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EQUIPE DE PROJET ET
PARTENAIRES

’Atlas est un projet du Siege de I'Organisation mondiale de la
Santé a Geneve, et est supervisé et coordonné par Shekhar
Saxena. L'Atlas 2014 de la santé mentale est la derniere
publication d'une série débutée en 2001, avec des mises a jour
ultérieures en 2005 et 2011.

Dans les Etats membres de I'OMS, les collaborateurs clé du
projet ont été les correspondants santé mentale des ministeres
de la santé, qui ont fourni I'information et les réponses au
questionnaire de I'enquéte Atlas et au suivi des demandes de
compléments d'information. La liste compléte des collabora-
teurs figure en annexe A de ce rapport.

Les collaborateurs clés des bureaux régionaux de I'OMS, qui
ont contribué a la planification et a la collecte des données et
qui ont assuré la liaison avec les correspondants des Etats
membres, sont : Sebastiana Da Gama Nkomo (Bureau régional
OMS Afrique) ; Jorge Rodriguez, Devora Kestel (Bureau régio-
nal OMS Ameriques) ; Khalid Saeed (Bureau régional OMS Est
Méditérranée) ; Matthijs Muijen and Elena Shevkun (Bureau
régional OMS Europe) ; Nazneen Anwar (Bureau régional OMS
Asie du Sud-Est) ; Xiangdong Wang, Yutaro Setoya et Marie
Villanueva (Bureau régional OMS Pacifique Ouest).

Au Siege de I'OMS, une équipe composée de Dan Chisholm,
Fahmy Hanna et Grazia Motturi a assuré la direction technique
centrale et le soutien administratif au projet, incluant le déve-
loppement du questionnaire et du guide de remplissage asso-
cié, la gestion du systeme de collecte de données en ligne, la
validation des informations et des réponses, la liaison avec les
Etats membres et les bureaux régionaux et nationaux de
I'OMS, ainsi que I'analyse des données et la préparation de ce
rapport. lls ont recu les apports et conseils des collegues sui-
vants : Natalie Drew, Tarun Dua, Alexandra Fleischmann,
Michelle Funk, Vladimir Poznyak, Chiara Servili, Mark van
Ommeren et Taghi Yasamy. Les contributions d'Antonio Lora,
Peter Ventevogel, Julian Eaton, Loulia Bakonina, Melissa Har-
per, Elise Gehring, Pooja Pradeep, Shelly Chopra et Alessan-
dra Trianni, a des aspects précis de la collecte de données, du
traitement ou de I'analyse furent également précieux.

Le développement du questionnaire Atlas 2014 a été supervisé
et approuvé par un groupe d'experts composé de Florence
Baingana, Harry Minas, Antonio Lora, Crick Lund,

Pratap Sharan et Graham Thornicroft. L'ensemble proposé
d’indicateurs sélectionnés a ensuite été testé sur le terrain

au Chili, en Afrique du Sud, au Vietnam. Pour cette étape,
Sifiso Phakathi, Melvyn Freeman, Alfredo Pemjean, Harry
Minas et Ritsuko Kakuma sont remerciés.

La contribution des membres de cette équipe et de ces
partenaires a été essentielle pour le succes de ce projet. Que
chacun d'entre eux soit chaleureusement remercié.

La traduction francaise a été réalisée par le CCOMS —
EPSM Lille Métropole, en particulier Alain Dannet, Hélene Font,
Jean-Luc Roelandt.



PREFAC.
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La série d’Atlas de la santé mentale de I'OMS s'est déja établie
comme la seule source d’informations mondiales sur la situa-
tion en santé mentale, la plus compléte et la plus largement
utilisée. Cette nouvelle édition de I'Atlas de la santé mentale,
réalisée en 2014, revét une importance nouvelle en tant que
référentiel des informations sur la santé mentale dans les Etats
membres de I'OMS, car elle fournit une grande partie des don-
nées de base a partir desquelles les progres vers les objectifs
et les cibles du Plan d'action global pour la santé mentale
2013-2020 doivent étre mesurés. Le plan d'action comporte
quatre objectifs principaux :

(1) Renforcer le leadership et la gouvernance dans le domaine
de la santé mentale

(2) Fournir des services de santé mentale et d’aide sociale
complets, intégrés et adaptés aux besoins dans un cadre
communautaire

(8) Mettre en ceuvre des stratégies de promotion et de
prévention dans le domaine de la santé mentale

(4) Renforcer les systemes d’information, les bases factuelles
et la recherche dans le domaine de la santé mentale

Des cibles mondiales ont été établies pour chacun de ces
objectifs principaux afin de mesurer I'action collective et les
réalisations par les Etats membres dans le sens de I'objectif
général du plan d'action. L'Atlas est le mécanisme par lequel
les indicateurs en relation avec les cibles mondiales conve-
nues, ainsi qu'un ensemble d'autres indicateurs principaux de
santé mentale, sont collectés. En recueillant ces informations,
le questionnaire de I'Atlas 2014 de la santé mentale couvre des
champs critiqgues du développement du systeme de santé
mentale, incluant la gouvernance et le financement, les res-
sources humaines, la disponibilité et I'accessibilité des ser-
vices, la promotion et la prévention ainsi que la surveillance.

A la suite de cette collecte de données de référence en 2014,
une enquéte de I'Atlas de la santé mentale sera envoyée pério-
diquement aux correspondants nationaux, de sorte que les
progres vers l'atteinte des cibles mondiales du plan d'action
puissent étre mesurés au fil du temps.

Dr Shekhar Saxena

Directeur du bureau Santé Mentale et Toxicomanie,
Organisation mondiale de la Santé, Geneve, Suisse



Le projet Atlas de la santé mentale de I'OMS date de 2000, lorsqu’une
premiere evaluation des ressources disponibles en santé mentale dans
les Etats membres de I'OMS a été réalisée (OMS, 2001). Des mises & jour
ultérieures ont été publiées depuis (OMS, 2005 ; OMS, 2011).

La version 2014 de I'Atlas de la santé mentale continue a fournir des
informations actualisées sur la disponibilité de services et ressources en
santé mentale a travers le monde, y compris les allocations financieres,
les ressources humaines et les structures spécialisées en santé mentale.
Ces informations ont été obtenues via un questionnaire envoyé aux
correspondants désignés dans chaque Etat membre de 'OMS. Les
derniers résultats clés sont présentés ci-contre.




RAPPORT GLOBAL SUR LES INDICATEURS
DE BASE EN SANTE MENTALE

171 des 194 Etats membres de I'OMS (88 %)

ont renseigné, au moins partiellement, le
questionnaire de I'Atlas ;

Le taux de réponse dépasse les 80 % dans toutes
les régions de I'OMS ;

60 % des Etats membres ont pu rendre compte
d'un ensemble de cing indicateurs de base qui
couvraient la politique et la loi de santé mentale,
les programmes de promotion et de prévention,

la disponibilité des services et les ressources
humaines en santé mentale ;

33 % des Etats membres compilent régulierement
des données sur I'activité des services de santé
mentale couvrant au moins le secteur public.

RESSOURCES HUMAINES ET FINANCIERES
POUR LA SANTE MENTALE

B | es niveaux de dépenses publiques pour la santé
mentale sont tres faibles dans les pays ayant un
niveau de revenu bas et moyen (moins de 2 $ US
par habitant). Une large proportion de ces fonds
est fléchée vers les soins hospitaliers, en particulier
les hdpitaux psychiatriques ;

® Globalement, le nombre médian de professionnels
en santé mentale est de 9 pour 100 000 habitants,
mais de grandes variations existent (de moins d'un
pour 100 000 habitants dans les pays a bas revenu
a plus de 50 dans les pays a haut revenu).

DISPONIBILITE ET ACCES AUX SERVICES DE
SANTE MENTALE

GOUVERNANCE DU SYSTEME DE SANTE B | e nombre médian de lits en santé mentale pour
MENTALE 100 000 habitants varie de moins de cing, dans les
pays a revenu faible et moyen-inférieur, a plus de 50
B 68 % des Etats membres de I'OMS ont une politique dans les pays a haut revenu ; de grandes disparités
ou un plan spécifique dédié a la santé mentale ; 51 % existent également pour les services de soins
ont une loi spécifique sur la santé mentale. Toutefois, ambulatoires et I'aide sociale.

dans de nombreux pays, les politiques et les lois ne

sont pas pleinement conformes aux conventions des

droits de 'nomme, leur implémentation est faible et PROMOTION ET PREVENTION EN SANTE

I'implication des personnes atteintes de troubles MENTALE

mentaux et des membres de leur famille n'est que

partielle. ® 41 % des Etats membres de I'OMS ont au moins deux
programmes en cours de promotion et de prévention
en santé mentale ; parmi plus de 400 programmes
recenseés, plus de la moitié visaient a améliorer les
connaissances en santé mentale ou a lutter contre la
stigmatisation.



Dans un nouveau développement, I'Atlas est également
utilisé pour suivre les progrés dans la mise en ceuvre du Plan
d'action global pour la santé mentale 2013-2020 de I'OMS.
Plus précisément, I'Atlas de la santé mentale 2014 fournit des
valeurs de référence pour les objectifs consensuels du plan
d'action ; les futures éditions de I'Atlas de la santé mentale
permettront de suivre les progres réalisés pour atteindre ces
objectifs d'ici a 2020.

Les valeurs de référence pour I'année 2013 sont indiquées
dans la colonne de droite du tableau ci-contre pour chacune
des six cibles mondiales du plan d'action, sur la base des
résultats de I'Atlas 2014. Elles montrent que le pourcentage de
pays qui remplissent ces objectifs est déja assez substantiel,
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ce qui suggere que les objectifs mondiaux peuvent étre
atteints si un développement progressif est mené en relation
avec les politiques de santé mentale, les |égislations, les
programmes et les systémes d'information des Etats membres
de I'OMS. Cependant, I'Atlas 2014 ne fournit pas suffisamment
de données robustes pour établir une valeur de référence sur
la couverture des services.

D'autres sources de données suggerent que le taux actuel
de couverture des services de prise en charge des troubles
mentaux graves reste faible, ce qui indique que d'importants
efforts supplémentaires seront nécessaires pour atteindre la
cible mondiale 2 sur la couverture de services.



PLAN D’ACTION GLOBAL POUR LA SANTE MENTALE 2013-2030 :
VALEURS DE REFERENCE POUR LES CIBLES MONDIALES

Objectifs principaux du plan d'action

OBJECTIF PRINCIPAL 1 :
Renforcer le leadership et la gouvernance
efficaces pour la santé mentale

OBJECTIF PRINCIPAL 2 :

Fournir des services de santé mentale et
des services de protection sociale complets,
intégrés et répondant aux besoins dans un
cadre communautaire

OBJECTIF PRINCIPAL 3 :

Mettre en ceuvre des stratégies de
promotion et de prévention en santé
mentale

OBJECTIF PRINCIPAL 4 :

Renforcer les systemes d'information, les
données factuelles et la recherche en santé
mentale

Cibles mondiales du plan d'action

Cible mondiale 1.1 :

80 % des pays auront développé ou actualisé
leurs politiques ou leurs plans de santé mentale
conformément aux textes internationaux et
régionaux relatifs aux droits de I'homme

(d'ici 2020).

Cible mondiale 1.2 :

50 % des pays auront développé ou actualisé
leur Iégislation en matiere de santé mentale
conformément aux textes internationaux et
régionaux relatifs aux droits de I'homme
(d'ici 2020).

Cible mondiale 2 :

La couverture des services pour les troubles
mentaux graves aura augmenté de 20 %
(d'ici 2020).

Cible mondiale 3.1 :

80 % des pays disposeront d'au moins

deux programmes nationaux fonctionnels et
multisectoriels de promotion et de prévention
dans le domaine de la santé mentale

(d'ici 2020).

Cible mondiale 3.2 :
Le taux de suicide dans les pays sera réduit de
10 % (d'ici 2020).

Cible mondiale 4 :

80 % des pays recueilleront systématiquement et
communiqueront au moins un ensemble de base
d'indicateurs en santé mentale tous les deux

ans dans le cadre de leurs systémes nationaux
d'information sanitaire et sociale (d'ici 2020).

Valeurs de référence pour 2013

88 pays, soit 56 % des pays répondants, ou

45 % de I'ensemble des Etats membres de
I'OMS. Cette valeur est basée sur une check-list
auto-évaluée (voir section 2.1 de ce rapport).

65 pays, soit 42 % des pays répondants, ou

34 % de I'ensemble des Etats membres de
I'OMS. Cette valeur est basée sur une check-list
auto-évaluée (voir section 2.2 de ce rapport).

Non calculable a partir de données de I'Atlas
2014, mais devrait étre inférieure a 25 %, sur la
base de I'écart de traitement et des études sur
I'acces aux services.

80 pays, soit 48 % des pays répondants, ou

41 % de I'ensemble des Etats membres de
I'OMS. Cette Valeur est basée sur un inventaire
des programmes actuels renseigné par les
répondants eux-mémes (voir section 4 de ce
rapport).

11.4 pour 100 000 habitants. Cette Valeur est
basée sur une estimation globale standardisée
selon I'age (voir le rapport sur le suicide de
I'OMS, 2014).

64 pays, soit 42 % des pays répondants, ou

33 % de I'ensemble des Etats membres de
I'OMS. Cette valeur est basée sur une capacité
auto-évaluée a compiler régulierement des
données spécifiques sur la santé mentale couvrant
au moins le secteur public (voir section 1 de ce
rapport).

1



L'OMS a d'abord produit un Atlas des ressources en santé
mentale dans le monde en 2001, avec des mises a jour
publiées en 2005 et 2011 (http://www.who.int/mental_health/
evidence/atlasmnh). Le projet Atlas est devenu une source
d'information précieuse sur la santé mentale dans le monde et
un outil important pour le développement et la planification
des services de santé mentale nationaux.

MISE A JOUR DE 2014

Cette nouvelle édition de I'Atlas de la santé mentale, réalisée
en 2014, revét une importance nouvelle en tant que référentiel
d’informations sur la santé mentale dans les Etats membres
de I'OMS, car elle fournit une grande partie des données de
réference a partir desquelles les progres vers les objectifs
principaux et les cibles'du Plan d'action global pour la santé
mentale 2013-2020 doivent étre mesurés. Un total de six
cibles mondiales a été établi pour les quatre objectifs
principaux du plan d'action, afin de mesurer |'action collective
et la réalisation par les Etats membres de chaque objectif
géneral du plan d'action (voir la partie gauche du tableau 1,
page de droite).

Comme indiqué dans le plan d'action, les indicateurs qui sous-
tendent les six cibles mondiales représentent seulement une
partie des besoins d'information et de rapports dont les Etats
membres ont besoin pour étre en mesure de surveiller
adéquatement leurs propres politiques et programmes de

santé mentale. Ainsi, il a été convenu que le Secrétariat de
I'OMS préparerait et proposerait un ensemble plus complet
d'indicateurs a examiner par les Etats membres et, en cas
d'approbation, a utiliser comme base pour la collecte des
données et les.rapports pour 'OMS.

L'ensemble final d'indicateurs proposé ci-apres représente
|'aboutissement de ce processus de consultation et de tests
sur le terrain, et se compose des indicateurs du plan d'action
déja acceptés (en vert dans le tableau récapitulatif) et d'un
ensemble complémentaire d'indicateurs de développement de
services (indiqués en bleu clair). Ces quatorze indicateurs sont
devenus la base pour le questionnaire de I'Atlas de la santé
mentale qui a été envoyé a tous les Etats membres de 'OMS
mi-2014. Comme la plupart des données recueillies qui ont été
renseignées par les pays, se rapportent a des activités ou
ressources disponibles en 2013, les résultats de cette enquéte
Atlas de la santé mentale constituent une mesure de référence
appropriée pour le Plan d'action global pour la santé mentale
2013-2020.

A la suite de cette collecte de données de référence en 2014,
une enquéte de I'Atlas de la santé mentale sera envoyée
périodiqguement aux correspondants nationaux, de sorte que
les progrés vers |'atteinte des objectifs du plan d'action
puissent étre mesurés au fil du temps.



TABLEAU 1: PRINCIPAUX INDICATEURS DE SANTE MENTALE, PAR OBJECTIFS PRINCIPAUX ET CIBLES
DU PLAN D'ACTION GLOBAL POUR LA SANTE MENTALE 2013-2020

Objectifs principaux du plan
d'action

OBJECTIF PRINCIPAL 1 :

Renforcer le leadership et la
gouvernance efficaces pour la
santé mentale

OBJECTIF PRINCIPAL 2 :

Fournir des services de santé
mentale et des services de
protection sociale complets,
intégrés et répondant aux
besoins dans un cadre
communautaire

OBJECTIF PRINCIPAL 3 :
Mettre en ceuvre des stratégies

de promotion et de prévention
en santé mentale

OBJECTIF 4 :

Renforcer les systémes
d'information, les données
factuelles et la recherche en
santé mentale

Cibles mondiales du plan
d'action

Cible mondiale 1.1 :

80 % des pays auront développé
ou actualisé leurs politiques ou
leurs plans de santé mentale
conformément aux textes
internationaux et régionaux relatifs
aux droits de I'homme (d'ici 2020).

Cible mondiale 1.2 :

50 % des pays auront développé ou
actualisé leur Iégislation en matiere
de santé mentale conformément
aux textes internationaux et
régionaux relatifs aux droits de
I'homme (d'ici 2020).

Indicateurs du plan d'action

1.1.

Existence d'une politique
nationale / d'un plan pour la santé
mentale conforme aux textes
internationaux et régionaux relatifs
aux droits de I'homme

1.2.

Existence d'une Iégislation
nationale couvrant la santé mentale
conforme aux textes internationaux
et régionaux relatifs aux droits de
['homme

Cible mondiale 2 :

La couverture des services pour
les troubles mentaux graves aura
augmenté de 20 % (d'ici 2020).

2.

Nombre et proportion de personnes
ayant un trouble mental sévere
ayant regu des soins en santé
mentale durant I'année écoulée

Cible mondiale 3.1 :

80 % des pays disposeront d'au
moins deux programmes nationaux
fonctionnels et multisectoriels de
promotion et de prévention dans le
domaine de la santé mentale (d'ici
2020).

Cible mondiale 3.2 :
Le taux de suicide dans les pays
sera réduit de 10 % (d'ici 2020).

Cible mondiale 4 :

80 % des pays recueilleront
systématiquement et
communiqueront au moins un
ensemble principal d’indicateurs
en santé mentale tous les deux ans
dans le cadre de leurs systemes
nationaux d'information sanitaire et
sociale (d'ici 2020).

3.1.

Programmes d'action de promotion
de la santé mentale et de
prévention, multi-sectoriels et
opérationnels

3.2
Nombre de déces par suicide par an

4.

Ensemble de base d'indicateurs de
santé mentale systématiquement
collectés et communiqués tous les
deux ans

Indicateurs de développement
du service

2a.

Ressources financiéres :
dépenses de santé du
gouvernement en santé mentale

2h.
Ressources humaines : nombre
de professionnels en santé mentale

2c.

Renforcement des capacités :
nombre et proportion de personnel
des soins primaires formés a la
santé mentale

2d.

Implication des parties
prenantes :

participation des associations

de personnes ayant des troubles
mentaux et des membres des
familles dans la planification et le
développement des services

2e.

Disponibilité des services :
nombre d'établissements de soins
de santé mentale ayant différents
niveaux de prestation de services

2f.

Soins hospitaliers :

nombre et proportion d'admissions
pour troubles mentaux séveres
dans les établissements de santé
mentale qui a) dépassent un an et
b) sont involontaires

2g.

Continuité de service :

nombre de personnes ayant un
trouble mental sévere sorti d'un
hopital psychiatrique ou général
durant I'année écoulée qui ont été
suivies pendant un mois par les
services de santé communautaires

2h.

Aide sociale :

nombre de personnes ayant un
trouble mental sévére ayant regu
une prestation d'invalidité ou une
aide financiere
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Le projet Atlas de la santé mentale a nécessité un certain
nombre d'étapes administratives et méthodologiques, de
I'élaboration du questionnaire aux analyses statistiques et a la
présentation des données. La séquence des différentes
étapes suivies, conformes a celles de 2011, sont brievement
décrites ci-dessous.

ETAPE 1 : ELABORATION ET TEST DU
QUESTIONNAIRE

Comme décrit précédemment, le choix des indicateurs a
inclure dans le questionnaire était basé sur la consultation des
Etats membres, et développé en collaboration avec les
bureaux régionaux de I'OMS et des experts dans le domaine
de la mesure de soins de santé mentale. Une version provisoire
du questionnaire a été testée dans deux pays et a également
été envoyée aux conseillers régionaux pour la santé mentale
ainsi qu’a d'autres experts afin de recueillir leurs retours. Le
questionnaire a été modifié sur la base de ces commentaires.

Le questionnaire a été rédigé en anglais et traduit dans les trois
langues officielles de I'ONU - frangais, russe et espagnol. La
version finale envoyée aux pays peut étre trouvée sur le site
web de I'Atlas de la santé mentale.

Outre les questions, un guide d'aide au remplissage a été
développé pour aider a normaliser les termes employés et
veiller a ce que la conceptualisation ou la définition des
ressources aient été comprises par tous les répondants. Un
glossaire a également été élaboré et partagé avec les
répondants (voir annexe B).

ETAPE 2 : SOUMISSION ET DIFFUSION DU
QUESTIONNAIRE

Dans les différents pays, le siege de I'OMS, en collaboration
avec les bureaux régionaux et nationaux, a demandé aux minis-
teres de la santé ou autres ministéres en charge de nommer

un correspondant pour remplir le questionnaire de I'Atlas. Le
correspondant a été encouragé a contacter d'autres experts
du domaine pour obtenir des informations pertinentes afin de
répondre aux questions de I'étude.
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Un contact étroit avec les correspondants a été maintenu
pendant la durée de leur mission et pendant la soumission

du questionnaire. Les membres du personnel du siege et des
bureaux régionaux de I'OMS étaient disponibles pour répondre
aux questions, fournir des indications supplémentaires et aider
les correspondants a remplir le questionnaire de I'Atlas. Ce
questionnaire était disponible en ligne et les pays ont été forte-
ment encouragés a utiliser cette méthode pour la soumission.
Cependant, une version hors ligne du questionnaire était dispo-
nible en cas de demande.

ETAPE 3 : TRAITEMENT, NETTOYAGE ET ANALYSE
DES DONNEES

Quand un questionnaire rempli était recu, il était examing,
pour détecter des réponses incomplétes et incohérentes.
Pour assurer la qualité des données, les répondants ont été
recontactés et ont été invités a répondre a des demandes de
clarification et a corriger leurs réponses.

Aprés réception des questionnaires finaux, les données ont été
agrégées, analysées et présentées a la fois par région OMS et
par groupe de revenu de la Banque mondiale. Pour certaines
sections, par exemple celles ayant trait a la disponibilité des
ressources humaines et financiéres, une présentation par
groupe de revenu est plus informative, alors que pour d'autres
(telles que la gouvernance) elle s'effectue par région de I'OMS.
Depuis le 1er juillet 2014, les économies a faible revenu sont
définies comme celles dont le revenu national brut (RNB) par
habitant est de 1 045 $ ou moins en 2013 ; les économies

a revenu intermédiaire sont celles avec un RNB par habitant
compris entre 1 045 $ et 12 746 $ ; les économies a revenu
¢élevé sont celles avec un RNB par habitant de 12 746 $ ou
plus. La frontiere entre les économies a revenu intermédiaire
inférieur et a revenu intermédiaire supérieur se situe a un RNB
par habitant de 4 125 $.

Les listes des pays par région de I'OMS et par groupe de
revenu de la Banque mondiale sont fournies en annexe A.
Les distributions de fréquences et les mesures de tendance
centrale ont été calculées en fonction de ces groupes de
pays. Les taux pour 100 000 habitants ont été calculés pour
certaines données, en utilisant des estimations officielles de
population des Nations Unies pour 2013.



LIMITES

Un certain nombre de limites doivent étre gardées a I'esprit a la
lecture des résultats.

Alors que tout a été fait pour obtenir les informations de la
part des pays sur 'ensemble des variables, certains pays ne
pouvaient pas fournir de données pour un certain nombre
d'indicateurs. La raison la plus courante pour les données
manquantes étant que ces données n’existent tout simplement
pas dans certains pays. Aussi, dans certains cas, il était diffi-
cile pour les pays de renseigner les informations de la maniere
spécifiqguement demandée dans le questionnaire de I'Atlas.
Par exemple, certains pays ont eu des difficultés a fournir

des informations sur le budget de la santé mentale dans le
format requis parce que les soins de santé mentale dans leur
pays sont intégrés dans le systeme de soins primaires, ou se
décomposent en utilisant différentes catégories de dépenses
ou de maladie. Aussi, dans certains pays, les budgets de la
santé sont décentralisés a un niveau infranational, ce qui peut
grandement compliquer I'estimation des dépenses consoli-
dées au niveau fédéral.

Des difficultés similaires sont apparues lors de I'estimation de
I'acces ou de |'utilisation des services ainsi que de I'étendue de
la protection et de I'aide sociale pour les personnes souffrant
de troubles mentaux séveres ou non.

L'étendue des données manquantes peut étre déterminée a
partir du nombre de pays qui ont ou n'ont pas été en mesure
de fournir des détails. Chaque tableau ou graphique individuel
contient le nombre de pays en mesure de répondre a un item
du questionnaire, ou le pourcentage équivalent (sur un total de
194 Etats membres de I'OMS).

Une autre limite est que la plupart de I'information fournie
concerne le pays dans son ensemble, négligeant ainsi la
variabilité, potentiellement importante existant au sein des
pays eux-mémes, concernant, par exemple, le degré de mise
en ceuvre de la politique, la disponibilité des services et I'exis-
tence de programmes de promotion et de prévention dans les
régions éloignées ou rurales par rapport aux zones urbaines.
De méme, peu de données communiquées peuvent fournir
une répartition par age ou par sexe, en dépit du principe

d'égalité d'acces et de couverture de santé universelle inclus
au Plan d'action global pour la santé mentale 2013-2020.
Cela rend difficile I'évaluation des ressources attribuées a des
populations particulieres dans un pays, comme les enfants,
les adolescents ou les personnes agées (bien que de telles
informations soient protégées dans le cadre de programmes
de prévention et de promotion en santé mentale).

Enfin, il est important de reconnaitre les limites inhérentes aux
données auto-déclarées, en particulier par rapport a des éva-
luations ou des jugements qualitatifs (souvent faits par un cor-
respondant unique). Par exemple, il a été demandé aux répon-
dants d’apporter une réponse catégorique documentée sur la
mise en ceuvre de politiques et de lois en santé mentale, et leur
conformité avec les textes internationaux (ou régionaux) des
droits de I'nomme. Pour certains de ces items, il est possible
de comparer les réponses auto-déclarées a des informations
publiques disponibles (comme une politique de santé mentale
publiée ou le budget d'un pays), mais dans d'autres cas, la
possibilité d’une validation externe est plus limitée.

Le projet Atlas est une activité suivie de 'OMS. Etant donné
que des informations plus précises et completes couvrant tous
les aspects de ressources en santé mentale deviennent dis-
ponibles et que les concepts et les définitions des ressources
deviennent plus fines, on peut s’attendre a ce que la base de
données devienne aussi mieux organisée et plus fiable. Par
exemple, un nombre croissant de pays mettent en ceuvre le
Systeme des comptes de la santé 2011 de 'OMS, qui offre la
perspective d'une meilleure estimation des dépenses du gou-
vernement pour la santé mentale. Alors qu'il est clair que, dans
de nombreux cas, les systéemes d'information des pays sont
faibles, nous espérons que I'Atlas puisse servir de catalyseur
pour un développement ultérieur en démontrant I'utilité d’une
telle information pour la planification, le suivi et I'évaluation
nationale.
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Au total, 171 des 194 Etats membres de I'OMS ont été en
mesure de renseigner, au moins partiellement, le questionnaire.

Comme le montre le graphique 1.1, le taux de participation ou
de soumission a |'Atlas de la santé mentale 2014 a dépassé
80 % dans toutes les régions OMS et approche les 90 % au
niveau global. Les pays qui ont répondu représentent 97 % de
la population mondiale (et au moins 92 % dans toutes les
régions de I'OMS). Il s’agit en soi d’un important marqueur de
la capacité et de la volonté des pays a collecter, partager et
rendre compte de leur situation en santé mentale

Alors que les niveaux de retours sont élevés pour la plupart
des principaux indicateurs de santé mentale — y compris ceux
relatifs a la politique de santé mentale et la Iégislation, a la
main-d'ceuvre et a la disponibilité des services — le taux de
réponse est beaucoup plus faible pour d'autres indicateurs,
notamment aux items relatifs aux dépenses en santé mentale,
a l'aide sociale pour les personnes atteintes de troubles
mentaux, a la couverture des services ainsi qu’a la continuité
des soins pour les personnes atteintes de troubles mentaux
graves. Le faible taux de réponse pour ces indicateurs reflete la
difficulté a collecter ou obtenir ces données, et aussi le fait que
certaines de ces questions étaient posées pour la premiere
fois dans le cadre de I'Atlas.

Par conséquent, des efforts supplémentaires seront néces-
saires pour atteindre la cible mondiale 4 du Plan d'action
global pour la santé mentale 2013-2020, qui prévoit que 80 %
des pays collectera et communiquera régulierement a minima
un ensemble de base d'indicateurs en santé mentale tous les
deux ans par le biais de leur systeme national d’information
sanitaire et sociale (d’ici 2020). Autrement dit, le taux de
remplissage global des Atlas successifs doit étre considérable-
ment augmenté, pour atteindre un résultat supérieur a ce qui a
été réalisé pour cette édition.

Atlas 2014 a demandé aux pays d'évaluer la disponibilité ou
I'état de leurs données nationales sur la santé mentale ; Le
graphique 1.2 en résume les résultats. Pour les pays ayant
répondu a cette question (155 sur 194, ou 80 %), 42 % sont en
mesure de compiler régulierement des données spécifiques en
santé mentale couvrant au moins le secteur public ce qui
équivaut a 33 % de tous les Etats membres (42 % * 80 % de
taux de réponse). Cependant, pres de 20 % des pays ayant
répondu n‘ont rassemblé aucune donnée portant sur la santé
mentale dans leurs rapports politiques, de planification ou de
gestion, au cours des deux dernieres années. Classés par
groupes de revenu de la Banque mondiale, 60 % des pays a
revenu élevé qui ont répondu sont en mesure de compiler
régulierement des données de santé mentale spécifiques
couvrant au moins le secteur public, contre prés de 40 % des
pays répondants appartenant a d'autres groupes de revenu
(graphique 1.3).

Sur la base des données soumises a I'OMS par le biais de
I'’Atlas 2014, une évaluation de la capacité des pays a
renseigner un ensemble défini d'indicateurs de base en santé
mentale a également été faite. Les indicateurs inclus étaient les
suivants : 1) politique ou plan de santé mentale spécifique (oui
ou non) ; 2) législation spécifique a la santé mentale (oui ou
non) ; 3) personnel dédié a la santé mentale (données
disponibles pour au moins certains types de travailleurs) ; 4)
disponibilité des services (données pour au moins certaines
structures de soins) ; 5) promotion et prévention en santé
mentale (réalisation d’'un inventaire, y compris, si aucun
programme n’existe). 117 pays (60 % des Etats membres) ont
été en mesure de fournir des réponses pour chacun de ces
cing éléments. Lajout d'un autre indicateur clé a cet ensemble
d’indicateurs de base, tel que le taux de suicide ou I'accés aux
services pour les troubles mentaux séveres, réduit de maniere
substantielle le nombre de pays capables de répondre, a 91
(47 %) et 50 (26 %) respectivement. Ce dernier seuil, plus
contraignant, donne un résultat assez similaire a celui cité plus
haut donnant le nombre total de pays ayant annoncé étre
capable de rassembler régulierement des données spécifiques
a la santé mentale couvrant au moins le secteur public (64
pays, équivalent & 33 % de I'ensemble des Etats membres).
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GRAPHIQUE 1.1 Atlas de la santé mentale 2014 : taux de réponse des Etats membres
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GRAPHIQUE 1.2 Disponibilité et communication des données en santé mentale, par région OMS
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GRAPHIQUE 1.3 Disponibilité et communication des données en santé mentale, par groupes de revenu de la Banque mondiale
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L'Objectif principal 1 du Plan d'action global pour la santé men-
tale 2013-2020 porte sur un leadership et une gouvernance
renforcés pour la santé mentale. L'articulation et la mise en
ceuvre de politiques et de plans de santé mentale bien définis
sont les ingrédients essentiels d’une bonne gouvernance et du
leadership. L'existence d'une politique et d’un plan de santé
mentale explicites — pouvant étre inclus a d'autres politiques
ou plans pertinents et / ou spécifiques — contribue a améliorer
I'organisation et la qualité de la prestation de services en santé
mentale, I'accessibilité, les soins communautaires et I'implica-
tion des personnes ayant troubles mentaux ainsi que de leurs
familles.

Une politiqgue de santé mentale peut étre généralement définie
comme une déclaration officielle du gouvernement ou de
I'autorité de santé qui donne une orientation générale pour la
santé mentale en définissant une vision, des valeurs, des prin-
cipes et des objectifs, et en établissant un vaste plan d'actions
pour réaliser cette vision. Un plan de santé mentale détaille les
stratégies et les activités qui seront mises en ceuvre pour réa-
liser la vision et atteindre les objectifs d'une politique de santé
mentale. Il spécifie également un budget et un calendrier pour
chaque stratégie et activité, ainsi que la description des résul-
tats attendus, des objectifs opérationnels et des indicateurs
pouvant étre utilisés pour évaluer si la mise en ceuvre du plan a
été réussie.

’Atlas de la santé mentale 2014 a évalué si les pays ont une
politique et / ou un plan de santé mentale approuvé ainsi que
le niveau de sa mise en ceuvre. De plus, conformément au
Plan d'action global pour la santé mentale 2013-2020, il a été
demandé aux pays de remplir une check-list afin d'évaluer la
conformité de cette politique de santé mentale / de ce plan
avec les conventions internationales des droits de I'homme.

Globalement, 131 pays signalent I'existence d'une politique ou
d'un plan spécifique de santé mentale, ce qui équivaut a 68 %
de tous les Etats membres de I'OMS, soit 77 % de ceux qui
ont soumis un questionnaire Atlas rempli et qui ont répondu

a cette question (tableau 2.1.1). La variation entre les régions
OMS est limitée, méme si on peut noter qu'une proportion plu-
tot faible des pays de Méditerranée orientale ont des politiques /
plans et qu’une plus faible proportion de pays d’Asie du Sud-
Est les ont actualisés. 18 pays ont actualisé leur politique / plan
de santé mentale au cours de I'année écoulée (apres 2013), et
81 I'ont fait au cours des cing derniéres années (depuis 2010).
Sur les 37 pays ayant déclaré ne pas disposer d'une politique
ou d'un plan spécifique, 21 ont confirmé que des politiques

et des plans de santé mentale sont intégrés dans ceux de la
santé ou du handicap en général.

["auto-évaluation de la mise en ceuvre par les Etats de ces
politiques / plans en santé mentale est réesumée dans le gra-
phique 2.1.1. Un total de 168 Etats membres ont répondu a
cette question (davantage que pour le tableau 2.1.1 car il com-
prend certains pays sans politique spécifique). Il montre que
seuls 15 % des pays ayant répondu considérent eux-mémes
avoir mis en ceuvre pleinement leur politique ou plan, 14 % ont
une politique / un plan, mais qu'il il n’est pas mis en ceuvre,
tandis que 10 % supplémentaires ne disposent pas du tout de
politique / plan. Le plus souvent, les politiques / plans existent,
mais sont partiellement mis en ceuvre (61 % au niveau mondial,
et entre 41 % et 77 % dans les six régions de I'OMS).

Concernant la conformité aux textes internationaux ou régio-
naux relatifs aux droits humains, le graphique 2.1.2 montre le
degré de conformité — encore une fois, autoévalué — a travers
les cing items d’une check-list construite. Plus de quatre
pays sur cing ayant répondu considéerent que leur politique /
plan favorise la transition vers les services de santé mentale
intégrés dans la communauté (y compris les soins de santé
mentale intégrés dans les hopitaux généraux et les soins
primaires) et accordent une attention explicite au respect des
droits humains des personnes atteintes de troubles mentaux
et de handicaps psychosociaux. Plus des deux tiers des pays
ayant répondu considerent que leur politique / plan répond

a chacun des trois items suivants : il favorise une gamme
compléte de services et soutient I'indépendance et 'inclusion
des personnes dans la communauté ; il favorise une approche
basée sur le rétablissement (incluant la participation des usa-
gers des services de santé mentale dans le développement
de leur traitement et les plans de rétablissement) ; il favorise la
participation des personnes atteintes de troubles mentaux et
de handicaps psychosociaux dans les processus de prise de
décision relatifs aux questions qui les touchent (par exemple
la politique, le droit, la réforme des services). De nombreux
pays ont également rendus disponibles leurs politiques par le
biais des plates-formes en ligne comme MiNDbank de I'OMS,
qui permet I'évaluation ouverte de ces aspects de la politique
nationale de santé mentale.

Afin d’évaluer I'exhaustivité de la politique en matiere de droits
de I'nomme, un score sur ces cing items de la check-list a été
calculé. 80 % des pays répondants ont un score d’au moins
3, indiquant une conformité partielle. De plus, un peu plus de
50 % répondent aux cing items, indiquant le plein respect des
points d’évaluation. La cible mondiale a atteindre d'ici 2020
est de 80 % de pays répondant aux cing items. Le graphique
2.1.3 fournit la répartition par région OMS. On note que les
régions Afrique et Méditerranée orientale présentent un score
inférieur aux autres régions.
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RESULTATS
GOUVERNANCE DU SYSTEME DE SANTE MENTALE

Regions OMS Pays indiquant qu'ils ont une politique / un plan de Pays indiquant qu'ils ont actualisé leur politique /

santé mentale spécifique plan au cours des cinq derniéres années (depuis
2010)
Nombre % de répondants Nombre % de répondants
77 %

Afrique 27 71 % 16 42 %

Amériques 24 80 % 13 43 %

Méditerranée orientale 14 67 % 11 52 %

Europe 38 79 % 27 56 %

Asie du Sud-Est 8 80 % 3 30 %

Pacifique occidental 20 83 % 1 46 %

TABLEAU 2.1.1 Existence et état de révision des politiques / plans spécifiques en santé mentale

Existant et pleinement Hl Existant et partiellement I Existant mais pas I Non
mis en ceuvre mis en ceuvre mis en ceuvre développé / inexistant
100 % 10 % 16 % 7% 19%

10 %

300/0 77 %

9%
61 % 609
o 60 % 21 %
159 B
61 % 76 %
70 % 58 %
60 %
A%

50 % B
40 %
30 % 130% 130%
10 % 7% B i 8 %

90 % 14 %

20 %
15% 14%
0%
Global Afrique Amériques Méditerranée Europe Asie du Sud-Est Pacifique
(N = 168) (N=137) (N =30) orientale (N =46) (N=10) occidental
(N =21) (N = 24)

GRAPHIQUE 2.1.1 Etat de mise en ceuvre des politiques / plans en santé mentale
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GRAPHIQUE 2.1.2 Conformité des politiques / plans de santé mentale avec les textes relatifs aux droits de I'homme
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GRAPHIQUE 2.1.3 Politiques / plans de santé mentale et droits de ’'homme : score a la check-list
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RESULTATS

GOUVERNANCE DU SYSTEME DE SANTE MENTALE

2.2 LEGISLATION EN SANTE
MENTALE

La législation en santé mentale, est un autre élément clé d’'une
bonne gouvernance et concerne les dispositions juridiques spé-
cifiques principalement liées a la santé mentale. Cette Iégislation
se concentre typiguement sur des questions telles que la protec-
tion des droits humains pour les personnes souffrant de troubles
mentaux, I'admission et le traitement sous contrainte, la tutelle, la
formation professionnelle et la structuration du service.

’Atlas de la santé mentale 2014 a évalué si les pays ont une |oi
spécifique de la santé mentale, et a quel degré cette Iégislation
est actuellement utilisée ou mise en ceuvre. Comme pour les
politiques / plans de santé mentale, une check-list a été dévelop-
pée et utilisée pour évaluer le degré de conformité des lois avec
les textes internationaux relatifs aux droits de I'homme.

Un total de 99 pays déclarent avoir une loi spécifique pour la
santé mentale, ce qui représente 51 % des Etats membres de
I'OMS et 63 % des répondants (tableau 2.2.1). Les régions
d'Europe et du Pacifique occidental ont le pourcentage le plus
élevé (plus de 70 %), tandis que les régions Afrique et Amériques
ont le plus faible (50-55 %). 31 pays ont actualisé leur Iégislation
sur la santé mentale au cours des cing dernieres années (depuis
2010). A nouveau, c’est dans le Pacifique occidental et en Europe
que cette mise a jour a le plus souvent eu lieu ; dans les régions
Afrique et Amériques, moins de 10 % des pays ayant répondu
ont actualisé leurs lois. Sur les 68 pays ayant déclaré qu'ils ne
disposent pas d'une loi spécifique pour la santé mentale, 47 ont
une législation sur la santé mentale intégrée a une loi générale
portant sur la santé ou le handicap (tandis que 21 n'en n‘ont pas).

L'état de mise en ceuvre, autoévaluée, de la Iégislation sur la
santé mentale dans les régions OMS — que des lois spécifiques
pour la santé mentale soient développées ou non — est illustré
dans le graphique 2.2.1. Un total élevé de 165 Etats membres
ont répondu a cette question. 16 % des pays ayant répondu
déclarent que leur législation en santé mentale n’est pas encore
développée ou disponible (écart inter-régional : 0-35 %) et

10 % que la législation est disponible, mais pas mise en ceuvre.

Regions OMS

Nombre

99 63 %
Afrique 18 55 %
Amériques 14 50 %
Méditerranée orientale 12 67 %
Europe 88 70%
Asie du Sud-Est 6 60 %
Pacifique occidental 16 73 %

Pays indiquant qu'ils ont une législation spécifique
pour la santé mentale

% de répondants

Cependant, 31 % des pays estiment eux-mémes avoir mis en
ceuvre pleinement leurs lois sur la santé mentale, ce qui est un
taux plus élevé de mise en ceuvre compléte que celui observé
pour les politiques / plans de santé mentale. Dans la région euro-
péenne, le taux dépasse 60 %. En revanche, aucun des pays

de la région de I'Asie du Sud-Est n'indique mettre pleinement en
ceuvre ses lois. Encore une fois, la réponse la plus souvent évo-
quée est une mise en ceuvre partielle des lois existantes (écart
inter-régional : 36-57 %).

En ce qui concerne la conformité avec les textes internationaux
(ou régionaux) relatifs aux droits de 'nomme, le graphique 2.2.2
montre les réponses positives aux cing éléments de la check-list
construite a cet effet. Entre 60-75 % des pays ayant répondu
considerent que leurs lois : a) facilitent la transition vers les ser-
vices de santé mentale intégrés dans la communauté (y compris
les soins de santé mentale intégrés dans les hopitaux généraux
et les soins primaires) ; b) promeuvent les droits des personnes
atteintes de troubles mentaux et de handicaps psychosociaux a
exercer leur capacité juridique ; c) favorisent les alternatives a la
pratique coercitive ; d) prévoient des procédures pour permettre
aux personnes atteintes de troubles mentaux et de handicaps
psychosociaux de protéger leurs droits et de déposer des appels
et des plaintes a un organisme juridique indépendant ; e) pré-
voient des inspections réguliéres par un organisme indépendant
de la situation des droits de I'homme dans les établissements de
santé mentale.

addition des items approuvés de la check-list fournit une
mesure de la maniere dont les pays considérent que leurs lois
sur la santé mentale sont partiellement ou totalement en confor-
mité avec les textes internationaux relatifs aux droits de ’hnomme
(graphique 2.2.3). 68 % des pays ayant réepondu ont répondu
positivement a au moins 3 des items de la check-list, et 42 % ont
déclaré les cing éléments. Le taux le plus bas attendu de confor-
mité des lois sur la santé mentale avec les textes internationaux
relatifs aux droits de I'homme (par rapport aux politiques / plans
de santé mentale) est montré dans la cible mondiale 1.2 du Plan
d'action global pour la santé mentale 2013-2020, qui stipule que
50 % des pays auront élaboré ou actualisé leur loi pour la santé
mentale en conformité avec les textes internationaux et régionaux
relatifs aux droits de 'homme d'ici a 2020.

Pays indiquant qu'ils ont actualisé leur législation au
cours des cing derniéres années

Nombre % de répondants

1 3%
2 7%
5 24 %
12 25 %
20 %
9 38 %

TABLEAU 2.2.1 Existence et état de révision de la législation spécifique a la santé mentale
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Existante et pleinement Il Existante et partiellement Hll Existante mais non Hl Non

mis en ceuvre mis en ceuvre mis en ceuvre développé / inexistante
100 % .16% 35 % 17 % .14% 36 % 40 % -8%
0 E E E E E E -«9 %
o 10 % R 48 %
0,
o i 57 % | | | |
70 %
11 %
50 % i - o i 62% - 10% |
36 %
50 % i F 38% 50 % :
40 % i ’ ’ ’ ’
35 %
30 % | i : i I
20 % i 7% E i i i
10 % i ’ B 10 % E —
0%
Global Afrique Amériques Méditerranée Europe Asie du Sud-Est Pacifique
(N = 165) (N =36) (N =28) orientale (N =47) (N=10) occidental
(N=21) (N=23)

GRAPHIQUE 2.1.1 Etat de mise en ceuvre de la |égislation en santé mentale

I 9% de pays répondants (N = 149)

La législation favorise la transition
vers des services de santé mentale intégrés
dans la communauté

62 %

La législation promeut les droits des
personnes atteintes de troubles mentaux
a exercer leur capacité juridique

67 %

La législation promeut les alternatives

0,
aux pratiques coercitives 5%

La législation prévoit des procédures permettant
aux personnes ayant des troubles mentaux

de protéger leurs droits et de déposer plainte
aupres d'un organisme juridique indépendant

68 %

La législation prévoit des inspections réguliéres
par un organisme indépendant de la situation
des droits de I'nomme dans les établissements
de santé mentale

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80%

60 %

GRAPHIQUE 2.2.2 Conformité de la législation en santé mentale avec les textes relatifs aux droits de I'homme



RESULTATS

GOUVERNANCE DU SYSTEME DE SANTE MENTALE

I Oui a 3 items I Oui a 4 items I Qui a ’ensemble % de pays répondants en accord
ou plus ou plus des 5 items avec la liste d’items
100 % 94 %
85 %
80 % il
68 % 68 %
65 %
61% Goblo 589 ) "
60 % 54% B7 %
48 %
42% 400 _41%
A0% 31% | 32%
0,
22% 2% 220,
N — | | | lll—
0%
Global Afrique Amériques Méditerranée Europe Asie du Sud-Est Pacifique
(N = 154) (N = 30) (N=27) orientale (N = 47) (N=9) occidental
(N=19) (N =22)

GRAPHIQUE 2.2.3 Législation en santé mentale et droits humains : score a la check-list

2.3 IMPLICATION DES
PARTIES PRENANTES

En plus de Iitem de participation de la check-list de la politique
de santé mentale, une autre liste de criteres a été construite afin
d'évaluer le niveau d'implication des associations de personnes
atteintes de troubles mentaux et des membres des familles
dans la formulation et la mise en ceuvre des politiques de santé
mentale, des lois et des services a un niveau national (au cours
des deux années précédentes).

Cette liste comprenait des mesures relatives a la disponibilité
des informations sur : les organisations de personnes atteintes
de troubles mentaux ou d’'un handicap psychosocial, les orga-
nisation de familles et d‘aidants ; la politique du ministere de la
Santé concernant la participation ; 'implication précoce dans le
développement de la politique et de la législation en santé men-
tale des personnes atteintes de troubles mentaux et en situation
de handicap psychosocial, ainsi que des familles et des aidants ;
la participation a des comités gouvernementaux concernés par
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la politique de santé mentale et le développement des services ;
et la disponibilité des ressources pour la participation et le rem-
boursement des colts associés.

Les résultats globaux généraux relatifs a un certain nombre de
domaines d'implication sont fournis dans le graphique 2.3.1. Sur
149 pays ayant répondu, pas plus de 20 % considérent mettre
pleinement en ceuvre les mesures spécifiées et, pour chaque
domaine, il n'y a aucune mise en ceuvre dans au moins un tiers
des pays.

Comme le montre le graphique 2.3.2, il existe des variations
sensibles du degré d'implication selon les régions OMS, avec les
Amériques, I'Europe et I'Asie du Sud-Est présentant des niveaux
de participation plus élevés, tandis que les régions Afrique et
Méditerranée orientale ont des niveaux inférieurs.



Mise en ceuvre compléte H Vise en ceuvre partielle Hl Pas de mise en ceuvre
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GRAPHIQUE 2.3.1 Limplication des personnes avec des troubles mentaux et des familles dans la formulation et la mise en ceuvre
de politiques, de législations et de services de santé mentale (les chiffres situés a cété des barres correspondent au nombre de pays)

I INFORMATION recueillie / diffusée par le ministére de la santé
I POLITIQUE de participation développée / mise a disposition par le ministére de la santé
I [MPLICATION dés la conception de la politique et de la législation en santé mentale
Il RESSOURCES disponibles pour la participation et les remboursements de frais
PARTICIPATION a la planification, la politique, le développement des services et I’évaluation ministérielle
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GRAPHIQUE 2.3.2 Implication partielle ou complete des personnes avec des troubles mentaux et des membres de familles
dans les politiques de santé mentale, le développement des législations et services, par région OMS (% de pays répondants
ayant partiellement ou completement mis en ceuvre I'implication des parties prenantes)
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3.1 DEPENSES GOUVERNEMEN-
TALES EN SANTE MENTALE

Les ressources financiéres sont une nécessité évidente pour le
développement et le maintien des services de santé mentale et
pour progresser vers les objectifs du programme (y compris la
meilleure couverture de service pour les populations vulnérables
identifiées). Lestimation des dépenses en santé mentale dans
un pays est cependant complexe, en raison de I'éventail des
sources de financement (employeurs et ménages ainsi que les
agences gouvernementales ou non-gouvernementales) et éga-
lement de I'ensemble diversifié de fournisseurs de services (ser-
vices de santé mentale spécialisés, services de santé générale et
services de soins sociaux).

Dans I'Atlas 2014, les pays ont été invités a classer les plus
importantes sources de financement, avec un accent particu-
lier sur les soins et le traitement des troubles mentaux graves.
Le tableau 3.1.1 montre la source de financement classée en
premiere et seconde position, a la fois pour chaque région
OMS ainsi que par revenu au sens de la Banque mondiale.
Les résultats démontrent que le gouvernement est de loin la
principale source de financement la plus fréquemment citée
(classé premier dans 79 % des 120 pays ayant répondu a cette
question ; intervalle inter-régional : 67-100 %). Dans 18 % des
pays cependant, les ménages sont classés comme la principale
source de fonds (principalement par le biais des paiements
directs, mais il pourrait également s’agir de la couverture par
I'assurance santé privée). Les organisations non-gouverne-
mentales et les employeurs ne sont quasiment jamais cités au
premier rang mais ont souvent été classés comme la deuxieme
plus importante source de fonds (respectivement par 22 % et
33 % des pays ayant répondu). Puisque les ménages sont éga-
lement fréquemment classés au deuxieme rang (par 31 % des
pays ayant répondu), on constate que le bilan est trés mitige en
termes de contributions non gouvernementales au financement
des services de santé mentale. Le fait que les ménages sont
classés en tant que premier financeur dans 18 % des pays

et premier ou deuxiéme dans la moitié des pays souleve des
préoccupations particulieres quant a I'équité des contributions
financiéres et I'égal acces aux services, en particulier pour les
ménages a faible revenu.

Regions OMS Gouvernement ONG
(assurance nationale)
lucratif)
Premier Second Premier
rang
79 % 14 % 2%
Afrique 28 67 % 19 % 4%
Amériques 25 78 % 13 % 0%
Méditerranée orientale 14 77 % 15 % 8 %
Europe 32 86 % 14 % 0%
Asie du Sud-Est 10 100 % 0% 0%
Pacifique occidental 13 77 % 15 % 0%

(@ but lucratif ou non

Les pays ont également été invités a évaluer les dépenses totales
du gouvernement dans I'année écoulée, réparties par établis-
sement de soins (services d'hospitalisation et de soins de jour,
services de consultations externes et de soins de santé primaires,
services de protection sociale et autres dépenses au titre des pro-
grammes). Plus de 60 pays étaient en mesure de fournir au moins
quelques informations sur les dépenses — le plus souvent en rela-
tion avec les hdpitaux psychiatriques — mais seulement 41 pays ont
pu signaler a la fois les dépenses de soins hospitaliers et ambula-
toires. Encore moins de pays ont été en mesure de faire état des
dépenses engageées au niveau des établissements et des centres
de soins primaires, méme si cela représente un aspect essentiel de
Iimplantation des services de santé mentale dans la communauté.

Sur la base de cet échantillon réduit et des données incompléetes
que les pays étaient en mesure de fournir (par exemple sur les
soins de santé primaires ou les services de soins sociaux), le
graphique 3.1.1 représente les dépenses gouvernementales
médianes par habitant consacrées a la santé mentale selon les
pays a différents niveaux de revenu. Les niveaux de dépenses
dans les groupes de pays a revenu faible, moyen-inférieur et
moyen-supérieur, sont trés bas (moins de 2 $ US) et se situent
bien en-dessous des niveaux estimés pour les pays a revenu
élevé (plus de 50 $ US par habitant). Comme le montre le gra-
phique 3.1.2, la plupart des dépenses déclarées sont allouées
aux soins hospitaliers et en particulier aux hopitaux psychiatriques.

La forte association entre le niveau de revenu et les dépenses
publiques de santé mentale est illustrée dans le graphique
3.1.3, qui représente le total des dépenses gouvernementales
en santé mentale par habitant en fonction du revenu national
brut (RNB) par habitant. Un peu plus de 50 % de la variance
observée est expliquée par cette association (qui augmente a
65 % lorsque trois pays a faible population, mais a revenu élevé,
sont exclus). Dans tous les groupes de revenu des pays, les
dépenses de santé mentale déclarées représentent moins de

5 % des dépenses de santé du gouvernement. Sur I'échantillon
de 41 pays, seulement sept y allouent plus de 5 %. Le gra-
phique 3.1.4 montre la relation entre les dépenses gouverne-
mentales totales en proportion des dépenses sanitaires totales
et le RNB par habitant ; le niveau ou la variance expliquée est
moins fort que celui montré par le graphique 3.1.3.

Ménage
(assurance privée,
paiements directs)

Employeurs
(assurance santé — social)

Second Premier Second Premier Second
rang rang rang
22% 2% 33 % 18 %

30 % 7% 30 % 22 % 22 %
26 % 0% 48 % 22 % 13 %
23 % 0% 23 % 15 % 38 %
14 % 0% 26 % 14 % 46 %
22 % 0% 44 % 0% 33 %
15 % 0% 38% 23 % 31 %

TABLEAU 3.1.1 Principales sources de financement pour le traitement et les soins des troubles mentaux séveres
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Note : Les pays a bas revenu ne sont pas représentés a cause d’une faible taille d’échantillon (N=1).
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3.2 FORMATION EN SANTE
MENTALE DANS LES SOINS DE
SANTE PRIMAIRES

La formation du personnel de soins primaires en santé mentale
est un enjeu crucial pour la capacité de ce secteur a diagnosti-
quer et traiter les personnes atteintes de troubles mentaux com-
muns et graves. Les pays ont été invités a déclarer le nombre
total de personnel de soins primaires — répartis par profession —
qui ont été formés en santé mentale pendant au moins deux
jours au cours des deux dernieres années. Ce nombre a ensuite
été divisé par I'effectif total de médecins, d'infirmieres et de
travailleurs de santé communautaires estimé par I'OMS, dans
chaque pays (c’'est a dire, pas uniquement ceux qui travaillent
dans les soins primaires).

Basé sur un échantillon de 67 pays en mesure de fournir des
chiffres, on estime globalement qu’'une médiane d'un peu plus
de 2 % des médecins et 1,8 % des infirmieres et des sages-
femmes ont recu une formation d'au moins deux jours en santé
mentale dans les deux années précédentes (tableau 3.2.1).
Autre fait intéressant : une plus grande proportion d'infirmieres et
de sages-femmes ont regu ce niveau de formation dans les pays
a faible revenu que dans les autres groupes de revenu.

Médecins

3.3 PERSONNELS DE SANTE
MENTALE

Comme avec les enquétes précédentes de I'Atlas, les pays ont
été invités a fournir des estimations du nombre total de
professionnels de santé mentale qui travaillent dans le pays,
réparties par profession spécifique (y compris les psychiatres, les
autres médecins, infirmieres, psychologues, travailleurs sociaux,
ergothérapeutes et autres travailleurs rémunérés ceuvrant en
santé mentale). Un total de 130 pays, représentant les deux tiers
des Etats membres de I'OMS, ont été en mesure de fournir des
estimations, au moins partielles, du nombre de travailleurs en
santé mentale connus dans leur pays, dans de nombreux cas
également réparties par établissement de soins (ce qui exclut ici
les professionnels de santé non spécialisés qui travaillent dans les
établissements de santé ou des services généraux). Le nombre
médian de travailleurs en santé mentale pour 100 000 habitants
est présenté pour les différentes régions OMS et pour les pays a
différents niveaux de revenu, dans les graphiques 3.3.1 et 3.3.2.
Basés sur ces données déclarées, les taux estimés varient de
moins de 1 pour 100 000 habitants, dans les pays a faible revenu,
a plus de 50 dans les pays a revenu élevé. La médiane globale
est de 9 pour 100 000 habitants, soit moins d'un travailleur en
santé mentale pour 10 000 personnes.

Infirmiéres et sages-femmes

N %

67 21%
Régions OMS
Afrique 13 0,6 %
Amériques 17 2,4 %
Méditerranée orientale 12 2,7 %
Europe 9 2,0 %
Asie du Sud-Est 6 1,4 %
Pacifique occidental 10 3,4 %
Groupes de revenu
Haut il 31 %
Intermédiaire supérieur 24 1,9%
Bas 25 2,4 %

1,8%
19 4,0 %
17 2,4 %
7 1,6 %
5 0,8 %
6 2,5%
11 0,9 %
6 1,2 %
22 1,9 %
26 1,7 %

TABLEAU 3.2.1 Formation en santé mentale des médecins et infirmiéres, par région OMS et groupe de revenu

de la Banque mondiale.
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Les graphiques 3.3.3 et 3.3.4 fournissent une répartition de
la composition de cette ressource humaine, a nouveau par
région OMS et groupe de revenu (les valeurs exactes ne sont
indiquées que pour les plus grandes catégories de travail-
leurs). Les résultats indiquent que la proportion des différentes
catégories de personnel est assez stable entre les pays a
différents niveaux de revenu, avec les infirmieres représentant
le plus grand groupe de travailleurs (40-60 %). Cependant, le
nombre absolu de travailleurs pour 100 000 habitants varie
énormément ; par exemple, il y a 6,6 psychiatres pour 100 000
habitants dans les pays a revenu élevé de I'échantillon, com-
parativement a moins de 0,5 pour 100 000 habitants dans les
pays a revenu faible et moyen-inférieur.

De méme, il y a plus de 30 infirmiéres ceuvrant en santé
mentale pour 100 000 habitants dans les pays a revenu élevé
contre 0,4 dans les pays a faible revenu, 2,5 dans les pays a
revenu moyen inférieur et 7,1 dans les pays a revenu moyen-
supérieur.

Il psychiatres I Autres médecins I Infirmiéres
B Ergothérapeutes  EEM Autres travailleurs en santé mentale

Il Psychologues

Une répartition par établissement de soins a également été
obtenue. Le graphique 3.3.5 montre la proportion de I'effectif
total du personnel travaillant en santé mentale affectée aux
services d'hospitalisation et de soins de jour, d'une part, et les
services de soins ambulatoires d’autre part. Dans toutes les
régions OMS, la grande majorité des travailleurs en santé
mentale recensés dans |'enquéte Atlas 2014 travaillent dans les
services d'hospitalisation et de soins de jour (82 % au niveau
mondial).
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GRAPHIQUE. 3.3.3 Répartition du personnel en santé mentale par région OMS
(les valeurs le long des barres sont les taux de travailleurs en santé pour 100 000 habitants)
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GRAPHIQUE 3.3.5 Proportion de personnel en santé mentale affectés en hopitaux
et services de soins ambulatoires, par région OMS
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4.1 SOINS HOSPITALIERS
ET RESIDENTIELS

Les soins hospitaliers et résidentiels comprennent les hopitaux
psychiatriques, les services psychiatriques dans les hopitaux
généraux, les établissements résidentiels communautaires et les
autres établissements résidentiels. Les définitions de ces types
d’établissements sont fournies dans le glossaire (annexe B).

HOPITAUX PSYCHIATRIQUES

Les hdpitaux psychiatriques sont des établissements hospitaliers
spécialisés qui fournissent des soins aux patients hospitalisés

et des services résidentiels de long séjour pour les personnes
atteintes de troubles mentaux. Habituellement, ces établisse-
ments sont indépendants et autonomes, méme si ils peuvent
avoir des liens avec le reste du systeme de santé. Dans de nom-
breux pays, ils restent le principal type d'établissement de soins
de santé mentale. Le tableau 4.1.1 donne un résumé des indica-
teurs concernant les hopitaux psychiatriques, par région OMS

et par groupe de revenu du pays au sens de la Banque mondiale.
Sur la base des données déclarées, il y a en moyenne 6,5 lits
d'hépitaux psychiatriques pour 100 000 habitants.

Malgré la transition, dans un certain nombre de pays a revenu
élevé, vers des services psychiatriques dans les hopitaux géné-
raux et la mise a disposition de places d'hébergement de soins
intégrés dans la communauté, ces pays ont encore un nombre
beaucoup plus élevé de lits en hopitaux psychiatriques (41,8 pour
100 000 habitants) et un taux d'admission plus important (142,3
pour 100 000 habitants) que les pays a faible revenu.

En analysant Par région OMS, il y a 35 lits pour 100 000 habi-
tants dans la région européenne contre moins de dix dans toutes
les autres régions. De méme, les taux d'admission dans la région
européenne dépassent 200 pour 100 000 habitants, comparati-
vement a moins de 50 ailleurs.

Dans I'ensemble, 73 % des patients sortis d’un hdpital psychia-
trique bénéficient d’un suivi, mais avec des taux significativement
inférieurs signalés pour la région des Amériques (34 %) et la
région de la Méditerranée orientale (55 %).

Etablissements Lits Admissions Continuité
(population totale par (taux pour 100 000 (taux pour 100 000 (% de patients sortis
établissement, en millions) | habitants) habitants) vus dans le mois)
(N =153) (N=141) (N =118) (N = 26)
2,85 6,5 35,8 73 %

Régions OMS

Afrique 8,36 1,9 10,5 84 %

Amériques 1,34 8,7 442 34 %

Méditerranée orientale 415 42 27,9 55 %

Europe 0,64 35,0 238,6 81 %

Asie du Sud-Est 28,78 2,1 14,5 89 %

Pacifique occidental 7,48 36 2,8 79 %

Groupes de revenu

Bas revenu 11,67 1,6 7,6 47 %

Revenu moyen-inférieur 4,40 4,0 14,4 80 %

Revenu moyen-supérieur 1,78 14,4 41,9 63 %

Haut revenu 0,78 41,8 142,3 76 %

TABLEAU 4.1.1 Indicateurs de santé mentale par région OMS et groupe de revenu par pays de la Banque mondiale
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Une autre question posée aux pays concerne la durée de séjour
dans les hdpitaux psychiatriques. Les résultats sont présentés
dans les graphiques 4.1.1 et 4.1.2 (pour les 41 pays ayant fourni
des données). lls montrent que dans la plupart des régions du
monde, la grande majorité des patients hospitalisés est sortie
dans I'année (médiane globale : 80 %). Toutefois, dans certaines
régions — Amériques, Méditerranée orientale et Pacifique occi-
dental — il y a toujours une importante proportion (40 % ou plus)
des résidents des hopitaux psychiatriques qui ont eu une durée
de séjour de plus d'un an ou méme cing ans. La valeur particu-
lierement élevée pour la région des Amériques refléte le fait
qu'une grande partie des pays ayant répondu a cet item prove-
nait des Caraibes, dont un certain nombre a rapporté ces taux
élevés.

SERVICES PSYCHIATRIQUES

Les services psychiatriques dans les hdpitaux généraux sont des
unités psychiatriques qui fournissent des soins aux patients hos-
pitalisés au sein d’'un établissement hospitalier intégré dans la
communauté (par exemple un hdpital général). Ces unités four-
nissent des soins aux patients ayant des problemes psychia-
triques aigus, et la durée du séjour est généralement relativement
courte (de quelques semaines a quelques mois). Le tableau
4.1.2 fournit un résumé des indicateurs pour les services psy-
chiatriques dans les hopitaux généraux par région OMS et par
groupe de revenu du pays au sens de la Banque mondiale.

Globalement, il y a 2,1 lits pour 100 000 habitants (trois fois
moins que les lits d'hdpitaux psychiatriques), mais cela masque
des différences importantes entre les régions et les groupes de
revenu ; Par exemple, il y a plus de 10 lits pour 100 000 habitants
dans les pays a revenu élevé comparativement a moins de 1
dans les pays a faible revenu et a revenu moyen-inférieur. Des
différences similaires sont observées pour le taux d'admissions
et le nombre d’établissements. Encore une fois, la région euro-
péenne a un taux beaucoup plus élevé d’établissements, de lits
et d'admissions que d'autres régions. Afin d’évaluer la continuité
des soins — un marqueur de la qualité du systeme de soins de
santé mentale — I'Atlas 2014 a également demandé quelle était la
proportion de patients hospitalisés sortis de ces unités qui
avaient été suivis dans le mois. Les taux déclarés sur cet indica-
teur (seulement par un petit nombre de pays) étaient générale-
ment élevés, avec une médiane globale de 87 % (ce qui est plus
élevé que le taux global de 73 % rapporté pour les hdpitaux psy-
chiatriques) ; cela implique de meilleurs niveaux de coordination
avec les services communautaires.

De méme, le taux d'admission pour les services psychiatriques
dans les hopitaux généraux est plus élevé que pour les hopitaux
psychiatriques, ce qui indique des séjours moyens et une utilisa-
tion plus efficace des ressources hospitalieres.

Etablissements Lits Admissions Continuité
(population totale par (taux pour 100 000 (taux pour 100 000 (% de patients suivis
établissement, en millions) | habitants) habitants) vus dans le mois)
(N =139) (N = 126) (N =89) (N=22)
1,22 21 43,8 87 %

Régions OMS

Afrique 3,65 0,7 10,1 96 %

Amériques 1,31 0,8 58,0 94 %

Méditerranée orientale 4,31 0,5 13,8 74 %

Europe 0,35 10,8 131,8 59 %

Asie du Sud-Est 2,76 0,6 32,9 85 %

Pacifique occidental 0,25 2,2 74,9 90 %

Groupes de revenu

Bas revenu 415 0,5 3,8 90 %

Revenu moyen-inférieur 3,19 0,6 78 90 %

Revenu moyen-supérieur 1,14 2,8 58,6 80 %

Haut revenu 0,29 11,5 126,8 85 %

TABLEAU 4.1.2 Résumé d’indicateurs pour les services psychiatriques en hopital général, par région OMS et

groupe de revenus de la Banque mondiale
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ETABLISSEMENTS D’ACCOMPAGNEMENT
RESIDENTIEL INTEGRES DANS LA COMMUNAUTE
Les établissements d’accompagnement résidentiel intégrés
dans la communauté, qui sont généralement destinés aux
patients souffrant de troubles mentaux relativement stables et
chroniques, sont presque inexistants dans les pays a faible et

moyen revenus (selon les données de |'Atlas fournies par 85 pays).

Dans les pays a revenu élevé, par comparaison, il y a 10 lits en
établissement d’accompagnement résidentiel pour 100 000
habitants, les identifiant ainsi comme une ressource importante
dans I'éventail des services de soins de santé mentale.

Lits en hopitaux psychiatriques

I Lits en unités psychiatriques

Basés sur les données figurant dans les tableaux 4.1.1 et
4.1.2, les graphiques 4.1.3 — 4.1.4 montrent le nombre total de
lits pour 100 000 habitants, respectivement par région OMS et
par groupe de revenu de la Banque mondiale.

ADMISSIONS SOUS CONTRAINTE

79 pays ont fourni des données sur la proportion des hospitali-
sations involontaires dans les hépitaux psychiatriques, les ser-
vices psychiatriques dans les hopitaux généraux et les établis-
sements d’accompagnement résidentiel intégrés dans la
communauté. Dans tous les types d’établissements, plus d'une
admission sur dix (11,6 %) étaient faites sur une base involon-
taire. Pour les hopitaux psychiatriques plus précisément, le taux
global est plus élevé (17 %, sur la base de 56 réponses) et
atteint, dans certaines régions, plus de 60 % (Asie du Sud-Est
et Pacifique occidental).

Il Lits en établissements de soins résidentiels
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4.2 SOINS AMBULATOIRES

Les soins ambulatoires comprennent les services hospitaliers de
consultations externes, les cliniques de consultations externes
en santé mentale, les centres de santé mentale communautaires
et les établissements de soins de santé mentale intégrés dans la
communauté, y compris les centres de soins de jour. Les
définitions de ces types d'installations sont fournies a I'annexe B.
A linstar des résultats sur les établissements résidentiels comme
mode de prise en charge des patients hospitalisés, les accueils
de jour sont largement absents dans les pays a faible revenu et a
revenu intermédiaire. Dans les pays a revenu élevé, la valeur
médiane des 18 pays qui ont répondu était de 5,3 places pour
100 000 habitants.

Les établissements de soins ambulatoires en santé mentale
gerent les troubles et les problemes cliniques et sociaux
associés sur une base ambulatoire. Comme le montre le tableau
4.2.1, la disponibilité et le recours a des installations de soins
ambulatoires est radicalement différente pour les pays aux
niveaux de revenu différents : le nombre de visites pour 100 000
habitants dans les pays a revenu élevé (6 668) est plus de 50 fois
supérieure a celle des pays a faible revenu (102) et 20 fois plus
élevé que les pays a revenu moyen inférieur (320). Des disparités
similaires sont observées entre les régions, avec la région
Africaine en particulier, qui a un taux de visites pour 100 000
habitants extrémement faible.

Etablissements Visites
(population totale | (taux pour 100 000
par établissement, | habitants)
en millions)
(N =89) (N =389)
0,17
Régions OMS
Afrique 3,31 14
Amériques 0,07 1165
Méditerranée orientale 1,02 990
Europe 0,08 6688
Asie du Sud-Est 0,14 320
Pacifique occidental 0,06 2 321
Groupes de revenu
Bas revenu 3,08 102
Revenu moyen-inférieur 0,37 320
Revenu moyen-supérieur 0,11 1574
Haut revenu 0,05 6688

TABLEAU 4.2.1 Résumé des indicateurs de soins
ambulatoires par région OMS et par groupes de revenu
par pays de la Banque mondiale
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Exprimer ces visites ambulatoires en pourcentage de I'ensemble
des hospitalisations et visites ambulatoires révele que dans tous
les groupes de revenu du pays et dans la plupart des régions de
I'OMS, au moins 90 % du total des contacts des services passent
par les soins ambulatoires ; la proportion est toutefois nettement
inférieure (41 %) dans la région Africaine.

4.3 PREVALENCE TRAITEE

La prévalence traitée se réfere a la proportion de personnes
souffrant de troubles mentaux couverte par des systemes

de santé mentale. Le nombre de personnes, ayant recu des
soins pour des troubles mentaux dans les différents types
d'établissements de santé mentale (installations de soins
ambulatoires, centres de soins de jour, services psychiatriques
dans les hopitaux généraux et les hopitaux psychiatriques),
pour 100 000 habitants, au cours de I'année précédente, peut
servir d’indicateur pour la prévalence traitée dans les services
de soins de santé mentale spécialisés (graphique 4.3.1).
Reflétant les indicateurs de disponibilité de service, le niveau
dérivé de la prévalence traitée dans les pays a faible revenu
est faible de maniere absolue — par rapport aux pays a revenu
élevé — et relative.

Les données ont également été demandées pour les cas
traités dans les soins de santé primaires et les services
sociaux, mais le taux réponse pour ces éléments a été
extrémement limité et trop faible pour étre utilisé dans le
rapport global ou les comparaisons régionales. Ces limitations
dans la disponibilité des données rendent impossible
I'estimation de la couverture globale de traitement dans la
population.

4.4 SOUTIEN SOCIAL

Comme le montre le graphique 4.4.1, le taux de personnes
atteintes de troubles mentaux graves qui recoivent des presta-
tions d'invalidité, de soutien du revenu ou d'autres formes de
soutien non monétaire (par exemple, I'aide au logement, l'acces
a I'emploi) est fortement influencé par le niveau de revenu, avec
un taux de soutien observé bien plus élevé dans les pays a
revenu €levé (520 personnes par 100 000 habitants) par rapport
aux pays a faible revenu (12-14 dans les pays a revenu faible et
moyen-inférieur, et 73 dans les pays a revenu moyen-supérieur).
Cependant, cet item a souffert d'un faible taux de réponse et il
n'y avait pas suffisamment de données pour fournir une réparti-
tion, soit par la gravité des troubles mentaux ou par type de sup-
port (monétaire et non-monétaire).
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Dans un contexte d’efforts nationaux visant a développer et
mettre en ceuvre des politiques et programmes de santé men-
tale, il est essentiel de répondre non seulement aux besoins
des personnes atteintes de troubles mentaux, mais aussi

de protéger et de promouvoir le bien-étre mental de tous les
citoyens.

En conséquence, I'objectif 3 du Plan d'action global pour la santé
mentale 2013-2020 concerne la mise en ceuvre de stratégies de
promotion et de prévention en santé mentale, y compris la pré-
vention du suicide et de I'automutilation. La cible mondiale 3.1
est d'avoir, pour 80 % des pays, au moins deux programmes
de promotion et de prévention en matiére de santé mentale, en
cours, nationaux et multisectoriels (d’ici a 2020).

Des exemples de stratégies globales de promotion de la santé
mentale et de prévention des troubles mentaux au cours de la
vie incluent des campagnes d'information ; la promotion des
droits ; des programmes pour la petite enfance et les compé-
tences de vie quotidienne ; des conditions de travail saines ;
et des programmes de protection qui abordent la maltraitance
des enfants ainsi que d'autres violences conjugales ou com-
munautaires.

’Atlas de la santé mentale 2014 a identifié des efforts continus
en prévention et promotion au niveau des pays. Pour étre
considéré comme «fonctionnel», un programme doit avoir au
moins deux des trois caractéristiques suivantes : a) des res-
sources humaines et financieres dédiées ; b) un plan de mise
en ceuvre défini ; ¢) une preuve de progres et / ou d'impact.
Les programmes qui n‘atteignent pas ce niveau, ou qui étaient
manifestement liés aux traitements ou aux soins, ont été exclus.

Au total, 80 des 194 Etats membres de I'OMS (41 %) ont au
moins deux programmes en cours de promotion et de préven-
tion en santé mentale, soit pres de la moitié de la cible mon-
diale de 80 % pour 2020.

Les taux de réalisation sont semblables dans les régions de
I'OMS (graphique 5.1.1). De nombreux pays ont plus de deux
programmes de fonctionnement, en particulier dans la région
européenne ; un total de 411 programmes a été identifié grace
au questionnaire Atlas (graphique 5.1.2).

Au-dela de leur répartition régionale, les programmes ont été
classés en fonction de leur portée géographique (nationale,
régionale, de district), de leur maitre d’ceuvre / gestionnaire
(gouvernement, ONG, privé), du type de programme (préven-
tion universelle, sélective ou fléchée), ainsi que selon la cible
principale ou I'objectif du programme (en termes de trouble /
état, groupe d'age et groupe de population). Les résultats sont
présentés dans les graphiques 5.1.3 et 5.1.4.

Parmi les programmes généraux, pres de la moitié pourrait étre
décrit comme étant de prévention universelle (interventions
destinées au grand public ou a tout un groupe de population —
graphique 5.1.3), tandis qu'un autre quart est lié a la préven-
tion sélective (qui cible des individus ou des sous-groupes de
la population ayant un risque élevé de développer un trouble
mental). 12 % concernaient la prévention ciblée ou indiquée
pour les personnes a haut risque identifiees comme présentant
des signes ou des symptomes détectables de trouble mental.
La forte proportion de programmes de prévention universelle
se reflete dans la répartition par groupe d'age (50 % des pro-
grammes sont destinés a tous les ages).

A I'étude du type de programme renseigné, on constate que
plus de la moitié (65 %) pourrait étre décrit comme des pro-
grammes de sensibilisation a la santé mentale visant a amé-
liorer les connaissances en santé mentale ou a lutter contre la
stigmatisation et la discrimination, que ce soit sous la forme
d'événements spécifiques ou a travers le multimédias (gra-
phique 5.1.4). Les types de programmes les plus communs
sont ensuite l'intervention de promotion en milieu scolaire

(11 %) et les initiatives en milieu professionnel (9 %).
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Une des priorités particulieres de la prévention, notamment en
matiere de santé mentale, concerne le suicide, qui représente
environ 804 000 déces en 2012 (OMS, 2014). La cible mondiale
3.2 du Plan d'action global pour la santé mentale 2013-2020
prévoit une réduction de 10 % du taux de suicide d'ici a 2020.

Compte tenu de la faiblesse des dispositifs d'enregistrement
de faits d’état civil dans de nombreux pays et des problemes
connus de sous-déclaration du suicide comme cause de
déces, les estimations les plus cohérentes et fiables pour
les taux de suicide dans les différentes régions du monde
viennent du récent rapport mondial de I'OMS sur le suicide
(OMS, 2014). Le taux global de suicide en 2012, normalisé
selon I'age, a été estimé a 11,4 pour 100 000 habitants. Il s’agit
de la meilleure valeur de référence disponible pour 2013 afin
de mesurer les progres vers la réduction du taux de suicide
au cours de la période du Plan d'action global pour la santé
mentale 2013-2020.

50

Le graphique 5.2.1 fournit des taux de suicide normalisés
selon I'age dans les différentes régions du monde. Les taux
sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes, pour
atteindre 20 pour 100 000 habitants dans les pays a haut
revenu et aussi dans les pays a bas revenu d'Europe et d'Asie
du Sud-Est.

[’Atlas 2014 a demandé également des données sur le nombre
de déces par suicide (par age et sexe), en vue d’accroitre la
quantité d'informations d'origine nationale, et ces données
seront utilisées pour améliorer les estimations des taux de
suicide au niveau national.

L’Atlas 2014 a également demandé aux pays de signaler s'ils
avaient une stratégie nationale de prévention du suicide. Les
résultats montrent qu’aucun pays situé dans le groupe de bas
revenu et moins de 10 % des pays a revenu moyen-inférieur
ont développé une telle stratégie, tandis que pres d'un tiers
des pays a revenu intermédiaire-supérieur et haut déclare avoir
développé de telles stratégies.
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Lutilisation des données de I'Atlas a des moments successifs
peut fournir des informations et des renseignements impor-
tants sur les tendances émergentes en matiere de politiques,
de lois, de services et de ressources en santé mentale. Cepen-
dant, de telles comparaisons de données au fil du temps sont
fortement contraintes par la nécessité de disposer des don-
nées des pays au moment pertinent. Rapporter des change-
ments dans les valeurs au niveau mondial ou régional sur la
base de différentes données des pays est méthodologique-
ment imparfait. En conséquence, les ensembles de données
des pays utilisés ci-dessous ne comprennent que les pays
ayant fourni les données pour la variable concernée a la fois en
2011 et 2014.

Cette révision de I'ensemble de données sous-jacente utilisées
pour générer des estimations mondiales et régionales signifie
que les valeurs médianes ci-dessous devraient légerement
varier par rapport aux valeurs médianes indiquées pour les
mémes variables reportées dans d'autres sections des Atlas
2014 et 2011. Les comparaisons n’étaient possibles que pour
un certain nombre d’items de I'Atlas seulement, présentés
ci-dessous

Psychiatres
(taux médian pour 100 000 habitants)

N 2014 2011
0,93 0,99
Régions OMS
Afrique 32 0,07 0,05
Amériques 24 1,09 1,08
Méditerranée orientale 12 0,78 0,98
Europe 28 7,43 7,65
Asie du Sud-Est 7 0,36 0,28
Pacifique occidental 15 0,91 0,90
Groupes de revenu
Bas revenu 24 0,05 0,05
Revenu moyen-inférieur 33 0,38 0,33
Revenu moyen-supérieur 34 1,39 1,61
Haut revenu 27 747 8,18

PERSONNELS DE SANTE MENTALE

Il'y a eu une légére baisse (de 6 %) du nombre de psychiatres
déclaré entre 2011 et 2014 (tableau 6.1). Ce constat peut
refléter une sous-déclaration, dans I'enquéte 2014, du nombre
de psychiatres travaillant dans le secteur privé (un accent
particulier avait été donné a ce secteur dans I'enquéte 2011).
Dans les régions d’Asie du Sud-Est et d'Afrique, le nombre
déclaré de psychiatres a augmenté de plus de 25 % (mais a
partir d'un taux de base tres faible en 2011). La médiane des
infirmiéres qui travaillent en santé mentale a été révisée a la
hausse de 37 %, avec des hausses observées notablement
dans les régions Amériques (63 %) et Méditerranée orientale
(46 %). Laccroissement du nombre d'infirmieres travaillant en
santé mentale est plus important dans les pays a faible revenu
et I'est moins dans les pays a revenu élevé. Cependant, le
nombre absolu d'infirmieres travaillant en santé mentale dans
les pays a revenu élevé est encore beaucoup plus élevé que
dans les groupes de pays a faible revenu.

Infirmiéres
(taux médian pour 100 000 habitants)

VELEL N 2014 2011 VELEL
-6 %

34 % 29 0,70 0,76 -8%
1% 21 6,08 3,73 63 %
-21% 13 3,10 2,12 46 %
-3% 21 22,07 21,93 1%
27 % 5 2,74 2,92 -6 %
1% 17 3,79 4,88 22 %
2% 23 0,36 0,26 41 %
15 % 30 2,73 2,26 20 %
-13 % 32 8,20 7,09 16 %
-8 % 21 33,24 30,76 8 %

TABLEAU 6.1 Evolution du nombre de psychiatres et d’infirmiéres travaillant en santé mentale.
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LITS D’HOPITAUX ET HOSPITALISATIONS

Globalement, il y a eu une légere diminution de 5 % du nombre
d'hopitaux psychiatriques entre 2011 et 2014. Une diminution
plus significative est observée pour le nombre de lits d'hopi-
taux psychiatriques, qui a chuté de pres de 30 % par rapport
a 2011 (Tableau 6.2). Dans toutes les régions de I'OMS, il y a
eu une baisse du nombre de lits, en particulier dans la région
Amériques (diminution de 45 %). Lorsque les pays ont été
regroupés selon le niveau de revenu, tous, a l'exception de la
catégorie de revenu moyen-inférieure, ont montré une réduc-
tion du nombre d'hdpitaux et du nombre de lits d'hdpitaux
psychiatriques.

Au niveau mondial, le nombre de lits disponibles dans les
services de psychiatrie des hopitaux généraux affiche une
augmentation prononcée, de 60 %, entre 2011 et 2014. Dans
la région du Pacifique occidental par exemple, le nombre de
lits psychiatriques dans les hopitaux généraux est 8 fois plus
important qu’en 2011.
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Malgré la diminution générale du nombre de lits, on constate
une augmentation de plus de 20 % de la médiane globale du
taux d'admission dans des hdpitaux psychiatriques (tableau
6.3), ce qui indique un taux de rotation élevé. Les tendances

a travers les régions de I'OMS ne sont pas uniformes. Par
exemple, la région du Pacifique occidental montre un déclin de
plus de 50 %, tandis que les régions de la Méditerranée orien-
tale et de I'Asie du Sud-Est montrent une augmentation de

25 %. Dans les pays a revenu élevé, il y a eu une diminution de
19 % du taux d'admission dans des hdpitaux psychiatriques,
alors qu'il y a eu une légere augmentation (de 2 %) dans les
pays a faible revenu.

Les taux d'admission dans les établissements hospitaliers
généraux ont considérablement augmenté au cours de cette
période (de 84 %). Cette augmentation est particulierement
marquée pour les Amériques, I'Asie du Sud-Est et le Pacifique
occidental. Une fois agrégées par groupe de revenu, il devient
évident que ces augmentations apparaissent principalement
dans les pays a revenu intermédiaire. Les taux d'admission
dans les groupes de pays a revenu faible et élevé ont en réalité
diminué.



Lits en hopital psychiatrique Lits en hépital général

(taux médian pour 100 000 habitants) (taux médian pour 100 000 habitants)

2014 2011 Variations 2014 2011 Variations

6,68 9,29 -28 % 2,25 1,41
Régions OMS
Afrique 27 2,45 2,88 -15% 22 0,69 0,82 -15%
Amériques 25 6,55 11,87 —-45% 20 1,28 0,90 42 %
Méditerranée orientale 17 4,24 510 17 % 12 0,37 0,87 —58 %
Europe 36 37,01 38,81 -5% 34 10,02 10,35 -3 %
Asie du Sud-Est 8 2,33 1,97 18% 5 0,57 0,30 92 %
Pacifique occidental 17 3,49 4,49 -22% 14 4,01 0,44 812 %
Groupes de revenu
Bas revenu 21 1,48 1,77 -16 % 18 0,47 0,74 -37%
Revenu moyen-inférieur 31 4,80 4,51 6% 25 0,92 0,54 69 %
Revenu moyen-supérieur 42 8,29 14,83 -44 % 30 2,77 2,16 28 %
Haut revenu 36 34,54 36,12 4% 34 11,15 11,61 -4 %

TABLEAU 6.2 Variations du nombre de lits en hopital psychiatrique et en service psychiatrique d’hdpital général

Hospitalisations en hopital psychiatrique Hospitalisations en hopital général
(taux médian pour 100 000 habitants) (taux médian pour 100 000 habitants)
2014 2011 Variations 2014 2011 Variations
41,15 33,75 22 % 43,79 23,74 84 %
Régions OMS
Afrique 16 16,12 14,31 13 % 11 10,07 7,39 36 %
Amériques 16 44,42 44.12 1% 12 50,06 19,01 163 %
Méditerranée orientale 14 29,76 23,88 25 % 8 15,89 12,93 23 %
Europe 28 183,76 256,70 -28 % 22 126,83 138,89 -9%
Asie du Sud-Est 7 3,49 2,77 26 % 4 45,65 0,10 >1,000 %
Pacifique occidental 13 2,84 6,15 -54 % 6 86,44 72,25 20 %
Groupes de revenu
Bas revenu 16 9,36 9,19 2 % 10 3,62 4,57 -21%
Revenu moyen-inférieur 20 15,98 19,36 17 % 14 5,97 4,74 26 %
Revenu moyen-supérieur 27 41,89 55,70 -25% 16 50,86 27,36 86 %
Haut revenu 31 128,32 159,11 -19 % 23 121,89 164,98 —26 %

TABLEAU 6.3 Variations des hospitalisations en hopital psychiatrique et en service psychiatrique d’hdpital général
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Etats membres de 'OMS

Afrique du Sud
Afghanistan

Albanie

Algérie

Allemagne

Andorre

Angola
Antigua-et-Barbuda
Arabie Saoudite

Argentine
Arménie
Australie
Autriche
Azerbaidjan
Bahamas (les)
Bahrein

Bangladesh
Barbade

Belgique

Belize

Bénin

Bhoutan
Biélorussie

Bolivie (Etat plurinational de)
Bosnie Herzégovine
Botswana

Brésil

Brunei Darussalam
Bulgarie

Burkina Faso
Burundi

Cabo Verde
Cambodge
Cameroun

Canada

Chili

Chine

Chypre

Colombie

Comores

Congo

Costa Rica

Cote d'lvoire
Croatie

Cuba

Régions OMS

AFRIQUE

MEDITERRANEE
ORIENTALE

EUROPE
AFRIQUE
EUROPE
EUROPE
AFRIQUE
AMERIQUES

MEDITERRANEE
ORIENTALE

AMERIQUES
EUROPE
WPR
EUROPE
EUROPE
AMERIQUES

MEDITERRANEE
ORIENTALE

ASIE DU SUD-EST
AMERIQUES
EUROPE
AMERIQUES
AFRIQUE
ASIE DU SUD-EST
EUROPE
AMERIQUES
EUROPE
AFRIQUE
AMERIQUES
WPR
EUROPE
AFRIQUE
AFRIQUE
AFRIQUE
WPR
AFRIQUE
AMERIQUES
AMERIQUES
WPR
EUROPE
AMERIQUES
AFRIQUE
AFRIQUE
AMERIQUES
AFRIQUE
EUROPE
AMERIQUES

Groupe de revenu de la

Banque mondiale
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu

Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Haut revenu

Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Haut revenu

Bas revenu
Haut revenu
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu
Bas revenu
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
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Carmen Borrego Calzadilla

59



LISTE DES PAYS AYANT PARTICIPE A LATLAS
ET DES CONTRIBUTEURS

Etats membres de 'OMS Régions OMS Groupe de revenu de la Contributeurs a I’Atlas 2014
Banque mondiale
Danemark EUROPE Haut revenu Mille Pedersen
Djibouti MEDITERRANEE Revenu moyen-supérieur Idd Wais Ibrahim
ORIENTALE
Dominique AMERIQUES Revenu moyen-supérieur Griffin Benjamin ; David Johnson
Egypte MEDITERRANEE Revenu moyen-supérieur Amina Mohamed Lotfy ; Hisham Ramy
ORIENTALE
Emirats arabes unis MEDITERRANEE Haut revenu Saleha Khalifa Bin Thiban
ORIENTALE
Equateur AMERIQUES Revenu moyen-supérieur Aimée Dubois ; Roberto Celi
Erythrée AFRIQUE Bas revenu Ghideon Yirgaw ; Andeberhan Tesfazion
Espagne EUROPE Haut revenu José Rodriguez Escobar
Estonie EUROPE Haut revenu Andrea Kink ; Ingrid Ots-Vaik
Etats-Unis d'Amérique AMERIQUES Haut revenu Winnifred |. Mitchell
Ethiopie AFRIQUE Bas revenu Abdissa Kurkie
Ex-République yougoslave de EUROPE Revenu moyen-supérieur Aleksandar Risteski ; Antoni Novotni
Macédoine
Fédération de Russie EUROPE Haut revenu Kekelidze Zurab
Fidji WPR Revenu moyen-supérieur Jane Andrews, Eloni Tora
Finlande EUROPE Haut revenu Helena Vorma
France EUROPE Haut revenu Philippe Leborgne
Gabon AFRIQUE Revenu moyen-supérieur
Gambie AFRIQUE Bas revenu Bakary Sonko
Géorgie EUROPE Revenu moyen-supérieur Sofio Morgoshia
Ghana AFRIQUE Revenu moyen-supérieur Akwasi Osei
Gréce EUROPE Haut revenu Pavlos N. Theodorakis ; Dimitra Siakotou
Grenade AMERIQUES Revenu moyen-supérieur Joanna Humphrey ; Myrna Hagley
Guatemala AMERIQUES Revenu moyen-supérieur Licda. Susana Lemus ; Ana Castellanos
Guinée AFRIQUE Bas revenu
Guinée Equatoriale AFRIQUE Haut revenu
Guinée-Bissau AFRIQUE Bas revenu
Guyana AMERIQUES Revenu moyen-supérieur Bhiro Persaud Harry
Haiti AMERIQUES Bas revenu John Justafort
Honduras AMERIQUES Revenu moyen-supérieur Carolina Padilla ; Silvia Nazar
Hongrie EUROPE Revenu moyen-supérieur Tamas Kurimay
lle Maurice AFRIQUE Revenu moyen-supérieur V. Ancharaz
lles Cook WPR Revenu moyen-supérieur Rangiau Fariu ; Elizabeth Iro
lles Marshall WPR Revenu moyen-supérieur Adri J. Hicking ; Julia M. Alfred
lles Salomon WPR Revenu moyen-supérieur Paul Orotaloa
Inde ASIE DU SUD-EST Revenu moyen-supérieur Sujeet K. Singh
Indonésie ASIE DU SUD-EST Revenu moyen-supérieur Siti Chadidjah Nurillah ; Eka Viora
Irak MEDITERRANEE Revenu moyen-supérieur Emad Abdulrazaq Abdulghani
ORIENTALE
Iran (République islamique d') MEDITERRANEE Revenu moyen-supérieur Ahmad Hajebi
ORIENTALE
Irlande EUROPE Haut revenu
Islande EUROPE Haut revenu Guordn Sigurjonsdéttir ; Sveinn Magnisson
Israél EUROPE Haut revenu Daphna Levinson ; Tal Bergman-Levi
Italie EUROPE Haut revenu Teresa Di Fiandra
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Etats membres de 'OMS

Jamaique
Japon
Jordanie

Kazakhstan
Kenya
Kirghizstan
Kiribati
Koweit

Le Salvador
Lesotho
Lettonie
Liban

Libéria
Libye

Lituanie
Luxembourg
Madagascar
Malaisie
Malawi
Maldives
Mali

Malte

Maroc

Mauritanie
Mexique

Micronésie (Etats fédérés de)

Monaco
Mongolie
Monténégro
Mozambique
Myanmar
Namibie
Nauru

Népal
Nicaragua
Niger (the)
Nigeria

Niue
Norvége
Nouvelle Zélande
Oman

Ouganda

Régions OMS Groupe de revenu de la

Banque mondiale
AMERIQUES Revenu moyen-supérieur
WPR Haut revenu

MEDITERRANEE  Revenu moyen-supérieur
ORIENTALE

EUROPE Revenu moyen-supérieur
AFRIQUE Bas revenu

EUROPE Revenu moyen-supérieur
WPR Revenu moyen-supérieur
MEDITERRANEE  Haut revenu

ORIENTALE

AMERIQUES Revenu moyen-supérieur
AFRIQUE Revenu moyen-supérieur
EUROPE Haut revenu

MEDITERRANEE  Revenu moyen-supérieur
ORIENTALE

AFRIQUE Bas revenu

MEDITERRANEE  Revenu moyen-supérieur
ORIENTALE

EUROPE Haut revenu
EUROPE Haut revenu
AFRIQUE Bas revenu
WPR Revenu moyen-supérieur
AFRIQUE Bas revenu
ASIE DU SUD-EST Revenu moyen-supérieur
AFRIQUE Bas revenu
EUROPE Haut revenu

MEDITERRANEE  Revenu moyen-supérieur
ORIENTALE

AFRIQUE Revenu moyen-supérieur
AMERIQUES Revenu moyen-supérieur
WPR Revenu moyen-supérieur
EUROPE Haut revenu

WPR Revenu moyen-supérieur
EUROPE Revenu moyen-supérieur
AFRIQUE Bas revenu

ASIE DU SUD-EST Bas revenu

AFRIQUE Revenu moyen-supérieur
WPR Revenu moyen-supérieur
ASIE DU SUD-EST Bas revenu

AMERIQUES Revenu moyen-supérieur
AFRIQUE Bas revenu

AFRIQUE Revenu moyen-supérieur
WPR Revenu moyen-supérieur
EUROPE Haut revenu

WPR Haut revenu
MEDITERRANEE  Haut revenu

ORIENTALE

AFRIQUE Bas revenu

Contributeurs a I’Atlas 2014
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Raharinivo

Nurashikin Ibrahim ; Chong Chee Kheong
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Baba Koumare
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Maria Lidia Gouveia
Win Aung Myint
Albertina Barandonga
Samu Korovou
Surendra Sherchan

Yamien Ibrahim ; Gado Habi
Benard Ayaka Bene ; Anthony Usoro

Freja Ulvestad Kérki
Barry Welsh ; John Crawshaw

Hashim Zainy ; Ahmed Al Busaidi

Sheila Ndyanabangi

61



LISTE DES PAYS AYANT PARTICIPE A LATLAS
ET DES CONTRIBUTEURS

Etats membres de 'OMS

Ouzbékistan
Pakistan

Palau

Panama

Papouasie Nouvelle Guinée
Paraguay

Pays-Bas (les)

Pérou

Philippines

Pologne

Portugal

Qatar

République arabe syrienne

République centrafricaine
Afriqueican (la)

République de Corée
République de Moldavie
République démocratique du
Congo

République démocratique
populaire du Laos

République dominicaine

République populaire démocratique
de Corée

République tcheque
République-Unie de Tanzanie
Roumanie

Royaume-Uni de Grande-Bretagne
et d'Irlande du Nord

Rwanda

Sainte-Lucie
Saint-Kitts-et-Nevis
Saint-Vincent-et-les Grenadines
Samoa

San Marino

Sao Tomé et Principe
Sénégal

Serbie

Seychelles

Sierra Leone
Singapour

Slovaquie

Slovénie

Somalie
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Régions OMS

EUROPE

MEDITERRANEE
ORIENTALE

WPR
AMERIQUES
WPR
AMERIQUES
EUROPE
AMERIQUES
WPR
EUROPE
EUROPE

MEDITERRANEE
ORIENTALE

MEDITERRANEE
ORIENTALE

AFRIQUE

WPR
EUROPE
AFRIQUE

WPR

AMERIQUES
ASIE DU SUD-EST

EUROPE
AFRIQUE
EUROPE
EUROPE

AFRIQUE
AMERIQUES
AMERIQUES
AMERIQUES
WPR

EUROPE
AFRIQUE
AFRIQUE
EUROPE
AFRIQUE
AFRIQUE
WPR

EUROPE
EUROPE

MEDITERRANEE
ORIENTALE

Groupe de revenu de la

Banque mondiale
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur

Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Haut revenu
Haut revenu

Revenu moyen-supérieur

Bas revenu

Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu

Revenu moyen-supérieur

Revenu moyen-supérieur
Bas revenu

Haut revenu
Bas revenu
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu

Bas revenu
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur

Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu
Haut revenu
Haut revenu
Haut revenu
Bas revenu
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Etats membres de 'OMS Régions OMS

Soudan (le) MEDITERRANEE
ORIENTALE

Soudan du Sud AFRIQUE

Sri Lanka ASIE DU SUD-EST

Suede EUROPE

Suisse EUROPE

Suriname AMERIQUES

Swaziland AFRIQUE

Tadjikistan EUROPE

Tchad AFRIQUE

Thailande ASIE DU SUD-EST

Togo AFRIQUE

Tonga WPR

Trinité-et-Tobago AMERIQUES

Tunisie MEDITERRANEE
ORIENTALE

Turkménistan EUROPE

Turquie EUROPE

Tuvalu WPR

Ukraine EUROPE

Uruguay AMERIQUES

Vanuatu WPR

Vénézuéla (République bolivarienne AMERIQUES
du)

Viet Nam WPR
Yémen MEDITERRANEE
ORIENTALE

Zambie AFRIQUE
Zimbabwe AFRIQUE
Vanuatu WPR
Venezuela (Bolivarian Republic of)  AMR

Viet Nam WPR
Yemen EMR
Zambia AFR
Zimbabwe AFR

Groupe de revenu de la

Banque mondiale
Revenu moyen-supérieur

Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Bas revenu
Bas revenu
Revenu moyen-supérieur

Bas revenu
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu
Revenu moyen-supérieur

Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur
Haut revenu

Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur

Revenu moyen-supérieur
Revenu moyen-supérieur

Revenu moyen-supérieur
Bas revenu

Lower middle income
Upper middle income
Lower middle income
Lower middle income
Lower middle income
Low income

Contributeurs a I’Atlas 2014

Zeinat Sanhori

Mohamedi Boy Sebit

Rasanjalee Hettiarachchi

Tina Isaksson

Elvira Keller-Guglielmetti

Maltie Mohan-Algoe ; Marthelise Eersel
Violet D. Mwanjali

Kunguratov Hurshed

Phunnapa Kittirattanapaiboon ; Burin
SuraaroonsAmériquesit ; Jedsada ChokdAmeériquesongsuk

Kolou Dassa

Siale Akauola ; Mapa H Puloka

Trudy Harding-Rouse

Ouenniche Saida ; Med Adel Ben Mahmoud

Dr Benueb
Esra Alatas, Seda Usubiittin, Banu Nesibe Demir
Kaeva Lototele

Ariel Montalban ; Denisse Dogmanas ; Fernanda Porteiro
Rufina Latu ; Jimmy Obed

La Duc Cuong ; Tran Trung Ha
Mohmammed Al-Khulaidy

Friday Nsalamo ; John Mayeya
Dorcas Shirley Sithole ; Gerald Gwinji
Rufina Latu ; Jimmy Obed

La Duc Cuong ; Tran Trung Ha
Mohmammed Al-Khulaidy
Friday Nsalamo ; John Mayeya

Dorcas Shirley Sithole ; Gerald Gwinji

Membres associés, zones et territoires*

Anguilla
Cisjordanie et Gaza
Saint Martin
Tokelau

Bonnie Richardson-Lake
Hazem Nayef Ashour

Sharmilla Muller, Virginia Asin
Tekie Timu losefa

* Les membres associés, zones et territoires n'ont pas été intégrés aux régions OMS et aux analyses par groupes de revenu de la
Banqgue mondiale. Cependant, de courts profils descriptifs de chacun de ces pays ainsi que tous les Etats membres de 'OMS
seront publiés sur le site web de I'OMS dédié a la santé mentale et la toxicomanie.

Note : Bien qu’une attention particuliere a été donnée au recueil des noms de tous les contributeurs, des informations sur les
omissions ou inexactitudes peuvent étre communiquées au secrétariat de I'OMS a : mhatlas@who.int
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Unité d'hospitalisation médico-légale :

Unité d'hospitalisation qui est exclusivement dédiée a I'évalua-
tion ou au traitement des personnes atteintes de troubles men-
taux qui sont impliquées dans le systéme de justice pénale. Ces
unités peuvent étre situées dans les hopitaux psychiatriques,
les hépitaux généraux, ou ailleurs.

Hopital psychiatrique :

Installation hospitaliere spécialisée qui fournit des soins
hospitaliers et des services résidentiels de long séjour pour les
personnes atteintes de troubles mentaux. Habituellement, ces
établissements sont indépendants et autonomes, mais ils
peuvent avoir des liens avec le reste du systeme de soins de
santé. Le degré de spécialisation est trés variable : dans
certains cas, seuls des services de détention de longue durée
sont proposés, dans d'autres, les services spécialisés et a
court terme sont également disponibles (services de
réadaptation, unités spécialisées pour les enfants et les
personnes agées, etc.).

= Comprend : a la fois des établissements publics et privés, a
but non lucratif et a but lucratif ; les hdpitaux psychiatriques
dédiés aux enfants et adolescents et les hopitaux psychia-
triques pour les autres publics spécifiques (par exemple, les
personnes agées) font également partie de cette catégorie.

= Exclus : les unités d'hospitalisation psychiatrique intégrées
dans la communauté ; les unités de patients hospitalisés en
médecine légale et les hdpitaux médico-légaux ; les établis-
sements qui ne traitent que les gens souffrant de troubles
liés a l'alcool et la toxicomanie ou de déficience intellectuelle
sans un diagnostic associé de trouble mental.

Service psychiatrique dans un hopital général :

Unité psychiatrique qui fournit des soins aux patients hospitali-
sés pour la gestion des troubles mentaux dans un établissement
intégré dans la communauté. Ces unités sont généralement
situées dans les hopitaux généraux ; elles fournissent des soins
aux utilisateurs ayant des problemes aigus et la durée du séjour
est généralement courte (quelques semaines a plusieurs mois).

= Comprend : a la fois des établissements publics et privés, a
but non lucratif et a but lucratif ; services de psychiatrie dans
I'nopital général ; unités psychiatriques en hopital général,
les unités d'hospitalisation psychiatrique communautaires
dédiées aux enfants et adolescents ; unités d'hospitalisation
psychiatriqgue communautaires pour d'autres groupes spéci-
fiques (par exemple les personnes agées).

= Exclus : les hdpitaux psychiatriques ; les établissements rési-
dentiels communautaires ; les établissements ne traitant que
les gens souffrant de troubles liés a I'alcool et la toxicomanie
ou de retard mental.

Etablissements résidentiels communautaires

de santé mentale :

Etablissement de santé mentale communautaire non hospitalier,
qui fournit un hébergement de nuit aux personnes atteintes de
troubles mentaux. Habituellement, ces installations accueillent
des utilisateurs souffrant de troubles mentaux relativement
stables ne nécessitant pas d'interventions médicales intensives.

= Comprend : des logements supervisés ; habitats collectifs
sans personnel dédié ; habitats collectifs avec du personnel
sur-place ou qui effectue des visites ; foyers avec du per-
sonnel de jour ; foyers avec personnel jour et nuit ; foyers et
habitats avec du personnel infirmier 24 heures/24 ; maisons
de transition ; communautés thérapeutiques. Les établisse-
ments publics et privés, a but non lucratif et a but lucratif,
sont inclus. Les établissements résidentiels communautaires
dédiés aux enfants et adolescents et les établissements
résidentiels communautaires pour d'autres groupes spéci-
fiques (par exemple les personnes agées) sont également
inclus.

= Exclut : les établissements qui ne traitent que les gens souf-
frant de troubles liés a I'alcool et la toxicomanie ou de défi-
cience intellectuelle ; les établissements résidentiels dans les
hépitaux psychiatriques ; les installations génériques qui, si
elles sont importantes pour les personnes atteintes de
troubles mentaux, ne sont pas planifiées selon leurs besoins
spécifiques (exemples : maisons de soins infirmiers et mai-
sons de repos pour personnes agées, institutions traitement
de troubles neurologiques ou des problemes liés aux handi-
caps physiques).

Etablissement de soins de jour en santé mentale :
Etablissement qui offre généralement des soins pour les
patients durant la journée. Les établissements sont générale-
ment : (1) a la disposition de plusieurs groupes d'utilisateurs en
méme temps (plutdt que de proposer un service aux personnes
une par une), (2) attendent des utilisateurs qu’ils restent dans
les installations au-dela des périodes au cours desquelles ils
sont en face-a-face avec le personnel (le service n’est pas sim-
plement basé sur les rendez-vous entre le personnel et des uti-
lisateurs qui quitteraient ensuite immeédiatement I'établissement)
et (3) implique des temps de présence sur une demi-journée ou
une journée compléte.

= Comprend : centres de jour ; les centres de soins de jour ; ate-
liers protégés ; « clubhouses » ; centre d’accueil permanent ;
ateliers d'emploi / de réadaptation ; entreprises sociales ; les
établissements publics et privés, a but non lucratif et a but
lucratif sont inclus. Les établissements d’accueil de jour en
santé mentale dédiés aux enfants et adolescents et les établis-
sements d’accueil de jour en santé mentale pour les autres
groupes de spécifiques (par exemple les personnes agées) sont
également inclus.
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= Exclus : les établissements qui ne traitent que les gens souffrant
de troubles liés a I'alcool et la toxicomanie ou de déficience
intellectuelle sans un diagnostic associé de trouble mental ; les
installations génériques qui, si elles sont importantes pour les
personnes atteintes de troubles mentaux, ne sont pas planifiées
selon leurs besoins spécifiques ; les établissements de
traitement de jour pour les patients hospitalisés sont exclus.

Service de soins ambulatoires de santé mentale :
Installation qui met I'accent sur la gestion des troubles mentaux
et les problemes cliniques et sociaux qui y sont liés sur une
base ambulatoire.

= Comprend : centres communautaires de santé mentale ;
services ambulatoires de santé mentale ; services de consul-
tation externe pour les troubles mentaux spécifiques ou
pour des traitements spécialisés ; cliniques de consultation
externe situés dans des hopitaux psychiatriqgues ou des hpi-
taux généraux ; services de consultation externe en santé
mentale dans les hopitaux généraux ; polycliniques de santé
mentale ; cliniques spécialisées d’ONG qui ont du personnel
de santé mentale et fournissent des soins ambulatoires de
santé mentale (par exemple pour les victimes de viol ou les
personnes sans-abri). Les établissements publics et privés,
a but non lucratif et a but lucratif sont inclus. Les structures
ambulatoires de santé mentale dédiées aux enfants et ado-
lescents et les installations de soins ambulatoires de santé
mentale pour les autres groupes spécifiques (par exemple les
personnes agées) sont également inclus.

= Exclus : la pratique privée ; les installations qui ne traitent que
les gens souffrant de troubles liés a I'alcool et la toxicomanie ou
de déficience intellectuelle sans un diagnostic associé de
trouble mental.

Autre établissement résidentiel :

Etablissement résidentiel qui héberge des personnes souffrant
de troubles mentaux, mais ne répond pas a la définition de
I'établissement résidentiel communautaire ou de tout autre
établissement de santé mentale dédié a cette fonction (unité
d'hospitalisation psychiatrique communautaire, établissement
résidentiel communautaire, unité d'hospitalisation de médecine
légale, hopital psychiatrique).

= Comprend : établissements résidentiels dédiés aux per-

sonnes souffrant d’un retard mental, aux personnes ayant
des problemes de toxicomanie, ou aux personnes atteintes
de démence. Sont également inclus des installations rési-
dentielles qui ne sont pas formellement les établissements
de santé mentale mais ou, néanmoins, la majorité des per-
sonnes résidant dans les installations souffrent de troubles
mentaux diagnostiqués.
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Admissions :

Le nombre d'admissions en un an est la somme de toutes les
admissions dans I'établissement au sein de cette année. Si un
utilisateur est admis a deux reprises, il est compté comme
deux admissions.

Législation sur la santé mentale :

Il s’agit des dispositions Iégales relatives a la santé mentale.
Ces dispositions se concentrent généralement sur des
questions telles que la protection des droits civils et humains
des personnes atteintes de troubles mentaux, les installations
de traitement, le personnel, la formation professionnelle et la
structure de service.

Plan de santé mentale :

Plan détaillé pour la mise en ceuvre des actions stratégiques
qui porte sur la promotion de la santé mentale, la prévention
des troubles mentaux, le traitement et la réadaptation. Un tel
plan permet la mise en ceuvre de la vision, des valeurs, des
principes et objectifs définis dans la politique.

Politique de santé mentale :

La politigue de santé mentale est un ensemble organisé de
valeurs, de principes et d’objectifs pour améliorer la santé
mentale et la réduction du poids des troubles mentaux dans
une population. Elle définit une vision pour I‘action future.

Infirmiére :

Professionnel de santé ayant terminé une formation
professionnelle en soins infirmiers, dans un établissement
reconnu et de niveau universitaire pour I'obtention d’un
dipléme ou certificat en soins infirmiers.

Ergothérapeute :

Professionnel de santé ayant terminé une formation
professionnelle en ergothérapie dans un établissement
reconnu et de niveau universitaire pour I'obtention d’un
dipléme ou certificat en ergothérapie.



Autre travailleur en santé ou santé mentale :

Un travailleur en santé ou santé mentale qui posséde une for-
mation en soins de santé ou de soins de santé mentale, mais
qui ne rentre pas dans I'une des catégories professionnelles
définies (par exemple, médecins, infirmiéres, psychologues,
travailleurs sociaux, ergothérapeutes).

= |nclus : travailleurs de soins primaires qui ne sont pas
médecin ou infirmieres, conseillers psychosociaux
professionnels et paraprofessionnels, les éducateurs
spéciaux de santé mentale, et le personnel auxiliaire.

= Sont exclus: ce groupe ne comprend pas le personnel
général pour les services de soutien au sein des
établissements de santé ou de soins de santé mentale (par
exemple : cuisson, nettoyage, sécurité).

Les patients traités dans un hépital psychiatrique :

(A) le nombre de patients séjournant a I'hdpital psychiatrique
au début de I'année plus (B) le nombre d'admissions au cours
de l'année.

Les patients traités dans un établissement résidentiel
communautaire :

(A) le nombre d'utilisateurs dans I’établissement au début de
I'année plus (B) le nombre d'admissions dans I'établissement
au cours de I'année.

Les patients traités par un centre d’accueil de jour en
santé mentale :

Le nombre d'utilisateurs avec au moins une présence dans
I’établissement pour un traitement au cours de I'année.

Les patients traités dans un service de soins
ambulatoires de santé mentale :

Le nombre d'utilisateurs avec au moins un contact ambulatoire
avec |'établissement. Un contact se référe a une intervention en
santé mentale fournie par un membre du personnel d'un ser-
vice de soins ambulatoires de santé mentale, que I'intervention
se produise au sein de I'établissement ou ailleurs.

Centre de soins de santé primaires :

Un centre de soins propose souvent le premier point d'entrée
dans le systeme de soins de santé. Les centres de soins de
santé primaires fournissent généralement I'évaluation initiale et
le traitement des situations de soins courantes et se réferent a
des installations ayant un personnel avec un niveau de forma-
tion plus élevé pour les situations qui nécessitent un diagnostic
et un traitement plus spécialisé.

Médecin de soins primaires de santé :

Un médecin généraliste, médecin de famille, ou un autre
médecin non spécialisé travaillant dans un centre de soins de
santé primaires.

Infirmiére en soins primaires de santé:
Une infirmiere qui travaille dans un centre de soins de santé
primaires.

Psychiatre :

Un médecin qui a eu au moins deux ans de formation avancée
en psychiatrie dans une institution d'enseignement reconnue.
Cette période peut inclure la formation dans une sous-
spécialité de la psychiatrie.

Psychologue :

Un professionnel ayant terminé une formation professionnelle en
psychologie dans un établissement reconnu et de niveau univer-
sitaire pour I'obtention d’un dipléme ou certificat en psychologie.

Travailleur social :

Un professionnel ayant terminé une formation professionnelle en
travail social dans un établissement reconnu et de niveau univer-
sitaire pour I'obtention d’un diplébme ou certificat en travail social.

Utilisateur / usager / patient :

Une personne qui regoit des soins de santé mentale. Ces
termes sont utilisés a différents endroits, par différents
groupes de professionnels et de personnes souffrant de
troubles mentaux, et sont utilisés comme synonymes.
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La série « Atlas de la santé mentale de ’OMS » s’est-d’ores et déja

imposée comme la source d’information la plus compléte et la plus

largement utilisée sur la situation mondiale de la santé mentale.

L'Atlas de la santé mentale OMS 2014 fournit des renseignements
a jour sur I’état des services et des systemes de santé mentale
dans les pays a travers le monde. Il couvre des domaines
essentiels du développement du systeme de santé mentale,

y compris la gouvernance et le financement, les ressources
humaines, la disponibilité du service et sa mise en ceuvre, la
promotion de la santé mentale et la prévention, la surveillance.
Ces données servent de référence pour mesurer l'atteinte des

cibles mondiales convenues par les 194 Etats membres de ’'OMS
dans le Plan d’action global pour la santé mentale 2013-2020.

Pour plus
d’information,
contactez :

Département Santé Mentale et
Toxicomanie

Organisation mondiale de la Santé
20 Avenue Appia

CH-1211 Geneve 27

Suisse

Email : mhatlas@who.int
http://www.who.int/mental_health/
evidence/atlasmnh/





