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Les acronymes

AMPQ Association des médecins psychiatres LJP Loi sur la protection de la jeunesse
du Québec MEES Ministere de ’Education et de
CHU Centre hospitalier universitaire I’Enseignement supérieur
CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de MSSS Ministéere de la santé et des services sociaux
services sociaux MSRP Meédecin spécialiste répondant en psychiatrie
CJ INSTITUTIONNELS Centres de réadaptation en protection 0PQ Ordre des psychologues du Québec
de la jeunesse institutionnel . )
- PASM Plan d’action en santé mentale
CJ INTENSIFS Centres de réadaptation en protection PASP .
de la jeunesse avec encadrement intensif P lan. d’action Pou? les
services psychiatriques
CLSC Centres locaux de services communautaires ;
- - - PEM Plan d’effectifs médicaux
CMQ College des médecins du Québec
- . PIPEP Programme d’interventions lors
CR INSTITUTIONNELS Centres de réadaptation en de premiers épisodes psychotiques
DI-TSA-DP institutionnels o
- : PQPTM Programme québécois pour les troubles
CR INTENSIFS Centres de réadaptation en . _ mentaux (il faut également le mettre au long
DI-TSA-DP avec encadrement intensif dans le sous titre 2.4.6 (page 24) et entres
CRDI Centre de réadaptation en parentheses (PQPTM) - dans ce paragraphe
déficience intellectuelle il y a un espace avant psychothérapie
CRDP Centre de réadaptation en (sixieme ligne)
déficience physique TDAH Trouble déficitaire de ’attention
DI Déficience intellectuelle avec ou sans hyperactivite
(handicap intellectuel) TSA Trouble du spectre de I’autisme
DP Déficience physique TES Technicien en éducation spécialisée
DPJ Direction de la protection de la jeunesse RUISSS Réseau universitaire intégré de santé et
GASM Guichet d’accés en santé mentale services soclaux
JED jeunes en difficulté SIPPE Services intégrés en périnatalité et petite

enfance
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L’Association des médecins psychiatres du Québec

L’Association des médecins psychiatres du Québec (AMPQ) regroupe plus de 1 200 psychiatres qui pratiquent
au Québec. Elle s’intéresse a I’organisation des soins en santé mentale et au cadre de travail des médecins
psychiatres. L’AMPQ a notamment pour mandat de promouvoir les normes professionnelles et scientifiques
les plus rigoureuses dans 1’exercice de la psychiatrie. Elle ceuvre aussi a susciter dans le public une meilleure
connaissance de la psychiatrie et de la santé mentale, ainsi qu’a favoriser 1’acces a des services psychiatriques

pour toute la population du Québec.
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Message de ’AMPQ

La société québécoise traverse une période de grands bouleverse-
ments et la détresse chez les jeunes augmente. La pandémie
accentue la pression sur le réseau de la santé et la fragilité
du systéme jeunesse est mise en lumiere. Nous pouvons nous
attendre a ce que la situation continue de s’exacerber pour
bien des années aprées la fin de la pandémie qui aura marqué
toute la société québécoise, en particulier les jeunes qui sont
les premieres victimes collatérales de cette crise humanitaire. Il
est donc important d’agir maintenant en instaurant un modele
de prévention et d’intervention cohérent et structuré.

La particularité avec les soins psychiatriques jeunesse est qu’ils sont
indissociables de tous les autres systemes offrant des services aux jeunes
en amont, que ce soient les services de garde, services scolaires, services de
proximité, services de protection a I’enfance, services de crise et services
de réadaptation. En effet, les ressources sont insuffisantes dans tous ces
services pour les besoins actuels de la population jeunesse, et cela ne fait
qu’accentuer la pression sur les services spécialisés de psychiatrie de I’enfance
et de ’adolescence, déja en pénurie d’effectifs, en plus d’entralner des coflits
inutiles de surutilisation. Que ce soit en clinique externe, a I'urgence ou
en milieu hospitalier, les jeunes rencontrés par des psychiatres spécialisés
en psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent auraient pu étre dirigés vers
d’autres ressources, outillés a prendre en charge précocement deés les
premiéres manifestations des troubles, et éviter les surdiagnostics.
Pourtant, si chaque systeme était fonctionnel en termes d’efficacité et de
ressources humaines et travaillait en collaboration avec les autres systeémes,
les jeunes et leurs familles pourraient recevoir les bons services au bon
moment et ainsi avoir les meilleurs résultats possibles pour leurs
problématiques. Il faut Agir Tot !

Actuellement, ces jeunes se retrouvent souvent dans les services spé-
cialisés apres une longue attente, et donc une exacerbation de leur état,
pour finalement ne pas recevoir les soins adaptés a leur condition. Les
exemples sont nombreux :

«  Un enfant avec troubles de comportement dont le suivi dans les services
de proximité a échoué soit par manque de mobilisation du milieu familial
et/ou par manque de mobilisation du jeune lui-méme, qui se retrouve dans
une salle d’urgence suite a une énieme désorganisation comportementale pour
une frustration mineure, qui doit étre hospitalisé parce que les parents sont
épuisés, alors que s’il avait été pris en charge par les services de protection
a ’enfance, il n’aurait pas besoin de venir a 'urgence et d’étre hospitalisé,
ne souffrant pas de maladie mentale, mais bien de troubles de comportement
avec un encadrement sous-optimal.

+ Un adolescent se présentant a I’urgence sur recommandation ou a la demande
d’un intervenant, qui verbalise des idées suicidaires et/ou de I’automutilation
en réaction a un facteur de stress (exemple : un conflit familial ou une rupture
amoureuse). Si des services de crise adéquats existaient, un adolescent dans
cette situation pourrait y étre référé pour évaluation du risque suicidaire et
intervention de crise au besoin, sans jamais avoir a passer par ’urgence.

- Un enfant qui a besoin de soutien scolaire étant donné son TDAH et qui doit
avoir une cote pour avoir des services scolaires. Dans ce cas, une pression
est mise par le milieu scolaire sur le médecin traitant de I’enfant pour qu’il
soit évalué en psychiatrie de ’enfant et de 1’adolescent pour avoir un
diagnostic lui permettant de recevoir des services et ce méme si le TDAH
n’est pas accompagné de comorbidité ou de complexité. Une évaluation
probablement évitée si les écoles étaient outillées avec suffisamment de
ressources professionnelles pour évaluer les difficultés scolaires et fournir
les services en fonction des besoins et non des diagnostics.
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+ Un enfant avec un trouble anxieux léger a modéré qui doit attendre un an

pour avoir une psychothérapie au public, et dont I’anxiété s’est détériorée
au point ou il doit maintenant étre vu en psychiatrie de ’enfant et de
’adolescent pour y débuter une médication.

Le présent plan d’action a donc pour but de proposer des solutions dans
une perspective systémique avec le besoin du jeune et de sa famille
au centre d’un objectif commun. Cette démarche vise a améliorer Deffi-
cience des soins de santé psychologique et mentale avec une coordination
entre les différentes entités de notre systéeme de santé, de notre systeme
scolaire, de notre systéme communautaire et en partenariat avec la com-
munauté. Cela peut se faire a tous les niveaux de prévention, soit la prévention
primaire, secondaire et tertiaire. Bien sfir, cela passe nécessairement par
Poctroi de ressources supplémentaires, qui sont nettement insuffisantes,
et ce, depuis des années, et qui le seront davantage dans les années a
venir avec les conséquences de la pandémie. Considérant cependant que
la prévention, de méme que ’intervention précoce, diminueront la morbidité
associée aux problémes neurodéveloppementaux et mentaux des jeunes,
a long terme, les colts pour le systeme de santé et des services sociaux
seront moindres. C’est un investissement a long terme qui aura pour effet
de diminuer la chronicité et les besoins pour des soins a 1’age adulte et tout
au long de la vie en plus de permettre aux individus de jouer pleinement leur
role dans la société.

Pour élaborer le présent plan d’action pour lorganisation des services
psychiatriques jeunesse au cours des prochaines années, 'AMPQ a ainsi
réuni un groupe de psychiatres de ’enfant et de ’adolescent représentatifs
de chacune des régions du Québec et issus de tous les milieux de pratique.
L’Association souhaite ainsi que le MSSS fassent siennes les mesures proposées
dans ce plan et qu’elles soient intégrées dans son plan quinquennal.
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LE CONTEXTE

Les troubles de santé mentale sont courants chez les jeunes. En effet, selon
les données de I'Institut canadien d’information sur la santé, 20% des jeunes
Canadiens sont susceptibles de développer un trouble mental ®. 50% des
troubles mentaux apparaissent avant 1’age de 14 ans et 75% avant 1’age de
22 ans @3, De plus, les maladies mentales sont une des causes les plus
fréquentes d’hospitalisation chez les 15 a 24 ans @. Au Québec, la prévalence
des troubles mentaux semble étre en hausse chez cette population. Selon
une étude menée par I'Institut de la statistique du Québec, la proportion
de jeunes du secondaire qui est aux prises avec un niveau élevé de détresse
psychologique a atteint 29% en 2016-2017, comparativement a 21% en
2010-2011. Les données mettent également en lumiere une hausse significa-
tive des troubles anxieux, de la dépression, des troubles alimentaires et du
TDAH ©. La prise de médicaments pour traiter certains troubles mentaux est
également en hausse selon les données de la Régie d’assurance-maladie du
Québec (RAMQ). A titre indicatif, en 2015, plus de 5 000 Québécois agés de 12
a 18 ans ont recu une ordonnance d’antipsychotiques, comparativement a 2
800 en 2005 ©®. Les comportements suicidaires sont également en hausse. A
cet effet, une étude récente publiée en avril 2019, et menée par une équipe de
chercheurs de I’Hopital de Montréal pour enfants du Centre universitaire de
santé McGill, révele que le nombre de visites aux urgences pour des tentatives
de suicide ou des idées suicidaires a presque doublé entre 2007 et 2015 aux
Etats-Unis . L’étude indique également que dans 43% des cas, ces visites
concernaient des enfants agés de moins de 12 ans. Le taux de suicide com-
plété chez les adolescents de 15 a 19 ans est cependant stable depuis les 10
dernieres années ®), mais rappelons que le suicide est la deuxiéme cause de
mortalité chez les 15 a 19 ans ©.

Cette augmentation des besoins en santé mentale vient mettre de la pression
sur un systéme de santé déja en pénurie de ressources. A titre indicatif,
selon les données du MSSS, il y a actuellement 36 postes de psychiatres de
Penfant et de ’adolescent a pourvoir dans tout le Québec @, Ce ne sont pas
tous les jeunes présentant des troubles de santé mentale ou de la détresse
psychologiques qui auront besoin d’étre pris en charge en psychiatrie de
P’enfant et de I’adolescent. Les services appropriés pour ces jeunes peuvent
se retrouver a divers niveaux du systeme de santé (par exemple, dans les
services communautaires, de proximité, de réadaptation, de protection de
la jeunesse ou scolaires). Ceci dit, chacun des paliers de services doit étre
suffisamment outillé pour répondre aux besoins grandissants. Malheureuse-
ment, plus souvent qu’autrement, ’organisation des services ne parvient
pas a répondre a la demande et il arrive fréquemment que les jeunes vivant
une détresse mentale frappent aux mémes portes et demeurent sur la méme
liste d’attente pour avoir une évaluation détaillée qui menera a un diagnos-
tic, d’ou ’importance de I’organisation de tous les services pour les jeunes,
d’une bonne intégration et fluidité des services, d’une bonne disponibilité
des ressources a tous les niveaux.

L’objectif du présent plan d’action pour les services psychiatriques
jeunesse est de proposer une organisation de services homogéne
et optimale qui saura répondre aux besoins en santé mentale

des enfants et des adolescents. Ce plan est organisé selon les
différents niveaux de prévention, soit primaire, secondaire
et tertiaire, et integre tous les niveaux de services.




1.1 Les définitions

La santé mentale : La santé mentale est un état de bien-étre qui permet a
chacun de réaliser son potentiel, de travailler, d’apporter sa contribution a la
société et d’étre en mesure de s’adapter aux difficultés normales, inhérentes a
la vie. L’OMS souligne la dimension positive que ’on retrouve dans le concept
de santé mentale. Celle-ci ne se résume pas a ’absence de la maladie; il s’agit
d’un état « complet de bien-étre physique, mental et social >». (%12

Le trouble mental : Ensemble de déréglements au niveau des pensées, des
émotions et/ou du comportement qui reflétent un trouble biologique, psychologique
ou développemental des fonctions mentales. Une maladie mentale entraine
nécessairement une détresse pour I’individu et/ou une difficulté au travail ou
dans les relations sociales.

Les recherches indiquent que les maladies mentales sont causées par 1’interaction
entre des facteurs biologiques, génétiques, psychologiques et sociaux qui menent
a des perturbations dans le cerveau. La vulnérabilité de chaque individu est
différente mais la maladie mentale peut se déclarer chez n’importe qui si des
facteurs de risque suffisants sont réunis. @

Prévention primaire : Ensemble des mesures visant a diminuer 1’apparition
de problemes de santé en réduisant ’exposition aux facteurs de risque
lorsque cela est possible.

Prévention secondaire : Ensemble des mesures visant a déceler une affection
a un stade précoce, le traitement a ce stade pouvant influencer favorablement
le pronostic (aussi appelé dépistage).

Prévention tertiaire : Ensemble des mesures visant a freiner 1’évolution de
la maladie ou a en réduire les conséquences une fois celle-ci établie. ®%

Services de proximité : Les soins et les services de premiere ligne (ou
de proximité) sont axés sur la promotion, la prévention, le dépistage,
le diagnostic, le traitement, la réadaptation et les soins de fin de vie. Ils
privilégient des approches interprofessionnelles, centrées sur la personne.
Intégrant véritablement les approches sociales et de santé, I’instance locale
de premiere ligne constitue la voie d’acceés aux services, en particulier pour
les clienteles vulnérables, tout en assurant la continuité avec les services de
deuxiéme et troisieme lignes. 0%

1.2 Les principes directeurs

L’accessibilité

Les divers services jeunesse, que ce soit les services généraux, spécifiques,
spécialisés, de réadaptation, de protection, scolaires ou de crise, doivent
pouvoir étre accessibles rapidement pour les jeunes qui en ont besoin. En
d’autres mots, le patient doit pouvoir recevoir le bon soin au bon moment.

Une organisation cohérente

L’offre de services et les mandats de chaque service doivent étre clairs pour
tous (intervenants, patients et familles) et les différents services doivent
travailler en collaboration.

L’intervention précoce

Plusieurs études le démontrent, et ce pour diverses problématiques de santé
mentale : plus intervention est précoce, meilleur est le pronostic. Un délai
dans ’intervention peut amener de nombreux préjudices pour le jeune et sa
famille et ’'importance d’agir tot est primordiale et guide toutes les mesures
du présent plan d’action. @6-19)
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LE PLAN D’ACTION

2.1 La prévention primaire

2.1.1 Centres de petite enfance

Les bienfaits des CPE sont bien démontrés, surtout pour les enfants prove-
nant de milieux défavorisés. Les enfants qui fréquentent un CPE sont mieux
préparés pour 1’école @, Les CPE représentent un atout pour développer le
langage et les connaissances, ont des effets positifs sur la socialisation et le
développement moteur @,

Les impacts de la maternelle a 4 ans ne semblent pas aussi bien démontrés @2,
Par contre, la maternelle 4 ans a un potentiel prometteur en termes de dépistage,
d’évaluation et d’intervention précoces des difficultés de développement. Un
mécanisme d’évaluation de ses impacts devra étre mis en place pour évaluer ses
bienfaits au fur et a mesure que les maternelles 4 ans seront implantées dans
la province.

Malheureusement au Québec, les places en CPE sont insuffisantes pour que
tous les enfants qui pourraient potentiellement en bénéficier y aient acces,
alors qu’avoir acces a un tel milieu peut prévenir des difficultés de dévelop-
pement, émotionnelles, comportementales et scolaires.

® MESURE 1

Augmenter le nombre de places disponibles en CPE et milieux familiaux affiliés
afin que tous les parents qui le souhaitent puissent permettre a leurs enfants
d’y avoir acces, en particulier les enfants provenant de milieux défavorisés

et ceux présentant des retards de développement. Evaluer "impact de
Pimplantation des CPE.
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2.1.2 Services intégrés en périnatalité et pour
la petite enfance (SIPPE) et programme
d’intervention en négligence
Les SIPPE ont été élaborés par le MSSS pour les familles qui vivent dans un
contexte de vulnérabilité. Ce programme regroupe des professionnels de la
santé et des services sociaux, des intervenants de groupes communautaires
et des services de garde éducatifs a la petite enfance afin de soutenir les futurs
parents et les familles durant la grossesse, a ’arrivée du bébé et dans ses
cing premieres années de vie @,

Quant a lui, le programme d’intervention en négligence a pour objectif de
répondre aux besoins des enfants qui vivent en contexte de négligence ou a
haut risque de négligence ainsi qu’a ceux de leurs parents ®.

Dans le PASM 2015-2020, le MSSS s’engageait notamment a <«maintenir et
bonifier Poffre de services des SIPPE a l’intention des familles qui vivent en
contexte de vulnérabilité dans toutes les régions du Québec>, a «poursuivre
Pimplantation du programme d’intervention en négligence offert par les
centres intégrés, en vue d’une couverture complete dans ’ensemble du
Québec>» et a «intensifier la détection des problémes de dépendance et de
maladie mentale aupres des parents ciblés par les programmes susmention-
nés et a les orienter vers les services appropriés.>» Nous ne pouvons qu’étre en
accord avec de telles orientations.

® MESURE 2

S’assurer que les familles visées par les programmes SIPPE et d’intervention
en négligence soient bien dépistées et qu’elles aient accés au bon service au
bon moment, et ce, a travers la province.

® MESURE 3

S’assurer que les programmes SIPPE travaillent en collaboration avec les
services de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent et les services de proximité
offrant des soins en santé mentale.

2.1.3 Agir tot

Le programme Agir Tot s’inscrit a I’intérieur d’une initiative gouvernemen-
tale concertée regroupant le MSSS, le ministere de la Famille et le ministere
de ’Education et de ’Enseignement supérieur. Il vise a identifier le plus tot
possible les difficultés chez ’enfant, a évaluer son profil de développement
et a Porienter vers le bon service en lui offrant I’intervention dont lui et sa
famille ont besoin. Le programme repose sur le rehaussement des équipes
d’intervention précoce a ’échelle du Québec et sur le déploiement graduel
d’une plateforme informatique a laquelle la population aura acces et qui
regroupe des questionnaires de dépistage sur le développement des enfants
de 0 a 5 ans. Ce programme est toujours en déploiement.®

Encore une fois, ce programme semble prometteur et nous
ne pouvons que saluer cette initiative ainsi qu’encourager son

déploiement a plus grande échelle, en coordination avec les
différents services, ainsi qu’avec suffisamment de professionnels
formés pour la prise en charge suite au dépistage.
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2.1.4 Programme d’apprentissage

socio-émotionnel, cours d’éducation

a la sexualité et éducation a la citoyenneté

numérique dans le cursus scolaire
La détresse émotionnelle des jeunes est en augmentation et les causes sont
multiples. Afin de mieux outiller les jeunes qui font face a ’adversité psycho-
sociale, PAMPQ propose d’instaurer, dans le cursus scolaire québécois, un
cours d’éducation a la santé mentale. Un cours d’éducation a la santé mentale
inclut notamment deux aspects : I’apprentissage des compétences sociales
et émotionnelles — souvent représenté par un acronyme (SEL), Social and
Emotional Learning, ainsi que ’alphabétisation de la santé mentale (Mental
Health Litteracy). L’apprentissage scolaire débuterait idéalement des la
maternelle et se poursuivrait jusqu’a la fin du secondaire.

Tout au long de la scolarisation, et en fonction du niveau de développement,
les grands thémes abordés seraient :

1 la connaissance de soi : identification des émotions, perception adéquate
de soi, reconnaissance de ses forces, confiance en soi;

2 Pautogestion : gestion de ses émotions, du stress, contrdle de I'impulsivité,
motivation personnelle, habiletés d’organisation;

3 la conscience sociale : prise de perspective, empathie, appréciation
de la diversité, respect des autres;

4 les habiletés relationnelles : communication, engagement social,
travail d’équipe, gestion des conflits et de la pression des pairs;

5 la prise de décisions responsable : identification des problémes,
analyse de la situation, réduction des risques, résolution des problémes,
responsabilité éthique.

Au primaire, on miserait sur ’identification des émotions, I’apprentissage a les
nommer et les exprimer adéquatement et a s’apaiser. De plus, on enseignerait
la gestion pacifique de conflit et la saine affirmation de soi. Le fait d’enseigner
ces compétences aux enfants leur permettra de mieux faire face aux aléas de
leur jeune vie, de surmonter les difficultés, d’avoir de meilleures relations avec
leurs pairs, de briser ’isolement et de prendre confiance en leurs moyens. Il
s’agit de facteurs de protection contre la dépression et I’anxiété.

Ces stratégies s’averent encore plus cruciales a ’adolescence, période durant
laquelle il devient essentiel d’aborder différents themes tels que le consente-
ment sexuel, la gestion du risque relié aux drogues, les relations numériques
et la réputation en ligne. Au secondaire, on éduquerait aussi les adolescents
sur les signaux d’alarme devant les amener a consulter, tels que les idées
suicidaires.

En favorisant ainsi une intervention précoce, nous croyons que non
seulement la souffrance associée aux troubles mentaux sera diminuée, mais
que I’on pourra éviter la chronicisation de ces mémes troubles a I’age adulte,
diminuant ainsi le fardeau qui leur est associé.

En somme, ce cours viserait a atteindre ces cing objectifs :

1 Augmenter la résilience de nos jeunes face aux facteurs de stress de la vie;

2 Réduire le niveau de détresse chez les jeunes;

3 Conscientiser les jeunes aux concepts de santé mentale;

4 Permettre aux jeunes de demander promptement de I’aide, en cas de besoin;

5 Eviter la chronicisation des troubles de santé mentale.

Ce protocole d’apprentissage a déja été mis en place dans

plusieurs pays et les bénéfices sont sans équivoque 4.

PAGE 9



Cette formation se ferait en complémentarité aux cours d’éducation sexuelle
déja en place. Selon le Ministere de 1’éducation du Québec, « 1’éducation a
la sexualité tient compte de plusieurs dimensions et couvre des sujets variés :
connaissance du corps, image corporelle, stéréotypes sexuels, sentiments
amoureux. Elle permet notamment aux éleves de mieux se comprendre,
d’établir des relations affectives respectueuses pour eux-mémes et les
autres, de développer leur esprit critique, leur bon jugement et leur sens des
responsabilités. Pour offrir a tous les éléves de I’éducation a la sexualité sur
chacun des sujets importants, le Ministere accorde une place plus formelle
a celle-ci dans leur cheminement scolaire. Ainsi, depuis septembre 2018,
les contenus définis par le Ministere sont obligatoires pour les éléves du
primaire et du secondaire des établissements publics et privés. Ces contenus
sont disponibles au préscolaire. Différents sujets seront abordés, en fonction
de I’age des éleves, pour favoriser le développement de ces derniers et réduire
leur vulnérabilité a certaines problématiques. » @

L’acces au numérique est plus que jamais présent pour les jeunes. Bien que
cela puisse comporter certains avantages, plusieurs effets néfastes peuvent
également y étre associés, par exemple, une surexposition aux écrans ou une
mauvaise utilisation des réseaux sociaux. A cet effet, des données révélent que
85 % des activités sédentaires des jeunes Québécois agés de 12 a 24 ans sont
constituées de temps d’écran, ce qui peut diminuer les interactions sociales
des jeunes, la durée de leur sommeil et de leurs activités physiques . De
plus, certaines études révelent une association positive et significative entre la
dépression et utilisation des médias sociaux. Une étude québécoise récente
a fait état des dommages liés a 'utilisation tres fréquente des réseaux soci-
aux chez les filles qui les exposent a la cyberintimidation, a la comparaison
sociale ou a une diminution des heures de sommeil ou d’activités physiques 7-29),
Finalement, les jeunes sont tres vulnérables face a une multitude d’enjeux reliés
a P'usage du numérique, que ce soit pour les nombreux <« défis » dangereux
lancés sur les réseaux sociaux, le partage de photos intimes, la propagation de
fausses nouvelles, sujets souvent médiatisés, ou encore pour la protection des
renseignements personnels et de la vie privée. Une formation intégrée dans
le cursus scolaire portant sur la citoyenneté numérique nous apparait donc
hautement pertinente.

® MESURE 4

Instaurer une formation longitudinale pour promouvoir la santé mentale
dans le cursus scolaire des jeunes Québécois, débutant a la maternelle et se
poursuivant jusqu’a la fin du secondaire. Cette formation leur permettrait

de mieux reconnaitre et gérer leurs émotions en plus d’étre sensibles a la
détresse de leurs pairs, de développer de saines habitudes de vie et se protéger
des divers facteurs de risque des troubles mentaux. Ce programme éducatif
doit également étre accompagné d’indicateurs de performance afin de
mesurer dans le temps ses effets, d’en suivre les retombées et d’étre en
mesure de ’ajuster afin qu’il atteigne les effets escomptés.

® MESURE 5

Au sein de cette formation, instaurer un volet portant spécifiquement sur
la citoyenneté numérique, afin d’outiller les jeunes a utiliser de facon
responsable les diverses plateformes numeériques s’offrant a eux.
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2.1.5 Aire ouverte

Aire ouverte est un endroit dédié aux jeunes de 12 a 25 ans et offre différents
services pour la santé et le bien-étre. Les adolescents et les jeunes adultes
recoivent un accueil et des services adaptés a leurs besoins. Des profession-
nels, comme une infirmiére ou un travailleur social, sont présents sur place
pour les accueillir, les écouter et les aider a trouver des solutions. Le personnel
est compétent et compréhensif et ’aide apportée se fait sans jugement, peu
importe la situation, ’occupation ou la condition de la personne. Il y a des
plages horaires disponibles avec et sans rendez-vous et les services sont
disponibles le jour, le soir et les fins de semaine, selon un horaire flexible et
sans liste d’attente. Chaque Aire ouverte a été développée avec la participation
de jeunes de 12 a 25 ans. Ce service est déployé actuellement au Québec sous
forme de trois projets de démonstration dont les points de service sont situés
a Laval, au Nord-de-1’Tle-de-Montréal et a Sept-Iles. Il est prévu que d’autres
points de services ouvrent peu a peu dans chaque région du Québec.G?

Ces services nous semblent prometteurs et nous ne pouvons que saluer cette
initiative.

® MESURE 6

Poursuivre le déploiement des Aires ouvertes a travers les régions du

Québec et prévoir un mécanisme d’évaluation du rendement de ces services
sur la santé mentale des jeunes et s’assurer que le déploiement des aires ou-
vertes et le fonctionnement se fassent en cohérence et collaboration

avec les autres services.

2.1.6 Organismes communautaires et
populations vulnérables

Il existe de multiples organismes dans la communauté
venant en aide aux familles. Ces organismes communautaires

s’averent de précieuses ressources pour les enfants et leurs
parents, en particulier pour les populations vulnérables et
jouent un role primordial dans la prévention primaire.
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2.2 L’acces aux services

Services
surspécialisés

Services
spécialisés

Pratique en
cabinet

Urgence
médicale

Guichet
d’acces
en santé
mentale

Organismes
communautaires

Services
spécifiques

Services de

. . Services de proximité
réadaptation

L’acces aux services jeunesse se fait via le GASM jeunesse. Cette fonction a
été introduite dans le PASM 2005-2010 et « vise a garantir ’accessibilité et
la continuité des services en santé mentale par une hiérarchisation adéquate
de I’ensemble de ces services, y compris les services spécialisés. » Les services
généraux et les autres services spécifiques ou intersectoriels collaborent afin
d’offrir des services en fonction des besoins de la personne. Le service d’accueil,
d’analyse, d’orientation et de référence (AAOR) est la porte d’entrée pour les
demandes de service de nature sociale ou psychologique. &V

Malheureusement, dans les PASM 2005-2010 ou 2015-2020, la structure ou
le mode de fonctionnement des GASM ne sont pas expliqués. En I’absence
de modele clair, les guichets mis en place varient grandement d’une région
a Pautre quant a leur mode de fonctionnement, aux services offerts et aux
résultats enregistrés. ¢ Il peut étre complexe pour le médecin référent,
l’intervenant, le jeune ou le parent désirant une aide spécifique de se retrouver
dans le systéme. Les facons de référer, ’endroit, les formulaires differents
d’une région a ’autre de méme que les raisons de consultations acceptées
pour une orientation pédopsychiatrique ou une référence a des services
spécialisés spécifiques au besoin de ’enfant, ’adolescent et sa famille. 11
semble donc y avoir nécessité d’uniformiser les différents fonctionnements
et d’avoir un acces centralisé.

Afin d’aider le référent ou la clientéle de moins de 18 ans et
leur famille, nous reconnaissons la nécessité de privilégier

une approche facilitant ’acces avec les éléments suivants :
une trajectoire simple et connue de tous; un acces centralisé
avec une réponse rapide a la personne et au référent.
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Nous proposons la trajectoire suivante :

Un formulaire uniformisé et unique devrait permettre d’orienter d’emblée
la demande vers le bon service et ainsi favoriser une prise en charge
accélérée. Le service offert ne devrait plus étre basé sur I'attente d’un
diagnostic, mais plutot sur la problématique exposée dans le formulaire
permettant ainsi une prise en charge rapide. L’accessibilité demeure la
clé essentielle. Pour ce faire, un numéro de téléphone unique devrait étre
diffusé largement dans les lieux de pratique des différents partenaires
soit: les médecins de famille, les cliniques de pédiatrie, de psychiatrie de
la région, l'urgence, les milieux scolaires et les milieux communautaires.

Un intervenant a I’accés pourra évaluer la demande a partir du formulaire
et déterminer le besoin prioritaire a ’intérieur des différents programmes
disponibles en jeunesse incluant les services de santé mentale.

1l faut favoriser une premiere prise de charge par une équipe d’intervenants
psychosociaux afin de débuter un suivi individuel ou familial le plus
rapidement possible dés la réception de la demande.

11 est proposé de mettre fin au fonctionnement en silo entre les équipes
santé mentales et les équipes jeunesse car la problématique est souvent
comorbide et difficile a trancher entre les deux équipes.

S’il y a lieu, un intervenant-pivot (intervenant ressource, navigateur)
devra étre assigné au jeune et sa famille pour les problématiques plus
complexes avec suspicion de trouble psychiatrique. Ceux-ci pourront
toujours s’y référer notamment pour toutes questions, demandes,
nouvelles informations. Cela permettrait de rassurer la famille en attente
et pourrait éviter des visites a l’'urgence en attendant une consultation
pédopsychiatrique.

Par la suite, nous recommandons de faire parvenir une lettre au médecin
référent confirmant la réception de sa demande et ’orientation choisie
et d’expliquer au besoin les services offerts et les objectifs du suivi.

1l est essentiel d’intégrer le MSRP dans cette trajectoire de sorte qu’il puisse
travailler avec les équipes de proximité qui recoivent les demandes
et prendre contact au besoin avec le médecin référent.

En guise de référence, nous laissons en annexe le modeéle adopté au CIUSSS
de la Capitale-Nationale.

® MESURE 7

A Pinstar du PASP, établir un modele clair, tel que proposé ici, régissant
Pévaluation et I’orientation des jeunes ayant un besoin que ce soit a I’aide
d’un GASM avec des composantes définies ou avec de nouvelles modalités

ol I’on retrouve une notion d’accessibilité et de continuité pour le jeune et sa
famille. Un ratio adéquat qui définit le nombre de professionnels nécessaires
par tranche de population doit étre prévu, ainsi que I’implication d’un

MRSP et d’un omnipraticien a méme I’équipe. Une fois le modele établi, le
gouvernement doit en assurer le déploiement dans I’ensemble de la province.
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2.3 La prévention secondaire

Organisation des services

De proximité /

CLSC (lere ligne)

Spécialisés /
Régionaux
(2e ligne)

Susspécialisés /
Suprarégionaux
(3e ligne)

Rééducation Santé mentale

Réadaptation

Jeunes en difficulté Santé mentale (SM) DI-TSA-DP
(JED)
Centre Jeunesse / Psychiatrie / CH CR

DPJ

CJ intensifs / Psychiatrie
institutionnels spécialisée

CR intensifs /
institutionnels

2.3.1 Services jeunesse généraux et spécifiques

Le premier niveau d’acces aux services est celui des services dits de proximité
et représentent des services accessibles de facon universelle qui ont pour
objectifs de promouvoir la santé, de prévenir les maladies et d’offrir des
services diagnostics, de traitement et de réadaptation a tous. Ils visent a
répondre a des problemes de santé ou sociaux courants et variés et doivent
étre offerts prés des milieux de vie des personnes. Ces services peuvent se
décliner en deux ordres : les services généraux et les services spécifiques
destinés a la santé mentale.

Les services jeunesse généraux ont comme roles de dépister et de controler
les facteurs de risque et de faire de ’intervention précoce pour les jeunes
présentant un niveau de dysfonctionnement léger ou ponctuel.

A titre indicatif, voici des exemples de problématiques de santé mentale
traitées dans les services généraux: symptdmes anxieux légers, symptomes
dépressifs réactionnels, difficultés d’adaptation, difficultés ou troubles relation-
nels, deuil, TDAH, syndrome de Gilles de la Tourette, problemes de comportement,
trouble d’opposition avec provocation, trouble des conduites, trouble disruptif
avec dysrégulation émotionnelle, énurésie, encoprésie.

Les services spécifiques en santé mentale jeunesse ont pour roéles de
dépister et intervenir en santé mentale pour les jeunes présentant un
niveau de dysfonctionnement moyen.
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A titre indicatif, voici des exemples de problématiques de santé mentale traitées
dans les services spécifiques: trouble anxieux léger-modéré, TOC et syndromes
apparentés léger-modéré, trouble dépressif caractérisé léger-modéré, hallucina-
tions non psychotiques, trouble alimentaire 1éger, trouble d’adaptation, fragilités
de la personnalité, trauma, état de stress post-traumatique léger-modéré, deuil
complexe, trouble somatoforme, trouble d’attachement.

Ces services sont habituellement offerts par les CISSS, mais peuvent également
étre offerts par les cliniques médicales, les psychologues scolaires ou en cabinet
privé et par les organismes communautaires. 11 y a un intérét a décloisonner et
a faire travailler ensemble ces deux types de services au sein d’un CISSS ou d’un
CIUSSS car les problématiques chez les enfants sont le plus souvent comorbides.
Le fait de reconnaitre a chacun sson expertise propre mais de travailler en concertation
qui rehausse ’expertise de chacun et est facilitant en termes de continuité
pour le jeune et sa famille. 339

Selon le PASM 2015-2020 ‘v, «1’objectif est d’assurer la
réponse a 70% des besoins de la population dans les services
de premiére ligne, ce qui implique de garantir I’accessibilité
aux soins et aux services en temps opportun (...) et I’accés

a des services de premieére ligne en santé mentale, en temps

opportun, est déterminant en ce qui concerne la réponse aux
besoins des personnes utilisatrices de services et des membres
de leur entourage.> Or, dans les faits, ce n’est pas ce qui est
constaté sur le terrain, ou 44% des besoins de la population
sont répondus dans les services de premiére ligne en raison
d’un manque de ressources en premiere ligne 5.

® MESURE 8

Outiller suffisamment les équipes offrant des services jeunesse généraux et
spécifiques, tant en termes d’effectifs, que de soutien clinique et de formation,
afin d’atteindre I’objectif de prise en charge de 70% des besoins de la population.
Favoriser ou organiser les services pour permettre une collaboration entre les
services généraux JED (jeunes en difficulté) et les services spécifiques de santé
mentale. Rehausser le ratio proposé par le MSSS d’un intervenant pour 3000
de population de moins de 18 ans selon le nombre d’indicateurs de la région,
dont le faible statut socio-économique, I'immigration, le taux de suicide,

le taux de diplomation, la prévalence da la toxicomanie©®.

Plus spécifiquement en termes de soutien clinique, selon le PASM 2015-2020,

« le MSRP est un psychiatre qui exerce dans un établissement qui offre des soins
et des services en santé mentale; sa fonction est de soutenir les équipes de santé
mentale, les groupes de médecine familiale et les équipes des centres intégrés
offrant des services de protection et de réadaptation aux jeunes en difficulté

et a leur famille dans les situations cliniques particulieres ou complexes en
psychiatrie. > Le MSRP travaille avec les intervenants et les médecins de premiere
ligne, directement dans leurs bureaux, pour les conseiller et les soutenir dans le
suivi des patients de premiere ligne plus complexes. Au besoin, certains patients
sont évalués conjointement par le MSRP et le clinicien traitant. En favorisant la
confiance et I’acquisition de compétences chez les cliniciens de premiére ligne,
cette modalité évite les références inutiles en deuxieme ligne, avec comme résultat
de désengorger les urgences psychiatriques et d’améliorer accessibilité des
consultations réellement justifiées aux services psychiatriques ambulatoires

de deuxiéme ligne. Cette fonction est donc un incontournable pour soutenir

les équipes offrant des services généraux et spécifiques en jeunesse.
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Il a déja été soulevé dans le PASP produit par PAMPQ que la rémunération
des médecins de famille est inadéquate pour échanger avec les MSRP, ce qui
limite considérablement leur collaboration pour assurer le succes de cette
fonction 62,

® MESURE 9

A Pinstar du PASP, rendre des mesures qui s’imposent pour étendre la
pratique du MSRP, assurer la promotion de cette pratique parmi les
psychiatres et favoriser le transfert de connaissances de centres qui se
démarquent par la qualité et la performance de leur intégration de la
fonction MSRP. Il faut également prévoir des modalités de rémunération
qui favorisent la participation des médecins de famille et des pédiatres

a la fonction de MSRP.

® MESURE 10

Etendre la pratique du MSRP aux services de protection de ’enfance et aux
services de réadaptation.

Au sein de ces services, il existe également un programme d’intervention de
crise et de suivi intensif dans le milieu, qui est offert par les centres intégrés,
et qui vise a éviter le retrait du jeune de son milieu familial lors d’une
situation de crise.

Dans le PASM 2015-2020, le MSSS s’engageait a « poursuivre 'implantation
du programme d’intervention de crise et de suivi intensif dans le milieu,

ainsi qu’il est défini dans les orientations ministérielles du programme~-
services Jeunes en difficultés. » ™ Toutefois, ce programme n’est pas
toujours accessible pour les jeunes qui en ont besoin, ce qui crée une pression
supplémentaire sur les autres services (par exemple, a ’urgence hospitaliére,
sur les services spécialisés ou sur les services de protection de ’enfance).

® MESURE 11

Que toutes les familles en situation de crise puissent avoir acces en moment
opportun au service d’intervention de crise et de suivi intensif dans le milieu
des centres intégrés, et ce sur ’ensemble du territoire de la province de Québec.

2.3.2 PIPEP

Les troubles psychotiques représentent des troubles mentaux sérieux et il a
été maintes fois démontré que la durée de psychose non traitée est fortement
corrélée au pronostic a long terme, c’est-a-dire que plus un traitement est
instauré tot, plus les chances de rétablissement sont grandes. Les troubles
psychotiques débutent souvent a un jeune age, par exemple vers la fin de
I’adolescence ou au début de I’age adulte 7.

Le MSSS a élaboré un cadre de référence PIPEP G® visant a instaurer a la grandeur
du Québec des services de détection et d’intervention précoces des troubles psy-
chotiques visant un engagement actif des personnes vivant un premier épisode
psychotique, de méme que leurs proches, vers le rétablissement.
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Selon le cadre de référence PIPEP, le PIPEP s’adresse aux personnes de 12
a 35 ans qui présentent des symptomes d’un trouble psychotique et qui n’ont
jamais été traitées pour une psychose ou ne I’ont été que pendant une période
de douze mois et moins. Pour les personnes qui ne font pas partie de cette
tranche d’age, 1’équipe du PIPEP les évaluera individuellement et, selon le cas,
leur fournira un traitement ou les dirigera vers un autre service plus approprié.
Il n’y a pas de critéres d’exclusion concernant les diagnostics associés. Le PIPEP
s’adresse également aux personnes a risque accru de psychose. Une personne
est considérée a risque accru de psychose si elle présente une détresse, un déclin
de son fonctionnement social et qu’elle correspond a ’'une ou autre de ces
situations: des symptomes psychotiques transitoires ou atténués OU d’autres
comportements qui laissent suspecter une possible psychose OU un parent du
premier degré atteint de psychose ou de schizophrénie.

Pour y avoir accés, les demandes de consultation relatives au PIPEP provenant de
toutes personnes et de tous les milieux, y compris I’autoréférence, sont acceptées.
Un lien étroit entre les responsables du PIPEP et les guichets d’acces en santé
mentale des jeunes et des adultes est maintenu. Un intervenant du PIPEP doit étre
disponible pour faire 1’évaluation de la situation, idéalement dans un délai de 24
heures lors du premier contact (téléphonique ou en personne) ou un délai maximal
de 72 heures suivant la demande. A la suite de cette évaluation de triage concluant
a la présence de signes ou de symptomes indiquant une possible psychose, 1’équipe
de PIPEP discute rapidement de la situation afin de s’assurer de planifier rapide-
ment une évaluation médicale (dans les 15 jours suivant la réception de la demande
dans le cas d’un état stable et dans les 7 jours dans le cas d’un état instable).
Lorsque I’évaluation de triage ne conclut pas a la présence possible d’une psychose,
apres en avoir discuté avec le médecin responsable du PIPEP, I’équipe dirige la
personne vers les services jugés les plus appropriés a sa situation. Ces services
peuvent étre notamment, dans le cas d’un enfant ou d’un adolescent, les services
de santé mentale spécialisés (psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent). L’organi-
sation du PIPEP se fait en collaboration avec les services ou les départements de
psychiatrie de 'enfant.

® MESURE 12

A Pinstar du cadre de référence PIPEP, permettre I’accés rapidement a

un PIPEP dans le réseau public aux personnes qui vivent un premier épisode
psychotique et a celles considérées a risque accru de psychose, rendre

Poffre de soins et de services des PIPEP homogéne dans tous les établissements
responsables d’offrir des soins et des services de santé mentale au Québec

et de structurer I’offre de services pour la clientéle jeunesse.

2.3.3 Services dans les écoles

Actuellement, ce qui est constaté sur le terrain est que plusieurs jeunes
sont orientés vers les services généraux ou les services de santé mentale
spécifiques ou spécialisés pour des problématiques d’ordre scolaire. Les
exemples sont nombreux : des jeunes vivant de ’anxiété secondaire a des
difficultés académiques non évaluées formellement et donc sans soutien
adéquat, des jeunes qui dysfonctionnent en milieu scolaire (absentéisme
scolaire ou problématiques comportementales) qu’on oriente vers les services
de santé mentale pour obtenir un diagnostic parce qu’ils ont besoin d’un
soutien accru pour suivre le rythme en classe réguliere, des jeunes qui
présentent des difficultés d’apprentissage ou de compréhension importantes
avec dysfonctionnement associé mais pour qui aucune évaluation formelle
du fonctionnement intellectuelle ou des apprentissages n’a été réalisée, etc.
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Pourtant, les écoles peuvent compter sur ’apport d’équipes qui comprennent
des professionnels de divers horizons (orthophonistes, orthopédagogues,
psychologues, psycho-éducateurs, etc.) qui peuvent évaluer et prendre en
charge une bonne partie des troubles scolaires. A cet effet, nous considérons
que I’évaluation et le suivi des troubles d’apprentissage devraient relever du
milieu scolaire, mais il semble y avoir un flou dans les mandats. De plus, les
professionnels scolaires sont souvent en nombre insuffisant, ce qui constitue
un obstacle.

Par ailleurs, certains jeunes ont besoin d’un soutien accru, par exemple de
la part d’untechnicien en éducation spécialisée (TES), pour fonctionner en
classe réguliére, mais actuellement, les services sont souvent dans les faits
accordés en fonction d’un diagnostic, bien que ce ne soit pas nécessairement
cette conduite qui est préconisée au est préconisée au Ministére de I’Educa-
tion et de ’Enseignement supérieur (MEES). Par exemple, un jeune ayant un
diagnostic de trouble du spectre de l’autisme bénéficie d’un certain nombre
d’heures de soutien en classe, tandis qu’un jeune qui a un diagnostic de TDAH
combiné a un trouble d’opposition avec provocation n’aura droit qu’a trés
peu de soutien, méme si ses besoins peuvent étre aussi voire plus grands que
le jeune avec un diagnostic d’'un TSA. Ainsi, relier les services au diagnostic
peut avoir des effets pervers. Par exemple, certaines études démontrent une
tendance au surdiagnostic du TSA. A cet effet, des chercheurs ont noté une
«diminution constante de la différence entre les personnes qui regoivent un
diagnostic et le reste de la population plutot que d’une réelle augmentation de
la prévalence> 69,

Un autre probleme est qu’il y a peu d’offre de postes a temps plein pour les
TES, de sorte qu’a chaque année dans les écoles au Québec la majorité des
TES changent d’école, ce qui n’assure pas de continuité avec le jeune et avec
1’équipe école.

L’Association québécoise de prévention du suicide offre une formation pour
devenir sentinelle. Les sentinelles sont des adultes susceptibles d’étre en
contact avec des personnes suicidaires, des personnes s’engageant de fagon
volontaire, des personnes formées et soutenues pour jouer le réle qu’on
attend d’elles. Ses roles sont d’établir le contact avec la personne en détresse
et d’assurer le lien entre les personnes suicidaires et les ressources d’aide du
territoire. Il serait pertinent d’établir un réseau de sentinelles dans toutes les
écoles de la province afin d’agir en prévention du suicide aupres des jeunes
et les encourager a demander de ’aide s’il y a lieu.®®

® MESURE 13

Accorder les services scolaires en fonction des besoins et non en fonction du
diagnostic afin de désengorger les services spécialisés en santé mentale et
d’éviter le surdiagnostic.

® MESURE 14

Pourvoir suffisamment les équipes-écoles professionnelles afin qu’elles
puissent évaluer et prendre en charge rapidement et adéquatement les divers
troubles scolaires et assurer une stabilité du personnel dans les écoles
(professionnels et TES)

® MESURE 15

Favoriser la mise sur pied et le maintien d’un réseau de sentinelles dans
les milieux scolaires a travers la province.
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2.4 La prévention tertiaire

2.4.1 Services spécialisés en psychiatrie de I’enfant

et de ’adolescent
Les services de santé mentale jeunesse spécialisés représentent les services
de pédopsychiatrie et ont comme roles de diagnostiquer et de traiter les
problemes de santé mentale chez les jeunes qui présentent un niveau de
dysfonctionnement sévere.

Les services spécialisés sont offerts sur une base locale ou régionale. Une
référence médicale par un médecin de famille, un pédiatre ou un professionnel
de la santé mentale en services spécifiques est nécessaire pour y accéder
sauf dans certaines régions ou ’on a identifié deux situations d’évidence
soit la psychose (en cohérence avec le modele PIPEP) et une suspicion de
trouble alimentaire ou la référence peut se faire par la personne elle-méme
ou sa famille. La clientéle ciblée est les enfants, les adolescents et les jeunes
adultes et leurs familles qui ont des problémes de santé mentale importants
qui compromettent leur aptitude a fonctionner dans certains contextes, avec
risque de rupture avec la société, complexité dans 1’organisation continue des
soins et services et résistance au traitement spécifique. Les services peuvent
également s’adresser aux jeunes pour lesquels une consultation ponctuelle
s’avére nécessaire pour procéder a 1’évaluation et a la précision d’un diagnostic
ou a la formulation de recommandations pour le traitement. Le travail se fait
en équipe interdisciplinaire spécialisée en santé mentale. L’expertise offerte
est pointue, utilise des outils d’évaluation et d’intervention spécialisés et, dans
la plupart des cas, implique plusieurs intervenants. Les services spécialisés en
psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent offrent également de la consultation et du
soutien clinique aupres des médecins de famille, pédiatres et autres intervenants
des services spécialisés. L'épisode de soins est circonscrit dans le temps et doit
permettre un retour en services spécifiques lorsque le besoin est répondu.c+

Les équipes de psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent travaillent également
en collaboration avec les services de proximité notamment par I’intermédiaire
du MSRP.

A titre indicatif, voici des exemples de problématiques de santé mentale traitées
dans les services spécialisés : trouble anxieux modéré-sévere, trouble
obsessif-compulsif et syndromes apparentés modéré-sévere, trouble dépressif
majeur léger-modéré, maladie affective bipolaire, trouble psychotique non
pris en charge par le PIPEP, trouble alimentaire modéré-sévere, état de stress
post-traumatique modéré-sévere, TDAH complexe ou comorbide, syndrome de
Gilles de la Tourette complexe ou comorbide, trouble du spectre de I’autisme
(évaluation en soutien aux professionnels apres dépistage si un doute persiste
ou si la présentation est complexe chez les jeunes de 6 a 17 ans), trouble de
comportement avec comorbidités psychiatriques, idées suicidaires avec risque
de passage a I’acte nécessitant une prise en charge hospitaliere.

L’acces aux services spécialisés en santé mentale jeunesse est un défi pour
plusieurs régions du Québec, notamment en raison de la pénurie de psychiatres
de Penfant et de I’adolescent, mais également en raison de 'insuffisance des
services dits de proximité, des services scolaires, des services de réadaptation
et des services de protection de ’enfance, ce qui engorge inutilement les
services spécialisés. De plus, les équipes de psychiatrie de I’enfant et de
I’adolescent sont souvent incompletes, ce qui représente un obstacle supplé-
mentaire pour ’accés aux soins.

PAGE 19



® MESURE 16 ® MESURE 19

Promouvoir et valoriser la pratique de la psychiatrie de I’enfant et de
Padolescent afin d’attirer davantage de résidents dans les programmes
de formation en psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent et s’assurer d’un
nombre adéquat de postes en résidence dans chacune des quatre Facultés
de médecine du Québec (nombre cible de 15).

® MESURE 17

Permettre I’octroi de PEM aux psychiatres ayant un intérét et une formation
en psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent, mais n’ayant pas complété la
formation de surspécialité, dans les régions hautement déficitaires,

sous certaines conditions seulement. * Voir annexe 2

® MESURE 18

Favoriser le déploiement de la télémédecine pour offrir des soins spécialisés
dans les régions dépourvues.

Une équipe de psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent deuxieme ligne devrait
compter les professions suivantes : psychiatre de I’enfant et de ’adolescent,
psychologue, neuropsychologue, psycho-éducateur, travailleur social,
infirmier, ergothérapeute, orthophoniste et nutrition clinique. Le nombre
de professionnels de chaque profession devrait étre déterminé au prorata

de la population desservie. Le MSSS propose actuellement un ratio d’un
intervenant par 3800 de population de moins de 18 ans. Ce ratio devrait
étre ajusté a la hausse selon le nombre d’indicateurs dont le faible statut
socio-économique, I’immigration, le taux de suicide, le taux de diplomation,
la prévalence da la toxicomanie de la région.(36) Des infirmiers praticiens
en santé mentale peuvent également étre mis a contribution dans certaines
équipes, par exemple dans les équipes PEP (prise en charge, ajustement

de médication, ordonnance d’examens de laboratoires) ou en support

aux infirmieres cliniciennes a la DPJ.
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2.4.2 Services surspécialisés en psychiatrie de ’enfant
et de ’adolescent

Les services surspécialisés (suprarégionaux) doivent étre reconnus par le
RUISSS et le MSSS ET/OU reconnaissance par les pairs (réseau de la santé)
et sont offerts sur une base régionale ou provinciale. Une référence médi-
cale d’un psychiatre ou d’un pédopsychiatre ou un professionnel de la santé
mentale en services spécialisés est nécessaire pour y accéder. Les services
s’adressent aux enfants, adolescents et jeunes adultes et leurs familles qui
sont touchés par les maladies mentales plus graves, rares, complexes ou
persistantes, qui compromettent nettement leur aptitude a fonctionner dans
certains contextes, a risque de rupture avec la société, avec complexité dans
Porganisation continue des soins et services avec résistance au traitement
spécialisé. Les technologies et équipements utilisés sont sophistiqués, rares,
innovants, les services sont associés a des investissements financiers et humains
importants et il y a implication conjointe d’une équipe interdisciplinaire
hautement spécialisée. L’expertise est trés pointue et rare, les outils d’évalu-
ation et d’intervention sont spécialisés et complexes et les approches et
les traitements sont innovants. L’offre de services inclut également des
consultations et un soutien clinique aupres des intervenants des services
spécialisés (psychiatres, pédopsychiatres et professionnels des équipes
spécialisées). L’épisode de soins est circonscrit dans le temps et doit permettre
un retour en services spécialisés ou spécifiques lorsque le besoin est répondu.
Les services surspécialisés offrent également un milieu unique d’enseignement
et de recherche.4

A titre indicatif, voici des exemples de problématiques de santé
mentale traitées dans les services surspécialisés en psychiatrie

de I'enfant et de I'adolescent : troubles alimentaires complexes,
troubles psychotiques chez les 12 ans et moins, évaluation de la
dangerosité, évaluations médico-1égales.

Ces services sont essentiels pour certaines situations précises et complexes,
mais ne sont pas facilement accessibles, par exemple, pour une personne
qui habite en région éloignée. De plus, les milieux désignés et les mandats
ne sont pas toujours clairement établis par le MSSS. Les CHU qui ont des
départements ou des services de psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent
devraient aussi avoir une responsabilité populationnelle proportionnelle.

® MESURE 20

Assurer acceés aux services surspécialisés (suprarégionaux) pour tous peu
importe la région, en cohérence avec les RUIS.

® MESURE 21

Clarifier les mandats et I’offre de services pour les services surspécialisés de
méme que les milieux désignés offrant ce type de services.
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2.4.3 Services de réadaptation
(CRDI, CRDP, hébergement, dépendance)

Selon le MSSS, « les centres de réadaptation dispensent des services d’adaptation
ou de réadaptation et d’intégration sociale a des personnes qui, en raison de
leurs déficiences physiques ou intellectuelles, de leurs difficultés d’ordre
comportemental, psychosocial ou familial ou a cause de leur alcoolisme ou
autre toxicomanie, requierent de tels services. Les centres offrent également des
services d’accompagnement et de support a I’entourage de ces personnes. > ¢

Les CRDI offrent des services de réadaptation aux personnes avec un handicap
intellectuel ou un TSA, ainsi qu’aux jeunes enfants présentant un retard global
de développement.

Les CRDP offrent des services spécialisés et surspécialisés de réadaptation
aux personnes ayant une déficience auditive, une déficience du langage, une
déficience motrice ou une déficience visuelle. Ainsi, I’évaluation et le suivi
des troubles de la communication et des troubles d’acquisition de la coordi-
nation relévent des équipes de réadaptation.

Les centres de réadaptation en dépendance du Québec offrent des services
spécialisés d’adaptation, de réadaptation, d’intégration et de réinsertion
sociale a des personnes aux personnes aux prises avec un probleme de
dépendance a I’alcool, aux drogues ou aux jeux de hasard et d’argent. 1l offre
aussi des services de soutien a I’entourage de ces personnes. Les troubles liés
a lutilisation des substances chez les jeunes doivent donc étre pris en charge
par les services de réadaptation en dépendance.

Actuellement, il y a encore beaucoup d’évaluations (et méme de suivis),
des handicaps intellectuels, troubles langagiers et troubles d’acquisition de
la coordination qui se font dans les services spécialisés de psychiatrie
de ’enfant et de I’adolescent.

® MESURE 22

Le dépistage et les évaluations diagnostiques du handicap intellectuel,

des troubles du langage et du trouble développemental de la coordination
devraient étre disponibles dans les services de proximité, afin de pouvoir
accéder, si besoin, aux suivis appropriés ou aux évaluations complémentaires.
Les services de stimulation doivent se donner dans les services de proximité ou
dans les services de réadaptation selon la sévérité des retards, en fonction des
échelles adaptatives ou de développement, sans égard au diagnostic.

Le diagnostic de TSA est fait selon les lignes directrices du CMQ et OPQ (42).
En somme, il est recommandé une évaluation rigoureuse par des médecins
et psychologues ayant une expertise en TSA et pouvant évaluer le diagnostic
différentiel complet, idéalement dans un processus interdisciplinaire.

S’il y a lieu, le suivi des jeunes avec TSA, handicap intellectuel, trouble du
langage, ou trouble développemental de la coordination se font dans les
services de réadaptation. Il en est de méme des suivis des troubles liés a
Putilisation des substances.

Les services de suivi en psychiatrie sont consacrés aux
conditions psychiatriques complexes qui sont surajoutées,

ceci en collaboration avec les autres dispensateurs de soins
de services de proximité ou autres services spécialisés.
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Un probleme majeur rencontré dans les services spécialisés, notamment en
intrahospitalier, est le manque criant de ressources d’hébergement au sein
des services de réadaptation, par exemple, des jeunes avec handicap intel-
lectuel et/ou trouble du spectre de ’autisme en troubles de comportement
qui sont hospitalisés sur les unités de psychiatrie par essoufflement du mi-
lieu, alors qu’ils devraient plutdt aller vers une ressource d’hébergement du
CRDI. De méme, il existe peu de ressources spécifiques de réadaptation pour
des jeunes présentant des problématiques séveres et chroniques de santé
mentale comme la psychose ou ’anorexie. L’acces pour ceux existant est
complexe. Cela contraste grandement avec les services adultes ou 1’on
retrouve différentes ressources pour un adulte présentant ce type de
problématique tant dans le réseau public que communautaire. D’autres
provinces comme 1’Ontario ont développé davantage ce type de ressources
et facilité I’accés de sorte que le séjour en centre hospitalier n’a pas a étre
prolongé.

® MESURE 23

Les services de réadaptation doivent pouvoir offrir un acces adéquat et
rapide a des ressources d’hébergement pour leur clientéle. Favoriser le
développement d’une offre de services adaptée pour I’hébergement et
la réadaptation tant dans le réseau public qu’au niveau du réseau
communautaire.

2.4.4 Cliniques de pédiatrie du développement
et de pédiatrie sociale

Selon la Société canadienne de pédiatrie “?, « les pédiatres du développement
prodiguent des soins spécialisés aux enfants et aux adolescents ayant toute
une série des troubles du développement. Il peut s’agir de troubles cognitifs
ou d’apprentissage, de troubles du développement global, d’autisme, de
troubles moteurs comme Pinfirmité motrice cérébrale (paralysie cérébrale),
de troubles génétiques, de troubles du langage, d’atteintes auditives ou
visuelles et de troubles du comportement. Les pédiatres du développement
donnent des consultations et travaillent en étroite collaboration avec d’autres
intervenants dans un « cercle de soins » pour les enfants et les adolescents,
intégrant I'information provenant d’autres spécialistes et des professionnels
paramédicaux. Ils préconisent ’optimisation des habiletés des enfants et
des adolescents au sein de la famille, de 1’école ou du milieu de garde, de la
culture et de la collectivité. >» Il existe également des équipes d’évaluation de
retard de développement basées sur un modéle ou le psychologue joue un role
prépondérant dans I’évaluation et la détermination des besoins. Ces équipes
ont avantage a travailler en collaboration avec les pédiatres du développe-
ment et les psychiatres de I’enfant et de I’adolescent. Malheureusement,
le temps d’attente pour avoir acces a une évaluation aupres d’une équipe
développement est souvent long (par exemple, prés de deux ans d’attente
dans la région de Montréal). Un modele basé sur une hiérarchisation des
services offre plusieurs avantages et permet la coordination des différents
acteurs, considérant que la plupart des évaluations peuvent se faire dans
les services de proximité par une équipe multidisciplinaire composée d’un
psychologue, d’un orthophoniste et d’un ergothérapeute avec ’appui au
besoin et la référence vers des services de pédiatrie et/ou de psychiatrie de
I’enfant et de I’adolescent lorsque la problématique est plus sévere.
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Toujours selon la Société canadienne de pédiatrie, « la communauté de la
pédiatrie sociale est née d’une conviction commune : méme si les pédiatres
accordent une grande importance aux aspects psychosociaux des soins aux
patients, il est nécessaire d’insister tout particulierement sur la pédiatrie
sociale. La pédiatrie sociale existe partout dans le monde. Au Canada, elle
s’est en grande partie épanouie grace au Dr Gilles Julien, qui a fait ceuvre
de pionnier au Québec. Sa philosophie est axée sur les droits des enfants
décrits dans la Convention des Nations Unies. L’approche communautaire et
intersectorielle du Dr Julien démontre que nous pouvons nous rallier pour
lutter contre le stress toxique et les expériences indésirables de ’enfance et
atténuer les effets néfastes des déterminants sociaux de la santé. >» Nous
saluons et reconnaissons la contribution des équipes de pédiatrie sociale
pour la population jeunesse vulnérable.

® MESURE 24

Structurer le processus d’évaluation des o-5 ans en tenant compte d’une
hiérarchisation des services avec une coordination des différents acteurs.
Assurer la présence dans les services de proximité d’équipes avec un
nombre suffisant d’intervenants pouvant faire I’évaluation avec,

au besoin, I’intervention de la pédiatrie du développement ou de la
psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent.

2.4.5 Services de protection de I’enfance (et hébergement)

La direction de la protection de la jeunesse est chargée de 1’application
de la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ) dans sa région. La LPJ
s’applique aux enfants qui vivent des situations qui compromettent ou
qui peuvent compromettre leur sécurité ou leur développement. Ces enfants
sont considérés comme étant en difficulté et ayant besoin de protection. Les
situations pour lesquelles I’enfant peut étre en besoin de protection sont variées :
abandon, négligence, mauvais traitement psychologiques (par exemple, exposi-
tion a un conflit de séparation important), abus sexuels, abus physiques, troubles
de comportement importants, risque de négligence, abus sexuels, abus
physiques ©“4). Les troubles de comportement séveres, ’absentéisme scolaire et
les trouble d’attachement avec problemes de comportement associés relevent
donc de la DPJ.

Malheureusement, sur le terrain, les services de protection de ’enfance sont
souvent insuffisants, les troubles de comportement sérieux se retrouvent
dans les services spécialisés de psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent,
les signalements pour absentéisme scolaire ou troubles de comportement
sérieux ne sont pas retenus ou il y a un délai important de prise en charge,
nuisant a la sécurité et au développement du jeune. 11 y a également un manque
de ressources d’hébergement et les jeunes avec troubles de comportement
sérieux avec épuisement du milieu se retrouvent fréquemment hospitalisés
au sein des unités de psychiatrie alors que leur place est en centre de réadapta-
tion ou en famille d’accueil.
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De plus, par insuffisance de services de protection de ’enfance, beaucoup
de jeunes en détresse se retrouvent dans les services spécialisés de psychi-
atrie de ’enfant et de I’adolescent tels des enfants victimes d’un conflit de
séparation de ses parents ou des enfants qui vivent beaucoup d’instabilité
familiale ou de négligence.

® MESURE 25

Pourvoir suffisamment en ressources humaines et ressources
d’hébergement les services de protection a I’enfance afin qu’ils puissent
répondre a leur mandat de protection notamment des jeunes aux prises
avec des problématiques comportementales sérieuses nuisant a leur sécurité
et leur développement. Favoriser ou organiser les services pour permettre
une collaboration entre les services de protection de I’enfance et les services
spécialisés en psychiatrie de I’enfance et de I’adolescence.

2.4.6 Programme québécois pour les troubles mentaux
(PQPTM)

Selon le MSSS, « le Programme québécois pour les troubles mentaux : des
auto-soins a la psychothérapie (PQPTM) s’inscrit dans un nouveau programme
d’acces et d’accompagnement en santé mentale au Québec. 11 vise a offrir
a la population un meilleur acces a des services en santé mentale, dont la
psychothérapie. Le PQPTM mise sur un ensemble de services déja existants
allant des auto-soins a la psychothérapie, en passant par l’intervention de
soutien ou ’intervention familiale. En plus des auto-soins et de la psychothéra-
pie, le PQPTM vient encadrer les services offerts aux personnes présentant
des troubles mentaux fréquents, tels que : la rencontre d’accompagnement;
Pintervention de soutien; I’intervention conjugale et familiale; 1’éducation
psychologique; la réadaptation; le suivi clinique; le coaching. > “9

Nous ne pouvons que saluer une telle initiative. Pour plusieurs probléma-
tiques de santé mentale chez les jeunes, par exemple les troubles dépressifs et
les troubles anxieux, la psychothérapie est le traitement de premier choix “©,
Cependant, les approches et les pratiques de psychothérapie sont tres dispa-
rates et ne s’équivalent pas toutes. Par exemple, pour les troubles anxieux,
la psychothérapie de type cognitivo-comportementale est la modalité qui est
la mieux démontrée et appuyée par des données probantes. De plus, ’accés
a la psychothérapie demeure toujours un défi.

® MESURE 26

Rendre accessible rapidement la psychothérapie pour les jeunes dont la
situation clinique le requiert, notamment sur recommandation du GASM, et
s’assurer que les modalités thérapeutiques utilisées soient appuyées sur des
données probantes.
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2.4.7 Centres de crise pour évaluation des idées suicidaires

Les divers centres de crise du Québec offrent des services d’intervention
aux personnes vivant une situation de crise ou a leurs proches. Ces services
sont accessibles en tout temps, constituent une porte d’entrée alternative a
Purgence hospitaliere, peuvent estimer la dangerosité et intervenir effica-
cement et travaillent en collaboration avec les partenaires institutionnels et
communautaires “7.

Ces services ne sont malheureusement pas toujours offerts aux jeunes de
moins de 18 ans et lorsqu’offerts, ces services sont souvent sous-utilisés.
En effet, beaucoup de jeunes sont dirigés vers les urgences par des intervenants
scolaires ou des services de premiere lignes (généraux et spécifiques) lorsqu’ils
verbalisent des idées suicidaires, afin d’obtenir une évaluation de la
dangerosité, alors que ’évaluation du risque suicidaire n’est pas et ne devrait
pas étre exclusive aux médecins d’urgence et aux psychiatres. D’ailleurs,
une étude publiée en avril 2019 et menée par une équipe de chercheurs de
I’Hopital de Montréal pour enfants du Centre universitaire de santé McGill
révele que le nombre de visites aux urgences pour des tentatives de suicide
ou des idées suicidaires a presque doublé entre 2007 et 2015 aux Etats-Unis.
L’étude indique également que dans 43 % des cas, ces visites concernaient
des enfants dgés de moins de 12 ans @,

® MESURE 27

Etendre I’offre de services de I’ensemble de centres de crise du Québec

aux patients dgés de moins de 18 ans et promouvoir ces services aupres des
intervenants jeunesse afin que ’évaluation de la dangerosité se fasse en
priorité par les centres de crise et ainsi désengorger les urgences hospitaliéres.
L’évaluation doit se faire par des intervenants qui peuvent accompagner le
jeune dans la crise. Développer une offre d’hébergement aux patients dgés de
moins de 18 ans en situation de crise.
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2.5 La transition vers 1’age adulte

A1’4ge de 18 ans, la transition entre les services de psychiatrie
de ’enfance et de I’adolescence et les services adultes est souvent
brutale. Malheureusement, c’est souvent a cet age que plusieurs
grands troubles psychiatriques vont faire leur apparition et

le cerveau est encore en maturation jusqu’a I’age d’environ

25 ans. Ceci est particuliéerement marqué pour le jeune suivi
par les services de protection de ’enfance ou il perdra son
hébergement, son soutien par la DPJ et souvent son suivi
psychiatrique. Il y a beaucoup de place a ’amélioration pour
assurer une transition fluide vers les services adultes.

® MESURE 28

A Pinstar du PASP, réglementer la transition entre les services pédopsychiatriques
et les services psychiatriques destinés aux adultes, assortis d’une obligation de
rendre compte claire, c’est-a-dire une obligation de prise en charge effective
dans les trois mois suivant la référence aux services adultes ainsi que ’obligation

de maintenir un suivi pédiatrique tant que le suivi adulte n’a pas débuté,
entre autres pour les jeunes suivis par les centres jeunesse. De fait, les centres
Jjeunesse doivent avoir ’obligation d’amorcer les démarches de transition au
moins six mois avant I’dge de la majorité.

® MESURE 29

A I’image des services PIPEP, favoriser le développement de ’expertise et
de services psychiatriques pour la population 15-25 ans, expertise pouvant
relever autant de psychiatres ayant un intérét pour la population jeunesse
que de psychiatres de ’enfant et de I’adolescent ayant un intérét pour la
population des jeunes adultes, afin de favoriser une transition fluide vers
les services adultes.
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MESURES

0 Mesure 1

Augmenter le nombre de places disponibles en CPE et milieux familiaux affiliés
afin que tous les parents qui le souhaitent puissent permettre a leurs enfants
d’y avoir acces, en particulier les enfants provenant de milieux défavorisés

et ceux présentant des retards de développement. Evaluer 'impact de
Pimplantation des CPE.

0 Mesure 2

S’assurer que les familles visées par les programmes SIPPE et d’intervention
en négligence soient bien dépistées et qu’elles aient acces au bon service au
bon moment, et ce, a travers la province.

0 Mesure 3

S’assurer que les programmes SIPPE travaillent en collaboration avec les
services de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent et les services de proximité
offrant des soins en santé mentale.

0 Mesure 4

Instaurer une formation longitudinale pour promouvoir la santé mentale
dans le cursus scolaire des jeunes Québécois, débutant a la maternelle et se
poursuivant jusqu’a la fin du secondaire. Cette formation leur permettrait

de mieux reconnaitre et gérer leurs émotions en plus d’étre sensibles a la
détresse de leurs pairs, de développer de saines habitudes de vie et se protéger
des divers facteurs de risque des troubles mentaux. Ce programme éducatif
doit également étre accompagné d’indicateurs de performance afin de
mesurer dans le temps ses effets, d’en suivre les retombées et d’étre en
mesure de ’ajuster afin qu’il atteigne les effets escomptés.

0 Mesure 5

Au sein de cette formation, instaurer un volet portant spécifiquement sur
la citoyenneté numérique, afin d’outiller les jeunes a utiliser de facon
responsable les diverses plateformes numériques s’offrant a eux.

0 Mesure 6

Poursuivre le déploiement des Aires ouvertes a travers les régions du

Québec et prévoir un mécanisme d’évaluation du rendement de ces services
sur la santé mentale des jeunes et s’assurer que le déploiement des aires ou-
vertes et le fonctionnement se fassent en cohérence et collaboration

avec les autres services.
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0 Mesure 7

A Pinstar du PASP, établir un modele clair, tel que proposé ici, régissant
P’évaluation et I’orientation des jeunes ayant un besoin que ce soit a I’aide
d’un GASM avec des composantes définies ou avec de nouvelles modalités
o1 ’on retrouve une notion d’accessibilité et de continuité pour le jeune

et sa famille. Un ratio adéquat qui définit le nombre de professionnels
nécessaires par tranche de population doit étre prévu, ainsi que ’implication
d’un MRSP et d’un omnipraticien @ méme I’équipe. Une fois le modele
établi, le gouvernement doit en assurer le déploiement dans I’ensemble

de la province.

0 Mesure 8

Outiller suffisamment les équipes offrant des services jeunesse généraux et
spécifiques, tant en termes d’effectifs, que de soutien clinique et de formation,
afin d’atteindre ’objectif de prise en charge de 70% des besoins de la population.
Favoriser ou organiser les services pour permettre une collaboration entre les
services généraux JED (jeunes en difficulté) et les services spécifiques de santé
mentale. Rehausser le ratio proposé par le MSSS d’un intervenant pour 3000
de population de moins de 18 ans selon le nombre d’indicateurs de la région,
dont le faible statut socio-économique, I'immigration, le taux de suicide, le
taux de diplomation, la prévalence da la toxicomanie(36).

0 Mesure 9

A Pinstar du PASP, rendre des mesures qui s’imposent pour étendre la pratique
du MSRP, assurer la promotion de cette pratique parmi les psychiatres et favoriser
le transfert de connaissances de centres qui se démarquent par la qualité et la
performance de leur intégration de la fonction MSRP. Il faut également prévoir
des modalités de rémunération qui favorisent la participation des médecins

de famille et des pédiatres a la fonction de MSRP.

0 Mesure 10

Etendre la pratique du MSRP aux services de protection de ’enfance et aux
services de réadaptation.

0 Mesure 11

Que toutes les familles en situation de crise puissent avoir accés en moment
opportun au service d’intervention de crise et de suivi intensif dans le milieu
des centres intégrés, et ce sur ’ensemble du territoire de la province de Québec.

0 Mesure 12

A Pinstar du cadre de référence PIPEP, permettre I’accés rapidement a

un PIPEP dans le réseau public aux personnes qui vivent un premier épisode
psychotique et a celles considérées a risque accru de psychose, rendre I’offre

de soins et de services des PIPEP homogéne dans tous les établissements
responsables d’offrir des soins et des services de santé mentale au Québec
et de structurer I’offre de services pour la clientéle jeunesse.

0 Mesure 13

Accorder les services scolaires en fonction des besoins et non en fonction du
diagnostic afin de désengorger les services spécialisés en santé mentale et
d’éviter le surdiagnostic.
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0 Mesure 14

Pourvoir suffisamment les équipes-écoles professionnelles afin qu’elles
puissent évaluer et prendre en charge rapidement et adéquatement les
divers troubles scolaires et assurer une stabilité du personnel dans

les écoles (professionnels et TES)

0 Mesure 15

Favoriser la mise sur pied et le maintien d’un réseau de sentinelles dans les
milieux scolaires a travers la province.

0 Mesure 16

Promouvoir et valoriser la pratique de la psychiatrie de I’enfant et de ’adolescent
afin d’attirer davantage de résidents dans les programmes de formation en
psychiatrie de I’enfant et de ’adolescent et s’assurer d’un nombre adéquat

de postes en résidence dans chacune des quatre Facultés de médecine

du Québec (nombre cible de 15).

0 Mesure 17

Permettre I’octroi de PEM aux psychiatres ayant un intérét et une formation
en psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent, mais n’ayant pas complété la
formation de surspécialité, dans les régions hautement déficitaires,

sous certaines conditions seulement.* Voir annexe 2

0 Mesure 18

Favoriser le déploiement de la télémédecine pour offrir des soins spécialisés
dans les régions dépourvues.

0 Mesure 19

Une équipe de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent deuxieme ligne devrait
compter les professions suivantes : psychiatre de ’enfant et de I’adolescent,
psychologue, neuropsychologue, psycho-éducateur, travailleur social, infirmier,
ergothérapeute, orthophoniste et nutrition clinique. Le nombre de professionnels
de chaque profession devrait étre déterminé au prorata de la population
desservie. Le MSSS propose actuellement un ratio d’un intervenant par 3800
de population de moins de 18 ans. Ce ratio devrait étre ajusté a la hausse selon
le nombre d’indicateurs dont le faible statut socio-économique, I’immigration,
le taux de suicide, le taux de diplomation, la prévalence da la toxicomanie de
la région.(36) Des infirmiers praticiens en santé mentale peuvent également
étre mis a contribution dans certaines équipes, par exemple dans les équipes
PEP (prise en charge, ajustement de médication, ordonnance d’examens de
laboratoires) ou en support aux infirmieres cliniciennes a la DPJ.

0 Mesure 20

Assurer I’acces aux services surspécialisés (suprarégionaux) pour tous peu
importe la région, en cohérence avec les RUIS.
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0 Mesure 21

Clarifier les mandats et I’offre de services pour les services surspécialisés de
méme que les milieux désignés offrant ce type de services.

0 Mesure 22

Le dépistage et les évaluations diagnostiques du handicap intellectuel,

des troubles du langage et du trouble développemental de la coordination
devraient étre disponibles dans les services de proximité, afin de pouvoir
accéder, si besoin, aux suivis appropriés ou aux évaluations complémentaires.
Les services de stimulation doivent se donner dans les services de proximité ou
dans les services de réadaptation selon la sévérité des retards, en fonction des
échelles adaptatives ou de développement, sans égard au diagnostic.

Le diagnostic de TSA est fait selon les lignes directrices du CMQ et OPQ (42).
En somme, il est recommandé une évaluation rigoureuse par des médecins
et psychologues ayant une expertise en TSA et pouvant évaluer le diagnostic
différentiel complet, idéalement dans un processus interdisciplinaire.

S’il y a lieu, le suivi des jeunes avec TSA, handicap intellectuel, trouble du
langage, ou trouble développemental de la coordination se font dans les
services de réadaptation. Il en est de méme des suivis des troubles liés a
Putilisation des substances.

Les services de suivi en psychiatrie sont consacrés aux conditions psychiatriques
complexes qui sont surajoutées, ceci en collaboration avec les autres
dispensateurs de soins de services de proximité ou autres services spécialisés.

0 Mesure 23

Les services de réadaptation doivent pouvoir offrir un acces adéquat et
rapide a des ressources d’hébergement pour leur clientéle. Favoriser le
développement d’une offre de services adaptée pour I’hébergement et
la réadaptation tant dans le réseau public qu’au niveau du réseau
communautaire.

0 Mesure 24

Structurer le processus d’évaluation des o-5 ans en tenant compte d’une
hiérarchisation des services avec une coordination des différents acteurs.
Assurer la présence dans les services de proximité d’équipes avec un
nombre suffisant d’intervenants pouvant faire I’évaluation avec, au besoin,
Pintervention de la pédiatrie du développement ou de la psychiatrie de
Penfant et de I’adolescent.

0 Mesure 25

Pourvoir suffisamment en ressources humaines et ressources d’hébergement |
es services de protection a I’enfance afin qu’ils puissent répondre a leur mandat
de protection notamment des jeunes aux prises avec des problématiques
comportementales sérieuses nuisant a leur sécurité et leur développement.
Favoriser ou organiser les services pour permettre une collaboration entre
les services de protection de ’enfance et les services spécialisés en psychiatrie
de I’enfance et de ’adolescence.
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0 Mesure 26

Rendre accessible rapidement la psychothérapie pour les jeunes dont la
situation clinique le requiert, notamment sur recommandation du GASM,
et s’assurer que les modalités thérapeutiques utilisées soient appuyées
sur des données probantes.

0 Mesure 27

Etendre I’offre de services de I’ensemble de centres de crise du Québec

aux patients dgés de moins de 18 ans et promouvoir ces services aupres des
intervenants jeunesse afin que I’évaluation de la dangerosité se fasse en
priorité par les centres de crise et ainsi désengorger les urgences hospitalieres.
L’évaluation doit se faire par des intervenants qui peuvent accompagner le
jeune dans la crise. Développer une offre d’hébergement aux patients dgés de
moins de 18 ans en situation de crise.

0 Mesure 28

A Pinstar du PASP, réglementer la transition entre les services pédopsychiatriques
et les services psychiatriques destinés aux adultes, assortis d’une obligation

de rendre compte claire, c’est-a-dire une obligation de prise en charge
effective dans les trois mois suivant la référence aux services adultes ainsi

que l’obligation de maintenir un suivi pédiatrique tant que le suivi adulte

n’a pas débuté, entre autres pour les jeunes suivis par les centres jeunesse.

De fait, les centres jeunesse doivent avoir I’obligation d’amorcer les
démarches de transition au moins six mois avant I’dge de la majorité.

0 Mesure 29

A ’image des services PIPEP, favoriser le développement de Iexpertise et
de services psychiatriques pour la population 15-25 ans, expertise pouvant
relever autant de psychiatres ayant un intérét pour la population jeunesse
que de psychiatres de ’enfant et de ’adolescent ayant un intérét pour la
population des jeunes adultes, afin de favoriser une transition fluide vers
les services adultes.
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Annexe 1

ANNEXES

Acces intégré et harmonisé aux soins et aux services

du CIUSSS de la Capitale-Nationale *

Une transformation majeure s’opere actuellement au CIUSSS de la Capitale-
Nationale avec I'implantation graduelle de I’acces intégré et harmonisé dans
les différentes portes d’entrée que peut utiliser la population pour obtenir des
soins et des services. Mené par la Direction des services multidisciplinaires,
en collaboration avec les autres directions, ce projet débuté en 2015 a pour
but d’améliorer I'expérience de ’usager en répondant adéquatement et
rapidement a ses besoins prioritaires et en simplifiant son parcours au sein
du réseau. Ainsi, dans une perspective d’un continuum de services fluide,
simplifié et sans retour en arriére (des portes d’entrée aux programmes de
I’établissement ou aux partenaires des réseaux locaux de services), I’usager
et ses proches recoivent le bon service, au bon moment et dans le plus court
délai possible. Cela devient faisable en instaurant des pratiques innovantes
et en harmonisant les processus cliniques et de gestion dans ’ensemble du
territoire du CIUSSS.

t https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/professionnels-sante/acces-integre-harmonise

Une approche innovante

Avec P'accés intégré et harmonisé, ’usager est placé au cceur de sa propre
démarche et il est partie prenante des décisions qui le concernent. Des
sa premiere demande de soins ou de services, peu importe endroit ou il s’adresse
(Info-Santé, Info-Social, groupes de médecine de famille, activités de liaison
en milieu hospitalier, urgences hospitalieres, équipe Acces ou CLSC), un
intervenant précise avec lui son besoin prioritaire. Ce besoin est alors analysé
conjointement par ’équipe clinique et I’'usager, en tenant compte de sa santé
globale (physique et mentale) et de son environnement. Pour ce faire, I’équi-
pe clinique a recours a des outils d’intervention uniques (utilisés dans toutes
les portes d’entrée) et a des processus d’intervention harmonisés. De plus,
elle privilégie la pratique collaborative au sein de son propre service et conjugue
ses efforts avec ceux des autres professionnels de différents programmes et
des gestionnaires. Par la suite, la demande de 1’usager est orientée vers le
bon programme, ce qui réduit considérablement les délais de réponse.

Une réussite qui repose sur des pratiques collaboratives et
des services de proximité

Le succes de ’amélioration de I’accés aux soins et aux services de proximité
repose sur ’instauration des pratiques collaboratives et innovantes ainsi que
sur ’harmonisation des processus cliniques et de gestion sur I’ensemble
du territoire de la Capitale-Nationale, mais également avec I’ensemble des
référents et des professionnels du territoire de la Capitale-Nationale.
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Les partenaires du réseau de la santé et des services sociaux, notamment les
médecins de la région de la Capitale-Nationale, jouent un role déterminant
dans Dorientation de ['usager vers les services offerts par le CIUSSS de la
Capitale-Nationale.

Les services de proximité s’inserent dans la communauté pour se rapprocher
des forces vives du milieu en permettant d’accompagner les usagers et leurs
proches vers les ressources de la communauté et du réseau grace a des
pratiques de collaboration. Ces services, visibles au plus pres du milieu de
vie, constituent également la voie d’acces aux ressources pertinentes afin de
guider le parcours de ’usager et de ses proches.

Le succes de la mise en place de ’accés intégré harmonisé repose sur la
collaboration d’une communauté de professionnels et de gestionnaires du
réseau de la santé et des services sociaux. C’est grace a leur role de vigie
que sont maintenus le lien de confiance et la fluidité a travers les différents
épisodes de soins et de services.

Contributifs au continuum intégré d’interventions de proximité, les services
agissent sur la promotion, la prévention, le dépistage, le repérage, ’analyse
du besoin et de la demande, ’évaluation, le diagnostic, le traitement, la
réadaptation et les soins de fin de vie. Enfin, ils actualisent, renforcent et
relient les différentes missions du systéme de santé et de services sociaux.

Un formulaire harmonisé de référence

Un formulaire harmonisé de référence pour des soins et des services de santé
et services sociaux de proximité a été adopté en 2019. Il permet de recueillir les
renseignements nécessaires a I’intervenant pour définir et analyser conjointe-
ment avec ’usager et 1’équipe clinique son besoin prioritaire en tenant compte
de sa santé globale (physique et mentale) et de son environnement.

Des évidences pour guider ’analyse du besoin prioritaire de
I’usager

Les offres de service sont mises a la disposition du personnel des portes
d’entrée du CIUSSS de la Capitale-Nationale sous la forme d’évidences qui
guident ’analyse du besoin prioritaire de ['usager.

Pour ce qui est du programme jeunesse, les équipes santé mentale et JED
travaillent ensemble afin d’éviter ’effet de silo et favoriser une prise en
charge globale. Lorsque ’enfant semble présenter une problématique de
santé mentale, I’infirmiére navigatrice fait un premier contact avec le jeune
et sa famille dans les 24 a 72 heures. Elle fera a la fois ’évaluation initiale de
la condition physique et assurera les éléments suivants:

- Offre d’une écoute active et de I’éducation psychologique concernant les
besoins en santé mentale au jeune et a ses parents

- Liaison et coordination des soins et des services

- Orientation et priorisation des demandes

- Soutien aux intervenants et partenaires externes impliqués aupres du jeune

- Ensemble des interventions visant la prévention et le traitement de la maladie

L’épisode de service sera variable en intensité et en durée
selon le besoin. Elle demeure disponible tout au long de

I’épisode de service donc assure une continuité et un lien
entre les différents partis impliqués. »
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Annexe 2

Principes proposés dans un contexte de pénurie
de psychiatres de ’adolescent :

1) Chaque région du Québec devrait pouvoir compter sur la présence
de psychiatres de I’enfant et de ’adolescent certifiés

a. Importance de maintenir les postes de résidence en psychiatrie
de 'enfant et de ’adolescent a un nombre suffisant

b. Importance de donner une priorité sur les PEM aux médecins ayant
une certification de spécialiste en psychiatrie de ’enfant et de ’adolescent

2)

Etant donné la pénurie actuelle de psychiatres de I’enfant et

de I’adolescent et afin de répondre aux besoins de la population:
Nous envisageons la possibilité qu’un psychiatre général puisse étre
admis sur un PEM de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent et ce,
de facon exceptionnelle et en respectant les principes suivants :

a. Ouverture pour une courte période qui sera définie
(ex : 1 ou 2 ans avec réévaluation)

b. Dans des régions ciblées donc apres analyse des besoins de la région

c. La personne s’engage a voir une clientele entre 0-18 ans et
non pas juste des adolescents

d. Il est clairement établi que la personne n’agit pas comme psychiatre
de ’enfant et de I’adolescent mais comme psychiatre généraliste. Le fait
d’occuper ce poste n’accorde pas la désignation de psychiatre de I’enfant
et de I’adolescent, qui demeure un titre réservé. Le psychiatre ne peut donc
pas se présenter comme un psychiatre de I’enfant et de ’adolescent, méme
s’il occupe un PEM de psychiatrie de 'enfant et de ’adolescent.

e. Nous recommandons qu’un comité de travail puisse étudier
certains aspects :

i.  Voirentre autres aux conditions de pratique (plusieurs personnes
abandonnent leur pratique en région car les conditions minimales ne
sont pas la i.e. avoir une équipe de professionnels)

ii.  Conditions minimales pour reconnaitre la compétence

iii. Evaluer les demandes des régions et voir & associer une organisation
en collaboration avec la région suprarégionale correspondante (entente
pour support : Vision de hiérarchisation des soins)

f. Possibilité de flexibilité dans la gestion des PEM : dans le cas ol le poste
prévu dans une région ciblée est occupé par un psychiatre général avec un
intérét en pédopsychiatrie étant donné 1’absence d’un psychiatre de I’enfant
et de ’adolescence, permettre la possibilité de recrutement d’un psychiatre
de lenfant et de I’adolescent méme si cela ajoute au PEM dans cette région.
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