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RESUME

Introduction

Au Québec, les troubles mentaux touchent une personne sur cing au cours de sa vie. Les troubles
anxieux et dépressifs constituent les principaux troubles mentaux dits courants et modérés. lls
affectent a la fois la personne qui en souffre et son entourage et ont un impact économique
substantiel.

Les médicaments psychotropes constituent I'option thérapeutique la plus souvent proposée aux
patients qui présentent des troubles mentaux modérés. La psychothérapie représente pourtant
un traitement qu’il conviendrait de considérer.

Contexte

L'accessibilité physique et financiere a la psychothérapie reste limitée. Au Québec, seulement le
tiers des professionnels habilités a offrir de la psychothérapie pratiquent dans le secteur public
et la politique de couverture et de remboursement de ce service est tres restreinte. Cela fait en
sorte que ce sont majoritairement les personnes qui ont les moyens financiers de débourser le
co(it des séances ou qui ont une assurance privée qui profitent de ce service, lequel est
largement disponible dans le secteur privé. En 2012, le Commissaire a la santé et au bien-étre a
recommandé au gouvernement du Québec de diversifier le panier de services assurés dans le
secteur de la santé mentale et d’offrir un accés équitable aux services de psychothérapie. La
Direction de la santé mentale du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a donc
confié a I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) le mandat
d’effectuer une analyse descriptive des modalités et des conditions d’accés aux services de
psychothérapie dans différents pays, tant sur le plan international (principalement au Royaume-
Uni et en Australie) que sur le plan national (au Canada) et provincial (au Québec). Cette analyse
servira de base a I'élaboration d’un modele ou des modeéles adéquats d’introduction de la
psychothérapie dans I'arsenal thérapeutique du Québec en vue d’augmenter I'accessibilité a la
psychothérapie.

Méthodologie

Une revue narrative de la littérature a été effectuée. Elle était accompagnée d’une étude
comparative de I'organisation des services dans divers pays, au Canada et au Québec. Elle a pris
la forme d’une exploration des bases de données, tant de la littérature scientifique (MEDLINE,
EMBASE, ERIC, Psycinfo, Social Care Online, Web of Science, CINAHL, Campbell Collaboration et
Cochrane Library) que de la littérature grise (sites Web des associations et des sociétés axées sur
la recherche et la pratique de la psychothérapie, sites des ordres professionnels et revues
professionnelles publiées au Québec, sites Web des différents organismes impliqués dans le
remboursement de la psychothérapie au Québec (compagnies d’assurance, Régie de I'assurance
maladie du Québec (RAMQ), sites Web des ministéres de la Santé du Québec et des autres
provinces canadiennes et de diverses instances gouvernementales de I’Australie et du
Royaume-Uni). Seuls les documents publiés en anglais ou en frangais ont été retenus.

Conclusion

Les guides de pratique clinique, y compris ceux produits par le Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments (CANMAT) et par le National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
font état de la nécessité d’avoir acceés a un professionnel compétent ayant I’expertise et la



formation appropriées pour le traitement de patients souffrant de troubles dépressifs et anxieux,
de choisir un traitement approprié et fondé sur des données scientifiques, d’établir une bonne
relation avec le patient et de tenir compte des préférences de ce dernier quant au choix du
traitement. Ces guides insistent sur I'importance d’effectuer le traitement par étapes (3 ou 4) ou
par phases (aigués ou de consolidation), selon la symptomatologie et le degré de gravité des
troubles mentaux. Le type de soignants et de thérapies est spécifique a chaque étape. En
moyenne, de 10 a 12 séances de psychothérapie sont couvertes et remboursées par la plupart
des régimes d’assurance publique des programmes internationaux que nous avons étudiés.

Au Québec, la pratique de la psychothérapie est encadrée par la Loi modifiant le Code des
professions ainsi que d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et
des relations humaines®. Cette loi spécifie, entre autres, les professionnels ayant le droit
d’exercice de la psychothérapie ainsi que les conditions a remplir pour acquérir et maintenir ce
droit. Les services de psychothérapie couverts par la RAMQ sont accessibles dans le réseau
public et dispensés préférablement dans un modele de soins en collaboration faisant appel a
différents professionnels de la santé. Certains organismes communautaires offrent aussi des
services de psychothérapie aux personnes a faible revenu. Des programmes spéciaux sont
également offerts aux victimes d’accidents de la route par la Société d’assurance automobile du
Québec (SAAQ), aux victimes d’accidents de travail par la Commission de la santé et de la
sécurité du travail (CSST), aux victimes d’actes criminels par la Direction de I'indemnisation des
victimes d’actes criminels (IVAC), qui reléve de la CSST, ou encore a certains Autochtones via le
programme des Services de santé non assurés de Santé Canada. A I’exception de ces
programmes, les services de psychothérapie dispensés dans le secteur privé ne sont pas couverts
par la RAMQ.

! Ordre des psychologues du Québec — projet de loi 21. Disponible 3 : https://www.ordrepsy.qc.ca/fr/public/projet-de-loi-21/index.sn (voir
aussi annexe G du document)
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SUMMARY

Evidence brief on equitable access to psychotherapy services
Part 2: Analysis of the terms and conditions for access to
psychotherapy services for the treatment of adults with anxiety
and depressive disorders

Intfroduction

In Québec, mental health disorders affect one in five people in their lifetime. Depressive and
anxiety disorders are the main common or moderate mental health disorders. They affect both
the individuals with the disorder and the people around them and have substantial economic
impact.

Psychotropic drugs are the treatment option most often proposed to patients presenting with
mental health disorders. Psychotherapy is nevertheless a treatment option that should be given
consideration.

Background

Physical and financial access to psychotherapy remains limited. In Québec, only one third of
professionals qualified to offer psychotherapy practise in the public sector, and the coverage and
reimbursement policy for this service is very restricted. This means that it is mostly people with
the financial means or with private insurance who benefit from this service, which is largely
available in the private sector. In 2012, the Commissaire a la santé et au bien-étre recommended
that the Québec government should diversify the basket of insured services in the mental health
sector and offer equitable access to psychotherapy services. The Direction de la santé mentale at
the Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) thus mandated the Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) to perform a descriptive analysis of the
terms and conditions for access to psychotherapy services in different countries, on an
international level (mainly in the United Kingdom and Australia), as well as on national (in
Canada) and provincial levels (in Québec). This analysis will serve as the basis for developing one
or more appropriate models for introducing psychotherapy into Québec’s treatment arsenal with
a view to increasing access to psychotherapy.

Methodology

A narrative literature review was performed, accompanied by a comparative analysis of the
organization of services in various countries, in Canada and in Québec. This involved exploring
databases of scientific literature (Medline, EMBASE, ERIC, PsycInfo, Social Care Online, Web of
Science, CINAHL, Campbell Collaboration and the Cochrane Library) and the grey literature
(websites of associations and societies dedicated to psychotherapy research and practice; of
professional orders and professional journals published in Québec; of different agencies involved
in reimbursing psychotherapy in Québec [insurance companies, Régie de I'assurance maladie du
Québec, RAMQ]; and of the Ministries of Health of Québec and of the other Canadian provinces
and of various government bodies in Australia and the United Kingdom). Only articles published
in English or French were selected.



Conclusion

Clinical practice guidelines, including those produced by the Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments (CANMAT) and by the National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), establish the need to have access to a competent professional with the appropriate
expertise and training to treat patients with depressive or anxiety disorders, to choose an
appropriate, evidence-based treatment, to build a good relationship with the patient, and to
take patient preferences regarding the choice of treatment into account. These guidelines
highlight the importance of stepped care treatment (in 3 or 4 steps) or treatment by phase
(acute or maintenance), according to the symptoms and level of severity of the mental health
disorder. The type of care provider and therapy is specific to each stage or phase. On average,
between 10 and 12 psychotherapy sessions are covered and reimbursed by most of the public
insurance plans in the international programs that we studied.

In Québec, the practice of psychotherapy is governed by a law that specifies, among other aspects,
the professionals entitled to practise psychotherapy and the conditions they must meet in order to
acquire and maintain this right. The psychotherapy services covered by the RAMQ are available in
the public system and are preferably delivered according to a collaborative care model involving
various health professionals. Some community organizations also offer psychotherapy services to
people with low income. Special programs are also offered to road accident victims by the Société
d’assurance automobile du Québec (SAAQ), to work accident victims by the Commission de la
santé et de la sécurité du travail (CSST), to victims of crime by the Direction de I'indemnisation des
victimes d’actes criminels (IVAC), which is under the CSST, or to Aboriginal peoples through Health
Canada’s Non-Insured Health Benefits Program. Except for these programs, psychotherapy services
delivered in the private sector are not covered by RAMQ.
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INTRODUCTION

Les troubles mentaux touchent une personne sur cing au cours de sa vie [CSBE, 2012]. En 2012,
un rapport de I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) estimait que la prévalence
annuelle des troubles mentaux traités au Québec se situait autour de 12 %. Les troubles anxieux
et dépressifs représenteraient pres de 65 % de I'ensemble des troubles mentaux [INSPQ, 2012].
Ils constituent les principaux troubles mentaux dits courants ou modérés’. Ces troubles affectent
a des degrés divers non seulement la personne atteinte, mais aussi son entourage et ils ont un
impact majeur sur les colts en soins de santé et en perte de productivité.

La prise en charge thérapeutique des personnes atteintes de troubles mentaux passe, entre
autres, par la prise de médicaments psychotropes et par le traitement psychologique. Or, au
Québec, les médicaments psychotropes constituent souvent la seule option thérapeutique
proposée par les omnipraticiens aux usagers qui présentent des problémes de santé mentale
[Fleury et Grenier, 2012]. Ainsi, en 2010, chez les assurés du régime public, prés de un sur sept
s’est vu prescrire un antidépresseur [Conseil du médicament, 2011]. Pourtant, la psychothérapie,
comme a pu le démontrer le volet | du présent avis, représente une solution de rechange ou un
complément a la médication qu’il conviendrait de considérer. En effet, plusieurs études ont
démontré que diverses formes de psychothérapie sont efficaces dans le traitement des troubles
mentaux [APA, 2012].

Malheureusement, I'accessibilité physique et financiére a la psychothérapie reste limitée en
raison de la politique de couverture et de remboursement de ce service. Au Québec, les services
de psychothérapie peuvent étre offerts par des psychologues, des médecins de famille et les
membres de certains ordres professionnels ayant un permis pour |'exercice de la psychothérapie,
notamment les travailleurs sociaux, les conseillers d’orientation, les infirmiéres et infirmiers, les
psychoéducateurs, les thérapeutes conjugaux et familiaux ainsi que les ergothérapeutes. Au
chapitre des effectifs, 50 % des psychologues canadiens pratiquent au Québec. Malgré le nombre
important de professionnels ayant la possibilité d’offrir des services de psychothérapie, les
données actuelles de I'Ordre des psychologues du Québec (OPQ) indiquent qu’un tiers d’entre
eux pratique dans le secteur public, ou ces services sont couverts par le régime québécois
d’assurance maladie. Le réseau public étant déja fort sollicité, cette situation entraine une
longue liste d’attente, ou les délais peuvent aller jusqu’a plusieurs mois, voire des années. Les
services de psychothérapie dispensés dans le secteur privé ne sont pas couverts par la Régie de
I"assurance maladie du Québec (RAMAQ) et leur accés s’en trouve des lors limité aux personnes
qui ont les moyens financiers de défrayer le colt des séances ou une assurance collective ou
privée, ou encore qui y ont accés grace a des programmes spéciaux, dont ceux offerts aux
victimes d’accidents de la route par la Société d’assurance automobile du Québec (SAAQ), aux
victimes d’accidents de travail par la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST),
aux victimes d’actes criminels par la Direction de I'indemnisation des victimes d’actes criminels

% Selon le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 — La force des liens [MSSS, 2005], les troubles sont dits modérés « s'ils répondent a
certains critéres de diagnostic, suffisamment importants pour entraver le fonctionnement habituel d’un individu, et nécessitent un
traitement, selon les standards professionnels largement reconnus ». Les troubles mentaux sont dits graves « lorsqu’ils sont associés a un
niveau d’incapacité qui interfere de fagon significative dans les relations interpersonnelles, les compétences sociales de base et la capacité
fonctionnelle dans la production d’un travail. Une incapacité (suivie, prolongée ou durable) dans au moins I'un de ces trois domaines majeurs
de la vie constitue un indice pour reconnaitre ce que nous entendons par troubles mentaux graves ».



(IVAC), qui releve de la CSST, ou encore a certains Autochtones via le programme fédéral des
services de santé non assurés.

Dans son rapport portant sur I'appréciation de la performance du systéme de santé et de
services sociaux, le Commissaire a la santé et au bien-étre a recommandé au gouvernement du
Québec de diversifier le panier de services assurés dans le secteur de la santé mentale et d’offrir
un acces équitable aux services de psychothérapie [CSBE, 2012]. C’'est dans ce contexte que le
ministre de la Santé et des Services sociaux a sollicité la collaboration de I'INESSS afin d’obtenir un
avis fondé sur une analyse plus approfondie des impacts socioéconomiques, au Québec, de la mise
en ceuvre de cette recommandation.

Le mandat spécifique recgu par I'INESSS est le suivant :

e examiner les données scientifiques sur I'efficacité et I'innocuité comparée de la
psychothérapie et des médicaments psychotropes et le rapport colt-efficacité de la
psychothérapie par rapport aux médicaments psychotropes (volet I);

e répertorier et analyser différents modeles organisationnels permettant I'accessibilité a la
psychothérapie pour toute personne ayant un trouble mental qui requiert une psychothérapie
(volet I1);

e évaluer I'impact financier découlant de la couverture plus étendue des services de
psychothérapie dans le panier de services assurés (volet IlI).

Le présent document porte sur le volet Il de I'avis et a pour objet de répertorier et d’analyser les
conditions et les modalités d’accés aux services de psychothérapie dans divers pays, tant sur le
plan international (principalement au Royaume-Uni et en Australie) que sur le plan national (au
Canada) et provincial (au Québec). Il met I'accent, entre autres, sur les divers programmes
d’acces particuliers mis en place dans ces pays.



1 METHODOLOGIE

1.1 Questions d’évaluation spécifiques du volet Il portant sur les
conditions et les modalités d’acces aux services de
psychothérapie dans d’autres pays et au Québec

¢ Quelles sont les conditions et les modalités de pratique et de couverture de la psychothérapie
dans les autres pays sur le plan national (au Canada en général) et international (exemple du
Royaume-Uni et de I'Australie)?

¢ Quelles sont les conditions et les modalités actuelles de pratique et de couverture de la
psychothérapie au Québec?

1.2 Méthodes de recherche et d’analyse

1.2.1 Types d’évaluation et stratégies de recherche d’information
scientifique

L’analyse des données relatives aux conditions et aux modalités de pratique et de couverture de
la psychothérapie au Québec et dans d’autres pays a été réalisée sous la forme d’une revue
narrative accompagnée d’une étude comparative de I'organisation des services dans divers pays
et provinces canadiennes. Sur le plan international, la recherche a porté principalement sur le
Royaume-Uni et I’Australie, parce que ces deux pays ont tous deux mis en place un programme
d’acces a la psychothérapie depuis plusieurs années. De plus, ces programmes ont fait I'objet de
nombreuses études et évaluations qui sont trés bien documentées dans la littérature.

Les banques de données suivantes ont été consultées : MEDLINE, EMBASE, ERIC, Psycinfo, Social
Care Online, Web of Science, CINAHL, Campbell Collaboration et Cochrane Library. Les sites
répertoriant des guides de pratique, dont le réseau GIN (Guidelines International Network) et le
centre d’échange d’information National Guideline Clearinghouse de I’AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality) ont aussi été consultés. Précisons que seules les publications
de langue francaise ou anglaise ont été retenues.

Concernant la littérature grise, les sites Web des agences d’évaluation des technologies et des
associations suivantes ont été consultés : AHRQ, European Network of Health Economic
Evaluation Databases (ENHEED), International Network for Agencies for Health Technology
Assessment (INAHTA), National Health and Medical Research Council (NHMRC), National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), Haute Autorité de Santé (HAS), Canadian Agency
for Drugs and Technologies in Health (CADTH), Swedish Council on Technology Assessment in
Health Care (SBU), American Psychological Association (APA) de méme que les sites Web des
associations et des sociétés sur la recherche et la pratique de la psychothérapie (voir I'annexe A),
des ordres professionnels et des revues professionnelles publiées au Québec, des différents
organismes impliqués dans la couverture ou le remboursement de ces soins au Québec
(compagnies d’assurance, RAMQ), des ministeres de la Santé du Québec et des autres provinces
canadiennes ainsi que les sites Web de diverses instances gouvernementales de I’Australie et du
Royaume-Uni. Ces deux pays ont un systeme de santé « beveridgien », c’est-a-dire qu’il repose



sur des principes d’universalité et d’uniformité des soins couverts par le régime public, comme
celui du Québec.

1.2.2 Exiraction des données

L’extraction des données a été réalisée par les deux auteurs. Une grille d’extraction a été établie
afin de documenter les caractéristiques des différents modeles d’accés a des services de
psychothérapie analysés dans les différents pays. Lorsqu’elles étaient disponibles, les données
relatives aux sujets suivants ont été extraites : troubles mentaux pris en charge par les différents
modeles analysés, type de traitement psychologique offert, nombre et durée des séances,
professionnels de la santé concernés, organisation des soins, conditions d’acces aux services de
psychothérapie, modalités et conditions de remboursement (taux de remboursement, montant
maximal annuel remboursable, etc.). De plus, des experts, dans le cas présent les lecteurs
externes, ont été consultés afin de vérifier et de compléter les données collectées.



ANALYSE DESCRIPTIVE DES CONDITIONS ET
DES MODALITES DE PRATIQUE ET DE
REMBOURSEMENT DE LA PSYCHOTHERAPIE
DANS DIFFERENTS PAYS SOIT LE ROYAUME-
UNI, L'AUSTRALIE ET LE CANADA

2.1

Guides de pratique clinique

Plusieurs guides de pratique clinique (GPC) ont été produits au Royaume-Uni par le National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) sur le traitement de la dépression [2009] et des
troubles anxieux [NICE, 2011; NICE, 2005b; NICE, 2005a] chez 'adulte. Fondés sur les meilleures
preuves disponibles de niveau élevé (grade A selon le systéme AGREE), ces guides font état de
I’efficacité de la psychothérapie dans le traitement de ces troubles mentaux. Il en est de méme
du guide produit en Australie par le Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists
(RANZCP) sur le traitement de la dépression [2004]. Au Canada, un guide de pratique sur le
traitement des troubles dépressifs et anxieux a été produit par le Canadian Network for Mood
and Anxiety Treatments (CANMAT) [2009]. Ces guides recommandent, entre autres, que :

e e professionnel responsable du patient soit bien formé et posséde I'expertise adéquate et
appropriée pour assurer le traitement et le suivi de ce dernier;

e e professionnel établisse une relation de confiance avec son patient en lui procurant
I'information sur son état, la logique de son traitement, la probabilité d’'une réponse positive
et le délai prévu pour obtenir cette réponse;

e |le choix du traitement soit établi a partir des préférences du patient et des compétences du
professionnel (ce choix doit également tenir compte de I'état du patient sur le plan de ses
forces, du degré de stress auquel il est exposé et du type de soutien que lui apporte son
entourage);

e |e traitement soit effectué par étapes (voir la figure B-1 et la figure B-2 de I'annexe B) ou par
phases (voir la figure B-3 de I'lannexe B), selon la symptomatologie et le degré de gravité des
troubles mentaux (le tableau B-1 décrit succinctement le nombre de séances et le type de
psychothérapie généralement recommandés dans les GPC du NICE).

Un programme a été mis en place au Royaume-Uni pour faciliter et étendre I'accessibilité a la
psychothérapie. Ce programme, intitulé « Improving Access to Psychological Therapies » (IAPT)
est fondé sur les différentes recommandations des GPC du NICE. Il en est de méme en Australie,
oUu un programme intitulé « Better Access to Psychiatrists, Psychologists and General
Practitioners through the Medicare Benefit Schedule initiative » (appelé Better Access dans le
reste du document) a été instauré pour améliorer I’accés a la psychothérapie des patients
souffrant de troubles mentaux. Au Canada, divers programmes et initiatives ont également été
entrepris afin d’étendre I'accessibilité aux soins en santé mentale. Les conditions de mise en
place de ces programmes et leur mode de fonctionnement sont décrits en détail dans les
sections qui suivent. Les éléments complémentaires sont présentés en annexe.



2.2 Analyse descriptive du programme d’acces aux soins et aux
services psychologiques du Royaume-Uni intitulé Improving
Access to Psychological Therapies (IAPT)

Origine et objectif du programme IAPT

Le NICE a effectué une série de revues systématiques qui ont conduit a la formulation de
recommandations sur 'utilisation efficace de la psychothérapie dans le traitement de divers
troubles mentaux. Bien que son efficacité soit reconnue, le recours a la psychothérapie
demeurait limité par le manque de disponibilité et le nombre insuffisant de professionnels
formés pour dispenser ces soins et par la politique de couverture inadéquate de ces soins dans le
régime public. En 2005, le ministere anglais des services de santé, le National Health Service
(NHS) a sollicité I'’équipe du Pr Richard Layard pour I’éclairer sur I'impact financier des coUts
évitables résultant de I'adoption d’une politique de couverture et de remboursement plus large
des traitements psychologiques et de la mise en pratique des recommandations du NICE. Les
résultats de cette investigation montraient que le co(t des traitements psychologiques pour les
troubles mentaux courants équivalait aux investissements pour réduire les troubles de
dépression et d’anxiété, pour favoriser le retour a I'emploi et pour réduire les prestations d’aide
sociale.

En 2007, faisant suite a ces résultats, le programme IAPT a été créé. Son objectif principal était
de promouvoir la psychothérapie aupres des patients souffrant de troubles mentaux courants,
tels que les troubles dépressifs et anxieux, et de leur en faciliter I’accés. Ce programme devait
donc permettre de réduire les dépenses en santé mentale, notamment grace aux co(ts sociaux
indirects (productivité et incapacité) évités.

Travaux de Lord Layard

Layard et ses collaborateurs ont d’abord effectué une étude exploratoire afin de savoir quelles
étaient les conditions d’expansion nécessaire du régime public pour se conformer aux exigences
et aux recommandations des lignes directrices du NICE sur la dépression et I'anxiété et de quelle
maniere ce déploiement devait étre organisé [Layard, 2006]. Il ressortait de ces lignes directrices
gue la plupart des patients souffrant de troubles dépressifs et anxieux devraient se voir offrir des
traitements psychologiques fondés sur les preuves scientifiques. Ces traitements procuraient des
avantages économiques qui dépassaient leur co(t. Le gouvernement n’avait aucun co(t net a
assumer en raison des gains sur les prestations financiéres associées a I'incapacité et sur les
autres co(ts assurés par le NHS. Afin que toutes les parties prenantes soient engagées, une
déclaration intitulée « The New Savoy Declaration » a été signée, en 2007, par I'ensemble des
partenaires®. Cette déclaration, renouvelée en 2012, engage tous les signataires a travailler de
concert dans I'implantation des recommandations des lignes directrices formulées par le NICE
ainsi que la mise en place du nouveau systéme d’acces a la psychothérapie, le programme IAPT.
L'implantation des lignes directrices requérait 10 000 thérapeutes de plus, dont la formation
était réalisable sur une période de 7 ans. Ces thérapeutes auraient a travailler en équipe dans les
locaux des centres urbains et dans des sites satellites, tels que les centres de pratique généraux
ou les centres d’emploi. Certains de ces 250 centres de traitement psychologique devraient étre
mis en place au cours des 7 années suivantes. Les centres de soins primaires pouvant accueillir le
programme IAPT sont des unités de soins ambulatoires en milieu hospitalier, des centres

* New Savoy Partnership. The New Savoy Declaration [site Web], disponible 2 : http://www.newsavoypartnership.org/declaration.htm.



communautaires spécialisés en santé mentale et des regroupements de médecins de premiere
ligne.

Plus spécifiquement, I'analyse colt-/bénéfice effectuée par le méme groupe [Layard et al., 2007;
Layard et al., 2006] a montré que le co(t, pour le gouvernement, serait entierement couvert par
les gains sur les bénéfices associés a une réduction de I'incapacité — et donc a une diminution des
prestations sociales dues a l'incapacité — et a la perception de taxes et d'impo6ts additionnelles
résultant de 'augmentation de la productivité de ces personnes. Le plan Layard de 2006 avait
permis d’estimer que les colts d’investissement devraient étre récupérés dans les 2 ans et, de
facon plus importante, dans les 5 ans suivant I'implantation du programme. Les bénéfices
économiques globaux devraient étre alors encore plus grands, du fait du faible co(t de la
thérapie (750 £ au total, soit 1 444 $ CA%), au taux élevé (50 %) de rémission ou de récupération
des patients et aux économies de co(ts résultant de la réduction de I'incapacité et de la baisse
des prestations sociales dues a I'incapacité (750 £ par mois, soit 1 444 S CA). Cette nouvelle
étude venait étayer les résultats de I'étude exploratoire précédente en précisant que
I'implantation des lignes directrices du NICE requérait 8 000 thérapeutes additionnels dans le
systeme (NHS), et ce, dans les 6 années suivantes.

Description et mode de fonctionnement du programme |IAPT

Le tableau C-1 de I'annexe C présente les principales caractéristiques du programme IAPT. Pour
accéder aux services de psychothérapie, une personne peut étre référée par son médecin de
famille a un centre de soins participant au programme. Elle peut aussi s’auto-référer en
s’adressant directement a I'un de ces centres. Le modele d’accés proné par le programme IAPT
est d’offrir un traitement en fonction du type de trouble et de son degré de gravité. La figure B-1
de I'annexe B présente plus en détail les différentes étapes de ce modele, a savoir I'étape de
reconnaissance ou de l'identification du trouble mental (étape 1), la prise en charge de troubles
légers a modérés par une thérapie dite « de faible intensité » (étape 2) et une prise en charge
des personnes souffrant de troubles modérés a graves, par une thérapie dite « de haute
intensité» (étape 3). Les thérapies de haute intensité incluent, sans s’y limiter, les interventions
suivantes : thérapie cognitivo-comportementale (TCC), thérapie interpersonnelle (TIP),
counseling et thérapie de couple. Seuls les psychologues cliniciens sont autorisés a offrir ces
traitements. Les thérapies de faible intensité incluent, sans s’y limiter, la TCC assistée par
ordinateur, I'auto-assistance pure et guidée, I’activation comportementale, I'exercice structuré
et la psychoéducation de groupe. Ces traitements sont dispensés par des conseillers, certains
types de thérapeutes et des professionnels en bien étre psychologique, appelés psychological
well-being practitioners (PWP), par exemple des infirmiéres.

Devant l'insuffisance du nombre de professionnels habilités a offrir des traitements
psychologiques, le programme IAPT a, dans un premier temps, subventionné des programmes de
formation en intervention psychologique (ciblée sur la TCC particulierement). De 2008 a 2015, la
formation de 6 000 thérapeutes était prévue par le programme, dont 60 % en thérapie de haute
intensité et 40 % en thérapie de faible intensité.

Le colt d’une séance de thérapie varie selon le type de thérapie offert et selon le professionnel
qui fournit le service.

4 - . " N , .

Toutes les conversions de livre sterling (£) en dollar canadien ($ CA) ont été effectuées selon la parité de pouvoir d’achat (PPA) de I'année
considérée (Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), 4. PPA et taux de change [site Web], disponible a :
http://stats.oecd.org/Index.aspx?datasetcode=SNA_TABLE4).



Couverture et remboursement

Le NHS couvre gratuitement, pour les résidents britanniques, un certain nombre de traitements
psychologiques en premiere, deuxieme et troisieme ligne. Ces soins couverts par le NHS sont
dispensés dans les cabinets de médecins de famille, dans les équipes de santé mentale, en milieu
hospitalier, soit en consultation externe ou lors d’une hospitalisation, par des équipes spécialisées
[BPtK, 2011]. Dans le programme IAPT, les frais sont remboursés entierement par le NHS.

Par ailleurs, la pratique de la psychothérapie se fait aussi dans le secteur privé, selon une formule
de rémunération libre n’offrant cependant pas un remboursement complet par I'assurance
maladie privée. Enfin, un secteur bénévole et sans but lucratif offre également une série de
services, notamment le counseling relationnel, le counseling aux personnes en deuil et les
thérapies pour les femmes victimes de violence.

Modalités, conditions de financement et cot du programme IAPT

Le programme IAPT est financé par le NHS depuis sa mise en place en 2007. Le déploiement du
programme IAPT s’est fait progressivement dans tout le Royaume-Uni a la suite du succés des
deux projets pilotes. Avant leur mise en place le co(t d’une psychothérapie de 11 séances avait
été évalué, en 2006, 3 750 £ (1 444 S CA) par personne, incluant les frais de structure auxquels il
faudrait ajouter les frais de formation des thérapeutes, soit 20 £ (39 $ CA) [Layard, 2006; Layard
et al., 2006]. Les résultats des deux projets pilotes ont finalement permis d’estimer les frais
d’une thérapie de haute intensité a 754 £ (1 339 $ CA) pour une moyenne de 13 séances et de
136 £ (242 $ CA) pour une thérapie de faible intensité dont le suivi est de 4 ou 5 séances [DoH,
2011]. Ces colts incluaient les frais de structure mais non les frais de formation. Le co(lt pour les
deux premiéres années du programme IAPT était estimé d’abord & 600 M£ (ou 1 156 M$ CA)
pour 800 000 patients (soit 8,4 % de la population active). Comme le montre le tableau E-1 de
I’annexe E, le financement alloué a ce programme par le gouvernement anglais a été, dans les
faits, de 309 M£ en 3 ans (2009-2011), soit environ 549 M$ CA ou encore 183 MS CA par an.
Sachant qu’en 2009, soit lors de la deuxieme année d’implantation du programme, 399 460
personnes avaient recu des services (1 % de la population britannique), il apparait que le colt
moyen annuel de 'lAPT par personne traitée est de 458 $ CA. Le gouvernement anglais a
annoncé, en février 2011, qu’il prolongeait le programme IAPT en y investissant 400 M£ (710 M$
CA) au cours des 4 années suivantes, soit jusqu’en 2015 [Thornicroft, 2011].

Evaluation du programme IAPT

Les indicateurs de performance utilisés témoignent de la réussite du programme des la fin de sa
deuxieme année d’existence. Ainsi 95 % des centres de soins primaires ont implanté les services
offerts par le programme IAPT. De plus, les cibles relatives au nombre de personnes vues par
année (399 460, comparativement a la prévision de 400 000), au nombre de personnes ne
recevant plus d’'indemnités pour incapacité (13 962, comparativement a la prévision de 11 100)
ou le taux de recouvrement en santé mentale (40 %, comparativement a la prévision de 50 %)
ont été presque toutes atteintes [Clark, 2011]. Le site Web de I'|APT rapporte que de 2008 a
2011, des 600 000 patients ayant commencé leur traitement, 350 000 |'ont terminé, 120 000 ont
recouvré leur santé psychique et 23 000 ont arrété de percevoir des indemnités de maladie®. Le
nombre moyen de séances par participant était de 5,15 [Richards et Suckling, 2009]. Malgré tout
cela, il a été estimé que seulement 60 % de la population avait effectivement acces a ces

* Improving Access to Psychological Therapies (IAPT). About Us [site Web]. Disponible a : http://www.iapt.nhs.uk/about-iapt/ (consulté le 9
décembre 2013).



services, signe qu’un important travail restait a faire pour étendre les services du programme a
I"avenir.

Une évaluation portant sur les taux de rétablissement aprés 1 an, dans 31 villes du Royaume-Uni,
a fourni des données sur plus de 19 000 participants au programme IAPT [Gyani et al., 2011].
L’étude a conclu a une amélioration des symptomes cliniques et des taux de rétablissement
relatifs a la dépression et aux troubles anxieux, selon les résultats obtenus a 'aide du
guestionnaire sur la santé du patient (PHQ-9) et a I'échelle du TAG (GAD-7), concernant 27 % a
58 % des participants, la médiane se situant a 42 %. Les patients dont les résultats au PHQ-9 et a
I’échelle GAD-7 indiquaient des symptomes plus graves étaient moins susceptibles de s’étre
rétablis. Toutefois, I'amélioration de leurs symptémes était plus marquée que chez les
participants dont les symptémes étaient modérés. D’autres études d’efficacité du programme
IAPT ont été menées au Royaume-Uni [Richards et Suckling, 2009]. Ainsi, les tailles d’effet
présentées dans le tableau 1 montrent que I'effet des traitements psychologiques fournis dans le
cadre du programme IAPT (calculés a partir des résultats prétraitement et post-traitement

au PHQ-9) est important, tant chez les personnes souffrant d’anxiété (d = 1,41) que chez les
personnes souffrant de dépression (d = 1,38). Ces valeurs sont d’ailleurs comparables aux tailles
d’effet rapportées dans les études cliniques randomisées sur la psychothérapie.

Tableau1l Taille d’effet clinique obtenue aprés I'introduction du programme d’accés a la
psychothérapie IAPT au Royaume-Uni et dans des séries d’essais cliniques randomisées

(d de Cohen*)
Anxiété Dépression
Programme IAPT ([Richards et Suckling, 2009], n = 869, ayant terminé) 1,41 1,38
TCC autoguidée [Gellatly et al., 2007] s. 0. 0.80
TCC par des psychologues (5 études, [Pilling et Burbeck, 2006]) s. 0. 1.46
TCC par des psychologues (12 études, [Clark, 2006]) 2,1 s. 0.

* Le d de Cohen est un indice de taille d’effet permettant de mesurer la magnitude d’un effet dans une population donnée, ou une
valeur d de 0,2 correspond souvent a un faible effet, une valeur d de 0,5, a un effet moyen et une valeur d de 0,8, a un effet fort.
s. 0. : sans objet

Suivant le succes éprouvé du programme IAPT et le prolongement de son financement jusqu’en
2015, le gouvernement anglais a décidé de I’étendre de maniere a inclure les enfants, les
adolescents, les personnes agées et leurs soignants, les malades chroniques ainsi que les patients
atteints de troubles mentaux graves [Thornicroft, 2011].

Par ailleurs, les données récentes montrent que de 2012 a 2013, 884 000 références
correspondant a 762 000 personnes (dont 62 % de femmes et 71 % de personnes agées de 20 a
49 ans) ont eu recours aux services du programme IAPT. De ces 884 000 références, 434 000
participants ont été traités, dont 63 % ont obtenu une premiére séance de traitement dans un
délai maximal de 28 jours suivant la référence et 92 %, dans un délai maximal de 90 jours;

535 000 personnes ont arrété leur traitement, dont 260 000 ayant décliné ou abandonné le
traitement et 144 000 (27 %) ayant obtenu au moins 2 séances de traitement, ce qui a permis
d’observer une amélioration dans 57 % des cas. De ces 535 000 cas, 54 000 ont présenté une
rémission a la suite du traitement complet®. Par ailleurs, 47 % des patients traités ont conservé

® Health and Social Care Information Centre (HSCIC). Access to psychological therapies: First annual report published [site Web]. Disponible 3 :
http://www.hscic.gov.uk/article/3857/Access-to-psychological-therapies-first-annual-report-published (consulté le 5 février 2014).


http://www.hscic.gov.uk/article/3857/Access-to-psychological-therapies-first-annual-report-published
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leur emploi, 10 % sont sortis de la prestation sociale ou ont trouvé un emploi et 15 % restent
dans le processus de recherche d’emploi. Les employeurs ont objectivé une diminution du
nombre de jours de congé maladie chez ces patients. Il a été constaté une baisse de la
consommation des soins en santé pour les personnes qui ont recouvré leur santé mentale. Cette
baisse a été estimée a environ 483 MS d’ici 2016 / 2017 et ce, notamment en termes de
diminution du nombre des prescriptions d’antidépresseurs, des hospitalisations et des
procédures et consultations des professionnels en santé.

Analyse descriptive des deux programmes d'acceés aux soins et
aux services psychologiques en Australie : le programme Better
Access to Psychiatrists, Psychologists and General Practitioners
through the Medicare Benefits Schedule initiative (Better Access)
et le programme Access to Allied Psychological Services (ATAPS)

Origine et objectif des deux programmes

En Australie, au cours des années qui ont suivi la désinstitutionnalisation des soins de santé
mentale, il y a eu une reconnaissance croissante de lacunes importantes dans les programmes de
soutien communautaire qui laissaient de nombreuses personnes dans une situation ou les soins
et le soutien étaient insuffisants [Van Gool, 2006]. Cette situation, combinée a d’autres facteurs
politiques, a incité le gouvernement australien a élaborer un plan d’action national sur la santé
mentale. Ce plan d’action, publié en 2006, comportait cing axes d’intervention, dont celui
traitant de I'intégration et de I'amélioration du systeme de santé, lequel présentait la structure
du programme Better Access [COAG, 2006]. Le programme ATAPS est, quant a lui, une
composante essentielle de l'initiative intitulée Better Outcomes in Mental Health Care, mise en
ceuvre par le gouvernement australien en 2001 en réponse au faible taux de traitement des
troubles mentaux courants [Fletcher et al., 2012]. Il a été déployé en deux phases; la premiere
visait a accroitre de maniére générale I'accés a des soins de santé mentale et la deuxieme visait a
s’occuper spécifiquement de certaines populations particulieres (dépression périnatale, services
spécialisés en matiere de suicide, etc.). La présente analyse porte principalement sur la premiére
phase du programme ATAPS.

Ces programmes ont tous deux pour objectif principal d’améliorer le traitement et la prise en
charge de la maladie mentale, d’accroitre I'acces de la population a des services professionnels
et a des équipes de soins en santé mentale ainsi que d’offrir des soins plus abordables. Comme il
sera décrit plus bas, ces deux programmes sont complémentaires, bien qu’ils difféerent dans leur
mode de rémunération des professionnels dont les services sont couverts et dans leur
financement.

Description et mode de fonctionnement des deux programmes

Les principales caractéristiques du programme Better Access et du programme ATAPS sont
présentées dans le tableau C-1 de I'annexe C. L’acces gratuit aux services psychologiques passe,
dans un premier temps, par une consultation chez un médecin de famille, lequel déterminera s’il
y a lieu ou non de faire appel a un professionnel spécialisé. Le médecin commencera par
déterminer, au moyen d’une évaluation, si la personne est atteinte d’un trouble mental et si
I’élaboration d’un plan de traitement s’avere nécessaire compte tenu des besoins et des
circonstances I'ayant menée a la consultation. Ce plan, dont les principaux éléments constitutifs



sont présentés dans I'lannexe D, est obligatoire pour que les services prévus par le programme
Better Access ou le programme ATAPS puissent étre fournis. Si une personne recoit un diagnostic
de trouble mental, son médecin de famille peut soit rédiger lui-méme un plan de traitement, soit
la référer, dans le cas du programme Better Access, a un psychiatre qui pourra élaborer pour lui
un plan d’évaluation et de prise en charge. Dans ce contexte, le médecin de famille peut aussi
référer directement la personne a un psychiatre ou a un pédiatre, qui, une fois I’évaluation et le
diagnostic confirmés, pourra la recommander directement a un professionnel de la santé
mentale habilité a fournir des traitements psychologiques. Lorsqu’une personne est
recommandée une premiére fois a un professionnel, ce dernier doit, a la fin du traitement,
rédiger un rapport a I'intention du médecin, du psychiatre ou du pédiatre ayant fait la référence.
Apres la réévaluation de la personne, si le professionnel qui a fait la référence juge que de
nouveaux traitements sont requis, alors la personne pourra obtenir une nouvelle référence pour
un nombre de séances ne dépassant pas la limite autorisée au cours d’'une méme année civile.

Les professionnels habilités a dispenser des traitements psychologiques sont les psychologues
(cliniciens ou non), les médecins de famille (seulement dans le cadre du programme Better
Access), les travailleurs sociaux et les ergothérapeutes. Le programme ATAPS permet également
a des infirmiéres et infirmiers spécialisés en santé mentale de dispenser ces services. Concernant
les médecins de famille qui dispensent des traitements psychologiques, le programme les invite a
référer aux psychologues cliniciens, les patients qui présentent des troubles mentaux complexes
ou qui présentent d'importantes comorbidités. Tous les professionnels, a I'exception des
psychologues, doivent suivre une formation continue dans le domaine de la santé mentale afin
de continuer a étre autorisés a fournir ce type de service.

Couverture et remboursement

Les traitements psychologiques couverts par le régime public australien d’assurance maladie,
Medicare, sont de deux types : les stratégies psychologiques spécifiques, appelées Focussed
Psychological Strategies (FPS) et la psychothérapie. Seuls les psychologues cliniciens sont
autorisés a fournir les services de psychothérapie. Ces services sont offerts par I'entremise de
fournisseurs de soins privés, plutot que par I'attribution d’une enveloppe budgétaire. Les
traitements psychologiques remboursables par Medicare sont limités a 10 séances par année
civile.

Comme le montre le tableau C-1 de I'annexe C, les honoraires relatifs aux actes médicaux posés
en vertu du programme Better Access varient en fonction de la durée des séances et du type de
professionnel qui fournit le service. Cependant, un montant maximal remboursable est établi
pour chacun de ces actes, tout excédent étant entierement assumé par le patient. Medicare
rembourse généralement de 85 % a 100 % du montant des frais fixés pour chacun des actes
médicaux prévus dans le programme. Au-dela d’un certain montant déboursé annuellement, un
programme spécifique, intitulé Medicare Safety Net, permet d’aider les patients a assumer ces
co(ts additionnels.

Modalités, conditions de financement et colt des programmes Better Access et
ATAPS

Les modalités et les conditions de financement ainsi que le mode de rémunération des
fournisseurs de services du programme ATAPS différent de ceux du programme Better Access.
Ainsi, dans le cas du premier, le financement est plafonné par I'Etat. Ce sont les structures
locales de Medicare qui regoivent une enveloppe budgétaire annuelle et qui sont responsables
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d’administrer ces montants pour mener les projets du programme et pour payer les fournisseurs
de services. Dans le cas du deuxiéme, il n’y a pas d’enveloppe budgétaire fixée a proprement
parler, parce que les fournisseurs sont rémunérés a I'acte selon des regles d’indemnités qui ont
été déterminées au préalable. Dans les deux cas, une contribution financiere peut étre
demandée a I'usager par les fournisseurs de services [Pirkis et Vasiliadis, 2013].

Les tableaux E-2 et E-3 de I'annexe E présentent I'information budgétaire relative a ces deux
programmes. Le colt du programme Better Access a été de 939 M$ CA (dollars de 20107) sur

3 ans (2007-2008 a 2009-2010), soit environ 313 MS$ CA par année. Durant ces 3 ans, 2 016 495
personnes (3,1 % de la population australienne de 15 a 64 ans) par année ont bénéficié des
services de ce programme, représentant un co(t annuel moyen par personne traitée de

466 S CA. La premiére phase du programme ATAPS a bénéficié a 200 898 personnes en 8,5 ans
(juillet 2003 a décembre 2011); 'enveloppe budgétaire annuelle était d’environ 22,2 MS CA, soit
un colt annuel moyen par personne traitée de 937 $ CA.

Le programme Better Access a connu deux grandes réformes lors du budget fédéral 2011-2012,
afin notamment de contenir le co(t, jugé prohibitif en regard de son efficacité dans les
populations vulnérables, soit les populations autochtones, les personnes habitant en région et
les personnes a faible revenu [Parliament of Australia, 2011]. Premieérement, une rationalisation
du remboursement des services fournis par les médecins de famille dans le cadre du programme
a été mise en place. Les nouveaux tarifs servant a calculer le montant remboursé par Medicare
ont été diminués. De plus, concernant la mise en place d’un plan de traitement en santé
mentale, la réforme a introduit un tarif différentiel en fonction du temps consacré a le réaliser
(auparavant, il y avait un tarif unique, quel que soit le temps consacré). Deuxiemement, le
nombre maximal de séances de traitement remboursable par Medicare a été diminué a 10, et ce,
guelle que soit la gravité du cas. Auparavant, le programme permettait le remboursement de 12
séances de soins par année (individuelles et de groupe) et de 6 séances additionnelles dans
certains cas d’exception.

Lors de ce méme budget, le programme ATAPS (les deux phases) a vu son enveloppe budgétaire
doublée grace a une augmentation de 206 MS AU sur 5 ans (environ 169 MS CA en dollars de
2011 selon la PPA) [Russell, 2011]. Cette augmentation du budget visait a étendre les services du
programme aux enfants et a leur famille, a certaines minorités, telles que les aborigénes, et aux
personnes vivant dans des régions socioéconomiques défavorisées ou difficiles d’accés.

Evaluation du programme Better Access et ATAPS

Un cadre d’évaluation du programme Better Access a été élaboré des son instauration en 2006.
Ce cadre a été congu a partir des trois questions d’évaluation suivantes :

e Le programme Better Access a-t-il amélioré I’accés a des services de professionnels en santé
mentale?

e Le programme Better Access est-il un modele efficace et rentable pour dispenser ce type de
services?

e Le programme Better Access a-t-il eu un impact sur le profil et le fonctionnement des
professionnels australiens en santé mentale?

’ Toutes les conversions du dollar australien ($ AU) en dollar canadien ($ CA) sont effectuées selon la parité de pouvoir d’achat (PPA)
(Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), 4. PPA et taux de change [site Web], disponible a :
http://stats.oecd.org/Index.aspx?datasetcode=SNA_TABLE4).
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L’évaluation, réalisée en 2011 [Pirkis et al., 2011b], a montré une amélioration générale de
I'acces a des traitements psychologiques. Ainsi, pour les années 2007 a 2009 inclusivement, soit
les trois premiéres années ayant suivi I'implantation du programme Better Access, 2 016 495
personnes différentes ont bénéficié de soins du programme, dont plus de 58 % n’avaient jamais
bénéficié de soins de santé mentale auparavant. Une thérapie cognitivo-comportementale a été
offerte a 90 % d’entre elles [Pirkis et al., 2011a; 2011b]. L’étude de Pirkis [2011a] a aussi montré
que plus de 90 % des participants au programme avaient recu un diagnostic de dépression ou
d’anxiété, et que 80 % d’entre eux présentaient un degré de détresse psychologique élevé ou
tres élevé (comparativement a 10 % dans la population générale). Seulement 13 % des
participants, soit 262 144 personnes, ont eu droit a plus de 10 séances de traitement. Le nombre
de séances de traitement dispensées par des psychologues était en moyenne de 5 par
participant et par année [Pirkis et al., 2011a]. L’acces a ces services dans certaines populations
vulnérables, dont les aborigénes, a été cependant plus faible en comparaison de celui des autres
catégories d’utilisateurs. Les conclusions de nombreuses études sur le traitement et les résultats
cliniques indiquaient une amélioration statistiquement significative sur I'échelle de Kessler-10 (K-
10), qui mesure la détresse psychologique en général, et I'échelle DASS 21 (de I'anglais
Depression Anxiety Stress Scales)®, qui mesure la dépression, I'anxiété et le stress. Une analyse
préliminaire de ces résultats et des colts du programme Better Access pour les patients ayant
consulté un psychologue laisse croire que le programme offre un bon rapport co(t-efficacité
pour ces professionnels [Pirkis et al., 2011b]. Si des inquiétudes subsistaient quant a la possibilité
gu’un nombre important de professionnels en santé mentale aient pu se tourner vers la pratique
privée a la suite de 'implantation de ce programme, les auteurs de I'étude ont montré qu’un
nombre toujours croissant de professionnels en santé mentale pratiquent dans le secteur public.

Concernant le programme ATAPS, du 1% janvier 2006 au 30 juin 2010, 113 107 personnes
différentes ont bénéficié des services du programme, soit approximativement 25 135 personnes
par année [Pirkis et Vasiliadis, 2013], dont environ 82 % avaient bénéficié d’au plus 6 séances de
traitement. De plus, prés de 45 % de ces bénéficiaires n’avaient jamais regu de soins de santé
mentale. Cependant, 72 % d’entre eux avaient déja recu un diagnostic de dépression ou
d’anxiété. Dans 69 % des cas, les patients ont suivi une TCC. Les résultats cliniques indiquaient
une amélioration statistiquement significative sur les échelles K-10 et DASS-21 a la suite du
traitement. Plus spécifiquement, les utilisateurs de ces services qui présentaient des degrés de
détresse psychologique élevé et trés élevé ont vu leur état s’améliorer, présentant des scores de
détresse modérés sur I'échelle K-10. Les patients présentant des niveaux de dépression,
d’anxiété et de stress modérés et élevés avant I'intervention ont présenté des niveaux normaux
ou modérés sur I’échelle DASS-21 en post-traitement.

Des études d’efficacité des programmes Better Access et ATAPS ont aussi été menées en
Australie [Fletcher et al., 2012; Pirkis et al., 2011a]. Ainsi, les données présentées dans le

tableau 2 montrent que la taille d’effet des traitements psychologiques offerts par le programme
Better Access est importante tant chez les personnes souffrant d’anxiété (d = 0,85) que chez les

& ’échelle de Kessler-10, K-10, comprend 10 questions permettant de mesurer la détresse psychologique (Kessler Psychological Distress Scale
(K10), disponible a : https://www.tac.vic.gov.au/files-to-move/media/upload/k10_english.pdf (consulté le 3 janvier 2013)).

L'échelle EDAS, ou DASS-21, est une mesure quantitative de détresse suivant les 3 axes de dépression, d’anxiété et de stress. Les scores sont
variables selon le degré d’atteinte et en fonction des différents axes : concernant la dépression, I'état normal correspond a un score variant de
0 a 4, une atteinte légeére correspond a un score variant de 5 a 6, modérée, de 7 a 10, grave, de 11 a 13 et extrémement grave ou aigué, a un
score supérieur a 14; concernant I'anxiété, ces scores sont de 0 a 3 : état normal, de 4 a 5 : atteinte légere, de 6 a 7 : atteinte modérée, de 8 a
9 : atteinte grave et de plus de 10 : atteinte extrémement grave; concernant le stress, I'état normal correspond a un score variantde 0 a 7,
une atteinte légere correspond a un score variant de 8 3 9, modérée, de 10 a 12, grave, de 13 a 16, et extrémement grave, a un score
supérieur a 17 (DASS 21, disponible a : http://www.blackdoginstitute.org.au/docs/3.DASS2 1withscoringinfo.pdf (consulté le 3 janvier 2013)).
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Tableau2 Mesures de I'importance de I'effet clinique obtenues ou taille d’effet aprés

24

14

personnes souffrant de dépression (d = 1,1). Concernant le programme ATAPS, la taille d’effet
observée est jugée importante dans le cas des personnes souffrant de dépression (d = 0,81) et

moyenne (d = 0,67) dans le cas des personnes souffrant d’anxiété.

I'implantation des programmes d’accés aux traitements psychologiques Better Access et
ATAPS, en Australie et dans des séries d’essais cliniques (d de Cohen*)

Anxiété Dépression
Programme Better Access ([Pirkis et al., 2011a], n=205) 0,85 1,1
Programme ATAPS [Fletcher et al., 2012] 0,67 0,81
(n=8061) (n=8142)
CBT autoguidée [Gellatly et al., 2007] S. 0. 0,80
CBT par des psychologues (5 études, [Pilling et Burbeck, 2006]) s. 0. 1,46
CBT par des psychologues (12 études, [Clark, 2006]) 2,1 s. 0.

* Le d de Cohen est un indice de taille d’effet permettant de mesurer la magnitude d’un effet dans une population donnée, ou une
valeur d de 0,2 correspond souvent a un faible effet, une valeur d de 0,5, a un effet moyen et une valeur d de 0,8, a un effet fort.
s. 0. : sans objet

Selon Pirkis et Vasiliadis [2013] le programme ATAPS est généralement considéré comme étant
plus apte que le programme Better Access a répondre aux besoins des groupes a risque (tels que
les aborigénes, les personnes demeurant en milieu rural, etc.). Cependant, le programme Better
Access a une portée globale bien plus grande que le programme ATAPS, comme en témoigne le
nombre de personnes ayant bénéficié des services offerts en vertu de ce programme, de 2006 a
2009.

Analyse descriptive de 'accés aux traitements psychologiques au
Canada

Chaque année, approximativement 20 % de la population canadienne est au prise avec des
problémes de santé mentale nécessitant des soins. De ce pourcentage, seulement un tiers des
personnes recoivent un traitement au cours de I'année. En 2012, 1 Canadien sur 6, dgé de 15 ans
ou plus, a déclaré avoir eu besoin de soins de santé mentale au cours des 12 mois précédents.
Plus de 12 % des Canadiens percevaient un besoin de consultation ou de psychothérapie et 10 %,
un besoin de médicaments. Les besoins étaient largement comblés dans au moins les deux tiers
des cas. Plus spécifiguement, les besoins de médicaments étaient comblés dans prés de 91 % des
cas et ceux de consultation ou de psychothérapie étaient comblés dans les deux tiers des cas.
Dans prées de 4 % de la population adulte, au moins un de ces besoins n’était toujours pas comblé
[Sunderland et Findlay, 2013]. Les troubles mentaux sont a I'origine de 30 % des demandes
d’invalidité aupres des assureurs (privés ou publics). Le co(t associé aux maladies mentales
atteignait presque 60 milliards de dollars en 2012, soit 3,4 % du produit intérieur brut.

Au Canada, le service public dans le domaine de la santé mentale s’articule essentiellement
autour des médecins et des services offerts dans le milieu hospitalier et n’inclut pas les services
de psychologues ou d’autres professionnels pratiquant en cabinet privé. Les listes d’attentes sont
donc souvent longues et les patients ont tendance a se diriger, a leur frais, vers le secteur privé.
De nombreuses initiatives, présentées dans I'annexe F, ont été menées afin d’'améliorer
I"accessibilité a des soins gratuits de santé mentale au Canada [Peachey et al., 2013].



Couverture et remboursement

Historiquement, au Canada, le financement public des soins de santé est prévu par la Loi
canadienne sur la santé. Cette loi définit, entre autres, ce que doivent couvrir les régimes
d’assurance de soins de santé provinciaux. Ainsi, dans le domaine de la santé mentale, la Loi
permet aux provinces de couvrir les services fournis par des psychologues ou par d’autres
membres de professions réglementées. Cependant, comme le montre le tableau C-2 de
I'annexe C, aucune province ou territoire n’a inclus le remboursement de ces frais en dehors du
systeme public.

Description et mode d'acceés a la psychothérapie

Si le gouvernement fédéral ne contréle pas, a proprement parler, la prestation des soins dans les
différents territoires et provinces du Canada, il a cependant certaines prérogatives concernant
des populations vulnérables. Ainsi, un programme fédéral a été mis en place afin de permettre
I’acces de certains Autochtones aux traitements psychologiques.

Le tableau C-2 de I'annexe C dresse le portrait de I'accés aux soins et aux services de
psychothérapie dans les différentes provinces et territoires du Canada. Plusieurs éléments sont
communs a ces régions, a savoir :

e L'accés a des services fournis par des psychologues est trés encadré et il est financé et
administré de maniere restreinte par plusieurs programmes similaires entre les différents
territoires et provinces.

e ['acces est limité, soit par des contraintes financiéres (plafond annuel ou par séance), soit
par des contraintes de volumes (nombre maximal de séances par année).

e L'acces a ces services reste insuffisant, puisque certains besoins demeurent encore
insatisfaits.

e Les psychologues sont peu intégrés aux équipes de soins multidisciplinaires.

Le Canada ne dispose, a I’heure actuelle, d’aucun modeéle établi permettant a des personnes
atteintes d’un trouble mental d’accéder rapidement et sans frais a des soins et a des services de
santé mentale en dehors du régime public. Dans le régime public canadien et québécois, on
privilégie I'acces a des soins fournis par des professionnels de santé mentale dans un modele de
soins en collaboration. Il apparait, a la lecture de I'annexe F, que le modéle de prestations de
soins de santé mentale en collaboration soit le modele privilégié a I’échelle canadienne et dans
les différents territoires et provinces. Ainsi, I’énoncé de principes sur les soins de santé mentale
en collaboration par I’Association des psychiatres du Canada et le College des médecins de
famille du Canada présente les principales caractéristiques de ce modele [Kates et al., 2011].
Bien que cet article concerne principalement les activités des médecins de famille et des
psychiatres, les énoncés s’appliquent a tous les soins de premiére ligne et aux différents
professionnels de soins de santé mentale. Le concept des soins en collaboration est défini
comme des soins dispensés par des professionnels de spécialités, de disciplines ou de secteurs
différents, qui travaillent ensemble a offrir des services complémentaires et un soutien mutuel.
Ce modeéle se caractérise généralement par une planification des soins et un processus
décisionnel partagés entre les différents acteurs concernés, la consignation des renseignements
dans un dossier médical commun, des activités en collaboration et des soins qui sont partagés en
fonction de la compétence respective et de la disponibilité des participants, tout cela afin que les
personnes ayant un trouble mental aient non seulement acces aux services essentiels, mais
gu’elles y aient aussi accés en temps opportun. Ce modele de prestation de services permet aux
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médecins de famille, qui sont le premier « point de contact » pour la plupart des Canadiennes et
des Canadiens atteints d’un trouble mental, d’améliorer les soins qu’ils peuvent prodiguer.
Toujours selon les mémes auteurs, « il n’y a pas de modele de collaboration ou de style de
pratique unique. Toute activité qui permet aux professionnels de soins de santé mentale et de
toxicomanie et de soins de premieére ligne de travailler ensemble plus efficacement pour
améliorer les soins qu’ils dispensent peut se faire en collaboration ». Cependant, ce modele
comprend généralement :

e une communication efficace entre les professionnels de santé eux-mémes et envers les
usagers;

e une consultation ayant habituellement lieu de deux fagons, a savoir :

= |es psychiatres et les autres professionnels de la santé mentale offrent un soutien aux
professionnels de soins de premiere ligne et partagent la responsabilité continue des
soins,

= |les médecins de famille prodiguent des conseils sur la prise en charge des troubles
médicaux des personnes atteintes de problemes de santé mentale ou de toxicomanie;

e une coordination des plans de soins permettant ainsi aux professionnels de la santé d’éviter
les chevauchements et d’utiliser les ressources disponibles plus efficacement;

e un regroupement physique des activités des psychiatres et d’autres professionnels en santé
mentale et toxicomanie qui travaillent dans un milieu de soins de premiére ligne;

e une intégration des professionnels de soins de santé mentale et de soins de premiére ligne
dans un seul service ou dans une seule équipe.

Ce modéle collaboratif entre les soins de premiere ligne et les services en santé mentale vise a
faciliter la circulation des patients entre les différents services et a éliminer les barrieres d’acces
a ces soins. De plus, ce modele permettrait a tous les secteurs d’augmenter leur capacité d’offrir
des traitements psychologiques centrés sur I'usager et sur la famille [Kates et al., 2011].

Ce modeéle de prestation de soins en collaboration est mis de I'avant dans les différents rapports
et politiques gouvernementales, notamment par I’'engagement des provinces, en 2004, a
permettre I'acces a des équipes de soins multidisciplinaires de premiere ligne des 2011. Si,
globalement, I'intégration des psychologues dans les équipes de soins multidisciplinaires,
notamment dans les soins de premiére ligne, demeurent encore limitée, de nombreuses
initiatives ont été mises en ceuvre a I'échelle canadienne [Peachey et al., 2013; Kates et
Ackerman, 2002], dont les suivantes :

e Dans la région d’"Hamilton-Wentworth en Ontario, les traitements psychologiques ont été
intégrés a certaines unités de soins de premiere ligne. Chaque unité dispose ainsi d’'un
conseiller en santé mentale (infirmiére, psychologue ou professionnel titulaire d’'un dipléme
universitaire dans le domaine du travail social ou communautaire) et d’un psychiatre.

e A Ottawa, un programme de santé mentale destiné aux patients en consultation externe a
été mis en place a I’'hopital Civic Campus pour les personnes atteintes de troubles de la
personnalité limite. Ce programme vise a permettre une meilleure collaboration entre les
services hospitaliers offerts a ces patients et les thérapeutes communautaires.

e A Calgary, en Alberta, le programme Shared Mental Health Care a été mis en place. Ce
service associe un médecin de famille a un professionnel en santé mentale (psychologue,
travailleur social ou psychiatre) lors des consultations. Les soins fournis au patient sont le
fruit de la collaboration entre ces deux professionnels. Les deux principaux objectifs de ce



programme sont d’améliorer la formation des médecins de famille et d’offrir directement
des soins de santé mentale dans des établissements de soins de premiere ligne.

e A Halifax en Nouvelle-Ecosse, un modéle particulier, appelé Choice and Partnership
Approach, a été mis en place. Ce modeéle instaure une approche collaborative dans la facon
dont les soins de santé mentale sont fournis aux enfants et aux adolescents. Les patients et
leur famille sont au centre du processus de soins. Cette approche implique également une
gestion des patients qui vise a étendre les services de santé mentale en milieu
communautaire.

e Au Québec, un protocole de soins intégrant ce modele a été élaboré. Ce protocole sera
abordé en détail dans la prochaine section.

Par ces approches de collaboration, la présence d’un professionnel en santé mentale dans ces
équipes est un avantage incontournable, non seulement pour les patients mais aussi pour les
autres professionnels de la santé. C’'est ce qui ressort de toutes les initiatives mentionnées
précédemment. Selon cette approche, le réle plus spécifique du psychologue serait multiple :
évaluation et diagnostic, formation des autres professionnels de I’équipe de soins ou encore
prestation de soins dans les cas de comorbidité complexe et chronique portant sur la santé
mentale.
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Selon un rapport de I'INSPQ, la prévalence annuelle des troubles mentaux traités au Québec se
situait autour de 12 % [INSPQ, 2012]. Les troubles mentaux touchent une personne sur cing au
cours de sa vie [CSBE, 2012]. Prés de 65 % de ces troubles seraient des troubles anxieux et
dépressifs. Selon une étude effectuée en 2001 a Montréal a partir d’un échantillon stratifié de
379 personnes (sur un total de 4 704 personnes ayant fait I'objet d’une entrevue téléphonique),
prés de 18 % avaient besoin de soins en santé mentale [Direction de la santé publique, 2001],
dont 20 % avaient des besoins comblés de facon adéquate, 10 % avaient des besoins impossibles
a combler et 70 %, des besoins qui n’étaient pas comblés de fagon adéquate et surtout, un
besoin en psychothérapie [Direction de la santé publique, 2001].

L’accessibilité aux soins et aux services de psychothérapie est limitée au Québec, bien que la Loi
modifiant le Code des professions et d’autres dispositions Iégislatives dans le domaine de la santé
mentale et des relations humaines, qui sera décrite plus bas, encadre depuis peu la pratique de la
psychothérapie par les professionnels de la santé autres que les médecins et les psychologues.
En dehors de I'accés par un systeme public faisant face a des défis importants en termes
d’accessibilité, les autres modalités ne permettent trés souvent qu’un accés limité, insuffisant et
qui dépend de plusieurs facteurs.

Par ailleurs, aucun GPC sur le traitement de la dépression ou des troubles anxieux n’a encore été
produit au Québec. Cependant, un protocole de soins québécois propose des balises claires et
communes pour la prise en charge des personnes qui souffrent de dépression [Fournier et al.,
2012].

Protocole de soins de premiére ligne pour la dépression

Au Québec, un protocole de soins intitulé « Faire face a la dépression » [Fournier et al., 2012]
précise les pratiques cliniques a adopter dans le traitement des patients adultes qui souffrent de
dépression. Il est fondé sur les meilleures recommandations actuellement disponibles,
notamment celles provenant des GPC du NICE et du CANMAT, précédemment mentionnés.
S’adressant surtout aux professionnels de premiere ligne (médecins de famille, psychologues,
personnel infirmier et autres professionnels du secteur public, privé ou communautaire), ce
protocole fait des recommandations pour dépister, évaluer, informer et traiter les personnes qui
souffrent de dépression et en faire un suivi adéquat. Ainsi, il préconise un modéle de prise en
charge par étapes, intégrant aussi les éléments de prestation des soins en collaboration (voir la
figure B—4). La psychothérapie occupe une place importante dans cette prise en charge et les
données probantes dont le niveau de preuve est élevé font état de son efficacité.



3.2

3.3

Nouvelle loi et nouvelles conditions de pratique de la
psychothérapie

Le projet de loi n° 21 a été adopté en juin 2009 et la Loi modifiant le Code des professions ainsi
que d’autres dispositions législatives dans le domaine de la santé mentale et des relations
humaines est entrée en vigueur en septembre 2012. Cette loi encadre étroitement la pratique de
la psychothérapie au Québec (la Loi est présentée en détail dans I'annexe G). Elle définit la
psychothérapie et la distingue d’un certain nombre d’interventions qui peuvent s’y apparenter,
mais qui ne sont pas de la psychothérapie au sens de la Loi. Elle précise que le titre de
psychothérapeute et I'exercice de la psychothérapie sont réservés aux psychologues, aux
médecins et aux membres d’ordres professionnels spécifiques qui sont titulaires d’un permis de
psychothérapeute. Les ordres professionnels dont les membres peuvent obtenir un permis
d’exercice de psychothérapeute sont : I'Ordre des conseillers et conseilléres d’orientation du
Québec, I'Ordre des ergothérapeutes du Québec, I’Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec,
I’Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec et I'Ordre des travailleurs sociaux
et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec. L'obtention de ce permis se fait auprés de
I’Ordre des psychologues du Québec, et certaines conditions et regles établies par I'Office des
professions du Québec doivent étre respectées avant de formuler une demande. La Loi redéfinit
également les champs d’exercice professionnels dans le domaine de la santé mentale et des
relations humaines. L'annexe H décrit brievement les activités réservées aux psychologues, aux
médecins et aux membres d’ordres professionnels titulaires d’un permis de psychothérapeute.

Conditions d’acces aux traitements psychologiques au Québec

Au Québec, les personnes qui le désirent peuvent avoir accés a des services gratuits de
psychothérapie 1) dans le réseau public de santé, 2) par certains programmes provinciaux
spéciaux, 3) grace a une assurance collective ou privée, si elles en ont une, moyennant une
cotisation.

Acces aux services de psychothérapie dans le réseau public de santé

L’acces a des services de psychothérapie dans le réseau public de santé se fait principalement
par deux voies.

La premiere voie d’acces se trouve auprés des médecins de famille qui sont autorisés a fournir
des services de psychothérapie en cabinet ou en établissement, au besoin. Depuis février 2012,
guatre codes d’acte définissent spécifiquement ce service, selon la durée de la psychothérapie et
le nombre de personnes qui la suivent. Le tableau 3 présente ces données pour I'année
financiére 2012-2013.
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Tableau 3 Utilisation des codes d’acte spécifique de la psychothérapie par les médecins de famille,

20

du 1°" avril 2012 au 31 mars 2013

Codes d'acte Description Nombre d'assurés  Nombre d'actes Colit  Coiit / assuré

8862 Psychothérapie individuelle - 55 397 108993 6031895 %

premiere période de 30 minutes

Psychothérapie individuelle - période
8863 . , . 13141 34256 1690374$
de 15 minutes supplémentaires

Psychothérapie collective - i€
8864 sychothérapie collective - premiere 601 1003 53107

période de 30 minutes

Psychothérapie collective - période
8865 559 872 118669 S

de 15 minutes supplémentaires

Total psychothérapie 56 053 145124 7894045$

109$

129$

885

212$

141$

Source : RAMQ.

Au cours de I'année financiére 2012-2013, un peu plus de 56 000 personnes ont recu des services
de psychothérapie par un médecin de famille, dont le co(t total s’éléve a environ 8 millions de
dollars. Le nombre de personnes ayant recu des services de psychothérapie par des médecins de
famille est sous-estimé, parce que I'utilisation des codes d’acte spécifiques de la psychothérapie
ne rend pas compte des activités de counseling et de thérapie de soutien offertes par les
médecins de famille.

La deuxiéme voie d’acces se trouve au niveau du réseau de la santé et des services sociaux
(centres hospitaliers, centres de santé et de services sociaux (CSSS) et centres de réadaptation).
L’analyse des volumes d’activités en CLSC concernant la santé mentale et des co(ts des
programmes de services ambulatoires de santé mentale en premiére ligne (voir le tableau 4)
montre qu’en 2011-2012, environ 76 000 personnes ont regu des services de premiére ligne en
santé mentale en CLSC. Le colt des programmes de services de santé mentale de premiére ligne
des établissements du réseau de la santé et des services sociaux s’est élevé a 146 millions de
dollars en 2011-2012, soit un colt de 18 dollars par personne en considérant I'ensemble de la
population.



Tableau4 Portrait sommaire de I'utilisation des services de santé mentale en premiére ligne dans
les établissements de santé et de services sociaux en 2011-2012

Québec
CSSS5-CLSC
Population total au Québec (juillet 2011} 7979 663
Population 15-64 ans au Québec (juillet 2011) 5484413
Utilisation des services en santé mentale - CLSC

Usagers 109 225
Interventions 991 272
Ratio IntewentinnﬁU&agerﬁ 9,1
% Usagers sur population 15-64 ans 2,0%

Utilisation des services de santé mentale de 1° ligne en CS55
Usagers ayant des troubles mentaux 76135
Coiits programmes en santé mentale, 17 ligne 146 415936 5
Services ambulatoires de santé mentale en premiére ligne 105279453 5
Intervention et suivi de crise G487 3155
Soutien d'intensité variable 34649 168 5
Colt par capita, population totale 18,35

Source : Données sur les dépenses et les activités, disponibles sur le site Web Espace Informationnel du ministére de la
Santé et des Services sociaux a : http://www.informa.msss.rtss.qc.ca/accueil.aspx. Les données sur la population
proviennent de I'Institut de la statistique du Québec [ISQ, 2011].

Malgré le déploiement de plusieurs services suite a la mise en place du Plan d’action en santé
mentale 2005-2010 [MSSS, 2005], I'acces a des traitements psychologiques dans les institutions
publiques de santé demeurent toujours limité en termes d’accessibilité et sujet a des délais
d’attente, pouvant varier selon les endroits, ce qui ne permet pas un accés adéquat a ce type de
services. Plusieurs raisons expliquent cet état de fait, dont le manque de personnel habilité a
rendre ces services, le nombre limité de psychologues pratiquant dans le secteur public (en
raison des conditions de pratique et de rémunération moins attrayantes qu’au privé) ou encore
le manque de ressources investies dans ce domaine d’intervention [CSBE, 2012].

Enfin, certains organismes communautaires proposent aussi des traitements psychologiques
aupres des populations a faible revenu. Ces organismes seront abordés dans le troisieme volet
de l'avis, lorsque les conditions de remboursement et d’application sur le terrain seront
analysées.

Accés aux services de psychothérapie par certains programmes spéciaux

La Direction de I'Indemnisation des victimes d’actes criminels (IVAC), la Commission de la santé
et de la sécurité du travail (CSST) et la Société de I'assurance automobile du Québec (SAAQ)
permettent d’accéder gratuitement, par le biais de programmes comportant certaines
conditions, a des services de psychothérapie pour leurs clienteles qui en ont besoin. Ainsi, les
programmes offerts par ces trois organismes permettent respectivement aux victimes d’un acte
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criminel, aux travailleurs qui sont victimes d’un accident de travail ou qui souffrent d’'une
maladie professionnelle et aux victimes d’un accident de la route d’avoir accés a des services de
psychothérapie s’ils en ont fait la demande. Les conditions détaillées d’acces a ces services, de
méme que les conditions de couverture de ces programmes, sont présentées dans le tableau C-3
de I'annexe C.

Ala lecture de ce tableau synthése, il ressort que ces trois programmes présentent des
conditions d’acces et de couverture similaires. En effet, et a I'exception de I'lVAC, une personne
désirant avoir accés a des services de psychothérapie par un de ces programmes doit avoir
consulté un médecin de famille au préalable, et s’étre vue prescrire des séances de
psychothérapie. Concernant I'lVAC, I’évaluation de la nécessité de recevoir des services
professionnels d’intervention psychosociale, incluant la psychothérapie, est évaluée par un
conseiller en réadaptation. Ces trois programmes ne comportent pas de restrictions particulieres
guant aux types de troubles mentaux pris en charge. L'unique condition est que ces troubles
soient associés directement a un accident de travail ou a une maladie professionnelle, a un acte
criminel ou a un accident de la route. Les services de psychothérapie sont pris en charge pour
une durée déterminée, qui varie selon le programme et le mode de dispensation (individuelle ou
en groupe). Ainsi, les frais engagés pour des services de psychothérapie sont remboursables
jusgu’a concurrence de 15 heures par personne dans le cas de la SAAQ et de 52 séances d'une
heure dans le cas de I'lVAC. Une nouvelle ordonnance du médecin responsable de la personne
sera nécessaire dans le cas de la SAAQ si des séances de psychothérapie additionnelles
s’avéraient nécessaires. Dans le cas de la CSST, il n’y a pas de limites a proprement parler,
cependant le professionnel concerné doit fournir un rapport d’évolution a la fin de chaque
période de 10 heures d’intervention. Le tarif horaire maximal remboursé par ces trois
programmes est de 86,60 $ pour des services de psychothérapie individuelle.

Acceés aux services de psychothérapie grdce aux assurances collectives et aux
programmes d’'aide aux employés (PAE)

Les assurances collectives fournissent, a toutes les personnes qui ont les moyens financiers d’y
souscrire par l'intermédiaire de leur employeur, un acces a des services de psychothérapie, pour
peu gu'’ils aient choisi le plan qui I'inclut. Cet acces est cependant restreint et varie énormément,
selon les assureurs et les plans proposés, en matiére de pourcentage ou de taux de
remboursement, de montant maximal annuel remboursé et de nombre maximal annuel de
séances. Les PAE sont des programmes de soutien psychologique que certaines entreprises
offrent a leurs employés en complément de ce qui est couvert par I'assurance collective. Le
tableau C-4 de I'annexe 4 présente des exemples de conditions de remboursement et de
couverture de services de psychothérapie d’assurances collectives accessibles sur Internet.

Plusieurs constats peuvent étre faits a la lecture du tableau. D’abord, sauf quelques exceptions,
en grande majorité, les assurances collectives analysées permettent I'accés a des services de
psychothérapie sans qu’'un médecin ait a les prescrire au préalable. L’accés a ces services est
restreint, et ce, dans tous les exemples a I’étude. Les restrictions concernent soit le nombre de
séances couvertes et le taux de remboursement, soit le montant maximal remboursé par année.
Les conditions de couverture varient donc énormément en fonction de I'assurance collective et
du régime auquel souscrit I'assuré. Ainsi, les taux de remboursement varient de 50 % a 100 %
des frais résultant de services de psychothérapie. De plus, les montants maximaux annuels
remboursables varient aussi de maniére importante, allant de 350 $ a plus de 1000 $ dans les
régimes les plus généreux.



DISCUSSION

L’Australie et le Royaume-Uni sont les deux principaux pays a proposer un modele d’acces gratuit
et financé par I’Etat a des traitements psychologiques dont la psychothérapie. L’analyse
comparative de ces deux programmes montre que tant le programme britannique (IAPT) que les
programmes australiens (Better Access et ATAPS) ont permis de combler les besoins de ces
populations quant a I'acces a des soins primaires de santé mentale. Une analyse différentielle de
ces programmes montrerait cependant que I’Australie a étendu I'accés a la psychothérapie a une
plus grande partie de sa population (3,2 % de sa population par année par Better Access et
ATAPS en comparaison de 0,8 % par IAPT), mais avec un financement de I'accés a la
psychothérapie plus élevé (335 millions de dollars par année pour les deux programmes
comparativement a 183 millions pour I'lAPT). Les études d’efficacité ayant mesuré I'importance
de I'effet de ces différents programmes sur les personnes atteintes de troubles mentaux
montrent que ces programmes ont été efficaces et ont ainsi permis de réduire les symptémes de
dépression et d’anxiété de maniére importante.

Dans une perspective plus large, les différentes données ont permis de conclure que les services
de psychothérapie fournis dans le contexte de ces différents programmes sont accessibles a la
population, qu’ils sont efficaces si les thérapeutes autorisés a les fournir sont mis a contribution,
gu’ils répondent a un besoin, mais que leurs co(its par personne pourraient étre moindres,
notamment dans le cas du programme Better Access, et que certaines populations particulieres
demandent une attention spécifique. Ainsi, I'accés aux services par les personnes en région ou a
faible revenu est un défi important pour toute société. Il ne faut pas perdre de vue que les
besoins insatisfaits touchent I'ensemble de la population et en ce sens, I’Australie, par la mise en
place du programme ATAPS, plus adapté a ces populations, semble avoir répondu plus
adéquatement a ces besoins.

Malgré une organisation différente de I'acces a la psychothérapie (modele par étapes dans le cas
du Royaume-Uni et modele de paiement a I'acte exigeant la référence par un médecin dans le
cas de I’'Australie), on observe que, peu importe le programme, les patients traités ont eu
recours en moyenne a 5 ou 6 séances de traitement, sur une possibilité de 12 concernant I'lAPT,
de 10 concernant Better Access et de 12 concernant ATAPS (18, dans certains cas d’exception).
Ces données donnent force a I'affirmation selon laquelle ces programmes ont permis de
répondre aux besoins non comblés des populations britannique et australienne quant a I'acces a
des services de soins en santé mentale. De facon intéressante, ces données confirment aussi les
résultats d’études sur les psychothérapies qui montrent qu’effectivement, si des changements
surviennent, ils n’ont nécessité en moyenne que 6 séances, voire 2 séances de traitement
[Lambert, 2013].

Le programme britannique propose cependant des traitements psychologiques a un co(t annuel
par personne traitée inférieur aux deux programmes australiens (458 S concernant IAPT
comparativement a respectivement 466 S et 937 S concernant Better Access et ATAPS). Cet écart
pourrait s’expliquer de plusieurs fagons : des services de psychothérapie centrés principalement
sur la thérapie cognitivo-comportementale ou encore un encadrement serré de I'acces et du
suivi des thérapeutes alors qu’en Australie, il n’y a aucune exigence précise quant aux types de
psychothérapie ou d’encadrement, autre que la prescription par un médecin et un nombre limité
de séances initiales par un psychothérapeute reconnu. De plus, I’Australie, par le mode de
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rémunération a I'acte des professionnels du programme, a consenti des honoraires particuliers
aux médecins de famille et aux psychologues qui fournissent ces services. Toutefois, les colts
rapportés ici concernant le Royaume-Uni peuvent exclure les dépenses d’immobilisation et de
soutien administratif alors que ceux rapportés concernant I’Australie incluent des frais connexes.

Le modele de soins en collaboration, appliqué a I’échelle canadienne par les différents
programmes et initiatives entrepris, se compare aisément avec la réalité québécoise, notamment
avec I'exemple du protocole de soins de premiere ligne pour la dépression. De plus, le MSSS
situe en premiere ligne, aupres des groupes de médecins de famille, les soins des maladies
chroniques, en collaboration avec l'infirmiere et le pharmacien. Le modeéle québécois s’articule
donc tres bien avec des protocoles précis de collaboration et d’intervention, par exemple pour la
dépression et pour d’autres maladies courantes. Cette information incite a favoriser une
adaptation du cadre conceptuel et pratique des programmes britannique et australien au
Québec, puisque ces derniers situent au niveau du médecin de famille dans une grande majorité
des cas, I'identification des troubles mentaux, la prescription de traitements efficaces (dont la
psychothérapie) fournis par des professionnels de la santé reconnus ainsi qu’un suivi continu.
Cependant, la situation de I'accés a un médecin de famille au Québec ainsi que I'engorgement du
réseau public témoignent déja des limites que pourrait avoir I'adoption d’un tel modeéle. De plus,
en vertu de la Loi modifiant le Code des professions ainsi que d’autres dispositions législatives
dans le domaine de la santé mentale et des relations humaines, le Québec permet une pratique
encadrée de la psychothérapie a des professionnels de la santé autres que les psychologues ou
les médecins, permettant donc a un nombre élevé de professionnels formés de fournir des
services de psychothérapie.



CONCLUSION

Les GPC font état de la nécessité d’avoir acces a un professionnel compétent ayant I'expertise et
la formation appropriées pour le traitement des patients souffrant de troubles dépressifs et
anxieux, d’établir une bonne relation avec le patient et de tenir compte des préférences de ce
dernier quant au choix de son traitement. Ces guides insistent sur I'importance d’effectuer le
traitement par étapes (3 ou 4) ou par phases (aigué ou de consolidation), selon la
symptomatologie et le degré de gravité des troubles mentaux. Divers types de psychothérapie
propres a chaque étape ou phase ainsi que le nombre de séances nécessaires sont alors
préconisés. Au Québec, le protocole de soins de traitement des patients souffrant de troubles
dépressifs est essentiellement fondé sur les GPC et les programmes ou les modeéles de
traitement ayant cours au Canada.

Divers programmes ou initiatives de prise en charge des patients atteints de troubles mentaux
ont été mis en place en vue d’améliorer I'accessibilité aux soins et aux services de
psychothérapie dans les différents pays. Ces programmes ou initiatives tiennent compte des
recommandations formulées dans les GPC. Ainsi, |'organisation des soins et des services se fait
souvent par étapes. Le type de soignants et de thérapies est propre a chaque étape. Une
moyenne de 10 a 12 séances de psychothérapie est couverte et remboursée par la plupart des
régimes d’assurance publique des programmes internationaux a I’étude. Au Québec, les services
de psychothérapie couverts par la RAMQ sont accessibles dans le réseau public et par
I’entremise de programmes spéciaux, tels que ceux offerts aux victimes d’accidents de la route
par la SAAQ, aux victimes d’accidents de travail par la CSST, aux victimes d’actes criminels par la
Direction de I'lVAC, qui reléve de la CSST, ou encore a certains Autochtones par le programme
fédéral des services de santé non assurés. Les services de psychothérapie dispensés dans le
secteur privé ne sont pas couverts par la RAMQ. Les personnes qui y ont acces ont, en général,
une assurance privée qui couvre ces services. L’analyse des programmes instaurés en Australie et
au Royaume-Uni montre qu’il serait avantageux pour le Québec d’étendre I'acces aux services de
psychothérapie dans son régime public.
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