

avec la Ministre des Affaires Sociales et de lat&&ublique.

Voici, ci-dessous, un détail des objectifs et deons réalisées par les 6 partenaires du
projet :

- Favoriser la participation de représentants d’'usage de proches a la Réforme en29
étant intégrés a des degrés divers a tous lestprojgn effet, des représentants
d’'usagers et de proches sont présents au seirodegs de réseau et de fonction des
projets.

- Les associations de terrain doivent favoriser ligpation de leurs représentants par
un soutien et un coaching en continu.

- De maniere a recueillir des recommandations, le®cetions ont construit des
questionnaires, qu'ils ont appelés « checklidts »
lls sont de deux types :

Deux questionnaires a l'attention des usagers stpieches qui bénéficient d’'un
soutien dans le cadre de la Réforme.
Deux questionnaires a l'attention des représentdntsagers et de proches qui sont

impliqués activement dans les projets.

7 . °
Voir Annexe n° 1
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Ces questionnaires ont déja été testé tant auaumvenicro et méso que macro, ils ont
été réadaptés en fonction des remarques et degiestémises par les représentants,
les usagers et les proches.
- Soutenir et implémenter les recommandations redigiaams les rapports d’activités
précédents, ainsi que les bonnes pratiques icaHif
- Diverses rencontres formatives ont été dispensées caordinateurs de réseau,
d’autres sont en cours, a I'attention :
» Des comités de réseau
> Des comités de fonction
» Des psychiatres
- Un collogue a eu lieu le 18 octobre 2013 qui apaiir theme : « La plus-value de la
participation au sein de la Réforme : présentatibéchange » Son objectif était, non
seulement de valoriser le projet, le rendre visiblais aussi de mettre I'accent sur les
bonnes pratiques et sur les freins a la parti@pati
- Des annexes aux guides de la Réforme ont étéisakc:

» Le guide « Les familles comme partenaires de seia%té testé en 2012, il a été
largement diffusé et sert régulierement de bases dancadre des rencontres 30
formatives a I'attention des professionnels.

» Le guide « Comment travailler en partenariat aves Usagers de la santé

mentale » est en cours d’élaboration.

Le projet « participation des représentations datsepts et de leurs familles » est donc
complétement intégré dans la Réforme; on peut dérei qu’il y a un impact a différents

niveaux, a savoir :

- au niveau macro : vers les Autorités politiguedest’ Administration, que ce soit au

niveau Fédéral, Régional et Communautaire.

> par des recommandations qualitatives concernanimise en place et le
déroulement de la Réforme. Un comité d’accompagmenorganisé par les
Autorités Fédérales est organisé trimestriellenadimt de suivre I'évolution des
missions et de prendre en considération I'étatatiaement des recommandations.
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au niveau meso : vers les institutions qui constmnti les réseaux locaux dans le cadre

de la phase expérimentale de la Réforme.

> en participant aux différentes réunions des contdséseau, de fonction, et en
donnant l'avis des usagers/familles concernantplegessus mis en place, les
méthodologies développées...

au niveau micro : vers les usagers/familles eux-asau niveau individuel

> en construisant les outils permettant aux usadgeas)e proches de comprendre et

s’impliquer dans les différentes étapes de la Rédor
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4. Evaluation et follow-up scientifique de la Réformgdes soins en santé
mentale)

Les Autorités ont confié au coordinateur fédéral,pllotage du programme de recherche
scientifique avec trois équipes universitaires géalisent et poursuivent des objectifs
spécifiqgues en lien avec leur expertise : Il s’adgt I'Université Catholique de Louvain

(Louvain-la-Neuve), la Katholieke Universiteit LearvLucas (Leuven), la Vrije Universiteit

Brussel (Bruxelles). Les objectifs de rechercherpaivis sont de plusieurs ordres et sont
spécifiques a chaque collecte de données effedtaréele cadre de I'étude de faisabilité de la
Réforme « vers de meilleurs soins en santé mentale vous présente ici le cadre général,

ainsi que quelques objectifs et résultats danadeecde la recherche.

4.1. Approche « bottom-up »

L’approche méthodologique qui domine dans le catbela Réforme des soins en santé
mentale peut étre qualifiée de « bottom-up », dansesure ou la démarche procédurale
trouve son ancrage dans les pratiques de soinarné@ sientale, faisant ensuite I'objet d’'une
analyse, d'un questionnement, d'un remaniement. doglhait est de démarrer de
'opérationnel et de I'expérience, pour ensuiteanediller les pratiques de soins, de réseaux et
de concertations, et ce, avec l'usager au centcksphositif.

Cette vision « bottom-up » prend en compte les @sijons et recommandations des acteurs,
dans un souci de participation, d’échange et dlision, sans perdre de vue la philosophie de
base inspirée des recommandations de 'OMS et d/igi@en centrée sur le rétablissement.

4.2.Méthode d’évaluation de la Réforme et de I'appe par réseaux

La stratégie de recherche est ici fondée sur lethodés d'évaluation de programme (par
exemple, Rossi et al, 2004; Patton, 1986) et latain réaliste (Pawson et Tilley, 1997,
Greenhalgh et al, 2009). La collecte des donnéesssentiellement qualitative : en utilisant
une analyse systématique du contenu des docuntedés esources €électroniques, entrevues
individuelles et de groupe. Une attention parténdi est portée aux différentes parties

prenantes.
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Nous avons, tout d’abord, analysé les « plans sesieaux et nous avons tenté de comprendre
les choix sous-jacents pour la construction deréesaux, et ce, dans le cadre du programme
établi par le gouvernement. Dans un second tentgs avons évalué les facteurs internes et
externes facilitant ou entravant leur mise en placeCe travail doit se poursuivre, par

'accompagnement du processus et I'implémentateta Réforme.

4.3.Les résultats préliminaires, via I'expérieneenguf réseaux

L’étude est en cours. Nous livrons donc un résume @sultats préliminaires couvrant
'expérience de neuf réseaux ; soit les premies&tie implémentes, et ce, depuis le début
des projets en 2009 jusqu’a l'automne 2013. L'égude recherche de la Vrije Universiteit
Brussel met principalement l'accent sur la « cauver géographique des réseaux et le
développement des ‘réseaux interorganisationndN) et la collaboration ».

Une attention particuliere est accordée a la goarere du réseau. L'analyse est inspirée par
les théories institutionnelles (Desreumaux, 20G6jles études « bottom-up ». Ces études
identifient des caractéristiques liées aux prasqdans lesquelles les organisations et les
réseaux inter organisationnels se déploient amsides modeles de gouvernance (Lamothe33
2002 & Provan, 2004 & Josserand, 2007 & Biarez4200

Les plans des réseaux comprennent différents élémbur permettant de se définir et
donnant leur identité propre :

e La couverture géographique (caractéristiques rédgsnet de superficie urbain, rural)
difféere de maniere assez significative entre lesaéx. Les Régions ne sont pas
délimitées en fonction des besoins ou des caratitgres épidémiologiques.

* Eventuellement, une différenciation des zones &-s@gionales », résultant du
développement de "sous- IO0WN"Dans de nombreux projets, la fonction "2" est
développée le long des lignes sous régionales (d®cpartenaires de réseau

sélectionnés).

8 . . P . . .
ION= Inter Organizational Network - réseaux interorganisationnels
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* La «complexité» des réseaux (mesurée par le nodegpartenaires et la diversité des
secteurs concernés) varie grandement. Une digtincliaire doit étre faite entre les
partenaires «officiels» du réseau (par la signatiue accord de collaboration) et les
« informels » (étre informé ou impliqué sur uneebegormelle)

* La plupart des réseaux - partenariats dans ce groge sont construits sur bade
collaborations préexistantes.

* La complexité de la coordination et le modéle devgonance sont fortement associés
a la complexité du réseau, bien que des variatenmoduisent.

» Les buts et les objectifs du projet / ION sontt8adians un discours trés «général» : ils
font référence a une évolution globdle la politique de la société, mais il manque de
spécificité dans I'élaboration.

Certains réseaux ont choisi, des le départ, d'rectaus les partenaires potentiels du
territoire dans un processus de collaboration. ué&s projets, ont plutdt choisi de

démarrer la conception de leur réseau avec un gramspreint de partenaires connus.

Les premieres expériences de mise en ceuvre sautigne tous les projets ont théoriquement
fonctionné dans les zones géographiques initialerdésignées, bien que beaucoup aien%4
implanté les différentes fonctions a un niveau égiamal. Ensuite, ils ont poursuivi leur
développement durant les deux premieres annéesndédnnement du programme. Puis, la
plupart d’entre eux se concentrent sur la mise anreeet les aspects opérationnels de la
fonction 2. Le développement d'une approche gébigap globale pour la prestation de
soins en santé mentale dans la région n'est paguastion prioritaire pour tous. Le principal

point d’attention reste les questions opératiomsell

La stratégie de « déployer » le réseau varie gmujets : certains ION commencent avec les
principaux partenaires avec lesquels ils ont coll@lprécédemment, d'autres ont effectué de
longs tours de consultation et d’information aupités partenaires potentiels. Presque tous les
ION ont adapté leur coordination et leur gouvermaag cours de la mise en ceuvre : certains
ION ont ajouté des gouvernances et des couchesrelioh, d'autres ION ont supprimé
certaines de leurs plates-formes de coordinationgénéral, ces choix ont été basés sur une
perception de l'inefficacité des conseils ou desités et sur la peur de perdre I'engagement

des partenaires a cause de ces inefficacités.
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Dans I'ensemble, il y a un turn-over tout a faittipent des coordinateurs de projets, aussi
parce que de nombreux coordinateurs ont perdiwelegagement en raison de la complexité et
la charge de travail. En plus de la gouvernanceaios ont du mal avec les dirigeants de
'ION: l'approche est, dans la plupart des projétsijtée a une coordination bureaucratique

administrative.

Notons également qu'avec les chercheurs de I'UsitéeCatholique de Louvain, trois grands

objectifs sont pris en considération : tout d’abakécrire et comprendre les réseaux et circuits
de soins au sein des différents projets de la Re&fppuis, décrire la patienteéle des projets et
caractériser les usagers dont la concertation agfome prise en charge multi-services est
plus appropriée ; et enfin, décrire cette franges @pécifique de la population étudiée en

termes de qualité de vie, de continuité de soimeeonsommation du réseau.

Concernant I'analyse de la structure du réseauwihes,splusieurs résultats probants ont été
relevés. Tout d’abord, les services des projetladeéforme sont fortement connectés entre
eux, offrant ainsi un potentiel des parcours d&saptimaux aux usagers. Les liens sont
hétérophiles, tendant a se déployer prioritairervers des services ayant une offre de soin%5
complémentaire, ce qui peut étre considéré commseré@gultats positifs dans le cadre du
processus de réforme. Les résultats indiquentaegpuservices hospitaliers psychiatriques ont

souvent une place centrale.

L’analyse de la patientele des réseaux a démongeéparticipation relativement hétérogene
des différents types de services inclus dans lagpdote de la Réforme. Les outils HONOS
(Andreas, 2010) et SIX (Priebe, 2008ht permis de définir les usagers en terme de

fonctionnement psycho-social et d’'intégration skecaatravers tous les types de services.
Cela fut également une des études pionnieres eermale comparaison de patientéle entre
toutes les couches de services composant la sagnéale en Belgique. L'étude a enfin

déterminé un groupe privilégié pour la concertaponr une prise en charge multi-services.

Ce groupe s'apparente aux malades sévéres et ghesn(SMI.

9 .
SMI = Severe mental illness
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L’analyse sur ce groupe d’'usagers spécifiques migate montrer une relative satisfaction de
la qualité de vie et de la continuité de soin desgers. Il semblerait qu’afin d’améliorer la
gualité de vie de ceux-ci, les questions relatida sexualité et essentiellement a I'emploi
seraient déterminantes. Concernant la consommdtiogseau par les usagers, nous avons pu
voir que les fonctions 1 et 2 avaient un role camm@ntaire alors que la fonction 5 (voir
supra) avait plutét un réle exclusif. Enfin, 'étué également permis de montrer la grande
précarité des usagers d'un point de vue socio-énane. Ce résultat est conforme a ce que

les cliniciens connaissent de ces usagers.

4.4. Enquéte aupres des usagers dits ‘prioritaimesi problématique complexe

Nous nous sommes penchés sur le développement dtude de faisabilité dont voici les
premiers résultats. Au terme de celle-ci, nous avarévu de continuer I'évaluation sur le
modele de I'étude de faisabilité, moyennant deptatians modérées.

L’enquéte aupres des usagers ‘prioritaires’ ouadlgmatique complexe (c’est-a-dire qui ont
été désignés par le réseau de soins comme étamitgireés dans le suivi par plusieurs
ressources) est composée d'un questionnaire. Neoissaexaming, dans ce cadre, deux3g
domaines d’évaluation: «le niveau de rétablissgenge l'usager » avec linstrument

« HOOP » (HOOP Test, 1999) et un questionnaird’ suempowerment » qui correspond a
la capacité d'un individu a agir sur ses conditiales vie, a se représenter, investi de
compétences pour ce faire (Bakker, 2012) ; ainsi gjla satisfaction des usagers concernant
I'offre de soins » avec un instrument « Visie opges (vision des soins) (Van Humbeek,
1999).

Nous attendions les réponses de 150 usagers e abtamu 95 questionnaires en retour.

Les résultats de cette enquéte peuvent étre réston@se suit :

(1) Le niveau de rétablissement des usagers
Les usagers prioritaires se caractérisent par gredaodéré d’espoir et un degré un peu plus
haut que la moyenne concernant le rétablissemdPius concretement: il y a encore
beaucoup d’espace pour 'amélioration du sentind&gpoir et de récupération de son propre
pouvoir pour les usagers prioritaires ; qu'ils sbieu non aidés par une équipe mobile semble

n'avoir aucun effet significatif sur le sentimegkobal d’espoir et « d’empowerment ».
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Cependant, on observe une tendance des usageitapeas a utiliser des nouvelles formes de
soins, avec comme conséquence : un regard pogitifasvie et sur l'avenir, ainsi que le
sentiment d’'une vie précieuse et utile. Notons élgaht que les usagers de sexe masculin
donnent une plus grande importance que les usdgessxe féminin a considérer que la vie

est précieuse, utile et a un sens.

(2) La situation des usagers concernant les soingiur

Les résultats obtenus en utilisant I'instrumentisi&/op zorg » montrent que : les usagers
prioritaires sont globalement satisfaits de I'aagortée par les fournisseurs de soins de
santé ; le degré de satisfaction des usagerstpites dépend de leurs revenus. Les usagers
qui bénéficient de 1500 a 2500 euros/mois sontaigobent plus satisfaits de l'aide gu'ils
recoivent des professionnels que ceux ayant maneskources ; et les usagers prioritaires
considérent avoir besoin d’'avantage de soutien degrsaines situations: éducation
concernant la grossesse et le sida, continuitésoies, soutien par les pairs, prévention des

rechutes et information aux familles et aux pesch

4.5. Enquéte sur les membres de familles/prochésntmu’aidants informels 37

L’enquéte auprés des familles/proches en tant d@ras informels est composée d’'un
guestionnaire ainsi que de focus groupes. Le auesire comprend les domaines
d’évaluation suivants : « soutien pour les membessfamilles en tant qu’aidants informels »
par linstrument du «thermométre des soins en ésamentale » (Vragenlijst, GGZ
Thermometer voor waardering door cliénten (volwasseorg versie 2003,23ainsi que « la
charge pour les familles en tant qu’aidants infdsnsea travers le « Zarit Burden interview »
(Jeon, 2005 & Herbert, 2000).

Il était attendu un nombre de 500 réponses ; 188tqnnaires ont été enregistrés. Les focus
groupes ont été construits sur les thématiqueessdes questionnaires. |l était prévu 10

focus groupes ; 7 ont pu étre organises.
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Les résultats de I'enquéte des familles en tandidants informels (Repper & Carter, 2010)

mettent en avant les éléments suivants :

- les membres des familles subissent une lourde ehatgune aide supplémentaire et
un soutien financier seraient les bienvenus paitdehes quotidiennes ;

- les membres des familles souhaitent un soutierirastnatif complémentaire afin de
faciliter la coordination et la continuité des sojn

- les aidants informels connaissent une forte charmetionnelle (liée surtout a un
manque de communication avec les médecins, ainsi topp de stigma et de
préjuges) ;

- les membres des familles pensent qu’ils pourrdgmeficier de plusieurs types de
soutien comme une aide a la prise en charge émetien une psychothérapie, des
entretiens de familles, un renforcement de l'infation concernant les soins pour les

usagers.

Les expériences en tant qu’aidants informels omisiaun impact sur leur vie sociale et

professionnelle. Les membres des familles pensdifféentes formes de soutien : plus degg

soutien par les travailleurs sociaux et les prodeseels de la santé, de la psychoéducation en

individuel ou en groupe, et enfin une thérapie featei. En outre, les membres des familles ne
se considerent pas suffisamment impliqués danarieilance et le traitement des usagers,
cela peut dépendre de différents facteurs et noembmla culture des services, des
professionnels, le respect de la vie privée esédsvité des aidants informels.

Ceci pourrait étre facilité par le recours a depesets d'expérience (Jouet, 2010), la
reconnaissance des membres des familles en tamtagiemaires a part entiére dans les soins

et une communication transparente avec les prestata



Chapitre 1 : Description du modele

4.6. Enquéte sur les dispensateurs de soins

Dans le cadre de cette partie de la recherche,edgsétes ont été réalisées vers les
prestataires de soins et les domaines portant fursatisfaction au travail » et « les soins

orientés vers le rétablissement » (Farkas, 2006¢ténévalués.

Les questionnaires dans lesquels se trouvent b &Satisfaction Scale (JSS) » (Spector,
1985) et le « Utrechtse Burn-out Schaal » (Schauf003) ont été utilisés pour la

« satisfaction au travail ». 500 réponses étaid¢tgndues et 414 questionnaires ont éte
transmis. Les résultats du questionnaire sur kEisfaction au travail » par les prestataires de
soins indiquent qu’ils sont relativement satisfaiigcernant les qualités intrinseques du réle
au travail et la supervision au niveau du fonctement des services. Les prestataires de soins

sont moins satisfaits de leur salaire et des priom®ipossibles.

Sur base des facteurs précédents, il y a peu dédlfsmpermettant de mettre en avant un
‘burnout’ des prestataires de soins. Dans ce canngs constatons un niveau de satisfaction
moindre au travail aupres des sous-groupes deapagsts de soins les plus agés, ou ceu>§

avec moins de cinq ans ou plus de trente-cinq amspérience dans les soins de santé
mentale et également les assistants sociaux eéerlgsthérapeutes (en comparaison aux
infirmiéres psychiatriques, psychologues, psycbg@trou meédecins). Nous constatons
€galement un niveau de satisfaction moins élevénigaau de l'organisation pour les

prestataires de soins qui ont plus de quarantebela travail par semaine.

Nous pouvons aussi noter des compétences pluseélenéniveau des prestataires de soins
qui ont entre 5 et 35 ans d’expérience professiteanBnfin, il semble intéressant de
souligner que les prestataires de soins des équipes mobileddans, la phase exploratoire,

un sentiment plus élevé de la compétence individugie les autres.
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4.7. Les soins orientés vers le rétablissement

Le niveau des soins orientés vers le rétablisserfiaarkas et coll, 2005) a été également
mesuré en utilisant le Recovery Oriented Practioelex (ROPI) (Burgess, 2010). Il est

convenu d'utiliser le ROPI dans dix établissemetst ont pu prendre part a I'étude.

Les résultats de cette enquéte peuvent étre résigri@smaniére suivante :

» Certaines conditions sont nécessaires pour asaneeporientation de travail centrée
vers le rétablissement: un panel large de servateses programmes de soins
individuels coordonnés, ainsi qu’une disponibilgétisfaisante pour répondre aux
besoins tout en accordant une attention suffisetntedividuelle a chacun des usagers.

* Un soutien de certaines compétences est primopbal des professionnels des
institutions résidentielles, ceci afin de promouvaies valeurs telles que: la
participation,les capacités et les compétences des usagers, ainsi que les roles

sociaux.

40

4.8. Actualisation des missions confiées aux éguoeentifiques pour I'avenir.

Art. 4 : Caractéristiques du projet:

Le projet est mené dans le cadre général de lariRéfdes soins en santé mentale (Article
107 de la loi sur les hopitaux) et ce, en étroibdlaboration avec le coordinateur des

formations.

La formation et la recherche travaillent de coneéde maniére coordonnée.

Les équipes scientifiques cooperent les unes agealtres et produisent un rapport annuel
commun.

Chaque équipe est responsable d’une partie dgpernta

Tant gqu’une nouvelle liste d’objectifs n'a pas éthtée, ce sont sur les objectifs suivants que

les équipes scientifiques doivent concentrer laat®ns
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Les objectifs généraux

Sur base de I'étude de faisabilité menée précédamias trois équipes scientifiques
transmettent les résultats de la recherche samundifqui a pour objectif d’évaluer la
Réforme dans le cadre tous les projets (19).
» La participation a la recherche est obligatoirergous les projets (19)
* Un comité d‘accompagnement sera constitué dansiied’lanalyser I'évolution du
processus scientifique de la Réforme.
» Larecherche portera sur les acteurs suivants:
» Les acteurs médicaux,
= Les acteurs favorisant l'intégration sociale, @ssfonnelle et 'autonomie,
» Les équipes mobiles,
= Les services résidentiels,
= Les conventions INAMY,
= Les partenaire&ambulatoiresde soins en santé mentale,
= Les partenaires hors santé mentale (par exemplselwices intégrés pour les 41
soins a domicile).
e Si nécessaire, répondre aux questions que se plesenbmité de pilotage et qui
nécessitent des compétences scientifiques.
» Présentation des résultats de la recherche saigmtiiu comité de pilotage préalable a
I'Inter-cabinet Ministériel de Décembre 2014.
» Présentation des résultats de la recherche saigmtifi 'occasion de I'Inter-Cabinet
Ministériel de Décembre 2014.
e Actualisation de la littérature concernant les eignees étrangéres en matiére de
réseaux de soins en santé mentale et d'intégistioale des usagers dans la société.
 Formuler des recommandations en matiere de congeEgterprofessionnelles
nécessaires aux différents acteurs sur base detanche scientifique.
» Formuler des recommandations relatives a la praibmg de la recherche scientifique

a partir du ler Janvier 2015.

% |NAMI :Institut National Assurance Maladie Invalidité
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» Les résultats de la recherche scientifiqgue sonilig&gment communiqués a tous les

projets.

Des objectifs plus spécifiques a chaque équipasfiirie ont également été formulés, ils se

trouvent en annexeg.
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Dans ce chapitre, je propose d'analyser la pofigsibile mettre un cadre conceptuel et

d’'implémenter le modeéle sur I'ensemble du terréoir

Au niveau du plan stratégique de la Réforme dasssem santé mentale, la phase exploratoire
initialement prévue jusqu’en décembre 2014 estopgde au 31 décembre 2015, ceci afin
d’aligner dans un méme timing I'ensemble des 1$epso0

Ceci me permet également de développer une réfleaicec une base de données plus

compléte.
Pour cette analyse, je propose les étapes suivemtiegorme de questions :

- quels sont les besoins, pour couvrir 'ensembleedritoire belge en équipes mobiles
et cette question est posée a 2 niveaux :

0 au niveau qualitatif, a savoir : combien d’équivddetemps plein en termes de
personnels seront nécessaires pour couvrir I'ebkeedu territoire belge
et, en fonction de ce constat, quel est le nombrétsl psychiatriques qui devra 14
étre gelé pour récupérer les moyens financiere gteisonnels nécessaire pour la
reconversion.

0 au niveau qualitatif, & savoir : quelles serontilesnes d’encadrement nécessaires
pour construire ces équipes, quelles seront ldsesaprioritaires et différenciées
des équipes mobiles de traitement intensif et fERIequipes mobiles de suivis de
longue durée ? Quels seront les case load... ?

- quel est le réle des médecins psychiatres au eicetle nouvelle offre de soins en
tentant également de nuancer la spécificité ddsetiau sein des équipes mobiles 2a
et des équipes mobiles2b

12 Equipes mobiles 2a : équipes mobiles ou ambulatoires de traitement intensif, pour les situations de crise.
Equipes mobiles 2b : équipes mobiles ou ambulatoires pour les personnes qui nécessitent des suivis de

longue durée.
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1. Besoins qualitatifs et quantitatifs en termes d’égipes mobiles pour
couvrir 'ensemble du territoire.

1.1. Points de départ

Pour rappel, le modele que nous développons daredie de la Réforme des soins en santé
mentale a comme originalité d’associer, avec us®niglobale, 'ensemble du dispositif des
soins en santé mentale en intégrant les ressodesemstitutions hospitalieres et les services
développés dans la communauté.

Pour construire ce nouveau modéle et en assungéreanité, nous postulons qu’un nombre
de fonctions minimum doivent étre remplies ; foors qui progressivement s’organisent en
réseau sur le territoire.

Les fonctions rassemblent I'ensemble des partenamgortants pour assurer une offre

globale. L’aspect novateur de la Réforme conclrmk&veloppement des équipes mobiles.

La mise en place des équipes mobiles est le résliltae neutralisation de lits hospitaliers

(gel de lits).
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Si on analyse les dossiers de candidature destpmigela phase exploratoire, et prenant en
considération les chiffres provisoires de ces @wvssinous devions avoir en termes de lits

neutralisés pour 'ensemble des projets :

- 663lits T

- 104 lits A

- 203 lits a/t

- 100 lits tf et 15 lits TF

Ce qui correspond a environ 11% du nombre totalitted et T en Belgique (9.428 lits A et
T).
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Pour mieux comprendre, il faut entendre par :

"Lits T" : lits situés dans les services neurop$irigues de traitement de malades
adultes;

- "Lits A" : lits situés dans les services neurops$ytigues d'observation et de
traitement de malades adultes;

- "Lits aj" : places situées dans les services ditalggation de jour neuropsychiatriques
d'observation et de traitement de malades adultes;

- "Lits tj" : places situées dans les services d'ltakgation de jour neuropsychiatriques
de traitement de malades adultes;

- "Lits a" : lits ou places situés dans les servidémspitalisation de jour ou de nuit
neuropsychiatriques d'observation et de traiterdemhalades adultes ;

- "Lits t" : lits ou places situés dans les serviddwospitalisation de jour ou de nuit
neuropsyhiatriques de traitement de malades adlultes

- "places Tf": places pour les soins psychiatriqeresnilieu familial;

- "Lits psychogériatriques Sp" : lits situés dans $esvices pour le traitement et la
réadaptation des malades souffrant d'affectatispshmgeriatriques;

- " Lits IB (PTCA-Adultes) " : lits pour le traitemémtensif de patients psychiatriques,
groupe cible des patients présentant des troubiageg du comportement et/ou

agressifs.)
De maniere plus simple pour certains lits:

- Lits A pour une hospitalisation courte, psychiatigie

- Lits T pour une hospitalisation beaucoup plus len@u indéterminée, psychiatrie
chronique

- Lits IB: lits pour le traitement intensif de patienpsychiatriques, groupe cible des
patients présentant des troubles graves du comnmpentect/ou agressifs

- Lits SP: psycho-gériatrie

- Indice Tf (lit): concerne des patients au seinataifles d’accueil.

- Indice Tf (place): soins permanents par une fardibecueil
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1.2. Définition des normes quantitatives d’encadreim

La phase exploratoire doit me permettre de défieirfacon théorique quelles seraient les

normes d’encadrement possibles et disponibles géuelopper dans de bonnes conditions

des équipes mobiles 2a et des équipes mobiles 2b.

Je dois également analyser comment assurer lamé&rale ce nouveau dispositif. Enfin, je

dois évaluer les différentes pistes qui permettdentouvrir 'ensemble du territoire belge.

Pour documenter cette réflexion, j'ai suivi plusgepistes, a savoir :

I'input international et la littérature scientificp;
un questionnaire spécifique aux experts de UK, Bags Grece et France ;

un questionnaire spécifique aux projets locauxadehase 1 ;

I'input international et la littérature scientificgr:

L’input international et les documents dont je m&s snspiré proviennent principalement des

travaux de I'Organisation Mondiale de la Santé etrehcontres et visites que nous avonst7

réalisées avec les partenaires :

de UK :
o Centre for Community Mental Health - BirminghamyQitniversity
de France :
0 Etablissement Public de Santé mental, Armentieres
o Centre Collaborateur de I'Organisation Mondialéad®anté pour la recherche
et la formation en santé mentale (CCOMS, Lille nes
de Hollande :
o Innovations in Mental Health |School for Mental aik &
Neurosciences | Maastricht University

de Suisse
o0 Lausanne: Centre hospitalier universitaire vaudeeyvice de psychiatrie
communautaire
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- de Norvege :
o Faculté de Médecine d’Oslo
o Coordination des soins de santé mentale sur le.cdm@stfold
- de Gréce:
o Epapsy
0 Society of Social Psychiatry and Mental health
- du Canada (Québec):
0 Ministére de la Santé et des Services Sociauxciiore nationale de la santé

mentale

Ces partenaires sont reconnus au niveau interahfomur leur expertise, soit parce ce qu’ils
ont développé eux-mémes des modeéles novateursteeld local ou national ou encore en
tant qu’experts scientifigues ayant contribué agkmisation et a la mise en place de

nouveaux systemes de soins dans leur pays.

- un questionnaire spécifique aux experts de UK, BBas Gréece et France

48
La littérature scientifique internationale et lesmbreuses visites que j'ai réalisées sur le

terrain dans les différents pays partenaires, méentainement amené beaucoup d’éléments
qui m’ont aidé a mieux comprendre le fonctionnemded équipes mobiles dans la réalité

locale.

J'ai, cependant, souhaité analyser certaines dencié@éfrées concernant le développement
des équipes mobiles dans ces régions ou pays aaentout en prenant en considération
bien sdr que la réalité est bien différente en ésrmhorganisation des systémes de soins, de
moyens financiers ou encore de culture locale.

Néanmoins, des éléments significatifs pouvaiemt @tis en considération.

Un templaté® a été envoyé a chacun des partenaires (période208).

13 o °
voir Annexe n° 3
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Ces questionnaires m’ont permis de dégager un praésultat concernant la composition
des équipes mobiles en termes de personnels (nodiégeivalents temps plein).

Ce premier résultat ne me permet pas de differetecmomposition des équipes mobiles 2a et
des équipes mobiles 2b dans la mesure ou chezamenires transnationaux, il N’y a pas
toujours la nuance crise/longue durée en termelspesitif ; une seule équipe réalise parfois
'ensemble des missions que nous avons considétéas notre modéle comme étant

différenciées.

Mon souci était de réaliser un tableau incluarat fois les résultats transmis par les 10 projets
de la phase 1 exploratoire en Belgique et les tasulransmis par nos partenaires de France,
de Hollande, de Norvege, de Gréce et de UK.

Le tableau ci-dessous montre bien sir des situsties différentes voire méme des extrémes.

J'ai souhaité me concentrer sur la partie centtaléableau et retenir qu’'une équipe mobile

est moyennement composée de 8 ETP / 100.000 hisbfmas de difféerenciation entre les

équipes mobiles 2a et les équipes mobiles 2b &eaunde I'analyse).
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INTERNATIONAL
France (Lille)

Tournai

INTERNATIONAL
Hollande
INTERNATIONAL
Norvege
INTERNATIONAL
Grece

INTERNATIONAL
Royaume-Uni

Leuven
Bruxelles-Est
Gent

Namur

Noord-West Vlanderen
Reling
Mons/Leuze
Liege

Kempen

30 etp”/ 80.000 hab

1 etp/2667 hab.

29,1 etp / 19.0675 hab.
1 etp/6552 hab.

7 etp / 48.284 hab.

1 etp/6898 hab.

Urbain: 1 etp/5000-6428 hal
Rural :1 etp/8333-8928 hab.

5,5 etp / 50.000 hab.
1 etp/9090 hab.

28 etp / 300.000 hab.
1 etp/10.714 hab.

48,98 etp / 55.0000 hab.

1 etp/11.229 hab.
20,5 etp / 250.727 hab.
1 etp/12.231 hab.

48,71 etp / 248.242 hab.

1 etp/12.266 hab.
23.3 etp / 30.7732 hab.
1 etp/13.207 hab.

29,75 etp / 21.2687 hab.

1 etp/14.282 hab.
30,4 etp / 477.069 hab.
1 etp/15.693 hab.

26,65 etp / 421.576 hab.

1 etp/15.819 hab.

35,12 etp / 617.131 hab.

1 etp/17.572 hab.

20,08 etp / 442.500 hab.

1 etp/22.037 hab.

37,50 etp/100.000 hab.
15,26 etp/100.000 hab.
14,50 etp/100.000 hab.

17,50 etp/100.000 hab.

9,33 etp/100.000 hab.

11,00 etp/100.000 hab.

9,33 etp/100.000 hab.
8,91 etp/100.000 hab.
8,18 etp/100.000 hab.

8,15 etp/100.000 hab.

7,57 etp/100.000 hab.

7,00 etp/100.000 hab.
6,37 etp/100.000 hab.
6,32 etp/100.000 hab.
5,69 etp/100.000 hab.

4,54 etp/100.000 hab.

Tableau 3: Résultats enquéte, nombre équivalents temps pl€lf .000 habitants

1

4 etp ou ETP = équivalents temps plein
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Cette premiére analyse m’a également permis denidéthéoriguement le nombre
d’équivalents temps plein qui serait nécessairer mawvrir I'ensemble du territoire, par

région et par province en prenant en considérdgiommmbre d’habitants.

Habitants Nombre théorique

ETP Equipe mobile

51

BELGIQUE 11.082.744 886,62
BRUXELLES 1.147.043 91,76
FLANDRE 6.376.425 510,11
Flandre occidentale 1.172.478 93.80
Flandre orientale 1.459.661 116,77
Anvers 1.790.924 143,27
Limbourg 852.778 68,22
Brabant flamand 1.100.584 88,05
WALLONIE 3.559.276 284,74
Brabant wallon 388.429 31,07
Hainaut 1.326.962 106,16
Namur 482.233 38,58
Liege 1.086.232 86,90
Luxembourg 275.420 22,03

Tableau 4: Nombre théorique d’équivalents temps plein safférénciation entre équipes mobiles 2a et 2b
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Dans un second temps, cette analyse m’a égalgmemis de mesurer pour chacun des 10

projets de la phase 1 exploratoire, les territorksisis ainsi que I'écart entre l'intention

indiquée dans le dossier de candidature et laié&ddi mise a disposition d’équivalents temps

plein au moment de I'enquéte.

Nombre Nombre
théorique  effectif ETP
ETP
Arrondissement Leuven + zorgregio Tervuren 46,1 49,0 106%
Regio Eeklo-Gent 49,6 48,7 98%
Réseau Santé Namur 25,4 23,3 92%
Netwerk GGZ Noord West Vlaanderen 34,6 29,8 86%
GGZ Netwerk « Reling » 39,6 30,4 7%
Netwerk geestelijke gezondheidszorg Kempen 35,6 1 20, 56%
Fusion Liege 64,2 35,1 55%
Bruxelles Est 38,7 20,5 53%
Hainaut Occidental, Tournai 13,9 29,1
Recouvrement Tournai/Leuze 10,5
Mons, Leuze et Hainaut 23,6 26,7
48,1 55,8 116%

Tableau 5 : Ecart entre nombre détaché d’équivalents tenem théorique et nombre détaché d’équivalents
temps plein effectif
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Explication :

Sil'on considére, par exemple, le projet de laiagdgeeklo-Gent, je note que sur base du
calcul théorique (voir tableau 6), il faudrait deétar 49,6 equivalents temps plein pour
composer les équipes mobiles 2a et les équipedasdth.

Au moment de I'enquéte, ce projet, par la fermetle® lits psychiatriques avait déja effectué
un transfert de 48,7 équivalents temps plein, ¢equespond au 98% nécessaire.

Par contre, au moment de lI'enquéte, je remarquelguarojet Bruxelles Est a effectué
seulement un transfert de 20,5 équivalents temgis gur les 38,7 équivalents temps plein

théoriques, ce qui correspond seulement a 53%.

1.3. Définition des normes qualitatives d’encadneme

Au-dela d’'un calcul théorique du besoin en équivlédemps plein pour couvrir le territoire
en équipes mobiles, il faut différencier, commevasu dans notre modéle, la spécificité, les

taches et missions spécifiques des équipes m&ilest des équipes mobiles 2b.
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L’enquéte que j'ai réalisée pour obtenir les infatimns me permettant de faire une premiere

proposition est issue de plusieurs sources, arsavoi

- des réunions de coaching individuel avec les comtgiurs de la phase 1 :
Réalisées de maniere réguliére par 'Expert Teamcernant a la fois la mise en place des

équipes et bien sir également la construction skarédans son ensemble.

- des réunions sur terrain avec les chefs de semides psychiatres des équipes
mobiles 2a et 2b de la phase 1 :

Réunions auxquelles sont conviés les coordinatdarseseau et dont la finalité a été de

clarifier, a ce moment de la phase exploratoire nigances entre les missions, le public cible,

les horaires d’activités, le r6le des psychiatres,
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- des rencontres avec les médecins psychiatres ;
Représentants des directions médicales des hépia¥andre, de Bruxelles, de Wallonie et
prenant en considération, plus spécifiguement lmtpde vue des psychiatres dans la

construction et la définition des taches des éguiaeet 2b ;

- les avis délivrés par le CNEH

- des journées de capitalisation avec les équipedsiesba et 2b.
Sur base des expériences et des connaissanceseacgel but de ces journées était de
rechercher les caractéristiques principales degpésgunobiles 2a et 2b en présence des
acteurs de terrain de 'ensemble des projets.
Une premiere journée de travail a été réalisée detdbre 2013 pour les équipes 2b et une
deuxieme journée le 28 octobre 2013 pour les égullpe

Sur base des éléments recueillis lors de ces eliffés enquétes, j'ai pu avec mes collégues de
I'Expert Team et I’Administration du Service Publigdéral Santé Publique définir une

proposition de construction des équipes mobiles éantermes de composition d'équipesL

gu’en termes de missions de base.

Moyenne 2a 2b
Heures d’ouverture 8h30-20h (7/7) 8h30-20h (5)/7)
8h30-12h30 (samedi)
Case load (sur 1 an) 648 / an 126/ an
File active 54 126
Nombre usagers/1 ETP 4/ETP 12/ETP
Durée moyenne suivi Un mois Un a deux ans

Tableau 6 : Composition de base des équipes mobiles 2asetaigipes mobiles 2b

' Conseil National des Etablissements Hospitaliers
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Moyenne 2a 2b
Nombre 13,5ETP 10,5ETP
ETP/300.000 hab.
Composition d’'une - Pluridisciplinaire : - Pluridisciplinaire :
équipe infirmier(s), infirmier(s),
psychologue(s) minimum ergothérapeute, éducateur,
0,5ETP, assistant(s)- psychologue(s) minimum
social(aux)... 0,5ETP, assistant(s)-
- Temps psychiatre social(aux)...

Missions de base
équipe (5 priorités)

- Temps psychiatre

1) Offrir une réponse rapide ' 1) Stabiliser et traiter un usager

intensive de soins adaptée a « présentant une problématique

usagers en situation de crise. psychiatrique et/ou en santé
mentale complexe et de longue
durée.

2) Rendre les usagers et le&) Intégrer a long terme les
proches acteurs des soins, au plusagers et les proches comme
tét dans I'intervention. acteurs de soins.
3) Limiter les hospitalisations ¢ 3) Limiter les hospitalisations et
favoriser le maintien sur le lieu ¢ favoriser la qualité de vie. Le cas
vie. En cas de nécessité, les assI échéant, assurer I'hospitalisation
pour le temps minimum nécessa de maniere intensive et pour le
et de maniere intensive. temps minimum nécessaire.
4) Construire et optimaliser le4) Construire et optimaliser le
réseau de partenaires, tout eBseau de partenaires et le réseau
tenant compte des ressource®cial autour de l'usager, tout en
préexistantes qu’elles soient dartenant compte des ressources
ou hors du champ de la santgréexistantes qu'elles  soient
mentale. internes ou externes au champ de
la santé mentale.
5) Se faire connaitre et définir sc 5) Se faire connaitre et définir son
champ d’intervention auprés d champ d’intervention auprés des
partenaires de  réseau, partenaires de  réseau, et
notamment établir un notamment établir une
collaboration privilégiée avec le collaboration privilégiée avec les
partenaires de premiére ligne partenaires des fonctions 1, 3, 4 &
5.
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Tableau 7: Missions de base différenciées des équipes 2a égises 2b et nombre d’équivalents temps plein
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1.4.Projection du nombre d’ETP sur le territoirer(sase de 13,5 ETP pour les équipes 2a et
10,5 ETP pour les équipes 2b) :

Cette analyse m’a permis d’affiner et de compldeerTableau 4 :nombre théorique
d’équivalents temps plein sans différenciation emquipes mobiles 2a et b précisant le
nombre d’équivalents temps plein nécessaire pouvrade territoire en équipes mobiles 2a

et en équipes mobiles 2b.

Habitants Nombre Nombre Nombre
théorique théorique théorique
ETP Equipe ETP Equipe ETP Equipe

mobile mobile 2a mobile 2b
BELGIQUE 11.082.744 886,62 498,72 387,90
BRUXELLES 1.147.043 91,76 51,62 40,15
FLANDRE 6.376.425 510,11 286,94 223,17
Flandre occidentale 1.172.478 93,80 52,76 41,04
Flandre orientale 1.459.661 116,77 65,68 51,09
Anvers 1.790.924 143,27 80,59 62,68
Limbourg 852.778 68,22 38,38 29,85
Brabant flamand 1.100.584 88,05 49,53 38,52
WALLONIE 3.559.276 284,74 160,17 124,57
Brabant wallon 388.429 31,07 17,48 13,60
Hainaut 1.326.962 106,16 59,71 46,44
Namur 482.233 38,58 21,70 16,88
Liege 1.086.232 86,90 48,88 38,02
Luxembourg 275.420 22,03 12,39 9,64

Tableau 8 : Nombre d'équivalents temps plein pour couvritdgitoire de la Belgique
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1.5.Perspectives de financement des équipes siseheble du territoire : différentes pistes de
réflexions

La période exploratoire de la Réforme a débutaewi¢r 2010 et s’organise en deux phases :

- Premiére phase : mise en place de 10 projet§ gantier 2010

- Deuxiéme phase : mise en place de 9 projet$'ganvier 2013

L’expérience est, donc, tres récente, dans le tempss aussi, en termes de résultats et

recommandations formulées par les équipes scigmdi.

Nous pouvons, néanmoins, retirer certains enseignem Il est prématuré de considérer que
nous possédons assez d’éléments pour proposer delenqui pourrait étre étendu et
implémenter de fagcon pérenne sur 'ensemble ditdieer belge (la phase exploratoire couvre

approximativement 2/3 du territoire).

Les Autorités politiques, de leur coté, souhaimarinaitre, des que possible, I'effort qui sera
a fournir en termes de fermeture de lits (gel ¢® Ipour développer des équipes mobiles

permettant d’étendre leurs activités de fagon éfjleta I'ensemble de la population belge.
Deux options se présentent, chacune faisant appe décision politique forte.

La premiere serait de prévoir une troisieme phase ¢h période exploratoire afin de couvrir

'ensemble du territoire par la concrétisation dajgts pilotes.

La deuxieme serait de prendre en considératioariesignements des deux premiéeres phases
et de généraliser la pratique de la fermeture @e(¢jel de lits) et la création d’équipes

mobiles.

Les besoins nécessaires pour réaliser cette opérsg¢iraient évalués en tenant compte des

résultats issus de la phase 18t 2

Dans cette optique, nous avons convenu que, pounricol’ensemble du territoire, en
eéquipes mobiles, 886,62 équivalents temps pleionsarécessaires, calculés, sur base de 8

équivalents temps plein pour 100.000 habitants.

® voir Chapitre 2, point 2.1.
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Si on considere que la fermeture de 30 lits T pedealégager 10 équivalents temps plein, il

faudra fermer 2501 lits T pour 'ensemble des hapitpsychiatriques.

Ces chiffres correspondent plus ou moins au dodibleombre de lits théoriquement fermés
dans le courant de la période exploratoire (phaseis2) et a moins de la moitié du nombre
total des lits T disponibles dans les hopitaux pstaques (2051 lits pour 5536 lits, soit
42,5%).

La répatrtition de ces lits disponibles n’est pasildyée sur le territoire ; un processus dit de

solidarité entre les Régions et Communautés sdwait & mettre en place.

Equivalents % actuel Lits T
lits T lits T
BELGIQUE 2501 45,2% 5.536
BRUXELLES 275 100,5% 274
FLANDRE 1530 45,5% 3.360
Flandre occidentale 281 43,6% 646
Flandre orientale 350 38,0% 923
Anvers 430 50,2% 856 58
Limbourg 205 46,3% 442
Brabant flamand 264 53,6% 493
WALLONIE 854 44,9% 1.902
Brabant wallon 93 65,2% 143
Hainaut 318 44,6% 714
Namur 116 27,9% 415
Liege 261 44,8% 582
Luxembourg 66 137,7% 48

Tableau 9: Nombre de lits T a geler sur le territoire

La tache s’avére donc politiquement complexe puiigudoit étre le résultat de ce consensus
entre les Autorités des entités fédérées avecdess#éé d’'un transfert financier d’'une Région

a l'autre.

Ce principe de solidarité est-il toujours envisdeadans une période de crise et de

restriction budgétaire ?
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Si la Réforme n’a pas pour objet de réduire lesedéps du secteur des soins en santé
mentale, je constate que la stratégie choisieibsamit I'activation de I'Article 10¥’ sur la loi
des hépitaux reste trées compliquée et des losrésrictive.

1.6.Commentaires :

Comme expliqué précédemment, et selon une desedesnenquétes de Santé réalisée par
I'Institut Scientifique de Santé Publique, un Betye 4 souffre d’un certain degré de « mal-
étre » et, plus de la moitié de ceux-ci présergatain probleme psychologique suffisamment

sérieux (Enquéte de Santé par interview Belgiqu8R0

Comme nous l'avons signalé, la croissance de aaslgmes de santé mentale a provoqué
d'une part, une forte augmentation des demandessalgien, mais aussi, et fort
heureusement, 'émergence de nouvelles réponsegxnaidaptées a ces problématiques

complexes.

Nous avons aussi précisé que les Autorités comigsteBelges, qu’elles soient Fédérales,
L. . . N 3 ) 59
Régionales ou Communautaires, ont entrepris auscder ces dernieres décennies de———

nombreuses réformes qui ont contribué a faire @rdiusecteur.

L'objectif avoué a toujours été d’adapter de mangualitative I'offre de soins en I'orientant

vers un soutien en ambulatoire et a domicile.

Pour y parvenir, la stratégie définie par les Atsrs’est construite sur une reconversion des
lits afin de créer d’autres places dans d'autrasices ou dans de nouvelles structures
d’accueil.

Si on analyse la durée moyenne de séjour dansdlgsabx psychiatriques au cours des 10

dernieres années, on pourrait croire que ces ré®ont porté leurs fruits.

Y |’article 107 de la loi sur les hopitaux dit que « Le Roi peut prévoir des modalités spécifiques de financement

afin de permettre, sur une base expérimentale et pour une durée limitée, un financement prospectif des circuits
et des réseaux de soins, axé sur les programmes ».
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Cependant, contrairement aux services psychiasiguggrés dans les hopitaux généraux,
qui ont enregistré une baisse continue des admissies hépitaux psychiatriques, ont, par
contre, enregistré une augmentation importante agtstante du nombre d’admissions

entrainant une hausse des taux d’occupation.

De plus, le caractere trop résidentiel des nouveamices issus de la fermeture des lits reste
tres dominant et, malgré le souhait des Autorités,hépitaux psychiatriques continuent a

jouer un réle central inadapté et inapproprié etigreade soins en santé mentale.

Le sujet de ma thése est de présenter la phasellaafiune Réforme appelée I'article 107
conséquence d’'une nécessité de réorganiser las sni santé mentale a I'échelle locale,

Régionale et Fédérale, s’inscrivant dans le cadme mhiodele de soins global et intégré.

C’est le résultat de mutations importantes en matie santé mentale qui se traduit par
'apparition et I'augmentation des nouvelles denende soins ; I'offre actuelle s’avere
inadéquate pour répondre de facon efficace auxemuwvdéfis.

: : . _ 60
Penser que l'on pourrait s’orienter vers un nouvegsteme de financement de la santé

mentale en Belgique reste une utopie !

En effet, le financement des dépenses des soissutté est majoritairement public. Cette

composante publique est plus importante encoravaaun du financement des soins en santé
mentale que dans d’autres secteurs.

Il faut noter que les dépenses publiques pour dess e santé ont fortement augmenté au
cours des dernieres décennies puisqu’elles sosepasde 2,4% du Produit Intérieur Brut

(P.1.B) en 1977 &4 11,8% en 2011 (WHO, 2011).

Comme partout en Europe et dans le monde, la armssmacro-économique joue un role
important au niveau des finances publiques et tétiEictement les moyens que les Autorités

peuvent accorder au secteur hospitalier.

Dans ce contexte, la succession de réformes ogiemers des modeles de réseau, de soins
coordonnés ou encore de « managed care » aupai@unstituer un moyen pour réduire les

dépenses de soins (équilibre codt/efficacité).
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Les études montrent tres clairement que, non semgnioffre proposée par les hopitaux
psychiatriqgues ne répond plus aux besoins de cwuitevelle catégorie d’usagers, mais
également que cette offre de soins exerce uneemfll négative sur les chances de

rétablissement et d’'inclusion.

En outre, I'hospitalisation de longue durée dans services est tres colteuse et évaluée
moyennement au double du budget nécessaire aus slains les logements protégés et dans
la communauté.

Le choix de financement en vigueur détermine domcsysteme, l'organisation et le
fonctionnement de I'ensemble des services et esvemt cité comme un frein a la

réorganisation de I'offre globale des soins ené&amtntale.

On constate que le processus de désinstitutiotiahsast tres lent et que les financements
destinés aux soins de proximité dans les strucamdsulatoires restent tres faibles comparé

aux moyens réservés aux structures hospitaliéres.

La logique d’organiser les soins en santé mentat®db sur les besoins des personnes p%r1
I'organisation de réseaux se heurte encore bie@ si@s réflexes professionnels mais surtout—
a des réalités de pouvoirs financiers institutidmiven ancrés.

En effet, le systeme actuel des financements degstalu& psychiatriques ne favorisent
nullement la mise en place d’un modele s’orientans une reconversion (fermeture) radicale

des lits hospitaliers.

Les moyens financiers ont toujours été et resteratigré tout, destinés principalement au

financement de structures d’accueil résidentiel.

La Réforme des soins en santé mentale peut chaegfer situation ; malheureusement, le

réflexe institutionnel préedomine en Belgique.
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Pourtant, la vision de la Réforme s’inscrit dams mouvement de deésinstitutionalisation
recommandé par 'OMS et suivi dans de nombreux payspéens. Ceci est confirmé dans le
rapport « Organisation et financement des soinsatgé mentale en Belgique » (Service
Public Fédéral Santé Publique, Direction Générald' drganisation des établissements de
soins, Service comptabilité et gestion des hopitgnovembre 2011)) et dont je tire ici un
extrait :

« Cette nouvelle réorganisation sera soutenue paSPF Santé Publique qui a lancé, en
2010, le nouveau modele de soins de santé meraséesor I'article 107.

Ce nouveau modele aspire a poursuivre la diveedifim de I'offre de soins en santé mentale
actuelle afin de répondre de fagon optimale a lianble des besoins en santé mentale de la
population et intensifier la collaboration entreetisemble des intervenants. Il accorde une
place centrale au patient, a la désinstitutiondiisa et a l'intégration complete des soins
psychologiques et psychiatriques dans les soirsadi en général.

Une phase expérimentale de trois ans a été préfineda faciliter la mise en place des
projets et permettre aux hoépitaux de réaliser langition de la situation existante vers
I'organisation pratique du réseau et la diversifica de I'offre de soins.

Cette nouvelle réforme confirme, de nouveau, laontél des Autorités de démanteler
progressivement les soins en institution au padisoins au sein de la société. Les Autoritées
ont privilégié la mise en ceuvre d’'une réforme sospe une base volontaire qui laisse
suffisamment de temps aux acteurs pour s’adapefplsner, se concerter et prendre les
décisions de réorganisation qui s'imposent.

La réalisation des circuits et réseaux de soinsdoira a terme a une transformation du
paysage des soins de santé mentale en Belgiqus,l@aens d’'une désinstitutionalisation, a

l'instar de ce qui se passe dans d’autres pays [@ens. »

Mais pour réaliser cela, il aurait peut-étre fatlopter une politique plus ambitieuse encore, a
savoir de transférer les moyens financiers récep@ar la fermeture de lits vers des
organismes communautaires qui ont, depuis de todsbreuses années, développés des

initiatives dans le milieu de vie construites sumodeéle du rétablissement.

Ce n’est pas ce choix qui a été posé, bien auaomtpuisqu’un financement spécifique pour
débuter la phase exploratoire a été octroyé autitutiens hospitalieres, promoteurs des

différents projets.
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De plus, un financement « de compensation » arét@pour la fonction psychiatre au sein
des équipes mobiles ; ces mémes équipes restadgrées au sein des hopitaux
psychiatriques. On est donc trés loin du modéleld@pé au Brésil (Delgado 201%)

On ne peut pas, dés lors, vraiment parler de désithenalisation ; I'influence et la culture

hospitaliere restent ancrées dans la nouvelle dfrsoins.

Par ailleurs, les structures communautaires exetan souvent sous financées, doivent
prendre place dans les réseaux nouvellement cdessans pour autant prétendre a des

moyens financiers additionnels.

Il faudra encore du temps, beaucoup de temps, ggpéarer changer la culture institutionnelle
en Belgique. Mais, bénéficierons-nous du temps ss&iee pour démontrer la pertinence du
modeéle que nous avons initié alors que les pressiences institutions persistent, soutenues

par des lobbyings trés puissants.

63

18 . o
voir Annexe n° 4
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2. Roles et financement de la fonction psychiatre aues des équipes
mobiles 2a et 2b :

2.1.Situation actuelle

Concernant la fonction médicale, un budget estipetvest fixé dans une convention avec

I'hopital.

Un budget de € 225.000 est prévu de maniére fanfaitet concerne une responsabilité

meédicale pour 2 équipes mobiles.

Cette somme a été calculée sur base du gel d’'umneode lits psychiatriques et équivaut a
une « récupération » des honoraires qui ne sostqatroyés aux usagers qui occupaient ces
lits.

Concretement, le budget de € 225.000,- est letedgiu calcul suivant :

T A
Honoraires par an, par 80.500 215.000
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30 lits
Honoraires par lit, par 2683 7167

an

Tableau 10 : Calcul budget forfaitaire des psychiatres

Dans ce calcul, sont pris en considération: 75%atjers en lits T et 25% d’usagers en lits A.
Pour les deux équipes mobiles (fermeture de 6)) tieda correspond :

Honoraires
Nombre de lits T fermé: 45 120.750 euro
Nombre de lits A 15 107.500 euro
fermés
60 228.250
euros'®

Tableau 11 : Equivalence fermeture de lits/honoraires psychitre

* Montant arrondi 3 225000 Euros, par projet
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L’ensemble des taches concerne donc, en premigrléieirection des deux équipes. Le chef

d’équipe médical assume la responsabilité de sgan@sation pratique.

Il définit également la politique médicale : en wti@s termes, il détermine I'orientation du
fonctionnement médical. Un aspect inhérent a cHithe est qu'il est conjointement
responsable de la planification des activités maaissi de leur exécution et de leur suivi. I

doit se porter garant de la gestion des dossiersiskgers et de I'enregistrement des activités.

En tant que médecin coordinateur des deux équipdsit faire en sorte qu'il y ait, avec les
membres des équipes, un suivi quotidien des usdfergretiendra des contacts étroits avec
le généraliste qui a orienté les usagers versgegpeés mobiles. Le cas échéant, le psychiatre
doit faire en sorte que l'usager puisse bénéfidiermeédecin généraliste de son choix. Le
psychiatre doit également viser une collaboratiptimale avec les différents partenaires du
réseau. Il s’agit en l'occurrence, non seulememts g@artenaires qui offrent des soins
meédicaux, mais aussi, des partenaires du secteiocstiurel ; dans ce cadre, l'usager est
considéré dans son contexte de vie global et, g¥éd@nt pour cette raison, se voit offrir
toutes les chances d'une réintégration et d’'un @pasement dans la vie sociale. Le
psychiatre n’est donc pas seul pour I'exécutiorce taches. Il s’agit essentiellement dunb>
fonctionnement en équipe et en réseau qui doitrégpone valeur ajoutée a I'ensemble. La

responsabilité n’est donc pas assumée par une [egienne mais est bien partagée.

La rémunération doit permettre de payer 1,5 égentaltemps-plein pour couvrir 'ensemble
des taches décrites ci-dessus, y compris la paation aux activités des deux équipes
mobiles. Cette rémunération ne comprend pas lesuttations effectuées par le psychiatre
pour d’autres usagers que ceux qui sont traitéslgmréquipes mobiles, elle s’ajoute a

I'indemnité de médecin coordinateur.

La rémunération doit étre garantie durant toutep&iode de la phase exploratoire,
indépendamment du nombre d’usagers. Cette rémioréfate est motivée par le fait que la

création des deux équipes aura lieu progressiveatetf@mandera donc du temps.
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Durant la phase initiale, le fonctionnement desgegidevra en effet étre mis au point en :

- offrant les instruments indispensables au fonctoment,
- en permettant la formation qui sera offerte enatmtation avec le Service Public
Fédéral aux psychiatres et aux membres de leupegui

- en établissant des contacts avec les généralidteséseau, etc. ...

En d'autres termes, la rémunération fixe doit offrne compensation pour la période de
transition jusqu’a ce que le fonctionnement dedpeEguatteigne sa vitesse de croisiere, il en
est de méme pour les activités qui ne sont pas l@ix usagers. La rémunération couvre
également la participation a une garde médicalesepa idéalement intégrée a la garde qui est
organisée par le médecin en chef pour les autnegces de I'hOpital. Si nécessaire et si
possible, elle peut étre partagée avec d’autréenmres qui font partie du réseau.

Apres la période expérimentale, le financement di@# déboucher sur un financement adapté
qui soit suffisamment attractif par rapport auxresitactivités qu’ont les psychiatres dans le

domaine des soins en santé mentale.

66

Idéalement, les médecins qui participent au pigétent étre impliqués dans la mise sur pied
de la convention que les hopitaux signent avealgsrités. Leurs noms doivent figurer dans
'annexe a la convention par laquelle ils marquienr engagement complet vis-a-vis du

projet pilote.

Les associations qui regroupent les médecins efh abe hbpitaux psychiatriques sont
invitées a collaborer a I'élaboration des projékstes. Leur expérience et leurs connaissances
des soins en santé mentale ont une valeur inedéraatet égard. Avec leurs associations, ils
peuvent formuler des suggestions, collaborer adation d’instruments de travail et offrir un
forum pour pouvoir partager les expériences. Dulfansemble de la phase exploratoire, il y

aura donc une concertation étroite avec leurs isgaons.
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2.2.Perspectives

Enquéte sur la fonction psychiatrique au sein degé@s mobiles 2a et 2b (février 2014)

1. Points de départ

Dans un premier temps :

- L'enquété’ s'adresse a I'ensemble des psychiatres et des dtéefuipes mobiles des
19 projets de la Réforme.
- L'enquéte a été diffusée par les coordinateursédeau et devait étre complétée par

écrit.

Dans un second temps :

- Des _entretiens semi-structuréseprenant les questions de l'enquéte qui ont été

approfondies, ont été menés aupres de plusieuchipsies. 67

Dans un troisieme temps :

- Une recherche dans la base de données littéragté affectuée, afin de souligner

d’éventuelles concordances/discordances avecsafiats obtenus.

Le présent compte-rendu est une synthese de cettieled récolte de données, avec, de

maniére plus limitée, un lien avec les donnéesdigtérature.

20 . o
Voir Annexe n° 5
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2. Description de I'échantillon de I'enquéte

- Nombre de projets participants: 19

- Nombre d'équipes mobiles 2a impliquées : 30

- Nombre d'équipes mobiles 2b impliquées : 38

- Nombre de questionnaires complétés par les psyehiat2

- Nombre de questionnaires complétés par les chétpigie: 31

68

Fonction au sein de I'équipe Nombre Pourcentage
mobile

Coordinateur interne 1 1,3
Psychiatre 42 56,0
Personne de référence 1 1,3
Chef d’équipe 31 41,3
TOTAL 75 100,0

Tableau 12 : Récapitulatif des personnes interrogées par fonctio

Nous supposons que I'échantillon est représergati€e qui concerne le nombre d'équipes
mobiles qui sont actuellement opérationnelles. @mbre est actuellement de 46. Les chefs
d’équipe d’au moins 31 équipes différentes ont détede questionnaire, et 45 psychiatres y

ont répondu.

Partant du fait que, chaque psychiatre et chageedi@quipe représente la situation dans au
moins une, voire plusieurs équipes, nous pouvopéres avoir une base suffisante et que la

plupart des équipes ont été prises en compte tnanhtillon.
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3. Les roles des psychiatres:

L’enquété’ est répartie en 2 axes et définit le role deshiayes au sein des équipes mobiles
2a et 2b.

D’une part, la situation actuelle, a savoir, ce qisent et ressentent les psychiatres en

situation réelle.

D’autre part, la situation idéale, & savoir, comtnles psychiatres souhaitent définir leurs

missions.

69

2! Utilisation du SPSS pour le traitement des données. L'outil SPSS fait partie des programmes les plus
largement utilisés pour I'analyse statistique en sciences sociales. Il est utilisé par des chercheurs en économie,
en science de la santé, par des compagnies d'études, par le gouvernement, etc. En plus de I'analyse statistique,
la gestion des données et la documentation des données sont deux autres caractéristiques du logiciel.
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a.1l/ Le psychiatre de I'équipe mobile pose un diagstic et prescrit un traitement

Fonction
5 — Psychiatre
— Chef d'équipe
Score moygn S
T
-\H"-\-\.x
3 T
Hﬂ""--\_\_
x"‘--..\_\_\_ .
2]
1
T T
F74 FrR
Type d'équipe
5
4 [
Score Moyen T
i
-
2]
-
T T
F2A FI8

Graphiques 1: Le psychiatre de I'équipe mobile pose un diagnast
prescrit un traitemei : situation actuelle et situation idéale

Type d’équipe

Situation actuelle

Ce sont principalement les
psychiatres des équipes mobiles
2a qui posent un diagnostic et
établissent un traitement.
L’entretien semi-structuré avec
des psychiatres souligne la
cohérence de cette donnée avec
leur pratique : I'équipe mobile 2a
s’occupant de cas aigus, sans
gu'un diagnostic ou qu'un
traitement soit forcément posé
avant leur prise en charge; a
'exception des usagers en
provenance dun hopital ou
envoyeé par un psychiatre traitant.
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Situation idéale:

Les psychiatres des équipes
mobiles 2a souhaitent poursuivre
cette pratigue. Les avis des
psychiatres des équipes mobiles
2b sont, quant a eux, plutét
partagés, montrant des résultats
différenciés. Lorsqu’un usager
bénéficie d'un psychiatre traitant,
d’accompagnement et/ou d'un
réseau de soins, on constate que le
psychiatre des équipes mobiles 2b
exerce plutdt une fonction
d’appoint.

lIs soulignent également que le
nombre de dossiers actifs est plus
important au niveau des équipes
2b, ce qui améne a considérer le
réle du psychiatre différemment.
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a.2/ Le psychiatre de I'équipe mobile a au moins ucontact clinique avec chaque usager.

Fonction
— Psychiatre
— Chef d'équipe
= Situation actuelle
Ce sont plus particulierement les
e psych.latres des équipes mobiles
Score moyeh 2a qui consultent les usagers.

Les psychiatres confirment que le
nombre de dossiers actifs est plus
élevé au sein des équipes mobiles
7 2b. Les rencontres avec les
usagers sont donc moins
fréequentes ou impliquent d’autres
o professionnels de I'équipe mobile.
Les psychiatres soulignent que le
fait d’avoir au moins un contact
clinigue n’est qu’un indicateur
qguantitatif qui ne prend pas en

T . ’ . o, .
F2A N considération la qualité des soins.
Type d'equipe
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Situation idéale:

Les psychiatres des équipes
mobiles 2a et 2b souhaitent
toujours avoir au minimum une

consultation (entretien médical)
avec les usagers. Cependant ils
considerent que le temps dont ils
2 disposent est souvent insuffisant.

Score mgyen

3

FI2A FIZB
Type d’équipe
Graphiques 2: Le psychiatre de I'équipe mobile a au moins un acint
clinique avec chaque usager : situation actuellsittation idéale.
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a.3/ Le psychiatre de I'équipe mobile entame le tiement thérapeutique et
médicamenteux, le met en place et réalise le suivi.

Situation actuelle

Fonction
— Psychiatre

—— Chef d'équipe Les scores des psychiatres de
'équipe mobile 2a, en ce qui
concerne la mise en place du
suivi thérapeutique et
médicamenteux n'ont pas été
fortement exprimes. La

difference  est  modérément
significative. Durant l'entretien,

les psychiatres estiment que
'équipe mobile 2a se situe
davantage dans la stabilisation de
l'état mental et du traitement
(dans un temps limité), tandis
gue I'équipe mobile 2b se situe

Score mayen

3

, : davantage dans la
FaA Tvoe déauie (re)construction du réseau autour
ype d’équipe ,
de l'usager.
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Situation idéale:

Les psychiatres des eéquipes
mobiles 2a mettent en avant
Score moyen N I'importance de ce role.
Par contre, les avis des
psychiatres des équipes mobiles
\ 2b different avec, néanmoins, un
) avis commun de ne pas occuper
5 une position trop centrale afin de
ne pas se substituer aux autres
partenaires du réseau de I'usager.

4

3

F2A F28
Type d’équipe

Graphiques 3: Le psychiatre de I'équipe mobile entame le traiteine
thérapeutique et médicamenteux, le met en placsabse le suivi :
situation actuelle et situation idéale
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a.4/ Le psychiatre de I'équipe mobile collabore étitement avec le psychiatre traitant,
(lorsque celui-ci est identifié)

14—

Score moyen

Fonction
— Psychiatre
— Chef d’équipe

4

Score moyen

F2A F26
Type d’équipe

Situation actuelle:

Les psychiatres des équipes
mobiles 2a et 2b travaillent, le cas
eéchéant, en collaboration avec le
psychiatre traitant.

Lors de I'entretien semi structuré,

les psychiatres indiquent qu’ils

travaillent, le cas échéant, avec le
médecin traitant.

Les psychiatres précisent que, ne
pas se substituer au psychiatre
traitant fait bien partie de leur

priorité.
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Situation idéale :

A lavenir les psychiatres
souhaitent renforcer cette
collaboration. L’entretien avec les
psychiatres montre une cohérence
avec leur perception du travail de
I'équipe mobile, qui n’intervient
que pour un temps déterminé : la
présence et le maintien du
psychiatre  traitant  s’avérant
essentiels.

Graphiques 4 : Le psychiatre de I'équipe mobile collabore étroigsrh
avec le psychiatre traitant (lorsque celui-ci eftntifié ) : situation

F2A F2B
Type d’équipe

actuelle et situation idéale.
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a.5/ Le psychiatre de I'équipe mobile doit nécessaiment étre le psychiatre traitant.

Fonction
—_ Pgychalre
Chef ¢'équipe

Score moyen

Type d’équipe

Score|moyen

F2A F28
Type d’équipe

Graphiques 5 : Le psychiatre de I'équipe mobile doit
nécessairement étre le psychiatre trai

Situation actuelle:

Les psychiatres des équipes
mobiles 2a et 2b ne considérent
pas quils jouent le rdle de
psychiatre traitant. L’entretien

aupres des psychiatres des équipes

mobiles 2a et 2b souligne que des
psychiatres d’équipes mobiles 2a
peuvent assurer (tres)
provisoirement une fonction de
psychiatre traitant, durant un
temps déterminé.

Situation idéale

A lavenir les psychiatres ne
souhaitent pas développer cette
pratique, voulant différencier leur
fonction de celle du psychiatre
traitant. Lors de l'entretien, les
psychiatres  indiquent  qu’ils
n’interviennent que pour un temps
limité.
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a.6/ Le psychiatre de I'équipe mobile collabore étitement avec le médecin traitant de

'usager

Score moyen

Fonction
— Psychiatre

~— Chef d'équipe

T T
F2A F2B

Situation actuelle

Les psychiatres des équipes
mobiles 2a travaillent en étroite
collaboration avec le médecin
généraliste. La  collaboration
actuelle des psychiatres des
équipes mobiles avec le médecin
généraliste est notée différemment
par le psychiatre et par le chef
d'équipe. Les scores des
psychiatres sont plus élevés. Lors
de [lentretien, les psychiatres
évoquent notamment un lien
confraternel mais également la
nécessité d'une liaison avec le
médecin traitant pour renforcer le
travail de premiére ligne et ce,
dans une double optique:
impliquer et informer (coaching et
task shifting).

Situation idéale : 75

Les psychiatres des eéquipes
mobiles 2a et 2b travaillent en

étroite collaboration avec les

médecins généralistes. Lors de
I'entretien, les psychiatres

soulignent que cette collaboration
fait partie de leurs priorités. lls

souhaitent optimiser cette

collaboration, notamment en

s’assurant que les meédecins
généralistes regoivent

régulierement les informations

nécessaires au suivi des usagers
guils ont en commun (par

exemple en multipliant les

réunions de concertations).lls

souhaitent également que chaque
usager soit suivi par un meédecin
traitant.

Type d’équipe
-
Q-H""-T-:—h-_
a
Score moyen
3_
.
F2A F2B
Type d’équipe
Graphiques 6: Le psychiatre de [I'équipe mobile collabore

étroitement avec le médecin traitant de I'usagsituation actuelle

et situation idéale
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a.7/ Le psychiatre de I'équipe mobile collabore étitement avec 'ensemble des acteurs

du réseau de 'usager

Les « acteurs du réseau de l'usager » sont id&ntfomme étant I'ensemble des partenaires
des différentes fonctions de la Réfoffaequ’ils se situent dans le domaine de la santé
mentale ou non, ainsi que les proches et les usaggliqués. Cette notion doit étre
interprétée de la maniere la plus large et inchupiwssible.

Fonction Situation actuelle:
o — Psychiatre

— Chef d'équipe

Les scores relatifs a la
collaboration avec ces autres
- partenaires pour les psychiatres de
I'équipe mobile 2a et 2b montrent
des différences. La collaboration
actuelle du psychiatre de I'équipe
2b est notée différemment par les
psychiatres et les chefs d’équipe.
Les scores des psychiatres sont
2 légerement plus éleves, mais il
n’'en reste pas moins une tendance
modérée a une coopération
limitée. Lors de I'entretien, les
| | psychiatres mettent en avant que
F2A . Fs les situations aigues et intenses76
Type d’équipe p Lo
rencontrées par les équipes
mobiles 2a, nécessitent une
activation rapide des partenaires
5 de réseau.

Score/moyen

3|

Situation idéale

4
Score moyen ~ Les psychiatres des équipes
e mobiles 2a et 2b pensent que la

collaboration avec ces autres
partenaires est souhaitable. Lors
des entretiens, ils précisent que
cette tache n’est pas spécifique au
psychiatre, faute de temps: elle
est portée par I'ensemble de
'équipe  mobile et reste
coordonnée par le psychiatre.

-

~iA Fos
Type d'équipe

Graphiques 7: Le psychiatre de I'équipe mobile collabore étroigemn
avec I'ensemble des acteurs du réseau de I'usag#mation actuelle
et situation idéal

22 ¢fr. Guide 2010
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a.8/ La visite a domicile par le psychiatre de I'égjpe mobile est considérée comme étant
une plus-value.

Situation actuelle:

Fanction

Peychlate. Les scores sont fort divisés. Ce
Chef d'équipe . .
sont, principalement les chefs
o d’équipe qui considerent les
visites a domicile par les
psychiatres comme étant une
plus-value. Lors de I'entretien, les
- psychiatres acceptent cette
Score/moyen tendance, mais reconnaissent
également devoir la canaliser au
] — regard du temps imparti. Lors de
I'entretien, les psychiatres
soulignent que ces visites sont
o plus récurrentes dans [I'équipe
mobile 2a, ou ils tendent a se
déplacer pour les situations
complexes et pour lesquelles les
| membres de I'équipe effectuent
FaA . B une demande spécifique. Le
Type d'équipe . .

nombre de dossiers actifs plus
élevé dans I'équipe 2b tend a
limiter la récurrence de ces

visites.

] Situation idéale :

Les visites a domicile  sont

- e considérées comme souhaitables
— par les psychiatres des eéquipes
Score mayen mobiles 2a et 2b. Les chefs

a d'équipe obtiennent des résultats
légérement plus élevés. Dans la
pratique, les visites a domicile par
les équipes mobiles 2b constituent
une plus-value.

T
FrA FIH

Type d’squipe

Graphiques 8: La visite a domicile par le psychiatre de I'équipe
mobile est considérée comme étant une plus-valsituation
actuelle et situation idéale.



b. Supervision et coordination

Chapitre 2 : Conceptualisation du modele

b.1/ Le psychiatre de I'équipe mobile participe awentretiens de I'usager

Fonction
— Psychiatre
5 — Chef d'équipe
| = R L
— _-___-'_'__ R
Score mpyen =
a
.,_
I T
- F1B
Type d’équlpe
-
A —
Score moyen
-
-
-
I T
- | ¥il=]
Type d’équipe

Situation actuelle

Les psychiatres des eéquipes
mobiles 2a et 2b prennent part aux
entretiens (contacts directs) avec
les usagers. A noter que lors de
'entretien, il est apparu que
certains psychiatres ont pu mal
comprendre la question, pouvant
la situer sur le plan de la
concertation. Lors de I'entretien,
les psychiatres soulignent que
cette participation est une
évidence. Ces reunions d'équipe
sont présentées comme
essentielles au démarrage de leur
travail médical. C’est un point de
convergence et un lieu décisionnel
qui s’inscrit dans le processus de

concertation. 78

Situation idéale

Tous les psychiatres souhaitent
intensifier cette pratique a
l'avenir.

Graphiques 9: Le psychiatre de I'équipe mobile participe aux

entretiens de l'usag : situation actuell et situation idéal
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b.2/ Le psychiatre de I'équipe mobile participe auxréunions administratives des

équipes (non liées aux usagers)

Score mpyen

3

Situation actuelle

Un tiers des psychiatres n'a pas
d’opinion a ce sujet. Un tiers des
psychiatres des équipes mobiles
2a et 2b prend part aux réunions
de staff (réunions administratives
et d’organisation).

4

Score mpyen

3

79

Situation idéale:

Les psychiatres  souhaitent
intensifier cette pratique. A
lavenir, 60% d’entre eux
souhaitent y participer.

Fonction
— Psychiatre
— Chef d'équipe
I
I I
F2a F2B
Type d’équipe
I I
F24 F2B
Type d’équipe

Graphiques 10 : Le psychiatre de I'équipe mobile participe aux réms
administratives des équipes (non liées aux usagesifijation actuelle et

situation idéal
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b.3/ Le psychiatre de I'équipe mobile supervise, codonne et dirige I'équipe

Fonction . .
__ Psychiatre Situation actuelle

— Chef d'équipe

Les psychiatres des équipes
mobiles 2a et 2b gerent les
équipes et les coordonnent. Les
“ chefs d’équipes partagent
Score|moyen ——e complétement cet avis. Lors de
I'entretien, les psychiatres
o— précisent que cette gestion porte
T sur laspect thérapeutique et
médical, n’étant pas en lien avec
la gestion administrative qu’ils
e relaient au chef d’équipe et par
prolongement, a [linstitution
gérant les contrats de travail. lls
veulent cependant pouvoir
| | s’exprimer sur l'organisation
FoA Type déquipe i administrative, qui peut avoir un
impact sur les soins octroyés. Les
psychiatres soulignent également
gue cet aspect de leur fonction
(gestion de I'équipe en lien avec
le programme thérapeutique) fait go
partie des normes en vigue

Situation idéale

4]

Score|moyen T Tant les psychiatres que les chefs
d’équipes souhaitent que les
N psychiatres assument ce role a
lavenir. En  pratique, les

psychiatres considerent qu'étre
présents aux "moments
d'intervisions” fait partie de leur

mission.

(%]
1

F2A F2B
Type d’équipe

Graphiques 11: Le psychiatre de I'équipe mobile supervise,
coordonne et dirige I'équipe : situation actuellé situation
idéale
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c. Lapolitigue (au niveau de I'organisation)

c.1l/ Le psychiatre de I'équipe mobile participe a’€valuation du travail de I'équipe

mobile
Fonction Situation actuelle
5 — Psychiatre
—— Chef d'équipe Les psychiatres évaluent le travail
des équipes mobiles. Lors de
I'entretien, les psychiatres
4 o o précisent que cette évaluation est

individuelle (travailleur) et

globale (I'ensemble de I'équipe),
portant sur la qualité du travail
i clinique et du développement du
travail en réseau.

Scoremoyen

lIs considérent que cet aspect est
fondamental, le travaill au
domicile avec les usagers
constitue une approche nouvelle
- qui nécessite un savoir-faire
particulier trés différent de la

F|2A F|ZB
Type d’équipe

— 8 Situation idéale

4

Scoreimoyen Les psychiatres souhaitent exercer
ce rOle. Lors de l'entretien, ils
2] précisent qu’il s’agit déja d’'une de
leurs fonctions, gu’ils souhaitent
renforcer.

I T
F2A F2B

Type d’équipe
Graphiques 12 : Le psychiatre de I'équipe mobile participe a
I'évaluation du travail de I'équipe mobile : situah actuelle et
situation idéale

culture hospitaliére traditionnelle. 81



c.2/ Le psychiatre de I'équipe mobile participe

I'équipe mobile

Fonction
57 — Psychiatre
— Chef d'équipe
.
Score|moyen e
-
1
T I
F2A F2B
Type d’équipe
e
4
Score/moyen
3]
]
-
T I
F2A F2B
Type d’équipe

Chapitre 2 : Conceptualisation du modele

a’élaboration du plan stratégique de

Situation actuelle

Les scores des psychiatres sont
tres divisés entre “ne pas
participer” et « participer

beaucoup”. Lors de 'entretien, les
psychiatres laissent entendre que
cette question peut préter a
confusion : parle-t-on d’'un plan

d’action concret ou formel ou est-
ce juste en lien avec le

développement du réseau et des
liens aux partenaires d'une
maniere plus informelle ? s

évoquent un travail actif de

développement de réseau, mais
n’évoquent pas de formalisme ou
de plan d’action en lien.

Situation idéale

Tous les psychiatres souhaitent, a

avenir, prendre part au plan

stratégique des équipes mobiles.

Pour ce faire, ils précisent utiliser

de préférence le Comité de Réseau

et le Comité de Fonction et ce

avec le soutien du coordinateur de

la Réforme.

Graphiques 13: Le psychiatre de I'équipe mobile participe a
I'élaboration du plan stratégique de I'équipe mebilsituation

actuelle et situation idéal
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c.3/ Le psychiatre de I'équipe mobile est activeménimpliqué dans la gestion du

personnel de son équipe.

Fonction
— Payehilatre
Chef déquipe
-
o
Score/moyen
3 fffff -
Con
-
T I
FaA F2B
Type d’équipe
-
4 -
-
Score|moyen E——
.
-
T T
F2A F2B
Type d’équipe

Situation actuelle

Les psychiatres ne sont pas
vraiment impliqués dans la

gestion du personnel des équipes.
Lors de l'entretien, ils indiquent

que cette tache releve de
'administration et du service du

personnel, ne s’estimant pas
concernés par cet aspect. En outre,
les psychiatres interrogés

soulignent ne pas étre contractuels
et étre engagés en tant
gu’indépendants : ils décrivent un

lien fonctionnel, mais pas formel

ou contractuel avec les membres
de I'’équipe mobile.

83

Situation idéale :

On constate une tendance qui va
vers plus d’implication. Lors de

I'entretien, les psychiatres laissent
entendre pouvoir donner leur avis
lors de bilans de fonctionnement,
afin de travailler avec des

professionnels fonctionnels. s

soulignent que le reglement de
I’hopital leur permet de donner un

avis.

Graphiques 14: Le psychiatre de I'équipe mobile est activement
impliqgué dans la gestion du personnel de son équgiation

actuelle et situation idéale
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Remarques générales formulées par les psychiatres ®s chefs d’équipe (dans la

suite de I'enquéte écrite)

Le temps de travail dévolu au psychiatre est lintfiédéans ce temps, l'accent est mis

sur les taches en lien avec l'usager.

Les contacts avec les partenaires sont principalerpas par les membres des

equipes, plus rarement par le psychiatre.

En ce qui concerne les taches qui ne sont pazeraliec les usagers, les psychiatres

jouent un réle de conseillers.

Les membres des équipes considérent les visitesicite par les psychiatres comme

particulierement nécessaires. Ces visites coestitune plus-value

Une bonne coopération / coordination entre les lpayes des équipes mobiles, les
psychiatres traitants et les médecins généralikigdaire partie des développements 84

ultérieurs.

L'écart entre la situation idéale et la situatmtuelle est en lien avec le manque de

temps (heures attribués) du médecin psychiatrégigipes mobiles.

Considérations supplémentaires

Les psychiatres des équipes 2a et 2b souhaitent avomoins un contact avec
'usager, une visite a domicile peut constituer phes-value. Ce sont principalement
les psychiatres des équipes mobiles 2a qui posenliagnostic et implémentent un
traitement. Un quart des psychiatres des équipes@haitent également prendre cette
responsabilité dans le futur, mais beaucoup neudatent pas ou n'ont pas un avis
marqué sur le sujet.

> |l est souhaitable que la visite a domicile papsgchiatre puisse avoir lieu sur

indication de I'équipe ou face a une situation dexsg
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- Le r6le “traitant” du psychiatre n'est pas consté@é&tomme une nécessité.

>

Une question se pose: dans quelle mesure n’esdsl| icessaire que le
psychiatre prenne temporairement ce role, préef@mrment dans I'équipe
mobile 2a, le temps qu’'un suivi chez un psychifia@ant puisse étre mis en

place.

- L'importance d'une bonne collaboration entre le evéd traitant et le médecin

généraliste est incontestable.

>

Il y a une nette tendance a une plus grande coliéiba entre les médecins.

La collaboration avec le médecin généraliste @stqudiale pour les usagers
qui ne bénéficient que de ce type de suivi. (Chajjwation ne requiert pas la
prise en charge par un psychiatre).

La nécessité de la présence aux réunions de sesviudagers (supervision,
gestion et coordination d’équipe) obtient des sttnés élevés dans les équipes
2a et 2b. Pourtant, certains psychiatres ont pmestjue cela avait une utilité

modérée ou n’ont pas d’avis a ce sujet.

85

Les réunions de suivi des usagers constituent acteetmultidisciplinaire, ou
le psychiatre est, par définition, présent. Lesi@us de suivi visent a évaluer
le traitement, la prise en charge et de faire jlestements nécessaires.

De maniére générale, nous pouvons conclure, coranmeohtrent les scores,
gue le réle clinique est important, cela signifi€ilgfaut prévoir un temps de
travail suffisant.

Les psychiatres considérent que leurs missions sontien direct avec
'usager. Néanmoins, un travail de supervisioneesautien aux professionnels

des équipes 2a et 2b est nécessaire.

- Le réle de superviseur et de coordinateur de ljggua I'organisation stratégique

retient I'intérét des psychiatres

» En ce qui concerne les rbles de superviseur/coatelin et les roles

d’organisation: les psychiatres et les chefs dgesidevraient former un
tandem qui assume un role hiérarchique au seiiggeipe.
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Le travail en réseau, lié a la concertation et éaboration de liens avec les
partenaires, sont évoqués.

> Des psychiatres envisagent leur fonction dans gogé mobile en lien avec

le travail auprés de l'usager, mais également &éegpartenaires de réseau, et
ce, dans l'intérét de l'usager afin d’optimalisaiprise en charge.

lls ont pu estimer nécessaire de s’adjoindre l&botation d’'un systémicien,
évoquant la nécessité de développer et débloguesnamunication entre les
partenaires de réseau.

Les psychiatres envisagent deux volets au travaiéseau : les contacts et le
développement.

Cette notion de réseau est plus spécifique au fyetd’'une équipe mobile.
Le psychiatre hospitalier s’inscrit peu ou pas daete culture de travail.
L’activation effective des partenaires de réseapaegit nécessaire pour les

usagers a problématique(s) complexe(s).

Le psychiatre d’'une équipe mobile souligne quetsaveil est orienté vers les usagers
présentant une problématique en santé mentale douincluant les situations
psychiatriques.

» Les usagers présentant une problématique de samtals ou psychiatrique

peuvent montrer des éléments accentuant des difscde prise en charge,

telles que des éléments psychosociaux et bas peédents chez les usagers.
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7. Données bibliographiques

Les recherches dans la littérafiiree soulignent pas d’éléments discordants ave@#estats
obtenus ou les données d’entretien. Les pratiquess @juipes mobiles et la fonction

psychiatrigue montrent une certaine cohérence lagemntenus de la littérature.

Cependant, les données recueillies dans le cadeette enquéte montrent une spécificité
modérée dans le cadre de la fonction psychiatrggusein d’'une équipe mobile, tendant a se
situer sur un plan généraliste. Les résultats de emquéte sont donc a considérer comme
une premiére étape, devant faire I'objet d’une @lation et d'un développement ultérieur
guant a la fonction psychiatriqgue, dans le cadresuivi de I'implémentation des équipes
mobiles. Il s’agit de premiéres pistes décrivarg ¢gandes lignes de ce travail médical

innovant et spécifique.

87

23 . o
voir Annexe n° 6
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3. Etat des lieux de Réforme des soins en santé mewtan Belgique

La Réforme des soins en santé mentale vient mogifiefondément le paysage et la

philosophie de prise en charge des usagers présemni& problématique de santé mentale
et/ou psychiatrique.

La vision des nouvelles pratiques se centre surpuse en charge communautaire et le
rétablissement.

Il s’agit de transformer l'offre hospitaliere (qapparait comme une des plus fournies en
Europe en termes de lits/habitants) en prises &gelgui s’inscrivent dans le cadre de vie de
l'usager. Cette philosophie impligue une prise empute de tous les intervenants qui

formalisent un travail en réseau, ou la concertadi& une des bases du travailfinalité est

le maintien des personnes au sein de leur envimenktet de leur tissu social d’origine par

la mise en place de parcours individualisés.

Pour ce faire, le modéle que nous mettons en pactd3elgique, se caractérise par cing
fonctions (reprenant les acteurs de la premiene liges équipes mobiles, de la formation et
l'insertion professionnelle, du milieu hospitalier du logement) qui viennent comme un

modele symbolisant le réseau de services altesnatif

Celui-ci a comme originalité’associer, au sein d’'une vision globale et intégféasemble

du dispositif en intégrant les ressources hospiadi et développées dans la communauté,
gu’ils soient directement en lien avec la santé talenou non. Sur une zone déterminée,
I'ensemble des intervenants présents ont a créestdatégies pour répondre a I'ensemble des
besoins en santé mentale de la population de ckoiter. Le réseau ainsi construit est

multidisciplinaire et basé sur des modalités diveation flexibles.

Le modéle préconisé est suivi et analysé par &qisipes scientifigues afin d’évaluer ses
effets et son évolution. Une partie des résultagdiminaires sont repris dans le corps du
texte. Les mécanismes et I'approche stratégiquia de@éforme prennent place de maniére
formalisée, grace a des conventions de collalmrantre partenaires qui se réunissent et
déterminent des procédures au sein de comitéssdauéet de fonctions. Le coordinateur de
réseau est le garant de cette structuration, feaoti I'implémentation du réseau de

partenaires.
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Nous vivons actuellement une période qui peutdisdifiée d’historique, et ce, au regard

des ambitions et de la complexité de la Réformat, ¢m lien avec I'hétérogénéité des

partenariats professionnels impliqués, qu'avecdanté d’intégration des usagers et des

familles, ou par rapport au dialogue et au consepsumanent qu’elle suscite avec les

différentes instances gouvernementales. La Réfastedepuis 2009 dans une phase

exploratoire ou les dix-neuf projets-pilote, countrane partie importante du territoire du

pays, s’installent structurellement en modifiardfpndément les pratiques et la vision des

soins. Les acteurs doivent prendre place dans omneelte culture de travail qui implique

des changements conséquents ; ces adaptatiomsisdimsdans le temps.

3.1.La Réforme : ses forces et ses faiblesses

Les forces :

La Reéforme est globale, c’est un consensus enwesdmble des niveaux de
compétences a la fois Fédérales et Régionales. 89
Il'y a un souhait politique fort que la Réforme qhee et que sa vision s’installe sur
'ensemble du territoire; le soutien des différemigeaux de pouvoir est évident.

C’est une implémentation locale : le modéle n'est pniquement « top-down » ; la
prise en considération de l'avis des acteurs daitex bottom-up » est essentielle et
considérée comme étant un facteur de réussite.

Le modeéle est élaboré sur le concept de réseauwz@med’action) et se base sur une
offre globale et intégrée (approche verticale eiZonmtale).

Le coordinateur de réseau s’est vu confier un e8kentiel qui a pour but d’amener
une cohérence et une harmonie des ressources itigson

Le modele se construit en formalisant des procéddespartenariat entre les acteurs
concernés par la zone d’action.

L’'approche globale et intégrée considére I'enserdet acteurs gu'’ils soient internes
et externes a la santé mentale en prenant en éoatanh les besoins des usagers.

La concertation formalisée entre les professionratlsles usagers constitue la
philosophie de base et permet une implication épsésentants des usagers et des

familles a tous les niveaux de décisions (microsanéacro).



Chapitre 2 : Conceptualisation du modele

- Le modéle s’inspire de l'approche communautairecawee vision orientée vers le
rétablissement (recovery).

- La liaison avec la premiere ligne est renforcégesmant aux médecins généralistes
une place centrale et en donnant un réle impogartsoins a domicile réguliers par
les pratiques de coaching et/ou des « taskshifting

- Une priorité est donnée a la formation de I'ensendids acteurs pour faciliter le
processus de changement. Il faut aussi mettrevant ajue les représentants des
usagers et des proches s’inscrivent dans ce progease formation.

- Les équipes universitaires assurent un suivi Stigue et aident a I'implémentation
sur les territoires.

- La Réforme n’a pas pour but de réduire le budgetselcteur des soins en santé
mentale ; au contraire, des moyens financiers comghtaires ont été investis pour

faciliter le début des travaux.
Les faiblesses :

- |l faut accepter gu’il s’agit la d’ un changememt cllture important qui entraine un 90
processus de développement conséquent qui dowiséger sur le long terme.

- Bien que des moyens financiers complémentaires éténprévus, il faut considérer
gu’ils ont été octroyés uniguement au niveau desitédx psychiatriques, ce qui
risque d’augmenter le role trop centralisé de nsstutions.

- Certains acteurs de terrain s’adaptent difficiletn&na nouvelle culture de travall
basée sur les pratiques de réseau et de partenbeai@oncertation avec les usagers et
les proches demande une adaptation et une remisquestion de la relation
« soignant/soigné » traditionnelle.

- Bien que I'ensemble des autorités se sont insaiiées un mouvement commun, les
processus décisionnels et des changements organisss restent complexes dus aux
nombreux niveaux de pouvoir et de décision.

- La sixieme Réforme de I'Etat au niveau politique B#igique est en cours. Elle a
pour but de transférer une grande partie des canges liées a la santé mentale, du
niveau Fédéral vers les Régions et Communautéagreiree une période d’incertitude.

- Ceci est renforcé par la mise en place des nouvgauxernements que ce soit au
niveau fédéral, régional ou communautaire, amedastchangements au niveau des

décideurs politiques qui auront a se positionnangaux travaux de la Réforme.
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3.2.Les challenges actuels et pour le futur :

- Les équipes scientifiques doivent poursuivre |&@gaux de recherche afin d’élaborer
un modele pérenne basé sur des indicateurs etédedtats(avec des méthodes
épidémiologiques quantitatives et des échantiliolus importants sur le plan de la
représentativite).

- 1l'y a lieu de reconsidérer le dossier médical atl@er vers un dossier médical
électronique, résultat d’'un consensus entre léérdriits niveaux d’autorités.

- La saisie des données administratives doit étreeregn s’orientant vers un modéle
commun qui devrait permettre d’avoir des donnéegtistijues actualisées et
comparables au niveau international.

- La phase exploratoire ne prend pas en considérbéinsemble du territoire. 1l'y a
lieu de prévoir une troisieme phase des projed’'@endre les zones actuelles, afin de
permettre a chacun des usagers d’avoir acces soaesidentiques.

- Il est essentiel de prendre en considération lesmenandations internationales,
notamment, de 'OMS ou de I'Union européenne ; leis particulierement, de la o1
Convention relative aux droits des personnes hapéies (Nations Unies).

- Les recommandations formulées par les représentledsusagers et des proches
doivent étre entendues par les autorités et inkSgians les plans d’actions.

- Sur le terrain, nous constatons, un nombre coraitkide pratiques innovantes. Au
départ de ces innovations, nous aurons a rédigguigie des bonnes pratiques en lien
avec I'Organisation Mondiale de la Santé.

En voici les premiéres thématiques :
» La liaison avec la premiere ligne

La participation des usagers et des familles

L’insertion socioprofessionnelle

Le logement

Les équipes mobiles (composition, case load)

Le r6le des médecins psychiatres au sein des éguipbiles

vV V V V V V

La question du double diagnostic (santé mentale et dépendances)
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- La santé mentale est maintenant considérée, cortame une question transversale.
Nous avons, pendant de trop hombreuses années¢ $@Eanté mentale de la santé,
par une approche en silo. Il est indispensablpalgsuivre les travaux pour évoluer
vers cette approche globale et intégrée qui inéjadement 'action sociale, le travail,
le logement, la culture, ...

- La Réforme se veut globale et intégrée ; dés larsnouvelle politigue du plan
« internés » (liaisons avec la justice) doit prenglace et s’harmoniser au modeéle. |l
en sera, de méme, pour les initiatives spécifiqiedies que, notamment, les unités de
crise en toxicomanie.

- La Réforme actuelle s’adresse aux adultes (16 anslus), il est important de
poursuivre les travaux et d’obtenir un consensuscemant la réorganisation du

secteur de la petite enfance, de I'enfance etatiwléscence.
3.3.Conclusion
Tous ces éléments démontrent a quel point le fra¢ailisé, ces derniéres années, est
conséquent. C'est le résultat, du travail d'uneige d’'experts qui se sont investis, sans92
compter, dans cette aventure.

C’est aussi la confiance que nous témoignent lagers et les familles.

Leur participation est précieuse et, c’est ensepdpie nous ceuvrons pour un systeme de

soins et d’aide qui devrait permettre une meilleyualité de vie a I'avenir.

Personnellement, jaurais apprécié prendre pag enguvement ; le chemin est encore tres
long, la motivation et la passion des uns et deégsgont intactes, ce qui constitue le meilleur

signe du succes.
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Annexe n° 1:
- Checklist a l'attention des représentants des g®ch
- Checklist a I'attention des représentants usagers

Annexen® 2 :
- Objectifs spécifiques a chaque équipe scientifique

Annexe n® 3:
- Template/questionnaire spécifique aux expertsnateonaux

Annexe n°® 4:
- Modéle développé au Brésil (graphiques de Pedrai@dbelgado — International
Master on mental health, Lisboa 2012)

Annexe n°® 5:
- Enquéte sur la fonction psychiatrique

Annexe n° 6 :
- Données bibliographiques relatives a la fonctioycpmtrique
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Checklist a I'attention des représentants usagers
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Checklist a I'attention des représentants des proches

Quelgues instructions :
s S5i aucune option ne correspond & votre situation, choisissez I'option qui semble la plus appropriée.
* Dans le cas oil I'option 1 serait encore trop positive, entourez de toute fagon I'item 1.

» Merci de choisir la description adaptée sur Féchelle générale, 4 la fin de I'outil.

1) Au sein de quelle fonction &tes-vous actif?

Cochez la mention utile:

Fonction:
@ Missions de base de I'aide et des soins
@ Equipe ambulatoire de traitement intensif
@ Réhabilitation psycho-sociale
@ Unités intensives de traitement résidentiel
& Formules résidentielles spécifiques

Comité de réseau :

Autre : 107

2) A présent, pouvez-vous vous référez & un seul service pour compléter la suite du
questionnaire?

A laquelle des fonctions ci-dessus vous référez-vous?

Localisation {ville):

3) Jai complété cet outil ...

O avec I'aide d’autre(s) représentant(s) usagers/proches
O seul

O autre:...
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Checklist a I'attention des représentants usagers

Quelques instructicns :
s 5 aucune opticn ne correspond & votre situation, choisissez 'option qui semble |a plus appropriée,
s Dansle cas ol I'option 1 serait encore trop positive, entourez de toute fagon Iitem 1,

¢  Merci de choisir la description adaptée sur I'échelle générale, a la fin de Ioutil.

1) Au sein de quelle fonction étes-vous actif?

Cochez |la mention utile:

Fonction:
(@ Missions de base de I'aide et des soins
@ Equipe ambulatoire de traitement intensif
@ Réhabilitation psycho-sociale
@ Unités intensives de traitement résidentiel
G Formules résidentielles spécifiques

Comite de MSeau | ...enimrrrmrmrees

Autre : 113

2) A présent, pouvez-vous vous référez a un seul service pour compléter la suite du
questionnaire?

A laquelle des fonctions ci-dessus vous référez-vous?

Localisation {ville):

3) Jai complété cet outil ...
O avec I'aide d’autre(s) représentant(s) usagers/proches
O seul

O autre:...




Annexes

114

*SIAE
uow ap 3dwod Ul S|
*3jeds uopsod e aJjeuaped
un  JWWOoI  1UIFPISUOI
2w s|1 ‘aaie} ap uoley apad
wafeinojua  ‘siAe uow
wawasn8as  Jua)
s|auuojssajoud

*a1dwos
uauUu) U2 ‘sjoped 19 siae
uow Jauuop ap jqissod
B] Iuawaindss uauuop
aw  sppuuojssajoud  sa

*a1dwon
uuuan ua ‘sjoped 99 sie
uow Jauuop ap uqissod
g sjoped uauuop
aw  sppuuossayoud 59

‘anjea
-snjd aun ansuod  sIAE
uow anb sed juaupIsuol
U §|| °S|AE UOW JAUUOp ap
FuUqissod ) sed juauuop
W au spuuojssejoid sa

*SIAE UOLU auuop 3 anb
Wasnial sppuuoissaold sa

S

*310A 3p 1j0Jp 3] B SUOW
ne shou ap un, sjanbsap
ups ne 313 (sanbi3ajens
uonse8 ap  sadnoud)
suoispap ap  sauedio
sap ujas ne juawsajeds 10
sjauuoinIsSUl XNBDAIU S3|
SNo} e ‘uojledaduod gl e
JaBesn juejuasgidal aljne
un saae anbyduw sins ar

‘(sanbi3aiels
uoisa8 ap  sadnoud)
suojspppp 9p  souedlo
sop uPs ne juswaleds 19
S|aUUOIINGIISUl XNESAIU S3)
snoj e ‘uojieladuod e| e
Jadesn juejuasaadal annhe
un saae anbidwy sins ar

*{sanbi8ajens
uojsal  ap  sadnoud)
suojsppep  op  seuedlo
sap uws ne juawaleds
13 S[@uUuOIINYISUl XNEe3AU
53| sho} e ‘uoiepHalusd

3

e] e anbydwi sins ar

<

‘(senb)8a1e.435 uo)Isal
ap sadnosd) suoispop
ap sauello sap suep sed
Slew ‘suojungl Saujelad
ap UBs nhe ‘uojeHaIued
e| e gnbydw sins ar

<

-39foud np ujas ne
UOJJeHSOUod 9p  Uojungd
aunsne e adp)ped au ar

v

S

¥




Annexes

115

“3afaud
ne apodde uopedp)ped
ew anb anjea-snid
B| 9p ShIUIBAUOD JU0S 13
ajeda uoiysod e aneuaped
un  JWWod  JU3JIpISUoD
aw spuuolssajold sa| sno|

-gjela
uomsod e aJeuaped
un  SWWod  JUAIIPISUCI
aw sjauuolssajoad sa) sho|

*aje8a uonisod
e aleusaped un BwWwWod
JUDJYpISUOI  JW  S[BUUD)S

-sajoud sep pednd e

*ajeda
uolysod e aJjeuaped
un  SWWo3  JU3IIPISUOd

aw s)auuoissajoud sulepan

‘auuoal
B| ap |edxo| jafoud np
uls ne uopisod ajedo
g aJjeuaned un awwod

3

alapisuol sed sins au af

S

[4

T

H] & Juenb G|auuciEta)joid Sep UOHEIGPIEUO] (p

‘ue Jed
510} XNap ‘xjoys uow ap
suojjeuuo) sap auansinod
ap oupqissod e jer

‘ue
Jed s5j0} BUN ‘K10Yd UOW ap
uoleuLo) aun aJAnsihod
ap gupgussod e les

*UOJIBULIO BUN
jusWa|dhuue  aansinod
ap ouqissod e jef

*Uo1ewLIO)
aun e Jadppjued
JUSWD|PNIUBAY xnad

af ‘apuewap e| sie} ua [l 1§

‘heasal
3] Jed sagsodoud sawaxe
suojieulo} sap alansinod
ap aujqissod e sed 1e u ar

S

¥

€

[4

T

** '4dS "neasal 3] Jed Sa9SIURAI0 SUOIBLUI0S : X3) SaLi3]Na SUOIIELLIOY am




Annexes

116

*aJ|essasau
15 suopeo)|dxa sap Jiwnoy
aw e sed juapsayu

<

*3|qisuayaidwan

%

13 a|qisuayaidwon | 18 liep a8e8ue) *a|gisuayaidwod ‘apuewsp ew e nb
19 Jep 28eBue) (un Jasjun ¢ sjRRe Jiep g|qisuaygidwon 13 Jep *3|qIsuaygadwon 32 Jjepp
un Jasiiin e sjjuale juos | Juos sjauuoissajoid | un Jasinn e sjjuayje uos | a8edue) un juaidopeu | a3edue) un sed jJuajdope,u
sjauuoissajoid sa| sno| | sap pednd e1 | s|auuoissajoad s|auuojssajoud sa7 | sipuuoissajoad s3]
S ¥ € [4 T
S[ISUsFIdWo3 18 1[E]> SSEsUE] Un,p UCHESTIN (9
*jafoad

19foid Np Jnajeuiplood | @] SUep  JUDWISS|ISBAU) ‘{*~‘uonsadins
ne  JUBWASS)ISaAU)  JNd| | uow ] Hoddea | suep juawass)isaAau] uow | e apyoq  ixa)  jafoud 1afoad
e yoddes lJed yoeqpaa) | Jed yoeqpasa) un ‘(Jepuew | e poddel Jed yaeqpaa) un | 3] suep  JUSWISSS)ISSAU] | 3] suep  JUSLWIASSHSAAUY
un juauuop afoid np ulas | uow ap uy e € no) | ‘(3epuew uow ap uy e] e | uow e poddes Jed |p)Hed | uow e Hodde.

he salleusned ssafesn,p
suejuasaudal s3] sho|

%

JUBWIB|[BlAISBWLAS ‘JBuUOp
ap aupgussod e les

no) JuUawWs|jahuue ‘Jauuop
aupassod

¥yeqpasy un  Jauuop
sp  auiqissod e es

Jed ydegpas) un Jsuuop
ap supqissod e) sed Jeu ar

S

¥

€

[4

T

figasal ap NSIEUIPI003 NE NOJ1a S|aUU0Issajoid XNE JPeqpaa] (S




Annexes

117

*sia8esn,p ‘syafoud
suolje|posse s3] D3AE ‘s;a8esnp | sap sjauuojssajold
ljeyeusped ua au9)nBau | suojieposse  sa)  asAe | xne audoud ajdojopoyiaw *a]8ojopoyigw aunane adpjued af janbne
algluew ap suuoipuo) | jeueuaped ua asiuedios | aun dsAe asiueflos | sues  siew  ‘asiueflos | 1efoud 8] suep siafesnp
sioBesnp |esuod  uqn | sioBesn sap pasuod  un | JaBesnp  Bsuod  un | sseBesn sap |wBsuod upn | esuod ap sed e Au ||
S ¥ € [4 T

$19]0.d $3| SUEp S129ESN, p S311U103/S|195U03 ap JE[d us oIl (8

(- ‘auoydgipl

‘uogewo) uawase|dap)
sasinogqual

uswig|oey Juos AW
afe8ua [ anb siely sa| sno|

*sa51noquial sinofnol Juos
juawade|dap ap siel) sajN

‘sasinoquial sioped Juos
juswase|dap ap siedy s

*aipuaud
Aw UBWIwod uag
sal} sed sies au af sjew
‘spsInoguwial ally 1uaanad
sley) sujepas anb sjes ar

“Juawalelap
unone sjofal  au e

S

¥

£

[4

T

TSUSIEN3P 15 SIEX) $5p TISWSSInoqWay (2




Annexes

118

*3)edp uojysod
e |ouuoissajoid  unp

v

a9 swwos uoped)duw)

1naj JUBJ3PISUOI
sjauuoissajoid 53
"By 38

aasiuedio 159 uojjenjdw)
Jna| ‘smd ag ‘sieload

3123494 12 agsiuedio
158 uoneadwy  Ung)

*ayosoud
Jning un  suep sjafoud
sap uias ne asuauadxap

*sjafoad sap uias

sap suonauo) sa| sapho} | ‘snid ag ‘sajqow sadinbg ‘sajigow sadinba | spadxa p uonedipiped | ne sauauadxa p spadxa p

ap ujes ne spdeBua juos | sap ups ne sa3elua juos | sap uds ne spdeBua juos | g) Jaawgdwy p uojjejuawaidwy |

douaugdxa,p suadxa sag | aduspadiap suadke sag | aauapdxa,p suadxa sag | a8esiud neassl a1 | sed a8esjaua,u neasal I
-] ¥ € [4 T




Annexes

119

*a4g)|nSaJ asguew
ap juassiunal  as ihb
sadnoi8 ap ajosed-apod
sins af no suonejuasaidal
ap SloABl] ne  |ssne sjew
‘sa|epnla suoisap sap Uns
810A 9p 1l0Jp un JuaJsIInbal
Inb  suojjejussaudal  ap
SI3ARL] Ne ‘JUaWAINaS uou
‘auuojad e| ap |eso| 1efold
a| suep anb)dw) sins ar

*a1dwos

ua sud 3153 slAE  UOKN
*sanbjyljod sap uojuane,|

e suoljepuewiwodal
sap e sino[hol juassinoqe
nb eaely ap sadnoid ap
uoljesiuedio | ap slaael) ne
auuojal e| ap |eoo| jafoud
8] suep anbjdw) sins ar

suojungaJ
sap 19 |eaedy ap sadnoud
sap e uonedpiped e) Jed
auuojal e| ap |edo| jefoud
8] suep gnbjdw) sins ar

‘ardwos

ua sud 3158 spe U
‘saBueyda p

SJUBWOW ap SlaAes} ne
awlojad e| ap |edo| 1efoid
8] suep ghb)dw) sins ar

( ‘uoneunoju p
sajnpowl ap ‘1auiau
says ‘sainyouq) sagidepe

suonewloju) p Hodde )
Jed auuojad e| ap |eso| 1aloud
8| suep anb)dw) sins ar

g

14

€

Z

aNpanuo)

13pp2q

ajjawopn
19 3||9LLLI0} AIPJUBLL

ap sa|Iasuo)

XI0A
ES 31pUdlUa 34184

WP

uuoju a3




Annexes

Annexe 2 :

Objectifs spécifiques a chaque équipe scientifique
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Les objectifs spécifigues de LUCAS

Evaluer les processus de ''Réforme des soins en santé mentale (Art107)" sur le
concept de la réhabilitation psychosociale (erataltation avec I'équipe de recherche
de I'UCL).

L'évaluation continue des résultats de la "Réfodas soins en santé mentale (Art
107)" sur le point de vue des usagers concerngblmessus de rétablissement. .
Suivre les résultats de I'étude Ropi.

Un rapport d'activité intermédiaire sera transfgo@r le 31 Juillet 2014. Le rapport
final sera remis le 31 Décembre 2014.

Ces rapports refletent non seulement les processass aussi I'évaluation de la
gualité.

Si nécessaire, répondre aux questions soulevéegiaudu comité de pilotage qui
nécessitent des compétences scientifiques.

Présentation des rapports au comité de pilotagdgiié a I'Inter-Cabinet Ministériel

en Décembre 2014.

Présentation des rapports a I'Inter-Cabinet Mimist&n Décembre 2014. 121
Publications régulieres sur le site Web des résutartiels de la recherche en cours et
celle des experts internationaux.

Propositions dépratiques innovantésiécoulant des résultats.

Les objectifs spécifiues de la VUB

Analyse des pratiques de réseaux en terme de oatiali et de configuation de
territoires. Analyse de ['utilisation des réseaax lgs usagers (en collaboration avec
'UCL).

Objectif:

Evaluation des freins et des facteurs facilitanimige en place des réseaux, afin de
mettre en avant un modele de gouvernance et deirdigfirble des coordinateurs de
réseaux.

Evaluer le réle de coordinateur du réseau.

Un rapport d'activité intermédiaire sera transféo@r le 31 Juillet 2014. Le rapport

final sera remis le 31 Décembre 2014.
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e Ces rapports refletent non seulement les processas aussi I'évaluation de la
qualite.

* Si nécessaire, répondre aux questions soulevéegiaudu comité de pilotage qui
nécessitent des compétences scientifiques.

* Présentation des rapports au comité de pilotagaiié a I'inter-Cabinet Ministériel
en Décembre 2014.

* Présentation des rapports a I'Inter-Cabinet Mimist&n Décembre 2014.

* Publications régulieres sur le site Web des résuftartiels de la recherche en cours et
celle des experts internationaux.

» Propositions de "pratiques innovantes" découlastrdsultats.

Les objectifs spécifigues de 'UCL

« Evaluer les processus de'Réforme des soins en santé mentale (Art 107)" coaoé
l'intégration sociale et la qualité de vie (en &bdiration avec I'équipe de recherche de
'UCL).

e Mise en ceuvre de I'évaluation de la «Réforme dies &m santé mentale (Art107)" au 122

niveau de I'utilisation des services du réseau.

* Mise en ceuvre de I'évaluation de la «Réforme dies ®m santé mentale (Art107 " au
niveau de l'insertion sociale et professionnellaytbnomie et la qualité de vie des
usagers.

» Actualisation de la littérature et des expérieratesngeres dans ce domaine.

» La collecte de données sur I'évaluation de la ¢giatise au point en 2013.

* Analyse de l'utilisation des réseaux, y comprislpampartenaires autres que du secteur
des soins.

* Un rapport d'activité intermédiaire sera transfgoér le 31 Juillet 2014. Le rapport
final sera remis le 31 Décembre 2014.

e Ces rapports refletent non seulement les processas aussi I'évaluation de la
qualite.

» Si nécessaire, répondre aux questions soulevéesgiaudu comité de pilotage qui
nécessitent des compétences scientifiques.

» Présentation des rapports au comité de pilotaggahié a I'inter-Cabinet Ministériel
en Décembre 2014.
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Présentation des rapports a I'Inter-Cabinet Mimist&n Décembre 2014.
Publications régulieres sur le site Web des résuftartiels de la recherche en cours et
celle des experts internationaux.

Propositions dépratiques innovantésiécoulant des résultats.
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Annexe 3 :

Template/questionnaire spécifiqgue aux expertsnatenaux
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Template

1. Les équipes mobiles sont-elles le résultat d'unsfiert de moyens financiers
de I'hopital vers le communautaire ?
- Sioui, dans quelle mesure (quel est le mécanigmadier)
- Si non, comment sont-elles financées ?

2. Les équipes mobiles sont-elles différenciées (@gmipbile pour les personnes
en situation de crise et/ou équipe mobile pourpleblématiques de longue

durée).

Si les équipes mobiles sont différenciées :

- pour les équipes mobiles de crise

o

O O O0OO0OO0OOo

o

quelle est la composition d’'une équipe (en termepersonnel et
de volume horaire)

quel est le case load des dossiers actifs par jour

quel est le case load des dossiers actifs par semai

quel est le nombre de cas suivis par an

quelles sont les heures d’'intervention (24h/24/7)7]

quelles sont les taches des professionnels

quelle est la zone d’action d'une équipe mobilerfelreu urbain —
en milieu rural, par 100000 habitants, par km?)

guel est le colt et quels sont les frais de fonaegmnent

- pour les équipes mobiles pour les problématiquesnigue durée :

o

O O O0OO0OO0Oo

o

quelle est la composition d’'une équipe (en termegpersonnel et
de volume horaire)

quel est le case load des dossiers actifs par jour

quel est le case load des dossiers actifs par semai

quel est le nombre de cas suivis par an

quelles sont les heures d’intervention (24h/24/#)7j

guelles sont les taches des professionnels

quelle est la zone d’action d’'une équipe mobilerfeireu urbain —
en milieu rural, par 100000 habitants, par km?)

quel est le colt et quels sont les frais de fonogment

3. Les équipes mobiles sont-elles généralistes ?r¢gmdons de crise et de
longue durée par la méme équipe)

Si les équipes mobiles sont généralistes :

o

O O OO

quelle est la composition d’'une équipe (en termepersonnel et
de volume horaire)

quel est le case load des dossiers actifs par jour

quel est le case load des dossiers actifs par semai

quel est le nombre de cas suivis par an

quelles sont les heures d’'intervention (24h/24/7A)7]
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quelles sont les taches des professionnels

quelle est la zone d’action d’'une équipe mobilerfeireu urbain —
en milieu rural, par 100000 habitants, par km?)

quel est le colt et quels sont les frais de fonogment

4. Les usagers (patients) suivis par les équipes e®bdnt-ils considérés comme
des patients ambulants; y a —t-il une participatfimanciere des usagers
(patients) suivis :

Si oui quelle est-elle ?
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Annexe 4 :

Modéle développé au Brésil
(graphiques de Pedro Gabriel Delgado — Internatigiaater on mental health, Lisboa 201P)

NJ
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Financing
“Money follows the patient”

% do Total de Gastos do Programa

Gaslos Exlra-hospilalares

Gasles Hospilaiares

Reduction of beds
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Annexe 5 :

Enquéte sur la fonction psychiatrique
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Madame, Monsieur,

Sur base de vos expériences, quels sont, pour vous, les roles actuels du psychiatre au
sein des équipes mobiles et quels sont les roles souhaités ? A travers cette courte
enquéte, nous voulons recueillir votre avis.

Nous demandons au psychiatre et au chef d’équipe de I'équipe mobile 24, ainsi qu’au
psychiatre et au chef d’équipe de I'équipe mobile 2B, de bien vouloir remplir ce
questionnaire. Si plusieurs psychiatres sont liés a une équipe mobile, ils voudront bien
remplir un questionnaire commun. Nous souhaiterions recevoir en retour les
questionnaires complétés pour le 10 mars 2014.

Données Générales :

Réseau: ......
Equipe Mobile 2A - 2B *
Psychiatre / Chef d’équipe *

Réle Clinique :

1. Le psychiatre de 1'équipe mobile pose un diagnostic et prescrit un traitement.

Situation actuelle
0 (0] (0] (0] 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0 (0] (0] 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5  totalement d’accord

2. Le psychiatre de I'équipe mobile a au moins un contact clinique avec chaque
client

Situation actuelle
0 (0] (0} (0} 0
Pas du tout d’accord 1 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0 (0] (0} 0 0
Pas du tout d’accord 1 3 4 5 totalement d’accord

3. Le psychiatre de I'équipe mobile entame le traitement thérapeutique et
médicamenteux, l'intalle et le suit.

Situation actuelle
0 (0] (0} (0} 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0 (0] 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord
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4. Le psychiatre de I'équipe mobile collabore étroitement avec le psychiatre
traitant, s’il est présent.

Situation actuelle
Pas du tout d’accord 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée

Pas du tout d’accord 4 5 totalement d’accord

5. Le psychiatre de I'équipe mobile doit nécessaire  ment étre le psychiatre traitant.
Situation actuelle
0 (0] (0} 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5  totalement d’accord
Situation souhaitée
0 (0] (0} 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5  totalement d’accord

6. Le psychiatre de I'équipe mobile travaille étroitement avec le médecin traitant
du client

Situation actuelle
0 (0] (0} 0 0
Pas du tout d’accord 1 3
Situation souhaitée
0 (0] (0} 0 0
Pas du tout d’accord 1 3 4 5 totalement d’accord

7. Le psychiatre de I'équipe mobile travaille étroitement avec '’ensemble des
acteurs du réseau du client

Situation actuelle
0 (0] (0} 0 0
Pas du tout d’accord 1 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0

4 5 totalement d’accord

RO
o
w O
o

Pas du tout d’accord

8. Une visite a domicile par le psychiatre de I'équipe mobile est une plus-value

Situation actuelle
0 (0] 0 (0] 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0 (0] 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5  totalement d’accord

4 5 totalement d’accord 131
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Supervision / Coordination :

9. Le psychiatre de I’équipe mobile participe aux entretiens du client
Situation actuelle
0 0 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0 0 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord

10.Le psychiatre de I'équipe mobile participe aux réunions d’équipes non liées au
patient
Situation actuelle

0 (0] (0} 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0 (0] 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord

11.Le psychiatre de I'équipe mobile supervise, coordonne et dirige I’équipe

Situation actuelle
0 (0] (0] 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5 totalement d’accord
Situation souhaitée
0 (0] 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5  totalement d’accord

Gestion :

12.Le psychiatre de I'équipe mobile participe a I'évaluation des travaux de
I’équipe mobile
Situation actuelle
0 0 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 3 4 5  totalement d’accord
Situation souhaitée
0 0 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 3 4 5  totalement d’accord

13.Le psychiatre de I'équipe mobile participe a I'élaboration du développement
stratégique de 1'équipe mobile
Situation actuelle
0 0 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5  totalement d’accord
Situation souhaitée
0 0 0 0 0
Pas du tout d’accord 1 2 3 4 5  totalement d’accord
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14.Le psychiatre de I'équipe mobile est activement impliqué dans la gestion du
personnel de son équipe.
Situation actuelle
O O O o0 o
Pas du tout d’accord 1 3 4 5  totalement d’accord

Situation souhaitée

Pas du tout d’accord 4 5 totalement d’accord

Observations :
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Annexe 6 :

Données bibliographiques relatives a la fonctioycphmtrique
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Rapport d’'activité 2013 des usagers et des familles:
http://www.psy107.be/SiteFiles/Rapport%20d%27at@ 3%A95%202013%20Project%20
Participation%20Fr.pdf
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