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RESUME 
 

Contexte : Chaque année, les problèmes de santé mentale touchent plus d'un tiers de la 
population européenne. Les soins de santé mentale de qualité contribuent à une société 
durable. Par conséquent, le Plan d'action européen sur la santé mentale de l'Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) demande aux États membres de définir une série commune 
d'indicateurs de qualité des soins de santé mentale. Afin que la Belgique mette en œuvre le 
Plan d'action européen sur la santé mentale de l'OMS, la qualité des soins de santé mentale en 
Belgique doit être mesurée. Une série d'indicateurs est nécessaire pour évaluer, suivre et 
mesurer la qualité des soins de santé mentale. 
 
Dans le présent avis, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) vise à offrir une vue d'ensemble 
des recommandations sur les soins de santé mentale de qualité, qui peut servir de base pour la 
définition d'indicateurs de qualité des soins de santé mentale en Belgique. Les questions 
principales sont : « Qu'est-ce que la qualité ? » et « Que devons-nous mesurer ? ».  

 
Méthodes : Une revue systématique de la littérature a été menée pour les années 2011-2015 
afin d'actualiser les travaux antérieurs de Gaebel et coll. (2012). Les bases de données 
électroniques MEDLINE, EMBASE et Web of Science ont été utilisées. La revue de la littérature 
s'est déroulée en trois temps. La première recherche portait sur la qualité dans les hôpitaux 
psychiatriques. Cette stratégie de recherche a été complétée par une deuxième recherche sur 
les essais contrôlés et des revues systématiques sur plusieurs structures de services de santé 
mentale. Enfin, la dernière recherche avait pour objet les services ambulatoires. Les 
recommandations tirées de la revue systématique de la littérature ont été discutées et 
complétées par les experts du CSS et par les parties prenantes. Les recommandations ont été 
classées par catégories, d'après les sept objectifs du Plan d'action européen sur la santé 
mentale de l'Organisation mondiale de la santé. 
 
Résultats : Nous avons identifié 2126 articles dans la première recherche bibliographique. Au 
total, 113 études répondaient à nos critères d'inclusion. Dans ces 113 articles, nous avons 
identifié 30 recommandations déjà formulées dans l'article de Gaebel et coll. (2012).  

                                                
1 Le Conseil se réserve le droit de pouvoir apporter, à tout moment, des corrections typographiques mineures à ce document. 

Par contre, les corrections de sens sont d’office reprises dans un erratum et donnent lieu à une nouvelle version de l’avis. 
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De plus, 48 recommandations et/ou indicateurs supplémentaires ont été proposés à l'issue de 
cette revue de la littérature. La catégorisation des recommandations, en tenant compte d'autres 
informations et des suggestions des experts et des parties prenantes, a abouti à 
34 recommandations. 
 
Conclusion : Ces recommandations fondées sur des données probantes peuvent être utilisées 
comme un cadre général pour choisir et élaborer des indicateurs de qualité sur les structures et 
les processus des soins de santé mentale. 
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Mots clés et MeSH descriptor terms2 

 
MeSH (Medical Subject Headings) is the NLM (National Library of Medicine) controlled vocabulary thesaurus used for indexing 

articles for PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.  
 
  

                                                
2 Le Conseil tient à préciser que les termes MeSH et mots-clés sont utilisés à des fins de référencement et de définition aisés du 
scope de l'avis. Pour de plus amples informations, voir le chapitre « méthodologie ». 

MeSH 
terms* 

 Keywords Sleutelwoorden Mots clés Schlüsselwörter 

Quality 
standard  
Quality 
improvement 
Quality 
assurance 

 Quality 
standard  

Kwaliteitsstandaard Norme de 
qualité 

Qualitätsstandards 
 

 Quality 
improvement 

Kwaliteitsverbetering Amélioration de 
la qualité 

Qualitätssteigerung 
 

 Quality 
assurance 

Kwaliteitsgarantie Assurance de la 
qualité 

Qualitätssicherung 
 

Quality 
performance 

 Quality 
performance 

Kwaliteitsvolle 
prestaties 

Performances 
de qualité 

Qualitätsleistung 
 

Quality 
indicators 
Psychiatric  
hospital 

 Quality 
indicators 

Kwaliteitsindicatoren Indicateurs de 
qualité 

Qualitätsindikatoren 
 

 Psychiatric 
hospital 

Psychiatrisch 
ziekenhuis 

Hôpital 
psychiatrique 

Psychiatrisches 
Krankenhaus 

Inpatient 
mental health 
service  

 Inpatient 
mental health 
service  

Residentiële 
geestelijke 
gezondheidszorg 

Services de 
santé mentale 
aux patients 
hospitalisés 

Dienststellen für die 
stationäre psychische 
Gesundheitsversorgung 

Controlled 
study 

 Controlled 
study 

Gecontrolleerde 
studie 

Étude contrôllée Kontrollierte Studie 
 

Outpatient 
mental health 
service 

 Outpatient 
mental health 
service 

Ambulante 
geestelijke 
gezondheidszorg 

Services de 
santé mentale 
ambulatoires  

Dienststellen für die 
ambulante psychische 
Gesundheitsversorgung 

Integrated 
care models 

 Integrated 
care models 

Geïntegreerde 
zorgmodellen 

Modèles de 
soins intégrés 

Integrierte 
Versorgungsmodelle 

Community 
mental health 
teams 

 Community 
mental health 
teams 

Teams voor 
Geestelijke 
gezondheidszorg in 
de gemeenschap 

Les équipes de 
santé mentale 
communautaires 
 

Gemeindepsychiatrische 
Teams 
 

Home 
treatment 

 Home 
treatment 

Thuisbehandeling Le traitement à 
domicile 

Behandlung zu Hause 
 

Mental health  Mental health Geestelijke 
gezondheid 

Santé mentale Psychische Gesundheit 

Assertive 
community 
treatment 

 Assertive 
community 
treatment 

Assertive community 
treatment 

Le traitement 
communautaire 
dynamique 

Assertive community 
treatment 

Case 
management 

 Case 
management 

Case management La gestion de 
cas 
 

Case-Management 
 

Intensive 
case 
management 

 Intensive 
case 
management 

Intensive case 
management 

La gestion de 
cas intensive 
 

Intensives Case-
Management 
 

Rehabilitation  Rehabilitation Rehabilitatie Réhabilitation Rehabilitation 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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1. INTRODUCTION ET QUESTION 

Chaque année, les problèmes de santé mentale touchent plus d'un tiers de la population 
européenne (OMS, 2014). L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la santé mentale 
« comme un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, faire face au stress 
normal de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté » 
(OMS, 2014). Le handicap lié à une maladie mentale a un coût énorme pour les patients, les 
familles et la société. Dans les pays à économie de marché, le taux de handicap lié à une 
maladie mentale augmente et cette population représente désormais environ un tiers de 
l'ensemble des demandeurs de prestations d'invalidité (Drake et coll., 2012). Les troubles 
mentaux deviennent donc des défis de santé publique (Plan d'action européen sur la santé 
mentale de l'OMS, 2013). La promotion de la santé mentale, la prévention et le traitement des 
troubles mentaux sont fondamentaux pour préserver et améliorer la qualité de vie, le bien-être 
et la productivité des individus, des familles, des travailleurs et des collectivités. Ils permettent 
donc d’augmenter la force et la résilience de l'ensemble de la société. Les soins de santé 
mentale de qualité contribuent à une société durable (Plan d'action européen sur la santé 
mentale de l'OMS, 2013). C'est pourquoi le concept de « qualité des soins de santé mentale » 
constitue une notion importante du nouveau Plan d'action européen sur la santé mentale de 
l'OMS (2013). Il est demandé aux États membres de définir une série commune d'indicateurs 
afin de contrôler la bonne mise en œuvre du Plan d'action.  
 
Afin que la Belgique mette en œuvre le Plan d'action européen sur la santé mentale de l'OMS, 
la qualité des soins de santé mentale en Belgique doit être mesurée. Une série d'indicateurs 
est nécessaire pour évaluer, suivre et mesurer la qualité des soins de santé mentale. La 
question principale est la suivante : quels indicateurs doivent être retenus dans la série 
d'indicateurs pour évaluer la qualité des soins de santé mentale et pour satisfaire aux 
exigences du Plan d'action européen sur la santé mentale ? 
 
Ces indicateurs doivent être valables pour tous les patients atteints de troubles mentaux qui 
sont actuellement traités ou ont besoin d'un traitement. De plus, ces indicateurs doivent 
également tenir compte des besoins spécifiques des personnes vulnérables ou des personnes 
qui présentent un risque de troubles mentaux (prévention). Le fait de disposer d'une série 
d'indicateurs permettant de suivre la qualité des soins de santé mentale aidera à élaborer une 
politique fondée sur des données probantes pour définir et/ou faire évoluer les soins de santé 
mentale en Belgique.  
 
Pendant la réunion du groupe de travail le 13 octobre 2014, un consensus s'est dégagé sur le 
fait qu'un cadre général adéquat doit être défini pour répondre de la meilleure façon à la 
demande d'avis. Les questions les plus importantes sont les suivantes : « Qu'est-ce que la 
qualité ? » et « Que devons-nous mesurer ? ». Le cadre théorique doit s'appliquer à l'ensemble 
du secteur des soins de santé mentale, dans différents contextes et pour tous les troubles 
mentaux possibles.  
Les experts du CSS ont accepté d'élaborer un cadre relatif à la qualité. Les valeurs qui sont 
décrites dans le Plan d'action européen sur la santé mentale de l'OMS (2013) et les principes 
éthiques définis par Thornicroft et Tansella (1999) ont constitué d'importantes sources 
d'inspiration pour le groupe d'experts. En outre, l'énoncé de la vision du Comité consultatif 
stratégique du ministre flamand du Bien-être, de la Santé publique et de la Famille (2012) a 
également été pris en compte. Afin d'élaborer un cadre fondé sur des données probantes, une 
revue systématique de la littérature a été effectuée. La section suivante fournit une description 
plus détaillée du cadre théorique, ainsi que les définitions des concepts les plus importants qui 
sont utilisés dans l'avis. 
 
.  
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2. CADRE THÉORIQUE 
 
La qualité des soins peut être considérée comme une « notion complexe et 
multidimensionnelle qui est définie selon plusieurs dimensions liées entre elles : l'accès au 
service, la pertinence par rapport au besoin, l'efficacité, l'équité, l'acceptabilité sociale, 
l'efficience et l'économie » (Maxwell, 1992). L'Institute of Medicine (IOM – National Academy 
of Medicine, NAM) définit la qualité des soins comme « la proportion dans laquelle les 
services de santé pour les individus et les populations augmentent la probabilité de 
résultats souhaités en matière de santé et sont conformes aux connaissances 
professionnelles actuelles ». Un autre rapport de l'Institute of Medicine définit les soins de 
qualité comme étant sûrs, efficaces, centrés sur le patient, dispensés en temps voulu, efficients 
et équitables (IOM, 2001).  
 
Les indicateurs sont décrits comme des « éléments définis et mesurables qui servent de base 
à l'évaluation des soins de santé » (Gaebel et coll., 2012). Un indicateur est “une entité 
observable et mesurable qui sert à définir un concept d'une manière pratique. Le concept lui-
même n’est pas mesurable” (Passchier et al., 2002 ; The Question Bank, 2013). Un indicateur 
de qualité est défini comme « un élément ou une pratique mesurable pour lequel il existe des 
données probantes ou un consensus quant à son utilisation pour évaluer la qualité et, par 
conséquent, changer la qualité des soins fournis » (Legido-Quigley et coll., 2008). Les 
indicateurs de qualité peuvent prendre la forme d'une déclaration sur la structure, sur le 
processus ou sur les résultats des soins (McGlynn et Asch, 1998 ; Donabedian 1988). La 
structure désigne les « attributs des cadres des soins de santé tels que les établissements, 
les équipements, les ressources humaines et les structures organisationnelles ». Le processus 
désigne « les activités d'administration ou de réception de soins qui incluent les activités des 
soignants ». Enfin, la notion de résultats désigne les « effets des soins » (Donabedian, 1988). 
 
Le Plan d'action européen sur la santé mentale (OMS, 2013, p3-15) formule quatre objectifs 
fondamentaux et trois objectifs dits transversaux portant sur la qualité des soins de santé 
mentale dans les pays européens.  
Les quatre objectifs fondamentaux sont les suivants : 
 1. « que chacun, et surtout les personnes les plus vulnérables ou les plus exposées à  

des risques, ait les mêmes possibilités de parvenir au bien-être psychique durant toute 
son existence » ;  

 2. « que les personnes ayant des problèmes de santé mentale soient des citoyens dont  
les droits humains sont intégralement pris en compte, protégés et promus » ;  

 3. « que les services de santé mentale soient accessibles à un prix abordable et  
disponibles en fonction des besoins, dans un rayon proche » ; 

 4. « que chacun ait droit à un traitement sûr et efficace dans le respect de sa personne » ;   
 

Les trois objectifs transversaux sont les suivants :  
1. « que les systèmes de santé dispensent de bons soins de santé physique et mentale  

pour tous » ;  
 2. « que les systèmes de santé mentale travaillent en partenariats bien coordonnés avec  

d’autres secteurs » ;  
 3. « qu’en matière de santé mentale, la gouvernance et la fourniture de soins reposent  

sur de bonnes informations et de solides connaissances ». (OMS, 2013, p3-15) 
 
L'OMS demande aux gouvernements européens d'élaborer une série d'indicateurs pour mettre 
en œuvre le Plan d'action européen sur la santé mentale (2013). Dans le présent avis, le CSS 
vise à offrir une vue d'ensemble des recommandations sur les soins de santé mentale de 
qualité, qui peut servir de base pour la définition d'indicateurs de qualité des soins de santé 
mentale en Belgique.   
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Le groupe d'experts a décidé de définir, dans un premier temps, un cadre détaillé et complet 
avant de décider quels indicateurs et instruments concrets doivent être utilisés. La question à 
laquelle le présent avis doit apporter une réponse est la suivante : « Que devons-nous 
mesurer ? » Les étapes ultérieures consisteront à déterminer comment cela peut être mesuré 
et ce qui peut être fait avec les résultats.  
 
Le cadre théorique devait s'appliquer à l'ensemble du secteur des soins de santé mentale, 
dans différents contextes et pour plusieurs maladies. En outre, les éléments du cadre devaient 
s'appliquer aux niveaux micro, méso et macro. L'élaboration du cadre relatif à la qualité a 
reposé sur les thèmes décrits dans des travaux récents ou plus anciens : les principes éthiques 
pour les soins de santé mentale décrits par Thornicroft et Tansella (1999), l'énoncé de vision 
du Comité consultatif stratégique du ministre flamand du Bien-être, de la Santé publique et de 
la Famille (2012) et les indicateurs de qualité du projet d'indicateurs sur la qualité des soins de 
santé mentale du gouvernement flamand.  
 
Thornicroft et Tansella (1999, p500-503) indiquent qu'il est nécessaire de sélectionner et 
définir un ensemble de principes qui peuvent être mis en œuvre et validés comme des 
mesures permettant d'offrir des informations plus équilibrées pour les décisions de politique 
sanitaire et de services cliniques. À partir d'une procédure en cinq étapes, neuf principes, 
appelés les trois ACE en anglais, ont été sélectionnés et définis : 

1. Autonomie (Autonomy) : « capacité d'un patient à prendre des décisions ou à faire des 
choix de façon indépendante, en dépit de la présence de symptômes ou de handicaps. 
La promotion de l’autonomie passe par des traitements et des services efficaces ». 

2. Continuité (Continuity) : « capacité des services concernés à offrir des interventions 
cohérentes sur une courte période, à la fois au sein des équipes et entre les équipes 
(continuité transversale), ou qui sont constituées de séries de contact sans interruption 
sur une plus longue période (continuité longitudinale) ». 

3. Efficacité (Effectiveness) : au niveau de chaque patient, l'efficacité est définie comme 
« la capacité à apporter les bénéfices démontrés et souhaités des traitements 
administrés dans des situations de la vie réelle ». Au niveau du programme de 
traitement, l'efficacité est définie comme « la capacité à apporter les bénéfices 
démontrés et souhaités des services offerts dans des situations de la vie réelle ».  

4. Accessibilité (Accessibility) : « caractéristique d'un service, appréciée par les patients 
et leurs soignants, qui leur permet de recevoir des soins dans le lieu et au moment où 
ils en ont besoin ». 

5. Globalité (Comprehensiveness) : « caractéristique d'un service ayant deux 
dimensions ». La globalité horizontale signifie « jusqu’à quel point un service répond à 
l'éventail complet de gravité des troubles mentaux et à une grande variété de 
caractéristiques de patients ». La globalité verticale désigne « la disponibilité des 
composantes de base des soins et leur utilisation par des groupes de patients classés 
par ordre de priorité ».  

6. Équité (Equity) : « juste distribution des ressources ». Les critères utilisés pour établir 
les priorités entre des besoins concurrents et les méthodes utilisées pour attribuer les 
ressources doivent être définis explicitement. 

7. Imputabilité (Accountability) : « obligation, pour un service de santé mentale, de 
s'expliquer face aux patients, à leur famille et au public en général, qui ont tous des 
attentes légitimes quant à la façon dont le service doit s'acquitter de ses 
responsabilités ». 

8. Coordination (Coordination) : « caractéristique d'un service qui se manifeste par des 
plans de traitement cohérents pour les patients. Chaque plan doit être assorti 
d'objectifs clairs et inclure les interventions qui sont nécessaires et efficaces, ni plus, 
ni moins ». La coordination transversale désigne la coordination des informations et 
des services au cours d'un épisode de soins. La coordination longitudinale désigne les 
interconnexions entre les membres du personnel et les organismes sur une plus longue 
période de traitement. 
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9. Efficience (Efficiency) : « réduction des moyens mis en œuvre pour atteindre un niveau 
donné de résultats, ou optimisation des résultats avec un niveau donné de moyens mis 
en œuvre ». 

 
En Flandre, le Comité consultatif du ministre du Bien-être, de la Santé publique et de la Famille 
(2012) a formulé un énoncé de vision intitulé « Soins socialement responsables » 
(http://www.sarwgg.be/sarwgg/nieuws/sar-wgg-presenteert-visienota-maatschappelijk-
verantwoorde-zorg, 2011) sur les soins socialement responsables. Cet énoncé de vision 
fournit un socle commun composé de cinq principes.  

 Premièrement, chaque utilisateur a droit à des soins de qualité et chaque soignant a 
l'obligation de fournir des soins de qualité.  

 Deuxièmement, les soins doivent être efficients, ce qui signifie qu'ils contribuent à 
améliorer la qualité de vie et le bien-être social.  

 Le troisième principe concerne la justice sociale horizontale et verticale des soins. La 
dimension horizontale désigne l'égalité de traitement des personnes qui ont les mêmes 
besoins. La dimension verticale porte sur la différenciation des traitements pour des 
besoins différents.  

 Quatrièmement, la pertinence des soins désigne l'adéquation des soins par rapport à 
la situation fondamentale des besoins des individus et au coût abordable pour le grand 
public.  

 Dernièrement, l'accessibilité des soins signifie l'absence de barrières formelles, 
financières, sociales et géographiques pour rendre les soins accessibles à ceux qui en 
ont besoin.  

 
À partir des recommandations internationales et face aux attentes croissantes de la société, 
le « projet d'indicateurs sur la qualité des soins de santé mentale du gouvernement flamand » 
a été lancé en 2012. Le projet est financé par le gouvernement flamand. Cinq groupes de 
travail ont été constitués en 2005 : 1) continuité et coordination, 2) sécurité des patients, 
3) participation des patients, 4) dépression, 5) troubles du comportement. Ces groupes de 
travail ont régulièrement organisé des réunions, ont fait participer des représentants de 
patients et ont mené des recherches bibliographiques. Ils ont développé les indicateurs 
suivants : 
 

- Suivi en temps voulu après la sortie de l'hôpital 

o Indicateur : nombre de patients qui ont été contactés par un médecin ou un 
psychiatre dans les 30 jours suivant leur sortie 

- Exhaustivité de la prescription de médicaments  
o Indicateur : nombre de prescriptions de médicaments complètes 

- Mise en œuvre d'une politique de prévention du suicide  
o Indicateur : nombre d'éléments d'une politique de prévention du suicide qui sont 

présents dans les établissements 
- Participation d'experts expérimentés  

o Indicateur : nombre d'experts expérimentés (équivalents temps plein / ETP) 
dans l'établissement 

- Prise de décisions concertée  
o Indicateur : pas encore défini 

- Point de vue du patient  
o Indicateur : le Vlaamse Patiëntenpeiling Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) 

est un questionnaire qui évalue les expériences des patients sur la qualité des 
soins de santé mentale qu'ils ont reçus. 

- Participation du contexte (groupe de travail : dépression) 
o Indicateur : pas encore défini 
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- Utilisation de directives de traitement pour les enfants et les jeunes adultes souffrant 
d'un trouble du déficit de l'attention avec hyperactivité (TDAH), d'un trouble 
oppositionnel avec provocation (TOP) et d'un trouble des conduites (TC) (groupe 
de travail : troubles du comportement) 

o Indicateur : pas encore défini 
 
En 2016, ces indicateurs préliminaires seront mesurés dans les services de santé mentale.   
 
Compte tenu du grand nombre de publications et d'activités dans le domaine, le groupe 
d'experts du CSS a décidé d'effectuer une revue systématique de la littérature afin d'avoir une 
vue d'ensemble de tous les critères et recommandations fondés sur des données probantes 
relatifs à la qualité des soins de santé mentale. Cette revue systématique a été conduite par 
LUCAS, le Centre de recherche et de conseil en soins de l'Université de Louvain. Le but est 
de proposer une vue générale pour l'élaboration et l'utilisation d'indicateurs de qualité en 
Belgique, comme cela est demandé par le Plan d'action européen sur la santé mentale de 
l'OMS de 2013. La section suivante décrit la méthodologie utilisée et les résultats. 
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3. MÉTHODOLOGIE  

Après avoir analysé la demande, le Conseil d'administration et le Président du groupe de 
travail du CSS ont identifié les domaines d'expertise nécessaires. Un groupe de travail ad hoc, 
composé d'experts en criminologie, en psychologie de la santé, en ergothérapie, en 
psychiatrie, en psychologie et en sociologie, a été mis en place. Les experts de ce groupe de 
travail ont présenté une déclaration d'intérêts ad hoc et à portée générale, et le comité de 
déontologie a évalué le risque potentiel de conflits d'intérêts.  
 
La revue systématique de la littérature de Gaebel et ses collaborateurs (2012), intitulée 
« Conseils de l'Association européenne de psychiatrie sur la qualité des services de santé 
mentale » (EPA guidance on the quality of mental health services), a été prise pour point de 
départ. L'objectif de cette étude était de fournir des recommandations, fondées sur des 
données probantes, sur la qualité des soins de santé mentale. Les principes du Plan d'action 
européen sur la santé mentale (OMS, 2005) et les mesures des résultats dans les recherches 
sur les soins de santé mentale (Thornicroft et Tansella, 1999) ont également été pris en 
compte dans l'étude de Gaebel et ses collaborateurs (2012). Trente recommandations ont été 
émises, couvrant la qualité des structures, des processus et des résultats, à la fois de façon 
générale et pour chaque milieu.  
Après l'approbation du rapport consultatif par le groupe de travail, il a été finalement validé par 
le Conseil d'administration. 
  

3.1  Stratégie de recherche 

La revue systématique de la littérature s'est déroulée en trois temps. La première recherche 
portait sur la qualité dans les hôpitaux psychiatriques. Cette stratégie de recherche a été 
complétée par une deuxième recherche sur les essais contrôlés et des revues systématiques 
sur plusieurs structures de services de santé mentale. Enfin, la dernière recherche avait pour 
objet les services ambulatoires. Le tableau 1 présente une vue d'ensemble des trois stratégies 
de recherche.  
 

3.2 Résultats de la revue systématique 

Au total, 2126 articles ont été identifiés dans la première recherche bibliographique (figure 1). 
16 autres articles ont été identifiés à travers une combinaison de recherche manuelle dans les 
revues et une recherche boule de neige sur les références citées dans les articles qui ont été 
identifiés lors de la recherche. Nous avons supprimé 345 doublons, ce qui a laissé 
1797 articles qui ont fait l'objet d'un examen en vue de leur inclusion. Ensuite, 351 articles en 
texte intégral ont été analysés afin de définir leur admissibilité et 113 articles répondaient aux 
critères d'inclusion (tableau 1). 
 
Dans ces 113 articles, nous avons identifié 30 recommandations déjà formulées dans l'article 
de Gaebel et coll. (2012). De plus, 48 recommandations et/ou indicateurs supplémentaires ont 
été proposés à l'issue de cette revue de la littérature. Chaque recommandation et/ou indicateur 
était accompagné d'une description qui proposait une explication de la recommandation, une 
opérationnalisation possible ou un moyen possible pour mesurer cette recommandation et/ou 
cet indicateur. Le tableau 2 présente une vue d'ensemble des 78 recommandations. Chaque 
recommandation était accompagnée d'un indicateur, d'une description de la recommandation 
ou d'un exemple de la recommandation (voir annexe 1). 
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Tableau 1. Vue d'ensemble des stratégies de recherche 
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 Figure 1. Diagramme de flux de la revue de la littérature 
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Tableau 2. Recommandations tirées de la revue de la littérature – Mise à jour de la revue 
systématique de la littérature de Gaebel et coll. (2012) pour les années comprises entre 
2012 et 2015. 

Recommandations  
*A = recommandations tirées des Conseils de l'EPA (Gaebel et coll., 2012) 
*B = recommandations tirées de la présente revue systématique 

A1. Formation sur la santé mentale 
A2. Comptes rendus et suivi de la santé mentale 
A3. Exigences structurelles pour garantir la dignité et déterminer les besoins 

fondamentaux d'un patient 
A4. Pluridisciplinarité des services 
A5. Accès à des soins de santé primaires et à des soins psychiatriques spécialisés 
A6. Disponibilité d'équipements technologiques pour l'évaluation et le traitement 
A7. Personnel psychiatrique 
A8. Zones de recrutement 
A9. Hôpital de jour pour les personnes souffrant de troubles mentaux aigus 
A10. Soins psychiatriques pour les membres de groupes minoritaires 
A11. Exigences structurelles des services d'hospitalisation essentiels 
A12. Exigences structurelles des services ambulatoires essentiels 
A13. Exigences structurelles des services de réinsertion essentiels 
A14. Équipes de santé mentale de proximité pour les personnes souffrant de maladies 

mentales graves 
A15. Gestion intensive des cas 
A17. Médecine factuelle 
A18. Questions de sécurité 
A19. Consentement éclairé 
A20. Surveillance des maladies physiques et accès à des services médicaux  
         généralistes et spécialisés 
A21. Services hospitaliers/ambulatoires - exigences de base 
A22. Services hospitaliers/ambulatoires - procédures d'admission 
A23. Services hospitaliers/ambulatoires - accès des salles aux services spécialisés 
A24. Services hospitaliers/ambulatoires - procédures pour les patients détenus 
A25. Suppression des temps d'attente pour les rendez-vous en ambulatoire 
A26. Unités de réadaptation 
A27. Composantes efficaces d'un traitement à domicile 
A28. Composantes essentielles d'un traitement par des équipes de santé mentale de 

proximité 
A30. Intégration organisationnelle des services psychiatriques hospitaliers et 

ambulatoires 
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B1. Intégration des soins Amiel & Pincus, 2011 ; Chang et coll., 2014 ; Bradford et coll., 2013 ; Stewart et coll., 2012 ; 

Beeber et coll., 2013 ; Aubry et coll., 2015 ; Garand et coll., 2014     
B2. Évaluation des symptômes ou diagnostique Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012  
B3. Pharmacothérapie fondée sur des données probantes Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et 

coll., 2012 

B4. Interventions psychosociales fondées sur des données probantes Fisher et coll., 2013 ; 

Parameswaran et coll., 2012 ; Sveinbjarnardottir et coll.,2013, Bormann et coll., 2014 ;  Baker et coll., 2014 ; Laaksonen et coll., 

2013 ; Kay-Lambin et coll., 2011 ; Chan et coll., 2011 ; Secades-Villa et coll., 2011 ; Fortney et coll., 2015 ; Tandon et coll., 2014 ; 

Wells et coll., 2013 ; Mueser et coll., 2014 ; Williams et coll., 2014 ; Jensen et coll., 2014 ; Battersby et coll., 2013 ; Rosenbaum 

et coll., 2014 ; Bartels et coll., 2014 ; Muntingh et coll., 2014 ; Lobban et coll., 2013 ; Morokuma et coll., 2013 
B5. Toxicomanie Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 ; Cunnincham, 2013 ; Zhuang et coll., 2014   
B6. Soins médicaux généraux Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 

B7. Continuité des soins Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 ; Tandon et coll., 2014   

B8. Mesures de l'accès Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 
B9. Mesures de l'efficacité Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 

B10. Sécurité du patient Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 
B11. Questions médico-légales et juridiques Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 
B12. Mesures de la réadaptation Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 
B13. Mesures des résultats Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 ; Tandon et coll., 2012 
B14. Questions culturelles ou ethniques Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012 

B15. Ressources dans la population générale Fisher et coll., 2013 ; Parameswaran et coll., 2012  

B16. Pharmacothérapie Gorgeon et coll., 2012 ; Schellings et coll., 2012 
B17. Hospitalisations non prévues Jacobs et coll., 2013 
B18. Concepts de qualité pour l'utilisation et la gestion appropriées des 
antipsychotiques chez les jeunes Kealy et coll., 2014 
B19. Indicateur de qualité pour les soins de réadaptation Killapsy et coll., 2012 

B20. Efficacité du service de consultation psychiatrique Lavakumar et coll., 2013 

B21. Plan de traitement Schellings et coll., 2012 
B22. Programme de soins Schellings et coll., 2012 
B23. Participation au traitement des patients et des proches  Schellings et coll., 2012 
B24. Pharmacothérapie Schellings et coll., 2012 
B25. Responsabilité de la direction Schellings et coll., 2012 
B26. Isolement et contention Sacks & Walton, 2014 
B27. Efficacité clinique Thomas & Rickwood, 2013 

B28. Satisfaction Thomas & Rickwood, 2013 ; Xavier & De Almeida, 2013 
B29. Rapport coût-efficacité Thomas & Rickwood, 2013 
B30. Utilisation des services Wood & Wand, 2014 
B31. Efficacité Wood & Wand, 2014 

B32. Besoins Xavier & De Almeida, 2013 

B33. Fonctionnement Xavier & De Almeida, 2013 
B34. Qualité de vie Xavier & De Almeida, 2013 

B35. Activité physique Jacquart et coll., 2014 ; Varambally et coll., 2012 ; Van De Ven & Delbecq, 1976 ; Michon et 

coll., 2014 ; Bartels et coll., 2014 ; Patterson et coll., 2013 ; Bartels et coll., 2013 
B36. Gestion des cas Tomita et coll., 2014 ; Tomita & Herman, 2012 ; Herman et coll., 2011 ; Livingston et coll., 2013 ; 

Archer et coll., 2012 ; O’Brien et coll., 2012 
B37. Charge pour les aidants et la famille Xavier & De Almeida, 2013 ; Sveinbjarnardottir  et coll., 2013 ; 

Winickoff et coll., 2013 ; Whitebird et coll., 2013 ; Kuo et coll., 2013 ; Montgomery et coll., 2011 ; Sundsli et coll., 2014 ; Proudfoot 

et coll., 2013 
B38. Soins psychiatriques pour les membres des groupes minoritaires Zhou & Gu, 2014 ; Malm 

et coll., 2014 ; Tan & King, 2013 

B39. Réadaptation Cook et coll., 2013 ; Cook et coll., 2012 ; Cook et coll., 2012 ; Aboutanos et coll., 2011 
B40. Services d'auto-thérapie Vreugdenhil et coll., 2012 ; Wu et coll., 2014 ; Du et coll., 2014 ; Naeem et coll., 2014 ; 

Garrido et coll., 2013 
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B41. Emploi accompagné Bejerholm et coll., 2015 ; Waghorn et coll., 2014 ; Orrell et al, 2014 ; Feinberg et coll., 

2014 ; Cai et coll., 2014 ; Hoffmann et coll., 2014 ; Torrent et coll., 2013 
B42. Professionnels de santé de proximité Kangovi et coll., 2014 
B43. Psycho-éducation Chien & Leung, 2013 ; Cook et coll., 2012 ; Arends et coll., 2014 ; Neunhauserer et coll., 2013 
B44. Formations sur les compétences pour les soignants Ayers & Arch, 2013 ; Wiles et coll., 2014 

B45. Traitement de première ligne Srihari et coll., 2015 ; Grupp-Phelan et coll., 2012 ; Gitlin et coll., 2013 ; 

Roldan-Merino et coll., 2013 ; Varambally et coll., 2012 
B46. Télémedécine Gellis et coll., 2014 ; Bedard et coll., 2014 ; Volpe et coll., 2015 

B47. Thérapie cognitive Grupp-Phelan et coll., 2012 ; Velligan et coll., 2013 ; Oosterbaan et coll., 2013 ; Stanton & 

Reaburn, 2014 
B48. Thérapie de groupe Bolier et coll., 2013 

 

*Références 1 - 114 de la revue systématique, voir p. 40 - 52  

 

3.2.3  Comité d'experts – 7 mai 2015 
 
Le 7 mai, les résultats de la revue de la littérature ont été examinés et complétés par le 
groupe de travail du CSS. Il a ensuite été convenu de classer toutes les recommandations 
par catégories, conformément aux sept objectifs du Plan d'action sur la santé mentale de 
l'OMS (voir annexe 2). 
 
Quatre objectifs fondamentaux : 

1)  Que chacun, et surtout les personnes les plus vulnérables ou les plus exposées à 
des risques, ait les mêmes possibilités de parvenir au bien-être psychique 
durant toute son existence ;  

2)  Que les personnes ayant des problèmes de santé mentale soient des citoyens dont 
les droits humains sont intégralement pris en compte, protégés et promus ; 

3)  que les services de santé mentale soient accessibles à un prix abordable et 
disponibles en fonction des besoins, dans un rayon proche ; et  

4)  Que chacun ait droit à un traitement sûr et efficace dans le respect de sa 
personne.  
 

Trois objectifs transversaux : 
5)  Que les systèmes de santé dispensent de bons soins de santé physique et 

mentale pour tous ;  
6)  Que les systèmes de santé mentale travaillent en partenariats bien coordonnés 

avec d’autres secteurs ; et 
7)  Qu’en matière de santé mentale, la gouvernance et la fourniture de soins reposent 

sur de bonnes informations et de solides connaissances. 
 
3.2.4 Comité d'experts – 29 juin 2015 

Le 29 juin, les remarques des membres du Conseil Supérieur de la Santé ont été examinées 
afin d’affiner la classification. L'annexe 3 montre les remarques du groupe d'experts du CSS 
et la deuxième classification des recommandations, à partir des quatre objectifs 
fondamentaux et des trois objectifs transversaux de l'OMS.  
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3.2.5 Consultation avec les parties prenantes et les représentants des patients – 
18 avril 2016 

Plusieurs associations de patients (Vlaams Patiëntenplatform, Ups-and-downs, 
Uilenspiegel, Psytoyens, Similes Vlaanderen, Similes Wallonie, Similes Bruxelles et 
Zelfhulp.be) ont été invitées à s'exprimer sur la qualité des soins de santé mentale en 
Belgique et pour vérifier si le présent avis est complet et correspond aux attentes des 
utilisateurs des services de santé mentale. Les représentants des associations de patients 
suivantes ont participé à la réunion : Psytoyens, Vlaams Patiëntenplatform et Zelfhulp.be. 
Les remarques des membres participants figurent à l'annexe 4. 
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4. CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS  
 
L'optimisation finale du tableau de classification a été effectuée au centre LUCAS de 
l'Université catholique de Louvain. La figure 2 offre une synthèse finale des 
34 recommandations tirées  

A) des Conseils de l'EPA de Gaebel et coll. (2012) ;  
B) de la revue systématique de la littérature ;  
C) des discussions entre experts ; et 
D) de la consultation avec les parties prenantes et les représentants de patients. 

Toutes les recommandations ont été classées d'après les quatre objectifs fondamentaux et 
les trois objectifs transversaux de l'OMS. Une description détaillée des recommandations 
est fournie sous la figure 2.   
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4.1 Description des 34 recommandations du CSS pour l'élaboration d'indicateurs de qualité 
des soins de santé mentale en Belgique 

 
4.1.1 Objectif 1 de l'OMS : Que chacun, et surtout les personnes les plus 

vulnérables ou les plus exposées à des risques, ait les mêmes possibilités 
de parvenir au bien-être psychique durant toute son existence  

 
1) Des soins de santé mentale sont disponibles pour les membres de groupes vulnérables  

 
La vulnérabilité est « le degré avec lequel une population, un individu ou une organisation est 
incapable d’anticiper, de s’adapter, de résister et de sortir des impacts des catastrophes » 
(OMS, 2002). Les groupes vulnérables incluent les personnes défavorisées, les minorités 
raciales et ethniques, les personnes âgées, les sans-abris, les personnes souffrant de 
maladies chroniques, les enfants de familles à faible revenu, les personnes atteintes du 
VIH/SIDA, les détenus, les personnes en détention préventive, etc. (Robert Wood Johnson 
Foundation, 2001). Les groupes vulnérables ont plus de risques de présenter des troubles 
mentaux (OMS, 2002). Ces personnes risquent d'être marginalisées et stigmatisées. Cela peut 
entraîner un isolement social, qui constitue un facteur de risque important pour les problèmes 
de santé mentale tout en contribuant à une faible estime de soi, à une démotivation et à une 
absence d'espoir face à l'avenir (OMS, 2010).  
 

2) Des soins de santé mentale sont disponibles pour les enfants  
 

Vingt pour cent des enfants souffrent de maladies mentales telles que les troubles anxieux, 
les troubles du déficit de l'attention, les troubles du spectre autistique, les troubles alimentaires, 
les troubles affectifs de l'humeur, la schizophrénie, les troubles de tic, etc. Les soins de santé 
mentale chez les enfants sont définis comme « l'investigation clinique de la phénoménologie, 
des facteurs cliniques, des facteurs démographiques, de l'histoire et de la réponse aux 
interventions face aux problèmes mentaux des enfants » (Kaplan et Saddock, 2009). 
 

3) Des soins de santé mentale sont disponibles pour les adolescents 
 

Environ un adolescent sur cinq est atteint d'un trouble mental. Toutefois, la plupart des 
adolescents souffrant de troubles mentaux ne cherchent pas à obtenir les traitements dont ils 
ont besoin (Schwartz, 2009 ; Merikangas, 2010 ; Coppens et coll., 2015). La stigmatisation 
sociale associée aux troubles mentaux peut expliquer que de nombreux adolescents ne 
cherchent pas à avoir accès à un traitement. Les autres barrières incluent 1) la mauvaise 
coordination des services; 2) les opportunités manquées par les parents, les soignants, les 
établissements scolaires, etc. pour identifier les troubles mentaux ; et 3) le manque de 
professionnels possédant une expertise spécifique dans la santé mentale des adolescents 
(National Research Council et Institute of Medicine, 2009).  
Les soins de santé mentale pour les adolescents incluent « l'investigation clinique de la 
phénoménologie, des facteurs cliniques, des facteurs démographiques, de l'histoire et de la 
réponse aux interventions face aux problèmes mentaux des adolescents » (Kaplan 
et Saddock, 2009). 
 

4) Des soins de santé mentale sont disponibles pour les adultes 
 

Les soins de santé mentale pour adultes sont différents des besoins des enfants, des 
adolescents et des personnes âgées (American Psychological Association, 2016). Une 
récente étude menée aux États-Unis a montré que les adultes ont plus de chances de recevoir 
des services de santé mentale que les personnes âgées et que, lorsque c'est le cas, ils ont 
plus de chances d'être traités par un spécialiste de la santé mentale (Karel, Gatz et Smyer, 
2012).  
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En outre, les adultes sont sujets à de nombreux changements dans leur vie : entrée sur le 
marché du travail, changements professionnels, divorce, achat d'une maison, naissance 
d'enfants, etc. Les travaux de recherche montrent les bénéfices du recours aux services de 
santé mentale pour s'adapter à ces changements (Boyd, 2008).  
 

5) Des soins de santé mentale sont disponibles pour les personnes âgées  
 

Dans le monde entier, la population vieillit rapidement. Plus de 20 % de la population âgée de 
65 ans et plus souffre d'un trouble mental ou neurologique. Plusieurs facteurs sociaux, 
psychologiques et biologiques déterminent le niveau de santé mentale d'une personne à un 
moment donné (OMS, 2015). 
Les soins de santé mentale pour les personnes âgées désignent une sous-spécialité des soins 
de santé mentale qui consiste à étudier, prévenir et traiter les troubles mentaux chez les 
personnes âgées (Harkins, 2003). Le terme générique de personnes âgées atteintes de 
troubles mentaux est utilisé pour décrire « les personnes âgées de plus de 65 ans présentant 
des troubles émotionnels, comportementaux ou cognitifs qui perturbent leur capacité à vivre 
de façon indépendante, qui ont de graves conséquences sur leur sensation de bien-être ou 
qui nuisent à leurs relations avec les autres. Ces troubles ont un ensemble de déterminants 
biopsychologiques et des méthodes de traitement et de prise en charge correspondantes. Les 
personnes âgées de moins de 65 ans qui présentent des maladies plus fréquentes chez les 
personnes âgées, telles que la démence précoce, sont comprises dans ce groupe » 
(Wasylenky, 1982).  
 

6) La diversité culturelle et ethnique est prise en compte  
 

L'appartenance ethnique désigne « le groupe social auquel une personne appartient, s'identifie 
ou est identifiée par les autres, résultant d'un mélange de facteurs culturels et d'autres facteurs 
tels que la langue, l'alimentation, la religion, une origine ou des caractéristiques physiques 
traditionnellement associés à la race » (Bhopal, 2004). Une étude belge montre que les 
minorités ethniques ont moins de chances de recevoir des soins de santé mentale en raison 
de leur méfiance et d'une peur des traitements, du racisme et des discriminations, ainsi que 
des différences de langue et de communication (Meys et coll., 2014). Par conséquent, les 
minorités ethniques souffrent souvent d'une plus grande incapacité liée aux troubles mentaux. 
Il est important de comprendre le rôle de la culture et de la société pour concevoir et fournir 
des services de santé mentale qui répondent mieux aux besoins des minorités ethniques 
(US Public Health Service, 2011).  
 

7) La charge pour les aidants et la famille est prise en compte  
 

Les personnes souffrant de troubles mentaux ont souvent besoin d'aide dans leurs activités 
quotidiennes (Ampalam, 2012). Une étude belge montre que cela accroît le risque de 
problèmes mentaux et physiques pour les aidants (Vermeulen et coll., 2015). Le terme charge 
pour les aidants et la famille désigne une « une réponse multidimensionnelle à l'appréciation 
négative et au stress perçu qui découlent de la prise en charge d'une personne malade. La 
charge pour les aidants menace la santé physique, psychologique, affective et fonctionnelle 
des aidants » (Zarit et coll., 1980 ; Parks et Novielli, 2000 ; Etters et coll., 2008 ; Carretero et 
coll., 2009). 
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4.1.2 Objectif 2 de l'OMS : Que les personnes ayant des problèmes de santé 
mentale soient des citoyens dont les droits humains sont intégralement pris 
en compte, protégés et promus  

 
8) Les associations de patients sont écoutées  

 
La participation aux soins de santé mentale désigne « l'implication dans la prise de décisions 
et la participation active dans diverses activités (par ex. planification, évaluation, soins, 
recherche, formation, recrutement) sur la base de l'expertise acquise par l'expérience de la 
personne, en collaboration avec les professionnels et en tant que partenaires égaux » 
(Tambuyzer, 2011). Des travaux montrent que la participation augmente la satisfaction et 
l'observance des traitements et peut améliorer les résultats en matière de santé mentale 
(Loh et coll., 2007 ; Murray et coll., 2007). Un exemple de participation est d'impliquer les 
associations de patients lors de l'élaboration de nouvelles politiques ou lois 
(Tambuyzer, 2011).  
 

9) Les droits des patients sont préservés dans les soins de santé mentale 
 

La Déclaration des droits de l'Homme pour la santé mentale énonce les principes directeurs 
de la Commission des Citoyens pour les Droits de l'Homme (Commission des Citoyens pour 
les Droits de l'Homme, 2016).  
En Belgique, les droits des patients sont clairement définis dans la loi depuis 2002 
(Wet betreffende de rechten van de patient, 2002). Une présentation générale des droits des 
patients est disponible sur le lien suivant :  
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=nl&la=N&cn=2002082245&ta
ble_name=wet.  
En résumé, ces droits incluent notamment les droits à « 1) bénéficier d’une prestation de soins 
de qualité, 2) choisir librement un praticien professionnel, 3) être informé de son état de santé, 
4) consentir librement à la prestation de soins, 5) savoir si le praticien est assuré et autorisé à 
exercer sa profession, 6) pouvoir compter sur un dossier tenu à jour, pouvoir le consulter et 
en obtenir une copie, 7) être assuré de la protection de sa vie privée, et 8) pouvoir introduire 
une plainte auprès d’un service de médiation ». 
 

10) Les compétences du personnel contribuent à des soins de santé mentale de qualité et 
à une amélioration de la qualité de vie des utilisateurs des services de santé mentale 
 

La qualité des soins de santé mentale dépend en grande partie des compétences des 
professionnels de santé (Heisler et Bagalman, 2015). Les compétences du personnel 
désignent « un ensemble de capacités, d'engagements, de connaissances et de compétences 
liés qui permettent à une personne (ou à une organisation) d'agir efficacement dans des 
contextes de soin et de traitement. Les compétences peuvent être génériques, couvrir un large 
éventail de situations de soins ou, si nécessaire, être spécialisées dans le traitement de 
groupes cibles spécifiques. Les professionnels de la santé mentale acquièrent leurs 
compétences au cours de formations et de stages, mais également avec l'expérience.   
 

11) Un processus de prise de décisions concertée est mis en œuvre dans les services de 
santé mentale 
 

La prise de décisions concertée est définie comme « une approche où les cliniciens et les 
patients partagent les meilleures données probantes disponibles lorsqu'ils doivent prendre des 
décisions et où les patients sont encouragés à examiner les différentes possibilités avant de 
faire un choix éclairé » (Elwyn et coll., 2010). La prise de décisions concertée exige que des 
informations sur les possibilités de traitement ou de prévention soient partagées. De plus, les 
utilisateurs de services de santé mentale sont encouragés à exprimer leurs préférences et 
leurs opinions pendant le processus de prise de décisions (Elwyn et coll., 2012).   
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À cette fin, trois types de conversations peuvent être distingués : la présentation des choix 
(discussion sur le choix), la description des possibilités (discussion sur les possibilités) et l'aide 
aux utilisateurs de services de soins de santé pour prendre des décisions (discussion sur les 
décisions). L'implication des utilisateurs de services de santé mentale dans la prise de 
décisions concertée présente un certain nombre d'avantages, notamment une plus grande 
satisfaction à l'égard des décisions, de meilleures connaissances sur la santé mentale et une 
meilleure observance du traitement (Bleyen, Vertommen et Van Audenhove, 1998 ; 
Van Audenhove et Vertommen, 2000 ; Wills et Holmes Rovner, 2006 ; Schauer et coll., 2007). 
 

12) Des services de soutien entre pairs et d'auto-thérapie sont fournis  
 

L'auto-thérapie est définie comme « tout acte ou activité à travers lequel les personnes 
souffrant de troubles mentaux s'aident ou aident d'autres personnes à atteindre leurs objectifs. 
Dans cette définition, un utilisateur est défini comme une personne qui reçoit actuellement des 
services de santé mentale, en a reçu par le passé ou a le droit d'en recevoir mais choisit de 
ne pas y avoir recours » (Brown et Wituk, 2010). Les études montrent une association positive 
entre l'utilisation de services d'auto-thérapie et la satisfaction à l'égard des services de santé 
mentale professionnels (Hodges et coll., 2003). Les services d'auto-thérapie incluent 
l'utilisation de manuels d'auto-assistance, les consultations individuelles et par téléphone, les 
auto-thérapies en ligne, les groupes d'entraide ou de soutien entre pairs, etc. (UK National 
Health Survey, 2010). Le concept de soutien entre pairs peut avoir différentes significations : il 
peut s'agir d'un processus par lequel des personnes s'aident mutuellement pour faire face à 
des problèmes communs, mais cela peut également être défini comme un type de soins non 
réciproques où des personnes qui ont réussi à surmonter leurs troubles mentaux proposent 
un soutien social, affectif ou instrumental différent de l'aide professionnelle (Solomon et Phyllis, 
2004 ; Davidson et coll., 2006). 
 

13) L'isolement et la contention doivent être évités 
 

Le CSS a publié en 2016 un avis sur les interventions sous contrainte dans les soins de santé 
mentale. Le CSS définit la contention comme « l’ensemble des mesures relatives à l’utilisation 
et l’application de moyens de contention et de protection par lesquels tout ou une partie du 
corps est immobilisée dans le but de mettre en sécurité un patient qui présente un 
comportement estimé dangereux ou mal adapté à la situation ».  
L’isolement signifie que « le patient est retenu contre sa volonté dans sa propre chambre ou 
dans un local isolé fermé dans le but d’éviter que le patient n’ait de contact avec d’autres 
personnes. Il sert à garantir la sécurité du patient et/ou de son entourage et à limiter la liberté 
de mouvement du patient s’il ne respecte plus les limites normales de l’intimité, de l’espace 
personnel et de l’intégrité physique » (CSS, 2016).  
 
Tous les patients ont le droit d'être protégés des mauvais traitements physiques ou moraux et 
des châtiments corporels. Tous les patients ont le droit d'être protégés de toute forme de 
contention ou d'isolement imposée comme un moyen de coercition, de discipline, de 
représailles ou par commodité par le personnel. Selon l’avis 9193 du CSS (2016), « seule une 
situation de danger grave chez un patient incapable d’exprimer sa volonté, toute intervention 
volontaire alternative possible ayant échoué ou étant impraticable (dernier recours) peut 
justifier une intervention sous contrainte. Une intervention sous contrainte ne fait jamais partie 
des soins psychiatriques standards. Il ne peut en aucun cas s’agir d’une mesure de sanction. 
Si une intervention sous contrainte est exceptionnellement appliquée, il faut toujours choisir 
l’intervention la moins restrictive et la durée la plus courte possible.  ». 
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4.1.3  Objectif 3 de l'OMS : Que les services de santé mentale soient accessibles à 
un prix abordable et disponibles en fonction des besoins, dans un rayon proche  

 
14) Des soins de santé primaires sont disponibles et accessibles  

 
Les troubles mentaux entraînent souvent une diminution du bien-être et de la qualité de vie. 
On estime que 60 % des personnes souffrant d'un trouble mental ne reçoivent pas de 
traitement (NIMH, 2005 ; Vanclooster et coll., 2013). Un accès à des soins primaires de bonne 
qualité pour les troubles mentaux doit être fourni en développant des services de soins 
primaires capables de détecter et de traiter les troubles mentaux ; il convient également de 
créer des centres de compétences, de promouvoir les réseaux dans chaque région et de 
garantir l'accès à des services de soins de santé mentale spécialisés pour les personnes qui 
en ont besoin » (Gaebel et coll., 2012).  
 

15) Des soins de santé mentale spécialisés sont disponibles et accessibles  
 

Les soins de santé mentale spécialisés sont assurés par des professionnels, notamment des 
psychiatres, des psychologues, des infirmiers psychiatriques et des travailleurs sociaux, ainsi 
que par les hôpitaux spécialisés, les unités psychiatriques d'hospitalisation des hôpitaux 
généraux et les programmes de santé mentale ambulatoires (Buhgra et Morgan, 2010). Les 
prestataires de services de santé mentale spécialisés sont formés pour gérer de façon adaptée 
les troubles mentaux. De plus, ils possèdent davantage d'expérience, comprennent mieux les 
personnes souffrant de troubles mentaux et offrent des soins personnalisés. L'organisation de 
services de santé mentale spécialisés au sein de services de médecine générale entraîne 
moins de stigmatisation que les milieux séparés (Center for Mental Health Services, 1996). 
L'efficacité des unités de santé mentale spécialisées a été démontrée chez de nombreuses 
populations (par ex., personnes âgées, enfants, détenus, anciens combattants, etc.) 
(Wilkinson, 2000).  
 

16) Du personnel de santé mentale est disponible et accessible 
 

Environ un quart de la population mondiale souffre de troubles mentaux (OMS, 2001). 
Toutefois, tous les pays du monde connaissent une pénurie de professionnels de la santé 
mentale (par ex. psychiatres, infirmiers psychiatriques, psychologues et travailleurs sociaux). 
Cette pénurie est une des barrières à la fourniture d'un traitement et de soins dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire (OMS, 2011).  
Un personnel suffisant et compétent doit être constitué pour garantir une répartition équitable 
et développer des programmes de formations spécialisés (Gaebel et coll., 2012). 
 

17) Les soins de santé mentale sont efficaces, ont un bon rapport coût-efficacité et sont à 
un prix abordable 
 

L'efficacité désigne « la relation entre un produit ou un résultat spécifique du système de soins 
de santé, et les ressources ou les intrants utilisés pour créer le produit. Atteindre l'efficacité 
requiert la maximisation du résultat pour un coût donné ou la minimisation du coût pour un 
résultat donné » (McGlynn et coll., 2009). Une évaluation de l'efficacité lie donc le résultat du 
système de soins de santé à son coût. Le rapport coût-efficacité désigne « un concept 
économique où les conséquences des différentes interventions sont mesurées au moyen d'un 
résultat unique, généralement dans des unités « naturelles »  » (UK National Institute for Health 
and Clinical Excellence, 2008). En raison des ressources financières limitées et du coût plus 
élevé des services de santé mentale résidentiels, les services de santé mentale font l'objet 
d'une l'attention croissante (Lagomasino, 2010). 
Enfin, il est important que les soins de santé mentale soient à un prix abordable pour chacun.  
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Dans de nombreux pays, le coût élevé des traitements de santé mentale pose d'importants 
obstacles financiers. De plus, l'utilisation de services de santé mentale n'est pas couverte par 
les contrats d'assurance dans de nombreux pays, ce qui rend les soins de santé mentale 
inabordables pour de nombreuses personnes. L'OMS signale également que 25 % des pays 
ne fournissent pas de prestations d'invalidité aux personnes souffrant de troubles mentaux et 
qu'un tiers de la population mondiale vit dans des pays qui allouent à la santé mentale moins 
de 1 % du budget consacré à la santé (OMS, 2012). En outre, 31 % des pays ne possèdent 
pas un budget public spécifique pour la santé mentale (Saxena et coll., 2007). 
 

18) Des équipements technologiques sont disponibles pour l'évaluation et le traitement 
  

L'e-santé mentale est aujourd'hui considérée comme une approche prometteuse pour fournir 
des soins de santé mentale efficaces et efficients à travers l'utilisation de technologies de 
l'information et de la communication (TIC) intelligentes (Riper et coll., 2010). Plusieurs 
applications d'e-santé mentale existent actuellement. Elles sont axées sur la fourniture 
d'informations ; le dépistage, l'évaluation et le suivi ; le traitement ; et la communication (Lal et 
Adair, 2014). Des travaux montrent que l'utilisation des TIC en plus des traitements habituels 
des troubles mentaux peut améliorer l'accessibilité et l'efficacité des services de santé 
mentale, pour un prix abordable (Arensman et coll., 2015 ; Lal et Adair, 2014). Par exemple, 
la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) assistée par ordinateur est efficace pour traiter 
des personnes souffrant de troubles mentaux ; elle peut être administrée simultanément à un 
grand nombre de personnes sans temps d'attente et offre un bon rapport coût-efficacité 
(Anderson et coll., 2014 ; NICE, 2009). La technologie de vidéoconférences en direct est une 
évolution récente au sein de l'e-santé mentale qui est utilisée pour faciliter la collaboration 
entre les professionnels de santé de différentes institutions à l'aide de vidéoconférences 
(Shore et coll., 2013 ; Chun-Do et coll., 2012). Il a été démontré que cette technologie est aussi 
voire plus efficace que les soins en collaboration fondés sur la pratique (Fortney et coll., 2007). 
À l'heure actuelle, le projet Mastermind vise à encourager l'utilisation à la fois de la TCC 
assistée par ordinateur et de la vidéoconférence dans les soins de santé mentale ordinaires 
en Europe (Vis et coll., 2015). 
Gaebel et coll. (2012) mentionnent également l'importance de fournir des équipements et des 
services technologiques fondés sur les données probantes, à visée thérapeutique et 
diagnostique, dans un délai de 72 heures (Gaebel et coll., 2012). Cette recommandation 
repose sur l'expérience clinique que l'examen diagnostique approfondi d'une personne 
souffrant de troubles mentaux exige un ensemble d'investigations techniques (par ex. imagerie 
cérébrale, électroencéphalographie, contrôle des médicaments, consultations somatiques).  
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4.1.4 Objectif 4 de l'OMS : Que chacun ait droit à un traitement sûr et efficace dans 
le respect de sa personne  

 
19) L'efficacité clinique des traitements de santé mentale est recherchée  

 
« Un traitement cliniquement efficace est caractérisé par l'observance prolongée, par le 
patient, du schéma thérapeutique prescrit ; par la réduction à long terme des symptômes 
(ou par une guérison de la maladie), des conséquences négatives du traitement 
(effets secondaires) et de l'impact de la maladie sur le patient et sur son entourage ; et par 
l'augmentation à long terme des comportements sains et le rétablissement du bien-être » 
(Liberman et coll., 2002). Toutefois, depuis les années 1990, le mouvement en faveur de la 
réadaptation dans les soins de santé mentale se développe (Anthony, 1993 ; Leamy et coll., 
2011). Pour les personnes souffrant de graves troubles mentaux, une véritable guérison n'est 
pas toujours possible. La mise en place d’un processus de réadaptation est donc une option 
réaliste. Anthony (1993) définit la réadaptation comme « un processus unique, profondément 
personnel, de changement de ses propres attitudes, valeurs, sentiments, objectifs, 
compétences et/ou fonctions. C'est un moyen de vivre une vie satisfaisante, optimiste et active 
même avec les limitations provoquées par la maladie. La réadaptation implique la définition 
d'un nouveau sens et d'un nouvel objectif dans sa vie à mesure que l'individu voit au-delà des 
effets catastrophiques de la maladie mentale ». Ce processus peut être stimulé, soutenu ou 
entravé par les professionnels et services de santé mentale. Le développement d'une pratique 
axée sur la réadaptation doit être envisagé comme faisant partie d'un traitement de santé 
mentale efficace dans un système de soins de santé mentale orienté vers la communauté.  
 

20) Des traitements spécifiques sont fournis à des groupes cibles spécifiques  
 

Dans leur description des systèmes de soins de santé de proximité dans une prise en charge 
équilibrée, Thornicroft et Tansella (2003, p 13) décrivent le besoin de programmes de 
traitements spécifiques pour des groupes cibles spécifiques : troubles alimentaires, double 
diagnostic (par exemple : psychose et toxicomanie), troubles affectifs et psychotiques 
réfractaires, autres troubles spécifiques tels que le trouble de stress post-traumatique, troubles 
mentaux spécifiques aux personnes incarcérées, mères atteintes de troubles mentaux et leurs 
bébés. Selon les auteurs, la décision de développer de tels services spécialisés dépend des 
besoins locaux et de la présence d'autres services, des lacunes identifiées et de la situation 
financière.  
 

21) La prévention, la promotion de la santé mentale et l'évaluation des risques sont 
largement disponibles 
 

En 2011, Huber et coll. ont défini la santé comme « la capacité à s'adapter et à s'auto-gérer face à des 

défis sociaux, physiques et émotionnels » (Huber et coll., 2011). La prévention des troubles mentaux vise 
à « réduire l'incidence, la prévalence, la récidive des troubles mentaux, le temps passé avec 
des symptômes ou le risque de maladie mentale, en empêchant ou en retardant les récidives 
et en diminuant également l'impact de la maladie sur la personne concernée, sa famille et la 
société » (Mrazek et Haggerty, 1994). Si la prévention vise à éviter une maladie, la promotion 
porte sur l'amélioration du bien-être et de la qualité de vie (OMS, 2002). La promotion est 
définie par l'OMS (1986) comme « le processus qui confère aux populations les moyens 
d'assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé et d'améliorer celle-ci ». Des études 
montrent que l'association de programmes de prévention et de promotion des soins de santé 
mentale réduit la stigmatisation, améliore le rapport coût-efficacité et les résultats (OMS, 
2002).   
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« L'évaluation des risques implique une obligation professionnelle de soins de la part des 
personnes travaillant dans les services de santé mentale à l'égard de chaque utilisateur des 
services, les besoins de santé étant mis en balance avec les questions de sécurité personnelle 
et du public. Les professionnels de santé doivent trouver un équilibre entre la promotion de 
l'autonomie et de la prise de décisions par les patients d'une part, et les exigences de reddition 
de comptes auprès du patient, des professionnels et du public d’autre part. La gestion des 
risques ne doit pas se concentrer uniquement sur la suppression des risques ; il convient de 
mettre en place un processus pour garantir que les bénéfices potentiels identifiés sont accrus 
et que la probabilité de blessures découlant d'une prise de risque est réduite » (Titterton, 2005).  
L'évaluation des risques revêt une plus grande importance pour la prévention des 
comportements criminels (McSherry, 2004). Dans un contexte judiciaire, les psychiatres et les 
psychologues peuvent être sollicités pour évaluer si une personne sera violente à l'avenir. Il 
peut également être demandé aux professionnels de la santé mentale d'indiquer si une 
personne accusée peut récidiver. C'est notamment le cas dans le cadre de demandes de mise 
en liberté sous caution, de déterminations de peine et de décisions de placement en détention 
provisoire, de jugements de délinquants souffrant de troubles mentaux et de libérations 
conditionnelles (McSherry, 2004). Dans le cadre de soins de santé mentale de proximité axés 
sur la réadaptation, le point de vue de l'utilisateur dans un processus d'évaluation des risques 
occupe une plus grande place. Boardman et Roberts (2015) décrivent des processus 
d'évaluation des risques axée sur la réadaptation et de planification de la sécurité, à partir du 
concept de prise de décisions concertée et de l'élaboration conjointe de plans de sécurité 
personnels. Ils indiquent que cette approche respecte les besoins des utilisateurs des services 
tout en reconnaissant qu'il incombe à chacun – utilisateurs des services, professionnels, 
famille et amis – de se comporter de façon à favoriser la sécurité du patient et du public. 
 

22) Une psychothérapie est disponible  
 

La psychothérapie est « une pratique conçue de différentes façons pour apporter un 
soulagement des symptômes et un changement de personnalité, réduire les épisodes 
symptomatiques futurs, améliorer la qualité de vie, promouvoir un fonctionnement adapté au 
travail/à l'école et dans les relations, augmenter les chances de choix de vie sains et apporter 
d'autres bénéfices définis par la collaboration entre le client/patient et le psychologue » 
(American Group Psychotherapy Association, 2007). Les approches de la psychothérapie sont 
classées dans cinq grandes catégories : 1) psychanalyse et thérapies psychodynamiques, 2) 
thérapie comportementale, 3) thérapie cognitive, 4) thérapie humaniste, et 5) thérapie 
intégrative ou holistique (American Psychology Association, 2016). Les différents types de 
psychothérapies sont la thérapie familiale, la thérapie de couple, la thérapie individuelle et la 
thérapie de groupe (American Group Psychotherapy Association, 2007). Selon les utilisateurs 
des services de santé mentale, la psychothérapie améliore leur capacité à se comprendre, 
développe leurs compétences pour améliorer leurs relations, les aide à surmonter certains 
problèmes (trouble alimentaire, trouble bipolaire, etc.) et indique comment obtenir une solution 
aux problèmes (Cooper, 2008).  
 

23) Des services de gestion de cas sont disponibles pour les personnes atteintes de 
troubles mentaux graves  
 

La gestion des cas est « un processus collaboratif d'évaluation, de planification, de facilitation, 
de coordination des soins et de promotion des possibilités de traitements et des services 
permettant de répondre aux besoins de santé complets d'un individu et de sa famille à travers 
une communication et des ressources disponibles pour favoriser des résultats de qualité avec 
un bon rapport coût-efficacité » (Case Management Society of America, 2010). L'efficacité et 
la mise en œuvre de projets de gestion de cas dépend de huit domaines ou exigences :  
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1) un personnel approprié (par ex. compétences des professionnels, rotation du personnel, 
etc.) ; 2) une conception et une organisation des services sur mesure (par ex. processus de 
prise de décisions concertée) ; 3) autogestion et soutien (par ex. répondre aux préoccupations 
des bénéficiaires et des aidants non professionnels) ; 4) liens avec la communauté (par ex. 
partenariat avec des organisations communautaires) ; 5) incitations financières adaptées 
(par ex. incitations pour la participation des médecins généralistes) ; 6) processus qui 
soutiennent la qualité des soins (par ex. suivi du plan de soins) ; 7) gestion des connaissances 
et aide à la prise de décision (par ex. utilisation des résultats de recherche) ; et 8) outils 
d'information clinique (par ex. registre). La gestion des cas favorise la qualité de vie et 
l'autonomie des utilisateurs des services de santé mentale (gouvernement de l'Ontario, 2005). 
 

24) Des mesures des résultats uniformisées sont utilisées systématiquement dans les 
services de santé mentale  
 

Shellings et coll. (2012) ont défini la mesure uniformisée des résultats comme « la mesure 
périodique des résultats des traitements au moyen d'une méthode standardisée et l'utilisation 
des résultats pour réviser le plan de traitement d'un individu et dans l'optique d'une agrégation 
des résultats des traitements ».  
À l'aide des mesures des résultats, les prestataires de services de santé mentale peuvent 
identifier les domaines d’amélioration pour l'utilisateur des services de santé mentale et les 
domaines qui nécessitent une poursuite du traitement. Les mesures des résultats peuvent 
mettre en évidence les changements chez un utilisateur de services de santé mentale dans le 
temps ; elles peuvent également être utilisées de façon plus large pour réfléchir à l'efficacité 
de la pratique clinique, d'une équipe, d'un service ou d'un secteur. Des études montrent que 
les mesures des résultats améliorent la qualité des services de santé mentale (Department of 
Human Services, 2006).   
 

25) La sécurité est considérée comme une priorité  
 

La sécurité des patients est définie par Emmanuel et coll. (2008) comme « une discipline dans 
le secteur des soins de santé qui applique des méthodes scientifiques en matière de sécurité 
dans le but d'obtenir un système de soins de santé fiable. La sécurité des patients est 
également un attribut des systèmes de santé ; elle minimise l'incidence et l'impact des 
évènements indésirables et optimise la récupération après ceux-ci ». 
Des politiques opérationnelles doivent être mises en œuvre dans les établissements de santé 
mentale afin de garantir la sécurité des patients et du personnel (Gaebel et coll., 2012). La 
sécurité des patients dépend des facteurs suivants : 1) facteurs liés au patient 
(par ex. comportement perturbateur) ; 2) facteurs liés au soignant (par ex. mauvaise 
communication) ; 3) facteurs organisationnels (par ex. ressources de la collectivité, manque 
de personnel, etc.) ; et 4) environnement physique (par ex. mauvaise conception du lieu) 
(Services de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie de la Colombie-Britannique, 
2008).  
De plus, pour les personnes atteintes de troubles mentaux, les médicaments psychotropes 
sont un mode de traitement important (Brickel et coll., 2009). Les médicaments peuvent aider 
certaines personnes à mener les vies qu'elles souhaitent mener, mais l'abus de médicaments 
peut entraîner des problèmes supplémentaires (UK Mental Health Foundation, 2016). La 
décision d'utiliser ou non des médicaments doit être examinée par l'équipe pluridisciplinaire et 
il est recommandé d'aborder le sujet avec le patient dans un processus de prise de décisions 
concertée et d'impliquer la famille dans ces décisions. Les prestataires de soins de santé 
mentale doivent également expliquer les risques associés à la prise de médicaments (Latha 
et Phil, 2010). Des rendez-vous de suivi pour surveiller la prise des médicaments sont 
nécessaires afin d’évaluer l'efficacité du traitement et les effets indésirables possibles des 
médicaments (US Mental Health Division of Student Affairs, 2015). En effet, la plupart des 
médicaments ont des effets secondaires et des problèmes peuvent survenir lorsque les 
patients interrompent leur traitement. 
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4.1.5 Objectif 5 de l'OMS : Que les systèmes de santé dispensent de bons soins de 
santé physique et mentale pour tous  

 
26) Les soins de santé mentale pluridisciplinaires sont encouragés 

 
Mitchel et coll. (2008) indiquent que les services de santé mentale sont pluridisciplinaires 
« lorsque les professionnels de plusieurs disciplines travaillent ensemble pour apporter des 
soins intégrés qui répondent au plus grand nombre possible de besoins des utilisateurs des 
services de santé mentale. Cette pluridisciplinarité peut être obtenue lorsque plusieurs 
professionnels fonctionnent comme une équipe au sein d'un même établissement ou lorsque 
des professionnels de plusieurs établissements, y compris en cabinet privé, sont réunis dans 
une équipe unique. Dans la mesure où l'état d'un patient évolue au fil du temps, la composition 
de l'équipe peut évoluer pour refléter l'évolution des besoins cliniques et psychosociaux du 
patient ». L'OMS (2013) préconise que les personnes atteintes de troubles mentaux soient 
traitées par des équipes soignantes pluridisciplinaires qui sont capables de répondre à leurs 
besoins biomédicaux, psychologiques et socio-économiques. Cette approche holistique 
permet d'améliorer le diagnostic et la coordination, les résultats pour les personnes souffrant 
de troubles mentaux et pour leur famille, le rapport coût-efficacité, etc. (Greenberg, 2011).  
 

27) Les maladies physiques et l'accès à des services médicaux généralistes et spécialisés 
sont suivis  
 

Les personnes atteintes de troubles mentaux sont susceptibles de présenter des comorbidités 
physiques qui ne sont pas reconnues et/ou traitées (Mitchell et coll., 2009). Le sous-diagnostic 
des problèmes physiques chez les personnes souffrant de troubles mentaux est souvent dû à 
un « masquage diagnostique » (diagnostic overshadowing), défini comme un « processus où 
les professionnels de santé supposent à tort que les symptômes physiques présents sont une 
conséquence de la maladie mentale de leur patient. Par conséquent, le patient souffrant d'une 
maladie mentale reçoit un diagnostic ou un traitement inadapté » (Jones et coll., 2008). Les 
directives récentes sur les soins de santé pour les personnes atteintes de troubles mentaux 
incluent des principes pour les soins de santé physique. Ces principes doivent être appliqués 
de façon systématique. La surveillance de l'état physique et l'accès à des services médicaux 
généralistes et spécialisés augmentent les chances de dépistage précoce des maladies 
(Gaebel et coll., 2012 ; Golomb et coll., 2000). 

  

https://www.psychologytoday.com/basics/health
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4.1.6 Objectif 6 de l'OMS : Que les systèmes de santé mentale travaillent en 
partenariats bien coordonnés avec d’autres secteurs  

 
28) L'intégration des soins et la continuité des soins de santé mentale sont assurées  

 
L'OMS définit les soins intégrés comme « un concept réunissant les ressources, la prestation, 
la gestion et l'organisation de services liés au diagnostic, au traitement, aux soins, à la 
réadaptation et à la promotion de la santé mentale. L'intégration est un moyen d'améliorer les 
services en ce qui concerne l'accès, la qualité, la satisfaction des utilisateurs et l'efficacité » 
(OMS, 2002). Des modèles intégrés de soins de proximité et coopératifs doivent être 
développés et mis en œuvre pour fournir des services fondés sur les preuves scientifiques 
avec une responsabilité budgétaire conjointe des prestataires de services participants (Gaebel 
et coll. 2012). De plus, les services de santé mentale doivent être intégrés sur le plan 
organisationnel dans les hôpitaux généraux avec les services ambulatoires pour les patients 
atteints de troubles mentaux, notamment les services ambulatoires dans les hôpitaux 
psychiatriques, les cabinets privés et les autres services ambulatoires de santé mentale 
(Gaebel et coll., 2012). La « continuité des soins » est étroitement liée à l'intégration des soins. 
La première composante est « la continuité des soignants », qui renvoie à l'importance d'une 
relation de confiance avec le professionnel de la santé mentale. La deuxième composante est 
liée à « la continuité dans l'interface entre les soins primaires et secondaires », ce qui fait 
référence à la planification de la sortie entre les soins spécialisés et les soins généralistes. La 
dernière composante est la « continuité des informations à travers des registres communs » 
(Gröne et Garcia-Barbero, 2002). Gaebel et coll. (2012) insistent sur l'utilisation de systèmes 
de rapports sur la santé mentale afin de faciliter la continuité des soins. Les systèmes de 
rapports sur la santé mentale permettent d'assurer un suivi de l'épidémiologie des troubles 
mentaux ainsi que des données sur le nombre d'établissements de santé mentale, de leur 
répartition régionale, de la fréquence et du type d'utilisation, de leurs effectifs et des 
recherches sur la santé mentale. En outre, l'utilisation de registres de cas de santé mentale 
doit être encouragée. Les registres de cas de santé sont décrits comme des « registres 
longitudinaux de contacts centrés sur les patients avec un ensemble défini de services de 
soins de santé mentale provenant d'une population définie » (Perera et coll., 2009). Les 
registres de cas de santé mentale sont efficaces et constituent des sources de données à un 
coût abordable, qui sont de plus en plus utilisées pour étudier les questions relatives à la 
prestation de services de santé et pour évaluer des programmes de soins et des modèles de 
soins, ainsi que la validité des outils de diagnostic et des traitements (Perera et coll., 2009). 
Dans ce contexte, le consortium international interRAI, un réseau collaboratif mondial visant à 
améliorer la qualité de vie des personnes vulnérables à travers un système d'évaluation 
globale continue, a développé les instruments de santé mentale interRAI (santé mentale 
interRAI, santé mentale de proximité interRAI, santé mentale des enfants et des adolescents 
interRAI) (interrai.org, 2016). Ces instruments interRAI font partie d'une suite d'outils 
d'évaluation disponibles pour la plupart des secteurs de la santé. Les résultats des instruments 
interRAI sont des protocoles d'évaluation clinique, des échelles et des indicateurs de qualité. 
L'évaluation de la santé mentale interRAI et les autres évaluations interRAI incluent des 
applications pour la planification des soins, des case-mix, des résultats et la mesure de la 
qualité (Hirdes et coll., 2000). Des travaux montrent que l'évaluation de la santé mentale 
interRAI est un instrument d'évaluation pertinent pour définir des indicateurs de qualité pour la 
santé mentale (Perlman, 2013). L'utilisation de ces instruments améliore la communication 
entre les structures de soins et contribue à la continuité des soins pour le patient en lui 
permettant de recevoir des services de santé mentale dans différents secteurs (Grey et coll., 
2009). 
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29) La transition entre les services de santé mentale pour enfants et adolescents et ceux 
pour adultes est bien coordonnée 
 

La transition des soins est décrite comme « un processus mûri et planifié qui répond aux 
besoins médicaux, psychosociaux et éducatifs/professionnels des adolescents et des jeunes 
adultes atteints de maladies physiques et mentales chroniques lorsqu'ils passent des 
systèmes de soins pour enfants à des systèmes de soins pour adultes » (Blum et coll., 1993). 
Plusieurs exemples soulignent l'importance de soutenir et faciliter la transition vers la vie adulte 
pour les adolescents atteints de troubles mentaux (American Academy of Pediatrics, 2002). 
Une étude belge montre que la planification de la transition doit faire partie intégrante de la 
prestation de soins pour tous les adolescents et jeunes adultes, car une transition en temps 
opportun, bien planifiée et bien exécutée entre les soins pour enfants et les soins pour adultes, 
entre l'âge de 18 et 21 ans, permet aux jeunes d'optimiser leur capacité à assumer des 
fonctions et des activités d'adultes (Coppens et coll., 2015). 
 
 

4.1.7 Objectif 7 de l'OMS : Qu’en matière de santé mentale, la gouvernance et la 
fourniture de soins reposent sur de bonnes informations et de solides 
connaissances  

 
30) Des opportunités de formation continue sont disponibles pour les professionnels de la 

santé mentale 
 

La formation continue désigne « des cours magistraux, des formations, des séminaires, des 
webinaires ou tout autre type de programme de formation similaire conçu pour former un 
individu et lui faire acquérir de nouvelles compétences ou connaissances qu'il appliquera dans 
son travail. Ces programmes sont destinés à former les personnes sur les nouvelles avancées 
ou à mettre à profit l'expertise d'une personne dans un domaine donné. Ils peuvent être 
facultatifs dans certaines professions, mais dans d'autres situations elles peuvent être 
obligatoires pour conserver un statut, une certification ou une autorisation d'exercer » 
(Business Directory, 2015). Il est important que les professionnels de la santé mentale 
investissent dans des programmes de formation pour acquérir des connaissances et des 
compétences à jour (OMS, 2004). Les organismes de coordination, les fédérations 
professionnelles et les comités académiques doivent organiser et superviser une formation 
publique et doivent mettre en place des campagnes de sensibilisation à la santé mentale et 
aux troubles mentaux (Gaebel et coll. 2012). 
 

31) Le gouvernement suit et évalue la qualité des services de santé mentale 
 

Le suivi désigne le « contrôle régulier d'un plan » et l'évaluation est « un moyen systématique 
d'appréciation visant à évaluer la valeur, l'utilité ou l'efficacité de la politique ou du plan » (OMS, 
2007). Le suivi et l'évaluation sont importants pour l'élaboration des politiques de santé 
mentale et pour la restructuration des processus. Le processus d'élaboration de la politique 
doit d'abord être évalué. Ensuite, le contenu de la politique doit être évalué. Les données 
quantitatives ou qualitatives, parfois les deux, sont importantes pour évaluer les politiques et 
les plans. Le plan doit être suivi pour s'assurer que le résultat est atteint. Enfin, à la fin de la 
période d'une politique, il est important d'évaluer si les objectifs ont été atteints (OMS, 2007). 
L'organisme gouvernemental compétent doit également être informé de la qualité des soins 
de santé mentale et doit, si nécessaire, modifier la politique (Schellings et coll., 2012). 
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32) Des services suffisants dans la population générale sont disponibles pour les soins de 
santé mentale  
 

Le gouvernement possède de bonnes données sur la prévalence des troubles mentaux et des 
besoins de santé mentale dans la population, ainsi que des données administratives sur 
l'utilisation des services, les processus et les résultats des utilisateurs de soins de santé 
mentale et sur le coût des soins. La notion de bonnes données signifie que l'utilisation des 
soins dans différentes structures par les mêmes utilisateurs peut être calculée et qu'un suivi 
dans le temps est possible. Au niveau des services, les données doivent permettre une 
évaluation comparative entre des services comparables dans le pays et à l'international. Une 
étude belge montre qu'une attention particulière est nécessaire pour les groupes les plus 
vulnérables qui, très souvent, n'ont pas accès aux services dont ils ont besoin : c'est ce que 
l'on appelle un différentiel de traitement (Vanclooster et coll., 2013).  
 
 

33) Les gouvernements sont responsables du financement et de la fourniture de services 
publics de santé mentale  
 

Dans le monde entier, les services de santé mentale et la recherche sur la santé mentale sont 
confrontés à un sous-financement chronique (OMS, 2011). En Belgique, le budget alloué à la 
santé mentale représente 6 % du budget total de la santé (Meys et coll., 2014). La 
stigmatisation est une des raisons principales du sous-financement. Malgré leurs coûts, la 
population considère que les problèmes de santé mentale ne sont pas aussi importants que 
les problèmes de santé « physique ». Le manque de financement empêche de nombreuses 
personnes d'accéder aux services de santé mentale. Par conséquent, l'OMS demande aux 
gouvernements d'augmenter le budget alloué aux services destinés aux personnes souffrant 
de troubles mentaux, neurologiques et liés à la toxicomanie (OMS, 2011). De plus, Thornicroft 
et Patel (2014) plaident pour l'inclusion de la santé mentale dans les nouveaux objectifs du 
Millénaire pour le développement des Nations Unies. Les services de santé mentale et 
physique, ainsi que les services sociaux, doivent être fournis à égalité avec les ressources des 
services qui traitent la santé physique (Thornicroft et Patel, 2014). Thornicroft et Patel (2014) 
suggèrent également d'inclure deux indicateurs clés : le taux de couverture des services pour 
les troubles mentaux graves aura augmenté de 20 % d'ici 2020 et le taux de suicide aura 
reculé de 10 % d'ici 2020 (Thornicroft et Patel, 2014). 
 

34) Les établissements de santé mentale doivent être tournés vers l'avenir   
 

L'orientation vers l'avenir est définie comme « la capacité d'une organisation à identifier et 
interpréter les changements de l'environnement et à déclencher des réponses adaptées pour 
garantir la survie et la réussite à long terme (Future orientation, 2010). À cet égard, il est 
recommandé d'accorder une attention particulière aux nouveaux groupes cibles. Cela signifie 
par exemple qu'une plus grande attention est portée aux besoins de santé mentale des 
personnes âgées, qui constituent un groupe de plus en plus important dans notre société, et 
que les services et mesures adaptés à ce groupe sont mis en place. La relation entre les 
troubles mentaux et la participation à l'emploi, à l'éducation et aux loisirs est un autre sujet qui 
requiert une attention accrue, tout comme les troubles mentaux du groupe en pleine expansion 
des migrants.  
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5. CONCLUSION 
 
Chaque année, les problèmes de santé mentale touchent plus d'un tiers de la population 
européenne. Le Plan d'action européen sur la santé mentale de l'Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) demande aux États membres de définir une série commune d'indicateurs de 
qualité des soins de santé mentale.  
 
Dans le présent avis, le groupe de travail du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) a cherché 
à offrir une vue d'ensemble des recommandations sur les soins de santé mentale de qualité, 
qui peut servir de base pour la définition d'indicateurs de qualité des soins de santé mentale 
en Belgique. Une revue systématique de la littérature a été menée pour les années 2011-2015 
afin d'actualiser les travaux antérieurs de Gaebel et coll. (2012). Les recommandations tirées 
de la revue systématique de la littérature ont été discutées et complétées par les experts du 
CSS et par les parties prenantes. Enfin, les recommandations ont été classées par catégories, 
d'après les sept objectifs du Plan d'action européen sur la santé mentale de l'OMS. Au total, 
ce processus a débouché sur 34 recommandations du CSS.  
 
Dans la mesure où la revue de la littérature a été menée à partir des précédents travaux de 
Gaebel et coll., la plupart des études tirées de la littérature ont été menées dans d'autres pays 
que la Belgique. Cela signifie que le lien avec les caractéristiques spécifiques du secteur de 
la santé mentale belge constitue un point de discussion pour de futurs groupes d'experts. En 
effet, la situation de la Belgique, qui possède le plus grand nombre de lits dans les hôpitaux 
psychiatriques au monde après le Japon, des ressources limitées pour les soins de santé 
mentale de proximité, pour la prévention et la promotion de la santé mentale, et souffre d'une 
forte désintégration entre plusieurs gouvernements (fédéral et régional), est relativement 
unique et n'est pas facilement comparable avec d'autres pays. À cet égard, nous mentionnons 
quelques-unes de ces caractéristiques qui peuvent être importantes pour la hiérarchisation de 
l'indicateur de qualité (IQ), qui pourrait être particulièrement pertinent pour la Belgique.  
 
Depuis 2010, le secteur belge des soins de santé mentale connaît une transformation qui va 
dans le sens d'une plus grande intégration des soins à travers la mise en place de réseaux, et 
dans le sens d'une désinstitutionnalisation à travers la réduction du nombre de lits dans les 
hôpitaux psychiatriques et le développement d'équipes mobiles. Il est important de suivre ces 
innovations en portant une attention particulière au différentiel de traitement et à l'accessibilité 
des traitements, à la charge pour la famille et la collectivité, ainsi qu'aux évolutions vers des 
pratiques axées sur la réadaptation.  
 
Les soins de santé mentale pour les adolescents doivent faire l’objet d’une attention 
particulière. Les résultats de l'étude ADOCARE peuvent servir de base pour élaborer des 
indicateurs de qualité qui marquent une évolution dans le sens d'une amélioration de 
l'intégration et de la transition des adolescents, du développement de services adaptés aux 
jeunes et de la promotion de la santé mentale dans les établissements scolaires.  
La participation des personnes atteintes de troubles mentaux constitue un autre sujet 
d'importance. La participation à l'emploi est un défi pour l'avenir de nombreuses personnes 
souffrant de troubles mentaux en Belgique (OCDE, 2013). Drake et ses collaborateurs (2012) 
estiment qu'une mise en œuvre plus étendue du placement et soutien individuels peut 
contribuer à réduire les aspects négatifs de la charge pour la société de la maladie mentale.  
 
Les recommandations fondées sur des données probantes formulées à partir de cette étude 
peuvent être utilisées comme un cadre général pour choisir et élaborer des indicateurs de 
qualité sur les structures et les processus des soins de santé mentale en Belgique.  
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sur le site Internet du CSS (page : conflits d’intérêts). 
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8. ANNEXES 
 
Les annexes sont fournies à titre informatif et leur contenu n’engage en rien la responsabilité 
du CSS. 
 
Annexe 1. Recommendations issues de la littérature 

This appendix shows an overview of recommendations and/or indicators that emerged from 

the literature (references see main text). The first 30 recommendations were formulated in the 

article of Gaebel et al. (2012). The following 48 recommendations and/or indicators emerged 

from the present literature search. Every recommendation /indicator is accompanied by a 

description which is either an explanation of the recommendation, a possible operationalization 

or a possible way to measure this recommendation and/or indicator. 
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EPA guidance on the quality of mental health services 
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, Tansella 

M, Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 
STRUCTURE RECOMMENDATIONS 

QIs - MACRO 

A1.  Mental health education 

Number of coordination bodies per 100.000 population

A2.  Mental health reporting and monitoring 

Presence of mental health information system providing annually updated information of the 

number of mental healthcare facilities, their regional distribution, their staffing and use 

 

QI’s - MESO 

A3.  Structural requirements to ascertain patient’s dignity and basic needs 

Number of mental healthcare facilities following the ITHACA toolkit recommendations divided by 

the number of mental healthcare facilities not following the ITHACA toolkit recommendations 

 

A4.  Multi-professionality of services 

Number of multi-professional teams per 100.000 people with mental disorders 

 

A5.  Access to good primary healthcare and specialized psychiatric care 

Number of primary mental health services per 100.000 people with mental disorders. Number of 

competence centers for psychiatry per 100.000 people with mental disorders 

 

A6.  Availability of technological equipment for assessment and treatment 

Number of in-and outpatient services which provide access to major evidence-based diagnostic 

and therapeutic technologies within 72 hours for non-acute cases and immediate access for acute 

cases divided by the number of in- and out-patient services without such a provision
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EPA guidance on the quality of mental health services 
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, Tansella M, 

Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 
A7. Psychiatric workforce 

Number of psychiatrists in out-patient psychiatric services per 100.000 people with mental disorders 

Number of psychiatrists in hospitals per 100.000 people with mental disorders 

 

A8. Catchment areas 

Number of people living in areas which catchment areas are defined divided by the number of 

people living in areas in which no catchment areas were defined 

 

A9. Day hospitals for people with acute mental disorders 

Number of ‘places’ in day hospital services for people with acute mental disorders per 100.000 

people with acute mental disorders 

 

A10. Psychiatric care for members of minority groups 

Number of linguistic, ethnic and religious minority groups for which specialized mental healthcare 

services are available divided by the number of linguistic, ethnic and religious minority groups for 

which specialized mental healthcare services are not available 

 

QIs MICRO 

A11. Essential in-patient services structural requirements 

Number of psychiatric hospitals/in-patient psychiatric services fulfilling essential structural 

requirements  

 

A12. Essential out-patient services structural requirements 

Number of outpatient services fulfilling the essential structural requirements   

 

A13. Essential rehabilitation service structural requirements 

Number of rehabilitation wards fulfilling the structural requirements  

 

A14. Community mental health teams for people with severe mental illnesses 

Number of community mental health teams for people with severe mental illnesses or personality 

disorders per 100.000 people with severe mental illness or personality disorders 

 

 



                  

 

 
 

Conseil Supérieur de la Santé  
www.css-hgr.be 

− 51 /68 − 

 

EPA guidance on the quality of mental health services 
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, Tansella M, 

Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 
A15. Intensive Case Management 

 Number of severely ill persons in intensive case management divided by the total number of 

severely ill persons 

 

A16. Integrated Care Models 

 Number of integrated models of cooperative community care providing evidence based services 

with joint budgetary responsibility of participating service providers divided by the sum of the 

numbers of psychiatric hospitals, psychiatric departments in general hospitals, out-patient mental 

healthcare services and private psychiatric practices 

 

PROCESS RECOMMENDATIONS 

QIs MESO 

A17. Evidence-based medicine 

 Numbers of mental health services with implemented standard operating procedures ascertaining 

obedience to the rules of evidence-based medicine divided by the number of mental health 

services without such implemented standard operating procedures 

 

QIs MICRO 

A18. Safety issues 

 Number of mental health services with standard operational policies to ascertain patient and staff 

safety divided by the number of those without such standard operational policies 

 

Informed consent 

 Number of patients in all mental health services treated with informed consent divided by the 

number of patients in all mental health services without informed consent 

 

A19. Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical services 

 Number of patients with mental illness monitoring divided by the total number of patients with 

mental illness 
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EPA guidance on the quality of mental health services 
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, Tansella M, 

Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 

A21. Hospitals/in-patient services – basic requirements 

Number of patients admitted to mental hospitals and other in-patient services  

 

A22. Hospitals/in-patient services – admission procedures 

Number of patients with mental illness admitted to a psychiatric ward or other in-patient psychiatric 

service with psychiatric and medical assessment within 24 hours of admission divided by the number 

if admitted patients with mental illness 

 

A23. Hospitals/in-patient services: access of wards to special services 

Number of mental hospital and other in-patient units with access to psychology, occupational 

therapy, social work, administration and pharmacy, divided by the total number of mental hospital 

wards 

 

A24. Hospitals/in-patient services – detained patients procedures 

Number of detained patients with written information on their rights within 12 hours divided by the 

number of detained patients without such information 

 

A25. Elimination of waiting times for out-patient appointments 

Number of patients with a waiting time of 0 days, divided by the number of patients with a waiting 

time > 0 days 

 

A26. Rehabilitation units 

Number of psychiatric rehabilitation wards 

 

A27. Effective components of home-based treatment 

Number of mental healthcare facilities providing home treatment and follow a plan for regularly 

visiting at home 
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EPA guidance on the quality of mental health services 
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Rössler W, Sommerlad K, Tansella M, 

Thornicroft G, Zielasek J. (2012) 

A28. Essential components of community mental health treatment 

Number of persons in community healthcare who receive all of the following: multidisciplinary 

assessment, regular team reviews, monitoring and prescribing medication, psychological 

interventions and whose management plan has a focus on the continuity of care, divided by the 

number of all persons in community mental healthcare 

 

A29. Active components of intensive case management 

 

A30. Organizational integration of psychiatric in-patient and out-patient services 

Number of mental hospital organizations integrated with mental health out-patient facilities divided 

by the total number of mental hospitals 
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A. Literature search 

B.  

B1. Integrated care Amiel & Pincus, 2011; Chang et al., 2014; Bradford et al., 2013; Stewart et al., 2012; Beeber et al., 2013; 

Aubry et al., 2015; Garand et al., 2014     

Quality improvement through the provision of psychiatric care in medical settings, medical 

care in psychiatric settings or fully integrated care through broadly trained providers, care 

coordinated services (inpatient MH services), integrated care for people with schizophrenia, 

a combination of generalist and specialist nurses 

 

B2. Symptom or diagnostic assessment Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012  

Substance abuse, suicide risk, bipolar or depressive disorder, schizophrenia or other psychotic 

illness, anxiety disorder, etc.  

 

B3. Evidence-based pharmacotherapy Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Selection of medications, medication adherence, polypharmacy, adequate medication dosage, 

occurrence of side effects, monitoring, medication reconciliation, etc. 

 

Assertive community treatment, early intervention programs, mental health screening, 

psychotherapy, case management, employment support or assistance, integrated dual 

diagnosis treatment, family psycho-education, cognitive behavior therapy, collaborative care, 

etc. 

 

B5. Substance use Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012,Cunnincham, 2013; Zhuang et al., 2014   

Engagement in care, quantity or frequency of use, blood urine monitoring, alcohol health center 

(AHC), better drug treatment enrollment, etc. 

 

B6. General medical care Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Preventive medical care or screening, chronic illness medical care, etc. 

 

 

 

B4. Evidence-based psychosocial interventions Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012, 

Sveinbjarnardottir et al., 2013, Bormann et al., 2014 ;  Baker et al., 2014 ; Laaksonen et al., 2013; Kay-Lambin et al., 2011; Chan et al., 

2011; Secades-Villa et al., 2011 ; Fortney et al., 2015 ; Tandon et al., 2014 ; Wells et al., 2013; Mueser et al., 2014 ; Williams et al., 2014; 

Jensen et al., 2014; Battersby et al., 2013; Rosenbaum et al., 2014; Bartels et al., 2014; Muntingh et al., 2014; Lobban et al., 2013; 

Morokuma et al., 2013   
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B7. Continuity of care Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Tandon et al., 2014    

Inpatient readmission, outpatient follow-up after inpatient discharge, coordination without 

mental health, coordination with primary care, inpatient discharge planning, coordination with 

substance abuse treatment, electronic personal health records, etc.  

 

 
 

Access to emergency mental health, access to and wait times for outpatient services, access 

to primary care, access to and wait times for substance abuse treatment, etc. 

 

B9. Efficiency measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Duration of hospitalization, utilization of outpatient services, utilization of substance abuse 

treatment, etc.  

 

B10. Patient safety Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012 

Use of seclusion or restraints, medication errors or adverse events, falls or injuries, non-

medication adverse events, etc.  

 

B11. Forensic or legal issues Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012   

Involuntary or compulsory hospitalization, criminal justice encounters, involuntary or 

compulsory community treatment, etc.  

 

B12. Recovery measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012  

Access to peer or consumer services, shared decision making, recovery, etc 

 

Treatment outcome is periodically measured by means of a standardized method and results 

are used for the revision of the individual treatment plan and for the purpose of the aggregation 

of treatment results. 

 

B14. Cultural or ethnic issues Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012   

Racial or ethnic disparities in care, training cultural competency, access to culturally specific 

care, etc.  

 

 

 

B8. Access measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012   

B13. Outcome measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Schellings et al., 2012  

Functioning, client or family satisfaction with care, change in reported symptoms, general 

health status, mortality, employment or income, client or family self-assessment, housing, etc.  
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B15. Population-based resources Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012  

Total expenditure for mental health services for the population, mental health workforce (full-

time equivalents) for the population, etc.   

 

B16. Pharmacotherapy Gorgeon et al., 2012; Schellings et al., 2012 

Medication safety, pharmacotherapy (based on medication guidelines), etc. 

 

B17. Unplanned hospital admissions Jacobs et al., 2013 

Structured reviews within 15 months, documented comprehensive care plan, monitoring of 

blood levels, monitoring lithium patients’ thyroid and kidney function, etc.  

 

B18. Quality concepts for appropriate use and management of antipsychotics for 

youth Kealy et al., 2014  

Use in very young children, multiple concurrent antipsychotics, higher-than-recommended 

doses, use without a primary indication, access to psychosocial interventions, metabolic 

screening, follow-up visits with a prescriber, etc.  

 

B19. Quality indicator for rehabilitative care Killapsy et al., 2012 

Ratings of autonomy and experiences of care 

 

B20. Effectiveness of psychiatric consult service Lavakumar et al., 2013 

Consultee satisfaction is perceived as a useful global measure of the effectiveness of a 

psychiatric consult service 

 

B21. Treatment plan Schellings et al., 2012 

An elaborate plan for the individual, including information about psychiatric diagnosis, informed 

consent, goals of treatment, therapeutic interventions 

 

B22. Care program Schellings et al., 2012 

A general program in which a comprehensive view on the treatment of patients is presented  

 

B23. Involvement in treatment of patients and relatives Schellings et al., 2012 

The treatment plan is determined in consultation with the patient and his or her relatives. 

 

B24. Pharmacotherapy Schellings et al., 2012 

Pharmacotherapy is based on medication guidelines. 
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B25. Governance responsibility Schellings et al., 2012 

The governing body is informed about the quality of care and will adjust the policy. 

 

B26. Seclusion and restraint Sacks & Walton, 2014 

Restraint events, restraint hours, repeated use of involuntary restraint, seclusion lasting less 

than 1 hour, seclusion lasting more than 1 hour but less than 6 hours, and 1 or more seclusion 

events, etc. 

 

B27. Clinical effectiveness Thomas & Rickwood, 2013 

Clinical improvements at discharge from acute residential units that are similar to or greater 

than the clinical improvements of inpatients at discharge. 

Subsequent mental health service use. 

 

B28. Satisfaction Thomas & Rickwood, 2013, Xavier & De Almeida, 2013 

Satisfaction with mental healthcare / satisfaction with the services. 

 

B29. Cost effectiveness Thomas & Rickwood, 2013 

Cost per degree of improvement. 

 

B30. Service utilization Wood & Wand, 2014 

Annual referral rates. 

 

B31. Efficiency Wood & Wand, 2014 

Response timeliness to hospital staff referrals. 

 

B32. Needs Xavier & De Almeida, 2013 

The service or procedure is what the patient actually needs. 

 

B33. Functioning Xavier & De Almeida, 2013 

Independent functioning in the community. 

 

B34. Quality of life Xavier & De Almeida, 2013 

Quality of life of the patient. 
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B35. Physical activity Jacquart et al., 2014; Varambally et al., 2012; Van De Ven & Delbecq, 1976; Michon et al., 2014; 

Bartels et al., 2014; Patterson et aL., 2013 ; Bartels et al., 2013 

Exercise for people with a depression, yoga as a complementary intervention in the 

management of schizophrenia, community based exercise program for people with Alzheimer, 

physical activity for people with a mental illness, hiking for suicidal patients, The In SHAPE 

program (for overweight people with serious mental illness), supervised aerobic exercise for 

people with a depression, etc. 

 

B36. Case management Tomita et al., 2014 ; Tomita & Herman, 2012 ; Herman et al., 2011 ; Livingston et al., 2013 ; Archer 

et al., 2012 ; O’Brien et al., 2012 

Critical time intervention for people with severe mental illness, critical time intervention for 

homeless people with severe mental illness, The Flinders Program, In-hospital Brief Violence 

Interventions with community wraparound case management interventions, etc. 

 

B37. Caregiver and family burden Xavier & De Almeida, 2013, Sveinbjarnardottir  et al., 2013; Winickoff et al., 2013; 

Whitebird et al., 2013; Kuo et al., 2013; Montgomery et al., 2011; Sundsli et al., 2014; Proudfoot et al., 2013 

Specific short-term therapeutic conversation intervention in acute inpatient psychiatry, Parental 

tobacco control intervention (in pediatric practice), Mindfulness-based stress reduction for 

family caregivers, Home-based caregiver training program, Tailored Caregiver Assessment 

and Referral(R) (TCARE(R)), A manual based coping strategy, REACT intervention (for family 

caregivers of people with psychosis), etc. 

 

B38. Psychiatric care for members of minority groups Zhou & Gu, 2014; Malm et al., 2014; Tan & King, 2013 

Housing first for homeless people with mental illness, supported employment (for Latinos in 

the US), etc. 

 

B39. Recovery Cook et al., 2013; Cook et al., 2012; Cook et al., 2012; Aboutanos et al., 2011 

Wellness Recovery Action Planning (WRAP) (for people with severe mental illnesses), 

Humor skill training in a mental health service (for people with schizophrenia), etc. 

 

B40. Self-help services Vreugdenhil et al., 2012; Wu et al., 2014; Du et al., 2014 ; Naeem et al., 2014 ; Garrido et al., 2013 

Self-management training (for people with schizophrenia), Self-care telephone talks,  

Integrated-IMR, The myCompass program, DVD-based training (for older adults), etc. 

 

 

B41. Supported employment Bejerholm et al., 2015; Waghorn et al., 2014; Orrell et al, 2014; Feinberg et al., 2014; Cai et 

al., 2014 ; Hoffmann et al., 2014 ; Torrent et al., 2013 

Individual placement (for people with severe mental illness), Supported employment programs, 

SHARP-at work intervention, problem-solving intervention (for recurrent sickness absence in 

workers with mental disorders), etc. 
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B42. Community healthworker workforce Kangovi et al., 2014  

Number of community mental health teams for people with severe mental illnesses or 

personality disorders per 100.000 people with severe mental illness or personality disorders, 

etc. 

 

B43. Psycho-education Chien & Leung, 2013; Cook et al., 2012 ; Arends et al., 2014 ; Neunhauserer et al., 2013 

Needs-based, nurse-led psycho-education program, building recovery of individual dreams 

and goals through education and support (BRIDGES), problem solving education (for parents 

with children with autism), psycho-education for major depressive disorders, etc. 

 

B44. Skills trainings for healthcare providers Ayers & Arch, 2013; Wiles et al., 2014 

VA academic partnership, consultation and expert coaching for training therapists, listening 

visits, etc. 

 

B45. First line treatment Srihari et al., 2015; Grupp-Phelan et al., 2012; Gitlin et al., 2013; Roldan-Merino et al., 2013; 

Varambally et al., 2012 

First-episode service (for people with psychotic disorders), ED-based mental health service 

engagement intervention (for adolescents at risk for suicide), personalized in-home nursing 

care plan (for people with schizophrenia), listening visits (LV), etc. 

 

B46. Telemedicine Gellis et al., 2014; Bedard et al., 2014; Volpe et al., 2015  

Integrated telehealth care (for older adults with chronic illness and comorbid depression), 

online well-being intervention (for mildly depressed adults), Computer-assisted cognitive 

remediation therapy (for people with schizophrenia), etc. 

 

B47. Cognitive therapy Grupp-Phelan et al., 2012; Velligan et al., 2013; Oosterbaan et al., 2013; Stanton & Reaburn, 2014 

Motivational interviewing (MI) (for adults with depression in outpatient psychiatry), in-person 

and electronic interventions (for people with schizophrenia), cognitive remediation (for Asian 

people with schizophrenia), functional remediation (for bipolar patients), etc.  

 

 

B48. Group therapy Bolier et al., 2013 

A structured group reading program, etc. 
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Annexe 2. Première catégorisation des recommandations, basée sur les sept objectifs 
de l’OMS 
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Annexe 3 : Remarques du groupe d'experts du CSS et la deuxième classification des 
recommandations, à partir des quatre objectifs fondamentaux et des trois objectifs 
transversaux de l'OMS 
 
The following remarks of the members of the working group were taken into account, in order 
to optimize the categorization: 
 4 core objectives 

1. Everyone has an equal opportunity to realize mental well-being throughout their 
lifespan, particularly those who are most vulnerable or at risk: 

 Treatment gap should be categorized under objective 3 because it concerns the 
accessibility of mental health care. 

 Groups that don’t have access to mental health care should be described in more 
detail (e.g. forensic patients, poor people, adolescents, etc.). 

 The identification of vulnerable groups should be added as a recommendation. 
2. People with mental health problems are citizens whose human rights are fully valued, 

respected and promoted: 

 “Structural requirements to ascertain patient’s dignity and basic needs (A3)” should 
be described differently. It is important to refer to personnel and competencies of 
personnel to assure the patient’s dignity. 

 “Forensic and legal issues (B11)” and “Informed consent (A19)” are covered by 
“Shared decision making”. “Freedom of choice (C5)”, “Patient participation (B49)” 
and “Second opinion (C6)” should also be categorized under “Shared decision 
making”. 

 “Patient associations” should be added to “Self-help services (B40)”.  

 “Caregiver and family burden (B37)” are categorized under objective 1. 

 “Outcome measures (B13)” such as Needs, Satisfaction, Functioning, Quality of 
life, etc. are covered by objective 4 because it concerns human rights. 

3. Mental health services are accessible, competent and affordable, available in the 
community according to need: 

 Recommendations “Catchment areas (A8)” till “Hospitals/in-patient services 
detained patient procedures (A24)” should be categorized as “Network”. 

 “Crisis centers (C8)” should be categorized under “Network”. 

 “Waiting lists” should be categorized under objective 3. 

 ‘’Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical 
services (A20)” was transferred to objective 5 since this recommendation applies 
to all aims. 

 “Competencies of the personnel (C11)” should also be addressed here. 
4.  People are entitled to respectful, safe and effective treatment: 

 In the title of this objective, “treatment” should be replaced by “intervention”. 

 “Availability of technological equipment (A6)” should be transferred to objective 3. 

 “Case management (A15, B36)” is covered by “Effective components of 
homebased treatment (A27, A28)”. 

 “Individual therapy” should be added to “Group therapy (B48)”. This covers all 
therapies. 

 The following recommendations should be added to objective 4: “Prevention 
(C14)”, “Transition (C15)”, “Risk taxation (C16)”, “Specific treatments for specific 
target groups - age, problems, etc. – (C17)” and “Rehabilitation management 
(C13)”. 
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3 cross-cutting objectives 
5.  Health systems provide good physical and mental health care for all: 

 “Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical 
services (A20)” should be added since this applies to all core objectives. 

6.  Mental health systems work in well-coordinated partnership with other sectors: 

 “Case registers (C18)” and “Collaboration between settings (C19)” should be 
added. 

7.  Mental health governance and delivery are driven by good information  and 
knowledge: 

 “Psychiatric workforce (A7)” and “Community health worker workforce (B44)” are 
covered by objective 3. 

 “Evidence-based medicine (A17)” and “Evidence-based psychosocial interventions 
(B4)” go hand. “EBP” can be used as a collective term to describe evidence-based 
practice. 

 “Population based resources (B15)” and “Governance responsibility (B25)” apply 
to all four core objectives. 
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Annexe 4.  Remarques des représentants des associations de patients 
 
Representatives of patient associations indicated that the most important aspect of care quality is to 
provide patient-centered care. This means that every person should be sufficiently informed in an 
understandable language. It is important to listen to the patient and to take into account each person’s 
questions and his/her network. Follow-up care is also essential, even after the treatment. Finally, 
patient associations mention that the recommendations that were retrieved from the literature, are 
based on the professional’s point of view and less on the patient’s point of view.   
 
The attending members made the following comments:  

- Objective 1: Mental healthcare for detainees and ethnic minorities should be mentioned in 
the table. 

- Objective 2: Patient rights should be included in the table.  
- Objective 3: The accessibility of finances should also be discussed.  
- Objective 4: It should be clear that this objective does not only refer to medication intake.  
- Objective 7: Besides the availability of population-based resources, it is also important to 

focus on the accessibility and the knowledge of population-based resources. 
 
The above-mentioned remarks were taken into account in the final categorization and the description 
of the recommendations.  
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Au sujet du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) 
 
Le Conseil Supérieur de la Santé est un service fédéral relevant du SPF Santé publique, 
Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement. Il a été fondé en 1849 et rend des avis 
scientifiques relatifs à la santé publique aux ministres de la santé publique et de 
l’environnement, à leurs administrations et à quelques agences. Ces avis sont émis sur 
demande ou d’initiative. Le CSS ne prend pas de décisions en matière de politique à mener, 
il ne les exécute pas mais il tente d’indiquer aux décideurs politiques la voie à suivre en 
matière de santé publique sur base des connaissances scientifiques les plus récentes. 
 
Outre son secrétariat interne composé d’environ 25 collaborateurs, le Conseil fait appel à un 
large réseau de plus de 500 experts (professeurs d’université, collaborateurs d’institutions 
scientifiques), parmi lesquels 200 sont nommés à titre d’expert du Conseil. Les experts se 
réunissent au sein de groupes de travail pluridisciplinaires afin d’élaborer les avis. 
 
En tant qu'organe officiel, le Conseil Supérieur de la Santé estime fondamental de garantir la 
neutralité et l'impartialité des avis scientifiques qu'il délivre. A cette fin, il s'est doté d'une 
structure, de règles et de procédures permettant de répondre efficacement à ces besoins et 
ce, à chaque étape du cheminement des avis. Les étapes clé dans cette matière sont l'analyse 
préalable de la demande, la désignation des experts au sein des groupes de travail, 
l'application d'un système de gestion des conflits d'intérêts potentiels (reposant sur des 
déclarations d'intérêt, un examen des conflits possibles, et un comité référent) et la validation 
finale des avis par le Collège (ultime organe décisionnel). Cet ensemble cohérent doit 
permettre la délivrance d'avis basés sur l'expertise scientifique la plus pointue disponible et 
ce, dans la plus grande impartialité possible. 
 
Les avis des groupes de travail sont présentés au Collège. Après validation, ils sont transmis 
au requérant et au ministre de la santé publique et sont rendus publics sur le site internet 
(www.css-hgr.be), sauf en ce qui concerne les avis confidentiels. Un certain nombre d’entre 
eux sont en outre communiqués à la presse et aux groupes cibles parmi les professionnels 
du secteur des soins de santé. 
 
Le CSS est également un partenaire actif dans le cadre de la construction du réseau EuSANH 
(European Science Advisory Network for Health), dont le but est d’élaborer des avis au niveau 
européen. 
 
Si vous souhaitez rester informé des activités et publications du CSS, vous pouvez envoyer 
un mail à l’adresse suivante : info.hgr-css@health.belgium.be . 
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