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1. RAPPEL DU CONTEXTE ET DES OBJECTIFS DU PROJET  

 

 
Contexte du projet 

 
Le projet découle du constat que les données sur les trajectoires de santé et l’adéquation de l’aide aux 
besoins de personnes en situation de handicap psychique en lien font défaut en France. Ce manque de 
connaissances scientifiques constitue un obstacle majeur pour les prises de décision en politique de santé et 
pour les actions d’amélioration de la qualité des soins et des services. Selon l’Organisation mondiale de la 
santé, les troubles de santé mentale représenteront d’ici 2030 la principale cause de morbidité et de 
handicap dans les pays industrialisés et la seconde dans les pays en voie de développement (Mathers and 
Loncar 2006). En raison du contexte de contrainte des dépenses publiques et d’augmentation de la 
demande, il devient incontournable de mieux comprendre ce qui conditionne une adéquation optimale de 
l’aide aux besoins, contribuant à améliorer l’efficience du système socio-sanitaire. En effet, l’amélioration de 
l’adéquation de l’aide aux besoins est un prérequis nécessaire pour qu’une personne handicapée atteigne, 
maintienne ou restaure un niveau acceptable d’indépendance sociale ou de qualité de vie.  
Une tendance internationale vise à intégrer dans la communauté les personnes présentant un handicap 
psychique et à améliorer la qualité des services qui leur sont proposés (Thornicroft and Tansella 2006). Les 
personnes présentant un handicap psychique ont plus souvent besoin que dans d’autres types de handicap 
d’une gamme diversifiée de services (ex.: soins de santé, gestion de cas, soutien au logement et au travail, 
activités de jour) et d’un suivi continu pour répondre à leurs nombreux besoins (Freeman and Hjortdahl 
1997, Fleury, Bamvita et al. 2008). Ces usagers, en raison de leur état, ont également plus de difficultés à 
repérer et coordonner les services qui leur sont essentiels (Bachrach, Talbott et al. 1987). Les politiques 
déployées autour du handicap psychique, en France comme au Québec, visent à optimiser la qualité des 
services par une meilleure évaluation des besoins, un accroissement de la dispensation des aides dans la 
communauté, une meilleure intégration des différents services et la promotion du rétablissement des 
personnes. Or, les déterminants de l’adéquation de l’aide aux besoins ont fait l’objet de peu d’études, bien 
qu’elle soit au cœur du rétablissement et de l’amélioration des services. Les usagers présentant un handicap 
sont aussi souvent absents de l’interprétation de ce qui répond à leurs besoins, surtout quand ce handicap 
est de nature psychique. Ce défaut est véritablement problématique, lorsqu’on sait que l'adhésion à la 
planification de leurs besoins et de leurs soins est une composante clé dans le rétablissement des 
personnes en situation de handicap psychique (Lammers and Happell 2003). 
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Objectifs du projet  

 
Notre demande de financement entrait dans le cadre de la modalité 1 du contrat de définition. Elle visait à 
structurer une collaboration entre deux équipes dont les champs d’expertise sont complémentaires (l’équipe 
du Pr Fleury de l'Institut Universitaire de Santé Mentale de Montréal et l’EA 4047 de l’Université Versailles 
Saint-Quentin-en-Yvelines) et à élaborer un projet de recherche sur les trajectoires de santé et l’adéquation 
de l’aide aux besoins de personnes en situation de handicap psychique en lien avec un trouble mental 
sévère. 
Plus précisément nos objectifs étaient de : 

 

 Favoriser l’acquisition par l’équipe de Versailles de compétences méthodologiques concernant 
l’évaluation des besoins d’aide, la sélection des outils d’évaluation pertinents, l’adaptation de ces 
outils à la France, et les spécificités du traitement statistique des données issues de ce type 
d’études 

 

 Elaborer un projet de recherche ici/ailleurs évaluant les trajectoires de santé et l’adéquation de 
l’aide aux besoins de personnes en situation de handicap psychique dans plusieurs territoires 
français, en contrastant avec les résultats d’une étude conduite au Québec, afin d’explorer les 
déterminants de ces trajectoires, du degré d’adéquation de l’aide aux besoins et de l’interaction 
entre ces deux niveaux 

 

 Apporter des données de preuve sur les zones de rupture dans les trajectoires de santé et sur ce 
qui conditionne une adéquation optimale de l’aide aux besoins de personnes vulnérables du fait 
d'un handicap psychique, contribuant ainsi à formuler des recommandations afin d’améliorer la 

qualité et l’organisation des services. 
 

 Inscrire ce projet dans le cadre d’une recherche-action associant l’ensemble des personnes 
concernées (professionnels, usagers, décideurs) afin d’assurer la pertinence des propositions et la 
participation de ces personnes dans la mise en place des actions d’amélioration. 

 

 Inscrire les deux équipes concernées dans une collaboration scientifique durable et construite 
autour d’objectifs partagés.  

 
 

Travaux réalisés et principaux résultats 

 
Le présent rapport va décrire les principaux résultats du travail réalisé dans le cadre : 

- d’un colloque conjoint Québec-France intitulé « Population marginalisée présentant des troubles 
concomitants » , qui s’est tenu du 23 au 24 Novembre 2015 à Montréal et qui a réuni 9 orateurs (cf 
Annexe pour le programme détaillé). Ce colloque a fait l’objet de 3 communications scientifiques par 
les Pr Passerieux et Fleury et par le Dr Roux. Il a permis les premiers échanges scientifiques et la 
programmation du travail de l’année 

- d’un stage postdoctoral du Dr Paul Roux de deux mois (du 18/11/2015 au 20/01/2016) au sein de 
l’équipe du Pr Fleury à Montréal. Au cours de ce stage, il s’est formé aux outils d’évaluation des 
besoins, de l’orientation des services vers le rétablissement, de la continuité des soins, de la qualité 
de vie et du rétablissement individuel. Il a acquis la maitrise du traitement des données manquantes 
et de la modélisation par équation structurale. Il a enfin analysé des données antérieurement 
acquises par L’équipe du Pr Fleury, débouchant sur une publication dans le British Journal of 
Psychiatry.  

- de la finalisation d’un projet de recherche sur les parcours de santé des personnes en situation de 
handicap psychique du fait d’un trouble schizophrénique dans les Yvelines actuellement en attente 
de réponse des autorisations administratives  

- d’un colloque Québec-France intitulé « Optimisation des services en santé mentale, incluant les 
addictions aux substances psychoactives et les troubles concomitants » qui s’est déroulé du 07 au 
08 Juin 2016 au Centre National des Arts et Métiers à Paris. Le Pr Passerieux y a donné une 
communication orale intitulée « Appropriation des savoirs et implémentation des évolutions : un 
nouveau dispositif du Centre de Preuve en Psychiatrie et en Santé Mentale » ;  la communication du 
du Pr Fleury avait pour titre «Les réformes dans les domaines de la santé mentale et des addictions 
au Québec et celle Dr Roux » « Relations entre les performances des services et le rétablissement 



 
Rapport scientifique final « Trajectoire de sante des personnes en situation de handicap psychique, 

élaboration d’une étude ici / ailleurs sur l’adéquation de l’aide aux besoins » 

3 

des patients avec des troubles mentaux sévères: une approche quantitative ». Le programme est 
détaillé en Annexe. 
 

Après les principaux résultats, nous présenterons rapidement les perspectives de poursuite de collaboration 
avec l’équipe du Pr Marie-Josée Fleury, en particulier dans le cadre de recherches sur l’impact de 
l’implantation des changements d’organisation dans des territoires en fonction des recommandations du 
rapport du centre de Preuve en Psychiatrie et en Santé Mentale. 
 
 
 

 

 
2. RESULTATS OBTENUS  

 

 
 

ETUDE QUANTITATIVE AU QUEBEC : LIENS ENTRE LES BESOINS, LA PERFORMANCE DES SERVICES 

ET LE DEVENIR DES PATIENTS 
 

 
1) Revue de la littérature 
 
Une littérature abondante, basée principalement sur des études randomisées, porte sur les bonnes 
pratiques d’intervention chez les personnes présentant un handicap psychique (Bond 2004). Elle a surtout 
contribué à évaluer l’impact sur les usagers de services spécifiques, notamment le suivi intensif dans la 
communauté et le soutien à l’emploi. Cependant, l’appréciation des besoins et de l’aide offerte aux usagers 
affectés de troubles de santé mentale a peu été étudiée, particulièrement pour ceux présentant un handicap 
psychique sévère. On sait aussi peu de chose sur l’importance relative que représentent les différentes 
pratiques d’intervention ou services dans le rétablissement des usagers atteints d'un handicap psychique 
sévère en tenant compte de l’interaction complexe entre les différentes interventions (Everett and Boydell 
1994). Les connaissances sont limitées sur ce qui conditionne une intégration optimale des usagers avec 
handicap psychique dans la communauté, permettant leur rétablissement (Bruffaerts, Sabbe et al. 2004). 
Dans le domaine du handicap psychique, les besoins sont souvent conçus en termes de « déficits »: de la 
santé ou du bien-être, dans l’accès à des soins adéquats ou dans des interventions sociales ou cliniques 
appropriées (Middelboe, Mackeprang et al. 2001). Ils sont reliés à la gravité des problèmes (modérés ou 
sérieux). Les problèmes sérieux se retrouvent le plus souvent dans la catégorie des besoins sociaux 
(relations sociales ou sentimentales, vie sexuelle) et dans le domaine des activités quotidiennes (Najim and 
McCrone 2005, Fleury, Grenier et al. 2008). Certains auteurs ont identifié que les besoins se structurent en 
facteurs – le plus important étant relié aux habiletés, regroupant l’alimentation, le ménage, le logement et 
l’argent (Korkeila, Heikkilä et al. 2005, Fleury, Piat et al. 2010). 
 
Les instruments sur les besoins font généralement insuffisamment de liens directs entre les besoins et les 
services, ces derniers étant considérés indépendamment du type de services et de la qualité de leur 
dispensation. L’organisation et la qualité des services en charge de délivrer les aides ou les soins aux 
personnes présentant un handicap psychique est un facteur particulièrement déterminant dans l'adéquation 
entre l'aide et les besoins, et notamment les modalités de coopération entre les différents acteurs requis 
pour répondre aux besoins. La qualité des services se définit comme: « le bon service, au bon moment, 
délivré par la bonne personne, au bon endroit » (Haddad, Roberge et al. 1997) ou le meilleur rapport « 
structure, processus et résultat », en considérant les contraintes financières et technologiques et les limites 
des connaissances médicales (Donabedian 1980). La qualité des services pour les troubles graves implique 
un suivi global et continu du parcours des personnes sur une longue période (Bachrach 1993). L’adéquation 
est atteinte quand un dispensateur de services ou un proche est présent et disponible pour offrir de l’aide 
répondant parfaitement à un besoin clairement exprimé, à un degré d’intensité et de qualité équivalant à la 
demande, dans le temps exigé par le demandeur pour y répondre (Fleury, Grenier et al. 2006).  
 
2) Proposition d’un modèle théorique pertinent 
 
Nous avons mené une revue de littérature explorant les interrelations entre différentes dimensions que sont 
les besoins, la performance des services et les indicateurs de devenir des patients avec des troubles 
mentaux, particulièrement lorsqu’ils sont sévères.  
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a) Définition des variables latentes du modèle 

 
Cette revue a permis de pointer que les indicateurs de devenir les plus pertinents devaient mesurer la 
qualité de vie et le rétablissement des patients (Anthony 1993). De plus, le fait que le rétablissement et la 
qualité de vie sont en général bien corrélés l’un avec l’autre (Corrigan, Salzer et al. 2004) permet de faire 
l’hypothèse que ces 2 mesures se réunissent de manière cohérente sous une dimension commune que l’on 
définira dans notre modèle comme la variable latente « devenir du patient ». 
 
Elle a également conduit à élaborer l’hypothèse que 3 conditions étaient nécessaires à l’amélioration du 
rétablissement et de la qualité de vie des usagers en santé mentale : la réorientation des services vers le 
rétablissement (Killaspy, Marston et al. 2013),  l’amélioration de la continuité des services (Green, Polen et 
al. 2008) et l’adéquation de l’aide reçue aux besoins perçus par les patients (Jerrell, Cousins et al. 2006). 
Nous avons privilégié des mesures subjectives de la performance des services, plutôt du point de vue du 
patient que de celui des professionnels, au détriment de mesures administratives objectives (comme la 
fréquence des consultations, le délai entre la sortie d’une hospitalisation et la premier rendez-vous avec le 
psychiatre référent …) : en effet, ces dernières mesures sont habituellement faiblement corrélées à 
l’amélioration du devenir des patients (Greenberg, Rosenheck et al. 2002). La littérature montre que 
l’orientation des services vers le rétablissement, la continuité des soins et l’adéquation de l’aide reçue sont 
étroitement reliés à la performance et à la qualité des services. Par exemple, le fait de combler les besoins 
des patients est une dimension fondamentale de la performance et de la qualité des services (Turton, Wright 
et al. 2010). La performance des services également repose principalement sur l’implémentation de 
pratiques orientées vers le rétablissement (Killaspy, White et al. 2011) et la continuité des soins (McCallum, 
Mikocka-Walus et al. 2015). Là encore, ces 3 mesures de la performance des services sont significativement 
corrélées les unes avec les autres : la continuité des soins augmente quand la philosophie de soins de santé 
mentale s’inscrit dans le paradigme du rétablissement (Erskine, Baumgartner et al. 2015) et quand l’aide 
fournie par ces services couvre les besoins des patients (Mojtabai, Fochtmann et al. 2009). Enfin, les 
professionnels de santé mentale considèrent qu’une aide adéquate est un des piliers de soins orientés vers 
le rétablissement (Turton, Wright et al. 2010). Nous faisons donc l’hypothèse que l’orientation des services 
vers le rétablissement, la continuité des soins et l’adéquation de l’aide reçue se réunissent de manière 
cohérente sous une dimension commune que l’on définira dans notre modèle comme la variable latente 
« performance des services ». 
 
 

b) Hypothèses relatives aux directions des relations entre les différentes variables latentes 
 
De plus grands besoins en santé mentale sont associés à un plus mauvais pronostic en terme de qualité de 
vie (Fleury, Grenier et al. 2015) et de rétablissement (Lloyd, King et al. 2010). De plus, la performance des 
services décroit pour les patients dont les besoins sont les plus importants. Par exemple, le fait d’avoir des 
problèmes sévères de santé mentale est associé avec une moins bonne continuité des soins (Adair, 
McDougall et al. 2005). L’adéquation de l’aide aux besoins diminue lors que la sévérité des besoins 
augmente (Fleury, Bamvita et al. 2015). Enfin, l’accord entre les patients et les membres du personnel 
soignant dans l’identification des besoins des patients diminue lorsque la sévérité de ces besoins augmente 
(Lasalvia, Bonetto et al. 2008) : dans la mesure où le fait que le personnel soignant et les patients tombent 
d’accord sur les besoins devant être couvert par les services est une composante fondamentale des soins 
orientés vers le rétablissement, nous faisons l’hypothèse que la sévérité des besoins est négativement 
associée avec l’orientation des services vers le rétablissement. 
Une meilleure performance des services est en général associée avec un meilleur devenir des patients. 
Premièrement, l’adéquation de l’aide est associée à un meilleur rétablissement des personnes ayant un 
trouble mental sévère (Jerrell, Cousins et al. 2006). La quantité de besoins non comblée, qui est un 
indicateur de l’inadéquation de l’aide reçue, est associée avec une moins bonne qualité de vie chez les 
personnes ayant un trouble mental sévère (Wiersma and van Busschbach 2001). Deuxièmement, la 
continuité des soins, est associée avec une meilleure qualité de vie et un meilleur fonctionnement dans la 
communauté des personnes avec un trouble mental sévère (Adair, McDougall et al. 2005). Enfin, le fait de 
bénéficier de soins prodigués par des services orientés vers le rétablissement a été associé avec une 
meilleure qualité de vie et un meilleur rétablissement des patients (Green, Polen et al. 2008). 
 
Notre modèle, présenté dans la figure ci-dessous, fait l’hypothèse du rôle de médiateur statistique de la 
performance des services dans la relation entres les besoins des patients ayant un trouble de santé mentale 
et leur devenir : l’impact négatif des besoins des patients sur le devenir est en partie médié par une moins 
bonne performance des services. 
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3) Les différentes mesures sélectionnées par l’Equipe du Pr Fleury 

 
5 questionnaires avaient été sélectionnés pour la collecte des données. Les besoins des patients et 
l’adéquation de l’aide qu’ils ont reçu ont été évalués à l’aide du questionnaire d’évaluation des besoins de 
Montréal (Montreal Assessment of Needs Questionnaire – MANQ) (Fleury, Grenier et al. 2014), qui est issu 
du Camberwell Assessment of Needs (CAN). Le MANQ est plus complet que le CAN, dans la mesure où il 
inclut 4 domaines supplémentaires (travail, adaptation au stress de la vie quotidienne, exclusion sociale, 
implication dans les décisions concernant le traitement) en plus des 22 domaines de besoins initialement 
développés dans le CAN. Alors que le CAN utilise des échelles ordinales, le MANQ privilégie des échelles 
analogiques, s’étalant de 0 à 10, pour chacun des 26 domaines de besoins (10 = besoins les plus sévères 
et adéquation la meilleure), permettant ainsi une plus grande variabilité des données. Le CAN est 
généralement rempli par les professionnels en santé mentale, contrairement au MANQ qui est renseigné 
par les patients eux-mêmes, avec l’aide d’interviewers professionnels. Ainsi, cette modalité de réponse du 
MANQ nous semble mieux correspondre à la perspective de rétablissement que celle du CAN. 
L’amélioration fondamentale apportée par le MANQ par rapport au CAN vient de la distinction entre la 
sévérité des besoins et l’adéquation de l’aide reçue pour y répondre. Le CAN distingue les besoins en 3 
catégories : « pas de besoin », « besoin couvert » et « besoin non couvert », ce qui mélange donc la 
sévérité des besoins avec l’adéquation de l’aide reçue. Au contraire, le MANQ mesure la sévérité des 
besoins par l’intermédiaire de leur intensité. Le score total de sévérité des besoins est calculé en 
additionnant les scores de sévérité pour tous les domaines de besoins (bornes de 0 à 260). Ce score de 
sévérité a été validé pour sa fiabilité test-retest (coefficient Kappa allant de 0.74 à 1.00) et pour sa fiabilité 
inter-cotateur (Kappa coefficient de 0.79 à 1.00). La structure factorielle et la validité convergente de la 
mesure de sévérité des besoins avec la MANQ a également été établie (Fleury, Grenier et al. 2014, 
Tremblay, Bamvita et al. 2014).  
Pour la performance des services, le choix des outils s’est porté sur 3 instruments standardisés. La MANQ 
mesure l’adéquation de l’aide aux besoins d’un point de vue qualitatif (type d’aide) et quantitatif (quantité de 
l’aide) sur deux échelles analogiques distinctes. Nous avons calculé un score ajusté de l’adéquation de 
l’aide en additionnant les deux scores d’adéquation pour tous les domaines de besoin (bornes de 0 à 520) 
puis en divisant ce score par le nombre de besoins ayant une sévérité non nulle. Cet ajustement est 
nécessaire étant donné la variabilité du nombre de besoins rapportés par les patients (Fleury, Bamvita et al. 
2015). Le score d’adéquation ajusté a été validé pour sa validité convergente avec le CAN (Fleury, Grenier 
et al. 2014).  
Pour les autres dimensions, des échelles d’auto-évaluation ordinales ont été sélectionnées. Pour la 
continuité des soins, nous avons sélectionné l’Alberta Continuity of Services Scale for Mental Health (ACSS; 
43 items; échelle de Likert à 5 niveaux de réponses; alpha de Cronbach entre 0.78 et 0.92) (Durbin, Goering 
et al. 2004). La Recovery Self-Assessment Scale, version révisée (RSA-R-PIR; 32 items; échelle de Likert à 
5 niveaux de réponses; alpha de Cronbach: 0.94) (O'Connell, Tondora et al. 2005). La qualité de vie est 
mesurée par la Satisfaction with Life Domains Scale (SLDS; 20 items; échelle de Likert à 7 niveaux de 
réponses; alpha de Cronbach: 0.92) (Caron, Mercier et al. 1997). Le rétablissement au niveau individuel est 
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évalué par la Recovery Assessment Scale (RAS; 41 items; échelle de Likert à 5 niveaux de réponses; alpha 
de Cronbach entre 0.76 to 0.97) (Salzer and Brusilovskiy 2014). 
 
 

 
 
4) Design de l’étude élaborée par l’équipe du Pr Fleury, caractéristiques du réseau établi par le Pr Fleury 

et participants recrutés par l’équipe du Pr Fleury 
 
Dans cette étude, nous avons utilisé un dessin transversal. La population à l’étude était composée d’adultes 
avec un trouble mental suivis dans 4 réseaux locaux de santé mentale dans différentes zones 
géographiques du Québec : 3 réseaux étaient implémentés dans des zones urbaines incluses dans les 
deux villes les plus peuplées du Québec, et le dernier réseau était situé dans une zone semi-urbaine. 
Chaque réseau local de santé mentale incluait un service hospitalier de psychiatrie et une équipe 
multidisciplinaire de soins de première ligne (une équipe extrahospitalière composée de psychologues, 
travailleurs sociaux, médecins généralistes et psychiatres). Les réseaux incluaient également des équipes 
de soins communautaires en santé mentale (centre de crises, centres de jour, groupe d’entraide mutuelle, 
programmes de retour à l’emploi), des médecins généralistes et des psychologues de pratique privée, et 
des structures d’hébergement communautaire en santé mentale. 
 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : âge compris entre 18 et 70 ans, diagnostic de schizophrénie, 
troubles de l’humeur, troubles anxieux, trouble obsessionnel compulsif, trouble de personnalité, déficit 
attentionnel/hyperactivité, ou troubles de l’adaptation selon les critères du DSM-V. Des critères diagnostic 
d’inclusion les plus larges possibles ont été choisis pour permettre d’inclure des patients avec des besoins 
variables. Ont été exclus les patients ayant été hospitalisés dans les 3 mois précédant l’étude, ceux dont la 
stabilité clinique était insuffisante pour garantir une collecte fiable de données, ceux présentant un retard 
mental sévère, et ceux recevant de soins sous contrainte.  
 
Différentes stratégies de recrutement ont été employées : auto-adressage en réponse à une campagne 
d’affichage dans les hôpitaux et les centres de santé et services sociaux. Des sessions d’information ont été 
proposées aux soignants et aux équipes des structures d’hébergement. Les participants ne s‘étant pas 
auto-adressés ont été contacté par leur soignant de première ligne, qui a évalué leur intérêt à participer à 
l’étude et qui les a adressés à l’équipe de recherche. Après une description complète de l’étude, les 
participants ont signé un formulaire de consentement. Le protocole multicentrique a été approuvé par le 
Comité d’Ethique de l’Institut Universitaire Douglas de Santé Mentale (référence 07/35). Les patients ont 
également donné leur accord pour que l’équipe de recherche accède à leur dossier médical. 
Les données ont été collectées de Juin 2013 à Aout 2014. Les entretiens ont été menés par des 
interviewers professionnels formés par l’équipe de recherche. Chaque patient a bénéficié de deux entretiens 
de 90 minutes chacun, menés à une semaine d’intervalle.  
 
5) Stratégie d’analyse statistique 
 
Nous avons d’abord mené des analyses de corrélations entre chaque mesure en calculant le coefficient de 
corrélation de Pearson. La significativité de chaque test a été calculée à partir de l’erreur standard obtenue 
par une méthode de bootstrap avec 2000 itérations. 
Nous avons ensuite mené une analyse d’Equation Structurale sur le modèle théorique présenté ci-avant en 
utilisant le package lavaan (Rosseel 2012) du logiciel statistique R, version 3.2.2. La taille minimale de 
l’échantillon requise pour ce genre d’analyse est d’un minimum de 5 participants pour chaque paramètre 
estimé (Hair 1998). Dans cette étude, 15 paramètres ont été estimés, soit un échantillon de 75 participants 
au moins. L’association entre les variables latentes et leurs mesures indicatrices a été mesurée par le poids 
factoriel. Des analyses de régression ont permis de déterminer les relations entre les différentes variables 
latentes et ont été mesurées par les coefficients de régression standardisés. Dans le modèle de médiation, 
la sévérité des besoins représente la variable indépendante (mesurée par le score total de sévérité à la 
MANQ), la performance des services (mesurée par le score d’adéquation ajusté à la MANQ, le score total à 
l’ACSS et le score total à la RSA-R-PIR) représente la variable latente médiatrice et le devenir des patients 
(mesuré par les scores totaux sur la SLDS et la RAS) représente la variable latente dépendante. Le modèle 
théorique de médiation partielle fait l’hypothèse de l’existence d’une relation significative directe entre 
besoins et devenir et d’une relation significative indirecte entre ces deux variables au travers de leurs 
relations avec la performance des services. Dans l’analyse de médiation, l’effet direct correspond au 
coefficient de régression standardisé entre les besoins et le devenir et l’effet indirect correspond au produit 
des coefficients de régression entre besoins et performances des services d’un côté, et entre performance 
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des services et devenir des patients d’un autre côté.  L’effet total des besoins sur le devenir correspond à la 
somme des effets direct et indirect. La proportion de l’effet des besoins sur le devenir médié par la 
performance des services correspond à l’effet indirect divisé par l’effet total. Les erreurs standards des 
poids factoriels, des coefficients de régression et des effets direct, indirect et de la proportion de l’effet 
médiée ont été estimés de manière non paramétrique par bootstrap avec 2000 itérations. Une médiation est 
présente si l’effet indirect est significatif et elle est indirecte si l’effet direct est en plus significatif. 
L’adéquation du modèle d’équation structurale vis-à-vis des données a été mesurée par avec 3 indices : le 
chi² d’adéquation (χ²) avec le test de significativité non paramétrique de Bollen-Stine, l’indice de Tucker-
Lewis (TLI) et l’erreur quadratique moyenne de rapprochement (RMSEA). 
 
6) Résultats 
 

a) Participants 
 
339 participants ont été recrutés, avec un taux de réponse à 81.2%. Les données manquantes ont été 
imputées par une méthode multivariée impliquant des équations par chaines de Markov à l’aide du package 
mice de R (Buuren and Groothuis-Oudshoorn 2011). 
 
Le tableau ci-dessous présente les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participants ainsi 
recrutés. 
 

Variable Moyenne DS 

Age (années) 48.5 11.4 

Nombre d’enfants 0.6 1.1 

 Catégories Pourcentage 

Sexe Hommes 49 

Education enseignement supérieur 39.2 

Etat civil mariage/remariage/concubinage 15.6 

  séparation/divorce/veuvage 14.2 

  célibat/jamais marié 70.2 

Type d’hébergement autonome 66.7 

  ressource intermédiaire 5 

  maison d’accueil 10.6 

  hébergement temporaire 10.3 

  appartement thérapeutique 7.4 

Diagnostique psychiatrique schizophrénie ou autre trouble psychotique 50.3 

  trouble bipolaire ou dépressif 48.6 

  trouble anxieux ou obsessionnel compulsif 24 

  trouble de personnalité 33.3 

  trouble de l’attention/hyperactivité 4.6 

  trouble de l’adaptation 10.6 

Comorbidité de dépendance 
aux substances 

 13.3 

L’analyse des diagnostics primaires montre la distribution suivante : 49.4% de schizophrénie ou autre trouble psychotique, 42.6% de trouble 
bipolaire ou dépressif, 3.8% de trouble anxieux ou obsessionnel compulsif, 2.7% de trouble de personnalité, 1.2% de trouble de l’adaptation, et 0.3% 

de trouble de l’attention/hyperactivité 

 

L’âge moyen est de 48.5 ans, et la moitié des participants sont des hommes. La plupart des participants 
sont célibataires, vivent de manière autonome et n’ont pas bénéficié d’un enseignement du supérieur. 
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Le tableau ci-dessous présente les résultats concernant les besoins, la performance des services et le 
devenir des patients. 
 

Domaine Variable Moy. DS 

Besoins 
Intensité des besoins (MANQ1) [0-260] 

48.5 33.1 

Performance des Services Adéquation ajustée de l’aide (MANQ1) [0-20] 8.7 5.2 

  Continuité des soins (ACSS2) [43-215] 132.6 16.4 

  Orientation des services vers le rétablissement (RSA-R-PIR3) [32-160] 116.9 19.2 

Devenir Qualité de la vie (SLDS4) [20-140] 96.8 18.7 

  Rétablissement individuel (RAS5) [41-205] 160.8 20.5 

1 Montreal Assessment of Needs Questionnaire 
2 Alberta Continuity of Services Scale for Mental Health 
3 Recovery Self Assessment Revised Person In Recovery version 
4 Satisfaction with Life Domains Scale 
5 Recovery Assessment Scale 

 
Les troubles psychotiques et les troubles de l’humeur sont prédominants dans l’échantillon recruté, avec 
une représentation équivalente entre ces 2 groupes diagnostics. Le score moyen par item de sévérité des 
besoins est de 1.9, ce qui correspond à des besoins modérés. La qualité de vie est modérée, avec un score 
moyen par item à 4.8. Le score moyen par item pour le RSA est à 3.7, ce qui correspond à un niveau 
modéré de rétablissement. Les participants ont évalué que les services n’étaient que modérément orientés 
vers le rétablissement, avec un score moyen par item de 3.7. 
 

 
b) Analyses d’équation structurale et de médiation 

 
Le tableau ci-dessous rapporte les différentes corrélations entre toutes les variables. 
 

 1 2 3 4 5 

  r p r p r p r p r p 

1 Intensité des besoins (MANQ1)           

2 Adéquation ajustée de l’aide (MANQ2) -0.14 0.007         

3 Continuité des soins (ACSS3) -0.23 <0.001 0.24 <0.001       

4 Orientation des services vers le 
rétablissement (RSA-R-PIR4) 

-0.23 <0.001 0.3 <0.001 0.61 <0.001     

5 Qualité de la vie (SLDS5) -0.59 <0.001 0.24 <0.001 0.36 <0.001 0.33 <0.001   

6 Rétablissement individuel (RAS6) -0.37 <0.001 0.11 0.121 0.24 <0.001 0.33 <0.001 0.43 <0.001 

1 Montreal Assessment of Need Questionnaire 
2 Alberta Continuity of Services Scale for Mental Health 
3 Recovery Self-Assessment, Revised Person in Recovery version 
4 Satisfaction with Life Domains Scale 
5 Recovery Assessment Scale 

 

Le modèle est bien ajusté aux données, avec un χ² d’adéquation non significatif (χ² (7)=14.3, p=0.107), un 
TLI supérieur à 0.95 (TLI=0.967), et un RMSEA non supérieur à 0.05 (RMSEA=0.056, p= 0.358). Le modèle 
explique 67% de la variance du devenir des patients. Toutes les variables indicatrices sont des mesures 
valides et fiables de leurs variables latentes respectives, comme le montre les poids factoriels significatifs 
de modérés à importants (β standardisé entre 0.36 et 0.80, p<0.001, cf. la figure ci-dessous). 
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La table ci-dessous présente les effets direct, indirect et total. 

 

 

Effet 

Coefficients 

Standardisés 

Erreur 

Standard 1 z p 

indirect -0.12 0.03 -3.6 <0.001 

direct -0.6 0.06 -10.8 <0.001 

total -0.72 0.05 -14.9 <0.001 

1 Les erreurs standards ont été estimées avec un bootstrap à 2000 itérations. 

 

 

Les effets directs, indirects et totaux sont tous significatifs, suggérant ainsi un rôle de médiateur partiel de la 
performance de services entre les besoins et le devenir des patients. En tout, 16.4% de l’effet total des 
besoins sur le devenir est médié par la performance des services. 

 
7) Discussion 
 
Cette étude a exploré la question d’un éventuel rôle médiateur de la performance de services entre les 
besoins et le devenir des patients avec un trouble mental au Québec. 
Les scores de sévérité des besoins, d’adéquation de l’aide, de continuité des soins, et de qualité de vie sont 
proches de ceux trouvés dans les études se focalisant exclusivement sur les troubles mentaux sévères 
(Fleury, Bamvita et al. 2015, Fleury, Grenier et al. 2015). Les scores de rétablissement individuels sont 
comparables à ceux obtenus dans une méta-analyse impliquant des patients avec des troubles mentaux 
variés (Salzer and Brusilovskiy 2014). Le score d’orientation des services vers le rétablissement est 
légèrement inférieur à celui retrouvé dans un échantillon de personnes suivies par des services fournissant 
des soins de santé mentale et de prise en charge des dépendances aux substances (O'Connell, Tondora et 
al. 2005). La proximité des résultats obtenus dans cette étude par rapport à ceux obtenus dans les 
précédentes études suggère que nos résultats puissent être généralisés aux patients avec un trouble 
mental suivis dans des dispositifs similaires à ceux étudiés, en utilisant les mêmes instruments. 
Nos résultats confirment nos hypothèses d’associations significatives entre besoins, performances des 
services et devenir des patients. Ils montent aussi qu’une amélioration de la performance des services est 
un prérequis pour atteindre un meilleur rétablissement des personnes aux prises avec des troubles 
mentaux. 
Les services sont perçus comme moins performants pour les utilisateurs qui ont les besoins les plus 
sévères, ce qui pourrait être expliqué par le fait que certains besoins puissent être considérés comme 
impossible à combler, comme dans le cas de l’absence de traitement efficace pour certains symptômes 
réfractaires ou pour les patients qui rejettent tout traitement. En général, les besoins les moins 
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généralement couverts sont ceux qui n’ont pas de rapport avec la santé (Fleury, Grenier et al. 2014) : ce fait 
peut s’expliquer par un manque de coordination entre le système de santé mentale et les ressources 
intersectorielles secondaires comme les services sociaux, l’hébergement, l’éducation, et le travail 
(Cummings and Kropf 2009). Le réseau social des personnes qui ont le plus de besoins en santé mentale 
tend à être très restreint : or les besoins en termes de relations sociales sont ceux qui sont les plus difficiles 
à combler pour les services de santé mentale. Enfin, les services qui ne sont pas assez suffisamment 
orientés vers le rétablissement peuvent aggraver les besoins en terme d’informations relatives à la maladie 
et à son traitement et ceux concernant l’implication dans les décisions relatives au traitement. 
Il est à noter comme une limitation de la présente étude que les besoins n’expliquent qu’une faible 
proportion de la variance dans la performance des services (9%).  Cela suggère que cette performance 
reste largement influencée par des facteurs indépendants des difficultés du patient comme les conditions de 
vie (nombre de résidents dans les structures d’hébergement, caractéristiques physiques de 
l’environnement, restriction des libertés …), l’accessibilité des services, la formation du personnel de soins, 
et la gouvernance clinique (Taylor, Killaspy et al. 2009). 
Le lien trouvé entre la continuité des soins et le rétablissement/ la qualité de vie peut s’expliquer par une 
meilleure alliance thérapeutique et une meilleure implication des patients dans leur traitement et leur suivi 
(Junghan, Leese et al. 2007). Les patients suivis dans des services où prédomine la culture de 
rétablissement ont en général de meilleurs taux d’emploi et un hébergement plus stable (Henneker and 
Reed 2012), ce qui conduit à un meilleur rétablissement (Wilrycx, Croon et al. 2015) et une meilleure qualité 
de vie chez ces derniers (Slade, Bird et al. 2015). 
 
Les résultats confirment bien le rôle de médiateur partiel de la performance des services entre les besoins 
et le devenir des patients : les services sont moins efficients (c’est-à-dire moins continus, moins adéquats et 
moins orientés vers le rétablissement) pour les patients avec les besoins les plus sévères, et cette baisse 
de performance affecte négativement le devenir des patients en terme de rétablissement et de qualité de 
vie, en plus de l’effet négatif direct de la sévérités des besoins.  
 
Cette étude est limitée par certains problèmes. Tout d’abord, la direction de causalité entre les besoins, la 
performance des services et le devenir des patients ne peut pas être établie avec certitude. On pourrait par 
exemple imaginer qu’un meilleur devenir des patients explique une meilleure performance des services : les 
patients avec une qualité de vie et un rétablissement très satisfaisant pourraient percevoir les services de 
manière plus optimiste et donc en donner une évaluation allant dans le sens de leur meilleure performance. 
Seule une étude longitudinale avec plusieurs points de mesure permettrait d’établir scientifiquement la 
direction de causalité, en utilisant notamment la méthode des effets croisés décalés. Ensuite, l’exclusion 
des patients récemment hospitalisés et de ceux bénéficiant de soins sous contrainte a pu introduire un biais 
au détriment de l’exclusion des personnes avec les besoins les plus importants. Enfin, la mesure de 
l’adéquation de l’aide que nous avons utilisée ne permet pas de faire la distinction entre les besoins que l’on 
peut combler de ceux qu’il est impossible de combler. Cependant, on peut relever que les besoins 
impossibles à combler ne représente qu’une minorité des besoins en santé mentale (Boardman, Henshaw 
et al. 2004). 
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EVALUATION DE LA TRAJECTOIRE DE SANTE DE PERSONNES VIVANT AVEC UN TROUBLE 

SCHIZOPHRENIQUE DANS LE DEPARTEMENT DES YVELINES 
 
 
Ce projet a été finalisé avec la collaboration du Pr Fleury. Il présente des méthodologies communes au 
projet mené au Québec, notamment dans le choix des mesures que l’on a voulu les plus superposables 
avec celles collectées au Québec. Il présente également des différences dans les modalités de recrutement. 
Dans l’étude yvelinoise, nous souhaitons être le plus représentatif possible dans le recrutement stratifié des 
patients, en nous appuyant sur une base de données médico-administrative la plus exhaustive possible.  
Du fait des différences importantes entre les systèmes de prise en charge des personnes en situation de 
handicap psychique en France et au Québec, une étude comparative France-Québec semble peu pertinente 
pour l’instant. Cependant, le fait que certains outils soient communs aux deux études pourrait permettre de 
venir questionner et mettre en perspectives ces différences transnationales.  
 
1) Population concernée 
 
 
La population concernée par cette étude est celle des personnes vivant avec un trouble schizophrénique et 
résidant dans les Yvelines. Notre intérêt porte plus précisément sur les personnes dont la maladie est 
déclarée, diagnostiquée et qui bénéficient de soins et/ou d’accompagnement, le plus souvent sur de longues 
durées. Compte tenu de la difficulté à constituer un échantillon représentatif de ce type de personne, nous 
avons choisi de retenir comme « porte d’entrée » le fait de bénéficier d’une prise en charge en ALD par le 
régime général de la sécurité sociale. Nous présenterons ci-dessous quelques données allant dans le sens 
d’une bonne représentativité de cet échantillon au regard de nos objectifs. Il convient de préciser que notre 
objectif n’est ni de travailler sur l’accès initial aux soins, ni de faire une étude épidémiologique de prévalence 
en population générale, ce qui aurait impliqué une toute autre méthode. On peut à ce sujet souligner la très 
grande difficulté de ce type d’étude dans le cas des troubles mentaux sévères et persistants du fait de la 
difficulté du recueil d’information. Par exemple l’enquête Santé-Handicap-Ménage 
(http://www.drees.sante.gouv.fr/les-enquetes-handicap-sante,4267.html) a abouti à une relative impasse liée 
à une forte sous-déclaration de leur diagnostic par les personnes concernées, conduisant par exemple à une 
estimation de la prévalence des troubles schizophréniques un dixième de la fourchette basse communément 
admise. Cette difficulté d’accès à l’information est prise en compte dans notre étude puisque ce sont des 
professionnels de santé mentale qui conduiront les entretiens, en lien avec les soignants des personnes 
interrogées et en articulation étroite avec le Centre Expert Schizophrénie de Versailles (FondaMental).  
 
Nous avons retenu le niveau du département (ici celui des Yvelines) comme territoire pertinent de la 
recherche pour plusieurs raisons. D’une part, c’est à ce niveau que se situe l’organisation des soins (Agence 
Régionale de Santé, établissements de santé) et de l’action sociale (Conseil Général, Maison 
départementale des Personnes Handicapées). Ce point est crucial dans la mesure où, au-delà de 
l’objectivation des parcours de santé, l’objectif de cette recherche est de réunir l’ensemble des acteurs 
impliqués dans l’organisation de ces parcours et pertinents pour l’élaboration et la mise en œuvre de 
propositions d’amélioration. D’autre part, la taille du territoire des Yvelines correspond à la réalité des 
parcours de vie des personnes concernées (l’éventail complet des structures de soin et d’accompagnement 
est représenté), et devrait également permettre d’approcher la diversité de ces parcours. 
 
 
2) Méthode d’observation et d’investigation retenues 

 
a) Approche médico-administrative 

 
La première étape du travail porte sur le traitement des bases de données 2014-2015 de la Caisse 
nationale d’assurance maladie (CNAM, ALD N°23) et de la Maison Départementale des Personnes 
Handicapées des Yvelines (MDPH78) afin de décrire de manière globale la population concernée, la 
consommation de soins et les principaux parcours types. Une enquête complémentaire portera sur la 
description des ressources du territoire. Il s’agira de caractériser le territoire en termes de population et de 
ressources sanitaires et médico-sociales. En particulier seront documentés les moyens en lits, les modalités 
de travail de la MDPH, les activités des établissements, le nombre de praticiens libéraux (généralistes et 
psychiatres), la disponibilité en équipements et en types d’intervention. 
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En utilisant un chiffre de prévalence annuelle de 0.5 % qui correspond aux formes les plus sévères et 
chroniques des troubles schizophréniques, on peut évaluer dans les Yvelines (1413 635 habitants) le 
nombre de personnes concernées à 7000. A partir d’une étude antérieure de notre équipe à la MDPH78 
conduite en 2012, nous avons montré qu’environ 700 personnes (vivant avec une schizophrénie) par an 
déposent une demande. Comme les demandes sont à renouveler en moyenne tous les trois ans, la file 
active globale de la MDPH 78 pour ce type de handicap est d’environ 2100 personnes. A la suite d’une 
première réunion de travail avec la CNAM, une extraction (sur la base Hippocrate) réalisée pour les 
personnes bénéficiant du régime général de l’assurance maladie (soit 85 à 90 % de la population) en ALD 
30 N°23 avec le code CIM F20 (trouble schizophrénique) toujours active au 01 janvier 2015 montre 33 734 
bénéficiaires en Ile de France dont 2 766 affiliés sur le département du 78. En ajoutant à ce groupe les 
personnes codées CIM F25 (trouble schizo-affectif), on peut estimer la taille globale de l’échantillon à 3500 
personnes. D’autre part les caractéristiques sociodémographiques de cet échantillon correspondent à celles 
attendues pour cette population : 1/3 de femme et 2/3 d’hommes, âge moyen de 45 ans (médiane à 44), 
avec un âge moyen pour les hommes de 4 ans plus jeune que celui des femmes (ce qui correspond au fait 
que les troubles schizophréniques sont plus sévères, plus chroniques et plus précoces chez les hommes 
que chez les femmes). Enfin l’ancienneté moyenne de la demande d’ALD est de 16 ans, allant dans le sens 
d’une demande différée de 5 à 10 ans par rapport au début des troubles. Globalement ce sous-groupe 
semble représentatif des personnes suivies pour un trouble schizophrénique chronicisé et invalidant, cible 
de notre étude. 
 
Les données recueillies dans les fichiers de la CNAM seront :  
- les caractéristiques sociodémographiques,  
- le diagnostic,  
- la date d’entrée en ALD,  
- la consommation de soins sur la période de 6 à 18 mois avant la date de l’extraction (pour limiter la 
perte de données en particulier pour les hospitalisations) et plus précisément en ce qui concerne les soins 
ambulatoires : la délivrance des antipsychotiques (noms, volume et dates de délivrance), les consultations 
et actes techniques, les actes de soins dentaires ; et en ce qui concerne les hospitalisations :  leurs durées, 
types et lieux.  
Une analyse descriptive de ces données visera à définir des typologies de parcours. D’autre part des 
éléments d’informations seront apportés sur les traitements médicamenteux (en particulier observance et 
continuité de la délivrance du traitement) et les soins somatiques (consultation auprès des généralistes et 
soins dentaires).  
 
Les données recueillies auprès de la MDPH porteront sur les modalités de décisions d'orientation : type 
d’informations recueillies, source et qualité de l’information, niveau de fonctionnement des personnes, type 
de décision prise. Compte tenu d’une faible plus-value attendue et de la difficulté d’une telle entreprise, 
nous n’envisageons pas de croiser les fichiers de la CPAM et de la MDPH. Les données médico-sociales 
figurant dans les fichiers de la MDPH seront dont analysées séparément des données de consommation de 
soins de la CPAM. C’est lors de la seconde partie du travail (enquête auprès des personnes vivant avec un 
trouble schizophrénique) que la cohérence globale des parcours sera explorée. Actuellement à la MDPH78, 
les dossiers ne sont pas codés en diagnostic mais en grandes classes de déficience. Les personnes 
concernées par notre étude sont essentiellement classées en code 2 : « trouble du comportement, de la 
personnalité et des capacités relationnelles ». Ce type de codage ne permettra pas un traitement extensif 
de l’ensemble des dossiers des personnes en situation de handicap en lien avec un trouble 
schizophrénique. Nous procéderons à l’analyse de deux séries de dossiers : d’une part un échantillon 
représentatif des dossiers de la classe 2, d’autre part un échantillon de dossiers « complexes » concernant 
des personnes avec un diagnostic de schizophrénie et présentées en CDAPH (par exemple personnes non 
inscrites dans les soins). Un intérêt particulier de ces dossiers est qu’ils comportent tout l’historique du 
parcours des personnes depuis leur première demande à la COTOREP. L’analyse visera à établir des 
typologies de parcours de vie. 
 

b) Approche clinique 
 

Dans un second temps et afin d’obtenir des données précises sur la nature des situations des personnes, 
de leur parcours, et de l’adéquation des prestations proposées au regard de leur besoins, ainsi que par 
rapport aux attentes de leur entourage, la seconde partie du travail consistera à rencontrer un sous-groupe 
de 100 à 150 personnes inscrites dans la base de données ALD de la CNAM et tirées au sort (avec 
différents critères de stratification : âge, sexe, domicile, ancienneté par rapport à l’ALD).  
Les modalités de prise de contact avec les personnes seront préalablement validées dans une phase test 
de l’étude mais le principe est acquis de passer par leur équipe soignante et/ou psychiatre et/ou médecin 
traitant pour leur donner les informations concernant l’étude et pour rechercher leur consentement. Cette 
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modalité de prise de contact nous semble à la fois compatible avec la vulnérabilité potentielle de ces 
personnes (qu’une prise de contact moins personnalisée pourrait inquiéter) et avec la faisabilité de l’étude 
(un contact par courrier serait certainement sans réponse). Il sera donc nécessaire pour permettre de 
prendre contact avec ces personnes et leur médecin/psychiatre traitant d’extraire des fichiers de la CNAM 
les informations utiles concernant leur identité et l’identité de leur médecin prescripteur.  
 
Cette enquête vise à apporter des éléments de connaissance précis sur les parcours de santé d’un 
échantillon le plus représentatif possible de personnes vivant avec un trouble schizophrénique ce qui ne 
pourrait pas être obtenu en sollicitant directement les professionnels de santé sans ce tirage au sort 
préalable. Il s’agit en particulier de veiller à une juste répartition entre les personnes suivies en 
établissement de santé, en libéral ou en établissement médico-social. 
 
 
Le recueil de données auprès des personnes se déroulera sous la forme d’un entretien de 2h30 et utilisera 
des outils d’évaluation structurés et validés, aussi bien pour le recueil des informations objectives (comme le 
fonctionnement ou les consommations de ressources) que celui des informations subjectives (comme la 
qualité de vie ou le degré de rétablissement). Cet entretien sera réalisé par un professionnel de santé 
mental (psychologue) préalablement formé à ce type d’entretien au Centre Expert Schizophrénie de 
Versailles. Les informations concernant les antécédents médicaux et les soins reçus durant la dernière 
année seront renseignées à partir du dossier médical du patient. Enfin à chaque fois que la personne y 
consentira, une personne de son entourage sera rencontrée ou interviewée par téléphone pour recueillir son 
avis sur la situation de son proche, l’adéquation des prestations reçus par son proche au regard de ses 
besoins et sur sa satisfaction par rapport à la manière dont elle-même est prise en compte dans 
l’accompagnement de son proche. 
 
Nous utiliserons pour cette étude française les mêmes instruments que ceux utilisés dans l’étude 
québécoise, pour faciliter d’éventuelles comparaisons, sous réserve de la prise en compte des différences 
importantes entre les deux systèmes de prise en charge. Nous y ajouterons les échelles suivantes : 
 

 Evaluation des symptômes et du fonctionnement : 
o BPRS version 24 items (symptômes généraux, Brief Psychiatric Rating Scale) : 

hétéro-questionnaire 
o Autoévaluation des symptômes négatifs (SNS, auto-questionnaire) (Dollfus, Mach et 

al. 2016) 
o Observance du traitement médicamenteux : MARS (Thompson, Kulkarni et al. 

2000) 
o Evaluation du fonctionnement : PSP, hétéro questionnaire (toute source 

d’information) (Nasrallah, Morosini et al. 2008) 
o Insight : BIRCHWOOD (auto-questionnaire) (Birchwood, Smith et al. 1994) 

 
 

 Modalité des soins durant la dernière année : 
o Nombre, durée et type d’hospitalisation (soins libres, soins à la demande d’un tiers, 

soins à la demande d’un représentant de l’état) 
o Durée totale des hospitalisations (<3 mois, entre 3 mois et un an, entre 1 et 3 ans, 

plus de 3 ans) 
o Nombre d’années de suivi et continuité ou discontinuité du suivi, type (libéral, CMP, 

HDJ, CATTP)  
o Prise en charge en institution médicosociale : oui/non, type, nb d’années 
o Type de soins reçus durant la dernière année : médicaments, consultations, visites, 

groupes, hospitalisations temps plein ou de jour, psychothérapies 
o Recours en cas de rechute 
o Coordination avec le médecin traitant : identifié : non / oui - contact durant les deux 

dernières années : non / oui 
o Coordination entre les professionnels sociaux et sanitaires : oui/non, type 

(rencontre, téléphone, courrier) 
 

 
3) Etat d’avancement du projet 
 
Une étude pilote auprès d’une dizaine de patients suivis sur le secteur 75G17 et vus aux urgences a permis 
de confirmer la bonne acceptabilité de cette étude, d’adapter l’ensemble des outils au contexte français et de 
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finaliser les modalités de prises de contacts avec les personnes en validant les différents courrier et lettre de 
consentement. 
 
Une autorisation d’étude a été obtenue auprès du CCTIRS le 14 octobre 2015 et du CERES (Université 
Paris V) le 7 juin 2016.  Nous sommes en attente d’une autorisation de la CNIL pour commencer à inclure 
les patients. 
 
 
 

 

3. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 
CONCLUSIONS 

 
Ce projet a conduit à établir des résultats qui ont des implications importantes en termes de soins, de 
politique de santé et de développement des services. A notre connaissance, cette recherche est la première 
à proposer et valider un modèle explicatif des relations entre la sévérité des besoins en santé mentale, la 
performance des services et le devenir des usagers de ces services. Nos résultats soulignent l’importance 
cruciale que les reformes en santé mentale visent à améliorer les services en facilitant le suivi rapproché des 
patients avec les besoins les plus élevés en santé mentale. Les services de santé mentale communautaire 
manquent habituellement de moyens et concentrent leurs efforts pour répondre de la manière la plus 
adéquate possible aux patients avec les besoins les plus importants. Mais la continuité entre les services 
sanitaires et les services non sanitaires impliqués dans la santé mentale est souvent insuffisante pour 
couvrir de manière satisfaisante les besoins les plus sévères (Bengtsson-Tops 2004). Le fait que la 
performance des services est un médiateur entre les besoins des patients et leur devenir, et que les services 
sont moins performants pour les personnes avec les besoins les plus sévères justifie un investissement plus 
grand dans des services spécialisés dédiés aux personnes avec des besoins complexes en santé mentale. 
Les programmes à destination des patients avec les besoins les plus sévères et qui promeuvent des soins 
orientés vers le rétablissement, comme les programmes de soutien à l’emploi, de traitement intensif dans la 
communauté et de gestion intensive de cas, devraient aider à améliorer le rétablissement et la qualité de vie 
dans cette population vulnérable. 
 
Le modèle théorique validé au Québec devrait également être testé dans la région des Yvelines, une fois 
que les données y auront été collectées : cela permettrait de vérifier si ces résultats peuvent être généralisés 
à d’autres organisations de santé mentale, dans des pays développés. 
 

  
ETUDE AVANT APRES REFORME EN FRANCE 

 

Ce projet constitue une première étape vers la construction d’une collaboration de recherche régulière entre 
les deux équipes pour laquelle un certain nombre de projets sont déjà en cours. 
 
1 - Pour répondre à la question de la direction de causalité reliant performance des services et amélioration 
du devenir des patients, nous allons poursuivre notre collaboration avec le Pr Fleury de l’Université McGill et 
travailler sur une cohorte populationnelle ayant bénéficié, entre autres, d’une évaluation des besoins par le 
Perceived Need for Care Questionnaire et de la qualité de vie (N=2334). Cette cohorte est suivie depuis 
2008 avec maintenant 3 temps de mesures (Fleury, Grenier et al. 2015). 
 
2 – L’EA 4047 va être sollicitée pour conduire des travaux d’évaluation et de mesure d’impact de 
changements organisationnels, en collaboration avec la Centre de Preuve en Psychiatrie et en Santé 
Mentale (http://cdppsm.fr/) 
Le Centre de Preuve a publié en septembre 2015 un rapport auquel nous avons collaboré et qui propose 
une analyse critique des données de la littérature concernant le parcours de santé des personnes en 
situation de handicap psychique du fait d’un trouble schizophrénique, en évaluant, une fois fixée la validité 
méthodologique du recueil et de l’analyse des données, leur pertinence clinique. Il dégage, à partir de la 
confrontation de ces données et de l’état de l’existant en France (un état des lieux pouvant être réalisé si 
besoin), des pistes d’amélioration pour l’organisation de l’offre en santé mentale dont le degré d’applicabilité 
est pris en compte (commission de suivi). 
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A la suite la publication de ce rapport, le Centre de Preuve a été sollicité par un certain nombre de territoires 
français pour assurer l’accompagnement de l’implantation de changement majeurs d’organisation allant 
dans le sens des recommandations du rapport.  
 
Nous envisageons d’utiliser la Théorie du Changement afin de conduire ces travaux. La Théorie du 
Changement est un cadre conceptuel permettant de générer des connaissances à propos de l’efficacité 
d’une réforme dans un contexte local spécifique (Weiss 1995). Elle permet de générer des chemins 
causaux décrivant comment certains changements dans les niveaux organisationnels sont nécessaires pour 
aboutir à l’impact attendu dans un contexte particulier (De Silva, Breuer et al. 2014). Ainsi, l’étude 
québécoise a permis de valider que les besoins constituent une variable d’entrée très pertinente d’un 
modèle de Théorie du Changement, et que le devenir du patient en terme de qualité de vie et de 
rétablissement constituent les cibles privilégiées d’une réforme en Santé Mentale. Enfin, cette étude a aussi 
montré que l’amélioration de la qualité de vie des patients et de leur rétablissement devait nécessairement 
passer par une amélioration de la performance des services en termes d’adéquation de l’aide reçue, de 
continuité des soins et d’orientation des soins vers le rétablissement. 
L’objectif sera ensuite d’utiliser cette connaissance pour mesurer l’impact d’implantation de changement 
d’organisation en France. Un exemple de ces travaux sera conduit dans les Yvelines Sud. En effet il est 
prévu que plusieurs secteurs pilotes mettent en place un nouveau mode de réponse aux besoins des 
personnes vivant avec un trouble schizophrénique basé sur le rapport du centre de preuve, dont l’une des 
modalités est la mise en place d’un suivi social en parallèle en en coordination avec le suivi sanitaire, 
l’ensemble visant à éviter toute hospitalisation en urgence et à améliorer le rétablissement des personnes.  
Nous proposons de suivre de manière longitudinale les patients recrutés dans l’étude transversale citée 
dans le présent projet pour mesurer l’impact de cette réforme deux ans après son implémentation. Les 
mesures seront les mêmes que celles de l’étude québécoise. Nous pourrons ainsi répondre aux questions 
suivantes : la réforme a-t-elle conduit à une amélioration de la performance de services (continuité, 
orientation vers le rétablissement, adéquation de l’aide) ? Cette amélioration a-t-elle conduit à un meilleur 
rétablissement des patients ? 
Il est à noter que l’évaluation de l’impact de la réforme s’accompagnera d’une évaluation de 
l’implémentation effective de cette réforme. Les outils scientifiques de mesure de l’implémentation de la 
réforme seront développés en poursuivant notre collaboration avec le Pr Fleury de l’Université de McGill. 
 

 

4. PUBLICATIONS ET ACTIONS DE VALORISATION 

 
  
Cette étude a fait l’objet d’une publication dans la revue British Journal of Psychiatry, qui a un facteur 
d’impact élevé (7.06). Il est actuellement sous presse (cf. la lettre d’acceptation en Annexe). L’article est 
présenté en Annexe.  
 
Ces travaux ont aussi fait l’objet de plusieurs communications scientifiques orales. Les trois premières ont 
été faites par les Pr Passerieux et Fleury et par le Dr Roux les 24 et 25 novembre 2015 au Centre de 
réadaptation en dépendance de Montréal-Institut universitaire, lors du colloque ayant pour thème 
« Population marginalisée présentant des troubles concomitants », dont le programme est présenté en 
Annexe. Les trois suivantes ont été faites au colloque Québec-France intitulé « Optimisation des services en 
santé mentale, incluant les addictions aux substances psychoactives et les troubles concomitants » qui s’est 
déroulé du 07 au 08 Juin 2016 au Centre National des Arts et Métiers à Paris. Le Pr Passerieux y a donné 
une communication orale intitulée « Appropriation des savoirs et implémentation des évolutions : un 
nouveau dispositif du Centre de Preuve en Psychiatrie et en Santé Mentale » ; la communication du Pr 
Fleury avait pour titre «Les réformes dans les domaines de la santé mentale et des addictions au Québec et 
celle Dr Roux » « Relations entre les performances des services et le rétablissement des patients avec des 
troubles mentaux sévères: une approche quantitative ». Le programme est détaillé en Annexe. 
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