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Introduction

Préface scientifique de la problématique en santé publique

Nous vivons depuis mars 2020 une pandémie mondiale sans pareil qui met a mal la
sant¢ mentale de la population. L’enquéte « COVID et moi » menée par 1’Institut de Recherche
Santé et Société (IRSS) en début de confinement révélait déja que 52% des répondants se
trouvaient en situation de mal-&tre psychologique. Ce pourcentage grimpait a 67% lorsqu’un
proche vivant sous le méme toit avait contracté le virus et & 73% lorsque le répondant lui-méme

¢tait atteint de la COVID-19 (Lorant et al., 2020).

Restriction de déplacements, confinement, distanciation sociale, quarantaine,
suspension d’activités dans divers secteurs économiques ou encore peur de la contagion
régissent notre quotidien depuis de nombreux mois, nous enfermant dans notre bulle. Au vu des
problémes psychologiques qui surgissent, de nombreux experts tirent la sonnette d’alarme sur
I’absolue nécessité de prendre en considération la santé mentale de la population. Ils exhortent
les gouvernements a adapter constamment, en fonction des données épidémiologiques, les
mesures sanitaires visant a freiner la propagation du virus tout en trouvant un compromis entre

la santé physique et la santé mentale des citoyens.

Qu’en est-il dés lors des personnes qui €taient déja fragilisées et sujettes a des problémes
de santé mentale antérieurement a la crise et, plus spécifiquement, des patients traités pour des

problémes d’assuétudes ?

A partir de ce constat, il nous est apparu trés intéressant, en ces temps ou les applications
de télémédecine sont tantot décriées, tantot encouragées, dans un monde ou le virtuel occupe
une place de plus en plus importante, de nous interroger sur la mise en place des
téléconsultations en période de COVID-19 aupres de ce public cible, pour permettre de
conserver le lien entre les professionnels de la santé et le patient et de répondre a cette nécessité

d’assurer la continuité des soins.

Cet intérét nous a amené¢ a formuler la question de recherche suivante : « Comment, sur

base des mesures prises par les pouvoirs publics, les professionnels en Wallonie ont-ils
3



implémenté la télépratique afin de répondre aux besoins des patients souffrant d’assuétudes

au cours de la premiére vague de COVID-19 ? »

Afin d’y répondre, nous entamerons tout d’abord notre revue de littérature par un
premier volet épidémiologique dans lequel nous nous intéresserons a la notion d’assuétude, a
ce qu’elle englobe, a la proportion de la population qu’elle concerne au niveau mondial,
européen et belge. Nous tenterons d’y mettre en lumiere les dimensions du probléme et I’impact
des dépendances en matiére de santé publique. Dans un deuxiéme temps, nous soulignerons les
risques particuliers liés a la COVID-19 et a la consommation de substances et nous observerons
la prise en charge de ces usagers en période de premiére vague de pandémie. Ensuite, nous
consacrerons un troisiéme volet a tout ce qui englobe la télépsychiatrie en lien avec la santé
mentale au sens large et avec les assuétudes en particulier. Pour ce faire, nous aborderons les
types de soins habituellement entrepris pour répondre aux besoins de notre public-cible et la
place que peut occuper et occupe déja la télépsychiatrie dans le processus thérapeutique. Nous
ferons ensuite un état des lieux de I’emploi des télépratiques en période de premicre vague de
COVID-19 en Belgique ainsi qu’une analyse du feedback des patients concernés en termes de
satisfaction. Enfin, nous porterons notre regard sur les politiques mises en place par les pouvoirs
publics belges avant et pendant la pandémie pour développer les télépratiques et pour soutenir

le secteur des soins de santé psychiatriques en général et celui des assuétudes en particulier.

La seconde partie de ce mémoire s’attachera a une analyse exploratoire auprés des
pouvoirs publics belges d’une part et aupres de professionnels de la santé¢ d’autre part. Elle
permettra de voir pourquoi, comment et dans quelle mesure 1’usage de la télépratique a été
soutenu par les pouvoirs publics et comment les professionnels exercant dans les centres de
santé mentale spécialisés en assuétudes en région wallonne ont adapté leur prise en charge par
I’utilisation de la télépratique comme outil clinique lors de la prise en charge de leurs patients.
Les mesures mises en place par les pouvoirs publics en termes de télépratique ont-elles
rencontré les demandes du secteur ? Quelles ont été les difficultés rencontrées de part et
d’autre ? Comment les patients concernés ont-ils été pris en charge via les téléconsultations
mises en place ? En tant que mémorante de la santé publique, je m’attacherai a présenter un état

des lieux de cette situation sur le terrain.



Chapitre 1 : Données épidémiologiques en matieére de substances psychoactives

Avant tout, a quoi correspond I’expression: usage d’une substance
psychoactive ? Selon 1’abécédaire de la Fédération des Institutions pour Toxicomanes
(FEDITO), elle est employée pour : « Décrire toutes les formes d’auto-administration d’un
produit et peut aussi recouvrir tous les niveaux de consommation de substances, qu’elle soit

occasionnelle ou durable » (FEDITO Bruxelloise, 2011, p. 12).

Sur le plan mondial, I'usage de substances psychoactives est en nette augmentation. En
2009, on estimait le nombre d’usagers a 210 millions c’est-a-dire 4,8% de la population
mondiale agée entre 15 et 64 ans (United Nations Office on Drugs and Crime, 2020). En 2018,
ce chiffre augmente a 269 millions soit 5,3% de la population. Dans 1’Union européenne, 96
millions d’adultes auraient déja consommeé des drogues illicites au cours de leur vie soit 29%
de la population agée de la méme tranche d’age (Observatoire européen des drogues et des
toxicomanies, 2020a). En Belgique, 23% auraient déja consommé du cannabis et 9% ont eu
recours a d’autres drogues (Gisle et al., 2019). La prévalence de ’usage de drogues est la plus
¢levée dans les strates sociales les plus riches mais 1’apparition de troubles liés a [’usage de
drogues est plus fréquente chez les consommateurs ayant un statut socio-économique inférieur

(United Nations Office on Drugs and Crime, 2020).

La 5™ et derniére version du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux
(DSM-5) précise que ces substances psychoactives peuvent étre répertoriées en dix classes
séparées : « L’alcool, la caféine, le cannabis, les hallucinogenes, les substances inhalées, les
opiacés, les sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques, les stimulants, le tabac et d’autres

substances ou substances inconnues » (American Psychiatric Association, 2015, p. 571).

La plus récente enquéte de santé réalisée par Sciensano date de 2018. Celle-ci recense
notamment les dernicres estimations en matiére de consommations de substances
psychoactives en Belgique. Dans un premier temps, I’enquéte reléve que c’est en région
bruxelloise que la consommation de substances toutes natures confondues est la plus répandue

(Gisle, 2019).



Au sein de la population générale agée de 15 ans et plus en Wallonie, il a été recensé
que 9,8% consomment quotidiennement de I’alcool et que 5,2% ont une consommation
considérée comme dangereuse c’est-a-dire de plus de 4 verres par jour pour les hommes et de
plus de 2 verres par jour pour les femmes. Cette consommation est plus élevée chez les hommes
et semble augmenter avec 1’age. En 2018, constat assez alarmant, [’usage problématique
d’alcool a augmenté (Observatoire socio-épidémiologique alcool-drogues en Wallonie et a

Bruxelles, 2019).

Les données HIS révelent également que, depuis 2001, la prévalence de 1’usage du
cannabis ne cesse d’augmenter chez les wallons agés de 15 a 64 ans et ce a la fois chez les
hommes et les femmes. Cette constatation est d’autant plus marquée entre 2013 et 2018.
Effectivement, les données de 2018 pointent que 22% de la population générale wallonne aurait
déja consommeé une fois dans sa vie et que la prévalence de 1’usage régulier de cannabis, ¢’est-
a-dire d’au minimum 20 jours consécutifs, est de 1,5% (Observatoire socio-épidémiologique
alcool-drogues en Wallonie et a Bruxelles, 2019). Le rapport européen sur les drogues de 2020
stipule quant a lui que le cannabis est la drogue illicite n°1 la plus expérimentée avec une
prévalence cing fois plus élevée que celle d’autres substances (Observatoire européen des

drogues et des toxicomanies, 2020b).

En ce qui concerne I’usage au cours d’une vie d’autres drogues illicites que le cannabis,
I’é¢tude HIS de 2018 émet que 6,8% des wallons, toujours de cette méme tranche d’age, sont
concernés. Cependant, ce sont les 25 a 34 ans qui sont les plus affectés et les hommes sont a
nouveau davantage concernés par ce type de consommation (Observatoire socio-
épidémiologique alcool-drogues en Wallonie et a Bruxelles, 2019). Le dernier rapport européen
sur les drogues stipule que la consommation d’héroine et d’opioides est plus rare. Néanmoins,
les pratiques associées sont plus a risque, notamment via le recours a des injections
(Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2020b). Les consommateurs de
substances psychoactives peuvent étre confrontés a un mode de consommation nocif qui, de
par définition, est préjudiciable a leur santé tant physique que psychique et s’accompagne

souvent de conséquences sociales (Organisation Mondiale de la Santé, 1992).



Effectivement, les problémes de santé chroniques sont nombreux chez les usagers de
drogues (Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2020a). La prévalence de
bronchopneumopathies chroniques obstructives et d’asthme est élevée chez les consommateurs,
d’autant plus chez ceux ayant recours a de I’héroine ou a du crack (Palmer et al., 2012). Des
vasoconstrictions de vaisseaux sanguins contribuant a 1’apparition d’éventuelles Iésions
pulmonaires peuvent ¢galement étre engendrées par une consommation de méthamphétamines
(Sacerdote, 2006). La dépendance au tabagisme et a la nicotine, quant a elle, est fréquente chez
les usagers de drogues et peut entrainer des conséquences d’autant plus graves sur leur santé
(Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2020a). Concernant les
consommateurs de drogues par injection ou de cocaine, une incidence considérable de maladies
cardiovasculaires est recensée (Thylstrup et al., 2015) (Schwartz et al., 2010). Enfin, la
prévalence d’infections au VIH, d’hépatites virales ou encore de cancers du foie est élevée chez
les usagers de substances injectables ce qui a pour conséquence premiere d’affaiblir leur
systéme immunitaire et de les rendre davantage vulnérables (Observatoire européen des

drogues et des toxicomanies, 2020a).

Les opioides tels que I’héroine ont des effets considérables sur la fréquence respiratoire
et peuvent mener a une overdose par un arrét respiratoire. Le taux de mortalité lié aux
surdosages de substances en Europe est estimé a 22,3 déces par million d’habitants étant agés
entre 15 et 64 ans, ce qui correspond a environ 8300 déces en 2018. Ce sont les hommes qui
sont les plus touchés et particulierement la tranche d’age de 35 a 44 ans avec un taux de
mortalité de 53,7 décés par million d’habitants. L’4ge moyen des personnes qui sont
malheureusement décédées a cause d’une consommation de substances en Europe augmente et
est, en 2018, de 41,7 ans. Les déces par surdosage sont de plus en plus fréquents chez les
personnes agées de plus de 50 ans. Effectivement, entre 2012 et 2018, ce nombre a augmenté
de 75% au sein de cette tranche d’age (Observatoire européen des drogues et des toxicomanies,
2020b). De plus, selon ’OMS, ’usage inapproprié d’alcool s’avere €tre un facteur étiologique
de plus de 200 traumatismes et maladies ainsi que la cause de prés de 6% de déces annuels dans

le monde c’est-a-dire plus de 3 millions de personnes (World Health Organization, 2014).

Les consommateurs de drogues ayant un usage de type abusif, c’est-a-dire qualifié de :

« Consommation qui recouvre différents usages inadéquats (usages excessifs ou a risque,



ponctuels ou réguliers...) d’une substance psychoactive avec le risque corollaire d’entrainer
des conséquences négatives pour son consommateur tant pour sa santé physique et/ou mentale
que dans son insertion sociale, professionnelle, et dans ses relations affectives » (FEDITO
Bruxelloise, 2011, p. 14) constituent un public d’une grande vulnérabilité. Cette vulnérabilité
peut étre dite structurelle et définie comme : « La situation d’une personne ou d’une tranche
de la population qui est désavantagée sur le plan socio-économique, politique et
culturel/normatif et est donc plus exposée au risque d’effets négatifs sur la santé » (Dong et
al., 2020, p. 19). Ils sont également davantage exposé€s a des troubles concomitants comme des
problémes de santé mentale, de la stigmatisation, de I’itinérance, de la criminalité (Dong et al.,

2020).

Les dernicres données disponibles en termes de mortalité liée aux drogues en Belgique
datent de 2013. Ces données sont basées sur le registre de la mortalité générale. 74 déces liés a
une consommation de substances ont été recensés au total en Belgique au sein de la tranche
d’age de 15 a 64 ans dont 42 déces en région wallonne, 25 en région flamande et 7 a Bruxelles
(Sciensano, 2013). De plus, il s’avere que les personnes qui consomment des drogues auraient
un taux de morbidité trois a cinq fois plus élevé que la population générale (O’Connell, 2004).
A cela s’ajoute le fait qu’en 2018, une proportion importante de patients, de 1’ordre de 42,2%
dans les services spécialisés et de 29,3% dans les hdpitaux, présente une polyconsommation.

Celle-ci décuple ainsi les problemes médicaux associés (Stévenot & Hogge, 2020).

Ces données ¢épidémiologiques mettent en évidence que 1’usage de substances
psychoactives constitue un réel probleéme de santé publique affectant la santé¢ globale du

consommateur.



Chapitre 2 : Les usagers de substances psychoactives face a la crise COVID-19

La grande vulnérabilité qui touche ce public-cible étant a présent bien établie, il est a
craindre que la crise sanitaire liée a la COVID-19 le fragilise encore davantage et ce, a plusieurs

niveaux.

Tout d’abord, les usagers de substances psychoactives sont, en cette période, a risque
d’exacerbation de leurs problémes de santé préexistants et de leurs comorbidités, ce qui
renforce la survenue de complications graves voire mortelles en cas d’infection a la COVID-
19. (Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2020a). De fait, de nombreux
facteurs augmentent ce risque d’infection virale chez les personnes atteintes de troubles liés a
la consommation d’alcool et d’autres drogues. Notamment, du fait que I’achat de substances
induit des interactions sociales réguliéres. La vulnérabilité sociale en termes de logement,
d’alimentation et 1’insécurité économique contribuent également a augmenter ce risque de
contracter la COVID-19 (Melamed et al., 2020). Certains comportements liés a la
consommation de drogues entrent également en jeu : le partage de matériel pour fumer mais
aussi d’inhalation, de vapotage ou encore d’injection augmente le risque de contracter ce virus
ainsi que de le faire véhiculer. D’autant plus que certains consommateurs sont bien souvent en
contact étroit les uns avec les autres et se réunissent en groupe ou dans des endroits fort
fréquentés ou la distanciation sociale et les recommandations sanitaires sont plus difficilement
respectables (Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2020a). Pour d’autres, le
confinement et le respect des mesures sanitaires les ont poussés a consommer de maniere isolée
ce qui amplifie les risques de décés par surdosage en I’absence de témoins (Hyshka et al.,

2020).

Incontestablement, les usagers ont été confrontés a la fois aux risques liés a la COVID-
19 et a ceux liés a leur consommation de substances (Stévenot, 2020). Cette crise sanitaire
comporte plusieurs éléments pouvant 1’influencer comme, par exemple : le confinement,
I’ennui, la perte de repéres temporels et de liberté, le contexte anxiogene et la peur de contracter
la maladie, la sensation d’isolement et de solitude, I’inqui¢tude pour ses proches ou encore les
retombées économiques pouvant &tre dramatiques (Stévenot, 2020). Ces facteurs peuvent
contribuer a accroitre leurs besoins et ainsi augmenter leur consommation ou bien pousser ceux

¢tant abstinents depuis un certain temps, a consommer de nouveau. De plus, il a été établi par
9



le passé qu’il existe une corrélation entre les modes nocifs d’usages de drogues, les troubles
liés a cet usage et les faibles revenus. Ainsi, la hausse du chomage entrainerait une
augmentation de la consommation de drogues et on sait que, du fait de la pandémie, des millions
de personnes ont perdu leur emploi dans le monde. (United Nations Office on Drugs and Crime,

2020).

Plusieurs études abordant D’évolution de la consommation de substances
psychoactives en période de crise sanitaire ont été réalisées en Belgique. Début avril 2020,
une premicre enquéte en ligne portant sur 1’usage et I’offre de substances 1égales et illégales
pendant la crise du Coronavirus a été réalisée par Sciensano. 3518 répondants résidant en
Belgique, agés d’au moins 18 ans et ayant consommé des drogues en 2020 y ont participé. Un
peu plus de 70% des répondants venaient de Flandre, les trois quarts des répondants étaient des
hommes et I’Age moyen de 26,7 ans. Plus de la moitié des répondants mentionnent avoir terminé
leurs études secondaires et plus de 65% d’entre eux avaient un emploi. Au cours des douze
derniers mois, plus de neuf personnes sur dix interrogées déclarent avoir consommé de 1’alcool
(94,5%) ou du cannabis (93%). Prés de la moitié reconnait avoir consommé de I’ecstasy, 45%
de la cocaine et un peu moins de 20% des amphétamines. Enfin, la consommation de crack et
d’héroine fut bien inférieure a 5%. Un peu plus de 60% des participants mentionnent avoir
consomme plus d’une catégorie de substance illégale au cours de I’année écoulée. Néanmoins,
cette étude aborde également le fait qu’apreés le 13 mars 2020, date de début des mesures de
restrictions prises par le gouvernement belge, la consommation moyenne de toutes les
drogues a ’exception du cannabis a significativement diminué. Effectivement, a partir de
cette période, une diminution globale de la quantité de substances achetées sur le marché des
drogues a été constatée. Les prix, quant a eux, n’ont significativement pas changé apres le 13
mars. Le moyen de procuration des différentes substances est également resté inchangé, la

plupart des usagers se rendant toujours chez un dealer (Sciensano, 2020).

Du 23 avril au 5 mai 2020, une enquéte en ligne portant sur I’impact du confinement et
de la crise sanitaire sur 1’'usage de drogues a aussi €té réalisée par I’Association Sans But
Lucratif (ASBL) Modus Vivendi en collaboration avec Eurotox et d’autres partenaires
européens. 233 usagers dont I’dge moyen était de 28 ans y ont participé. Ces derniers

provenaient principalement de la région Bruxelloise et en moindre mesure de la Wallonie et de
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la Flandre. Les résultats démontrent également que la tendance générale en termes de
consommation de substances psychoactives est a la baisse. De plus, 20% des participants
déclarent vouloir profiter du confinement pour réduire leur consommation (Modus Vivendi &

Observatoire socio-épidémiologique alcool-drogues en Wallonie et a Bruxelles, 2020).

Une autre enquéte de Sciensano a été réalisée, entre le 27 et le 31 mars 2020 aupres
d’intervenants de terrain de soixante-sept institutions de soins prenant en charge des patients
souffrant d’assuétudes en région wallonne et bruxelloise. Les conclusions y sont quelque peu
différentes. Il est important de préciser que cette étude ciblait des usagers précarisés avec un
statut socio-économique faible. Une baisse de la disponibilité et de la qualité de certains
produits y est rapportée ainsi qu’une augmentation de la demande et du prix des substances
achetées en rue, le confinement et des mesures associées a celui-ci ayant impacté la chaine
d’approvisionnement (Antoine et al., 2020). Cette situation peut pousser les usagers a trouver
des alternatives en se tournant notamment vers des produits de substitution ou de moins bonne
qualité et possiblement plus dangereux, a réduire leurs dépenses de premicre nécessité au péril
de leur santé mais également a étre confronté a des sevrages forcés et non accompagnés. Enfin,
cette étude mentionne une perturbation du marché de drogues illicites, une majoration du
recours au marché noir et un retour a la consommation d’opiacés de rue, sans doute 1i¢ a la plus

grande difficulté d’accessibilité au traitement (Antoine et al., 2020).

Certains facteurs comme la disparité spatiale, le statut économique et social de 1’usager
peuvent étre des €léments explicatifs des discordances en termes de conclusion de ces études
belges. Les pandémies précédentes observées dans le monde relévent, quant a elles, une hausse
de la consommation d’alcool, de tabac et d’autres substances psychoactives aussi bien
dans la population générale que parmi les personnes souffrant d’assuétudes. Le contexte
pandémique aurait, pour les personnes préalablement dépendantes, des effets négatifs, a
savoir : une augmentation du risque d’overdose, de rechutes ou encore, comme le mentionnait
¢galement la deuxiéme étude belge évoquée précédemment, un risque de sevrage involontaire
(Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2020). Pour compliquer
davantage la situation, on observe une similitude entre les symptomes de sevrage et ceux liés
a la COVID-19. Ainsi, le sevrage d’opioides se manifeste souvent par des symptomes pseudo

grippaux (Hyshka et al., 2020).
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L’¢étude réalisée par Sciensano aupres de 3518 répondants adultes résidant en Belgique
ayant consommé de la drogue en 2020 a également recensé des données relatives a la santé
sociale et mentale des usagers (Sciensano, 2020). Selon la majorité des répondants, ce sont
les domaines du travail, de la formation, des loisirs et de la vie sociale qui sont les plus perturbés
au cours de cette pandémie. 30% des usagers tous sexes confondus ont d’ailleurs déclaré se
sentir peu soutenus socialement par leur réseau. La santé mentale des usagers s’est vue
indéniablement affectée. Les troubles anxieux et les troubles dépressifs en cette période de crise
sont, chez les consommateurs belges, respectivement de 1’ordre de 18,9% et 23,9%. Les
personnes avec un usage intensif de cocaine seraient les plus affectées en termes d’anxiété et
de dépression selon cette enquéte en ligne de la COVID-19 sur les drogues en Belgique
(Sciensano, 2020). Les personnes souffrant de dépendance a une substance sont véritablement
plus arisque de présenter des problémes de santé mentale dans un contexte pandémique (Institut
national d’excellence en santé et en services sociaux, 2020) et toute forme de vulnérabilité
psychiatrique préexistante présente chez un usager de drogues se verra amplifiée dans un

contexte de crise sanitaire tel que vécu actuellement (Melamed et al., 2020).

Assurément, comme cela a pu étre mis en évidence, les usagers de drogues constituent
plus que jamais en cette période de pandémie mondiale, un public particuliérement vulnérable
d’un point de vue physique, psychique, social, économique et il est aussi plus enclin a contracter
la COVID-19. Cette augmentation des risques cumulée a une diminution de I’accessibilité et
de la disponibilité des dispositifs d’aide et de soutien mettent d’autant plus a mal la situation
vécue par les usagers (Stévenot, 2020). En Europe, pendant la premicre vague de la pandémie,
de nombreux services de santé ont dii diminuer ’acces a leur structure voire méme stopper
totalement leur activité sur ordre des autorités sanitaires (Groupe Pompidou du Conseil de
I’Europe & Correlation - Réseau européen de réduction des risques, 2021). En Belgique,
I’enquéte en ligne réalisée par Sciensano aupres d’intervenants de centres de traitement
spécialisés et d’institutions en contact avec les personnes qui utilisent des drogues pointe les
changements relatifs a I’offre de soins. Une limitation ou méme un arrét de 1’accueil du public
a été rapporté par une grande majorité des centres. En effet, les contacts a distance ont été
privilégiés et ce par téléphone, e-mail, visioconférence ou encore via les réseaux sociaux. Les
maraudes et les services d’échanges de seringues quant a eux, ont ¢t¢ adaptés, maintenus voire

renforcés (Antoine et al., 2020).
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Concernant les centres de santé mentale prenant en charge des patients souffrant
spécifiquement d’assuétudes, 60% recensent une baisse de fréquentation liée au fait qu'une
grande majorité des centres rapportent une réduction, voire un arrét de I’accueil du public afin
d’éviter les contacts physiques. D’autres raisons sont a pointer du c6té des patients qui pensent
parfois a tort que le centre est fermé, qui ont peur de la contamination ou qui ne quittent plus
leur domicile pour respecter le confinement. Des permanences téléphoniques ont été¢ mises en
place, cependant, certains usagers les refusent ou ne sont pas a méme d’utiliser ce mode de
communication. De plus, la délivrance des prescriptions de produits de substitution a di se faire
par voie électronique adaptée et sur une période plus longue, généralement d’un mois, ce qui
contribue a cette baisse de la fréquentation des centres (Antoine et al., 2020). 20% des centres
estiment que la fréquentation de leur structure est restée stable. Enfin, 20% des centres qui sont
venus en soutien d’autres structures fermées ont, quant a eux, noté une augmentation de leur
fréquentation avec des demandes spécifiques portant sur de 1’aide alimentaire, des problémes
de stress et d’anxiété et des demandes relatives a une augmentation de 1’'usage de substances

(Antoine et al., 2020).

L’¢tude réalisée par Sciensano d’avril 2020 évoquée précédemment aborde ¢galement
différents aspects relatifs a la prise en charge de ce public cible avant et pendant la période de
confinement. Tout d’abord, 6,5% des participants mentionnaient étre, avant le 13 mars 2020,
en cours de traitement pour un probléme de consommation de substances psychoactives. Ce
constat s’est vu diminuer de manicre interpellante. Effectivement, aprés le 13 mars, ce

pourcentage ne fut plus que de 2,8% (Sciensano, 2020).

La prise en charge des patients souffrant de troubles liés a I'usage de substances
psychoactives s’est ainsi complexifiée avec la survenue de la COVID-19, mettant a rude
épreuve les prestataires de soins de santé (United Nations Office on Drugs and Crime, 2020).
Nous cloturerons ce chapitre en soulignant 1’absolue nécessité de développer tous les moyens
possibles pour prendre en charge efficacement et rapidement ce public cible car, a la lecture des
résultats alarmants que révele le dernier tableau de bord de 2020 de I’Observatoire Socio-
Epidémiologique Alcool-Drogues sur ’usage de drogues et ses conséquences socio-sanitaires
en Wallonie, le combat contre les addictions semble devoir plus que jamais se poursuivre. En
effet, contrairement aux données recueillies par Sciensano, le tout récent rapport d’Eurotox est

beaucoup plus alarmant puisqu’il révele que : « I/ est hautement probable que ['impact de la
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crise sanitaire sur les consommations soit désormais plus important que ce qui a pu étre
observé au début du confinement, a l’instar de la santé mentale dégradée. En outre, a moyen
terme, on peut s attendre a ce que l’'impact direct de la crise sanitaire sur la santé mentale
entraine une augmentation significative des usages problématiques, en particulier d’alcool, de
cannabis et de médicaments psychotropes, qui sont des substances fréquemment utilisées pour

atténuer la souffrance psychologique et les symptomes de nombreux troubles mentaux »

(Stévenot & Hogge, 2021, p. 272).

Chapitre 3 : Le recours a la télépsychiatrie, enjeux et perspectives

Nos sociétés modernes vivent a I’ére du numérique. Les technologies de 1’information
et de la communication, en plein essor, impactent toutes les professions et le domaine médical
ne fait pas exception a la régle. De nombreuses applications numériques au service de la santé
se sont développées ces derniéres décennies et les dénominations faisant référence a 1’e-santé
foisonnent : télémédecine, télépsychiatrie, télépratique, téléthérapie, téléconsultation, etc.
Selon I’OMS, les téléconsultations font partie « d 'un ensemble de soins virtuels utilisant les
technologies de [’information et de la communication (TIC) en soutien au domaine de la santé»
(World Health Organization, 2019, p. 1). Elles sont identifiées selon deux types : synchrone
lorsque les échanges sont directs et instantanés et asynchrone si I’interaction se déroule en
différé. Les téléconsultations peuvent étre implémentées pour poser un diagnostic, débuter un
traitement, effectuer un suivi, offrir du soutien et de I’aide au patient ou encore lui transmettre
des informations sur sa santé (Bakhai et al., 2020) (Haute Autorit¢ De Santé, 2019) (College
des médecins du Québec, 2015).

A T’origine, les premiers programmes de télémédecine ont vu le jour dans les années 60
aux USA. D’abord initiés par I’US Army, ils ont progressivement connu un déploiement aupres
du grand public, principalement pour pallier la pénurie des professionnels de santé et
répondre a la demande de soins des populations localisées sur des territoires isolés (S.
Morel, 2018). L’ Australie et le Canada, concernés par ces mémes préoccupations, ont suivi le
mouvement. Au Québec, par exemple, de nombreux projets de télésanté ont ét€¢ menés a partir
des années 1990, si bien que, des 2005, ce mode de prestation de soins a distance y a été reconnu
et encadré par le ministére de la santé et des services sociaux (Commission de 1’éthique en
science et en technologie, 2014).
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En plus de répondre au manque de spécialistes dans les régions mal desservies, les
télépratiques dans le secteur des soins de santé présentent une série d’avantages. Elles
apportent une solution en termes de problémes de mobilité des patients, permettent de
réduire le coiit éventuel ct lec temps liés a leur déplacement (Adjorlolo & Chan, 2015). Elles
peuvent s’appliquer a divers professionnels et s’adresser a de nombreuses populations : enfants,
adolescents, adultes et personnes agées (Hilty et al., 2013). Bien que certaines études stipulent
que les alternatives numériques devraient étre des méthodes complémentaires
d’application lorsque le contact avec le patient est difficile sans remplacer complétement le
contact en personne (Van Daele et al., 2020), d’autres études arrivent a la conclusion que les
consultations a distance par vidéo permettent d’obtenir des résultats cliniques similaires

a la psychothérapie classique en face a face (Backhaus et al., 2012).

De nombreux professionnels de la santé mentale ont ainsi recours aux technologies de
I’information pour communiquer avec leurs patients via le téléphone, les e-mails, des forums,
des services de messageric ou des plateformes virtuelles spécifiques. Les avancées
technologiques, en ce compris la vidéoconférence, offrent une alternative en termes de prise en
charge et améliorent I’accessibilité aux soins en santé mentale. Une moindre stigmatisation
du fait que la prise en charge se déroule dans I’environnement personnel du patient est aussi

soulignée (De Witte et al., 2020).

La littérature médicale trés abondante sur le sujet met en évidence que le recours aux
outils numériques, que ce soit par I’emploi du téléphone ou par des technologies audiovisuelles,
convient particuliérement bien au secteur psychiatrique. La télépsychiatrie offrirait des
résultats équivalents aux traitements en face a face pour divers troubles tels que : I’anxiété, la
dépression, les troubles alimentaires, les troubles obsessionnels compulsifs, le stress post-
traumatique et les assuétudes (Backhaus et al., 2012) (Hilty et al., 2013) (Machado et al., 2016)
(Rees & Maclaine, 2015).

Une revue systématique récente, datant de 2019, affiche ainsi des résultats
prometteurs pour le traitement de I’anxiété et des troubles de I’humeur via la
psychothérapie par vidéoconférence (Berryhill et al., 2019). En 2018, Carlbring et coll
déclarait par ailleurs, que la Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) par internet était tout

aussi profitable que la thérapie conventionnelle (Van Daele et al., 2020).
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Qu’en est-il, dans ce cadre, des prestations de soins a distance pour les troubles
spécifiques aux assuétudes ? La littérature scientifique reléve que les interventions
numériques seraient particulierement efficaces pour réduire la consommation d’alcool chez
les adultes et les inciter a une consommation a faible risque (Riper et al., 2014). C’est
¢galement le cas chez les usagers de drogues (Lin et al., 2019) (Institut national d’excellence
en santé et en services sociaux, 2020). En addictologie, les modalités de soins reposent sur
Pintervention médicale d’une part et sur D’intervention psychosociale d’autre part.
L’intervention médicale consiste, notamment, a prescrire des traitements de substitution,
comme la méthadone ou la buprénorphine pour traiter les dépendances aux opioides, avec
comme objectif de conduire a une réduction des risques, viser un sevrage & moyen terme ou
une maintenance a trés long terme. Le succes de ces traitements médicaux pour traiter les
dépendances dépend également en grande partie de la qualit¢ de [Dintervention
psychothérapeutique et sociale (Morel et al., 2010). Dans le traitement des addictions, un
domaine de soins ou il y a un besoin spécifique de suivi et de soutien, la psychothérapie se
concentre sur la discussion, la communication avec le patient. La télépsychiatrie est en ce sens
un outil extrémement approprié¢ (Guaiana et al., 2021). A cela s’ajoute le fait que les thérapies
comportementales et cognitives s’inscrivent parfaitement dans la prise en charge des
conduites addictives. Elles ont confirmé leur efficacité en matiere d’aide au sevrage et a la
réduction de la consommation et montrent depuis plusieurs années des progres significatifs dans
le traitement des assuétudes (Graziani & Romo, 2013). Or, il s’avere que les télépratiques sont
parfaitement adaptées aux thérapies cognitivo-comportementales et de plus en plus

répandues (Bureau régional de 1’Europe, 2017).

A la lumiére de ces observations, il est 1égitime de se demander pour quelles raisons la
télépsychiatrie reste encore si peu répandue en Europe alors que des initiatives numériques en
sant¢ mentale existent depuis plus d’une vingtaine d’années. Certains obstacles ont empéché
sa globalisation dans la pratique quotidienne (Vis et al., 2018) (Tuerk et al., 2018). Un des
principaux freins a ce développement semble tout d’abord résider dans le manque
d’acceptation de la part des professionnels soignants, redoutant que la télésanté mette a mal
I’alliance thérapeutique (Topooco et al., 2017) et ce, malgré le fait que les données probantes
démontrent le contraire (Berger, 2017). Culturellement dans notre pays, la tradition clinique

veut que le professionnel de la santé soit au contact du patient. Un des points faibles de la
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télépsychiatrie semble se situer au niveau communicationnel et plus précisément a I’égard
du langage non verbal. Le développement d’outils virtuels plus performants et adaptés tend a
réduire cet inconvénient pour améliorer la qualité de la relation humaine. Il est intéressant de
soulever que, selon le point de vue du patient, I’alliance thérapeutique en psychologie est

jugée équivalente en face a face ou en vidéoconférence (Simpson & Reid, 2014).

On note également une relative réticence de la part des praticiens a avoir recours aux
soins numériques et aux vidéoconsultations car I’introduction et [’utilisation de cette
technologie risquent, selon eux, d’accroitre leur charge de travail. D’autres obstacles
reposent sur le manque de connaissances en santé mentale électronique, le manque
d’information et de formation et le manque de moyens financiers et techniques a
disposition (Mistiaen et al., 2020). A ces préoccupations s’ajoutent des craintes d’ordre
éthique. Parmi les points clés visant de bonnes pratiques de soin, la confidentialité¢ et le
consentement doivent étre assurés (Joint Task Force for the Development of Telepsychology

Guidelines for Psychologists, 2013).

Un rapport de synthése portant sur le recours aux vidéoconsultations dans le suivi des
patients atteints de maladies chroniques a été réalisé par le Centre Fédéral d’Expertise des Soins
de Santé (KCE) en période de pandémie en 2020. Celui-ci a €galement recensé des éléments
facilitateurs de I’implémentation de la télépratique: une technologie performante, les
aptitudes informatiques, une expérience positive ainsi qu’un plan clair et bien congu pour
I’introduction de la vidéoconsultation. Par ailleurs, ce méme rapport souligne aussi des
obstacles a I’'implémentation, li¢s aux ressources et aux capacités du patient a utiliser les
technologies de I’information et de la communication, aux professionnels qui ne peuvent
réaliser certains actes médicaux qu’en face a face, a la technologie qui nécessite un minimum
de matériel et une couverture internet suffisante et au systéme de santé qui doit, entre autres,
prévoir le remboursement des prestations (Mistiaen et al., 2020). Ce dernier point fera 1’objet
d’une analyse au cours du prochain chapitre axé sur le cadre législatif et I’instauration de

mesures facilitatrices pour le déploiement des télépratiques en Belgique.
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La mise en place de ces nouvelles pratiques est donc trés complexe et son adhésion
prend indéniablement du temps, on considere d’ailleurs qu’une innovation en mati¢re de santé

prend en moyenne seize ans pour étre implémentée sur le terrain (Rogers et al., 2017).

Nonobstant tous ces obstacles a 1’égard de la mise en place des outils numériques, le
contexte particulier induit par la pandémie de la COVID-19 a indéniablement bousculé les
pratiques de soins et pose de nombreux défis. Un réel besoin d’interventions numériques a vu
le jour en quelques semaines seulement (De Witte et al., 2020). Cette période pandémique a
levé bon nombre de réticences, accéléré le développement et la mise en place d’innovations
technologiques, déclarant ainsi le début d’un potentiel tournant pour I’e-santé mentale.
La téléthérapie peut s’avérer particulierement utile pour ceux qui sont déja en cours de
traitement mais également pour la population générale, encline a présenter des problémes de
sant¢ mentale au vu de la situation sociale et sanitaire que nous subissons depuis des mois (Van
Daele et al., 2020). En ce qui concerne spécifiquement les consommateurs de substances
psychoactives, les réunions de soutien en ligne s’organisent et peuvent trés bien contribuer a
aider et accompagner les adhérents, diminuant ainsi le risque d’exacerbation de leurs
symptomes ainsi que le risque de contracter le Coronavirus. L’efficacité¢ des
téléconsultations en cette période pandémique pour les usagers fait 1’objet de toutes les
attentions dans la littérature scientifique (Institut national d’excellence en santé et en services

sociaux, 2020).

Les télépratiques peuvent permettre de répondre efficacement aux besoins des
personnes ayant des problémes de dépendance et de ceux en situation d’itinérance pendant la
pandémie. Les évaluations téléphoniques et les interventions précoces a distance sont
d’ailleurs fortement recommandées par les autorités de santé, du moins pour les personnes
ayant acces aux moyens technologiques et étant disposées a les utiliser, ce qui, bien entendu,
ne s’avere pas toujours étre le cas (Institut national d’excellence en santé et en services sociaux,
2020). II est clair que les prises en charge en ligne améliorent en effet ’accessibilité des
services de soins de santé mentale, tentent d’assurer la continuité de I’offre de soins et enfin,
d’atténuer I’ampleur de ce fardeau de santé publique (Bergman et al., 2021) (Institut

national d’excellence en santé et en services sociaux, 2021).
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Une ¢étude internationale portant sur les consultations en ligne dans le domaine des
soins de santé mentale pendant I’éclosion de la COVID-19 a ét¢ réalisée en mars 2020 (De
Witte et al., 2020). Celle-ci a permis de donner un apercu des besoins et des préoccupations des
soignants en sant¢ mentale vis-a-vis de ce mode de prise en charge innovant. 2.082 soignants
ont été interrogés dont 250 belges. En effet, ceux-ci exergaient dans différents pays : Autriche,
Belgique, Chypre, France, Allemagne, Italie, Liban, Lituanie, Pays-Bas, Norvége, Portugal,
Espagne et Suede. Une importante et rapide participation des professionnels aux
consultations en ligne des le début de la premiere vague a été rapportée dans les résultats de
cette ¢tude. Des expériences positives ont été partagées par la plupart des professionnels de la
santé. Cette enquéte en ligne a également révélé que les praticiens belges étaient assez craintifs
par rapport a ce mode de prestation. Cette anxiété serait principalement liée a la crainte de
perdre leur vie privée ou encore, dans une moindre mesure, du fait que certains praticiens se
sentent mal a I’aise d’entreprendre ce type de consultations. Un manque voire une absence de
formation préalable sur I’organisation de consultations en ligne a aussi été pointé du doigt.
Malgré le fait que des données probantes démontrant la pertinence de cette méthode soient
publiées (Kaiser et al., 2021), les professionnels de la santé semblent tout de méme se
questionner sur la performance et I’utilité des consultations en ligne dans certains cas de
figure. Notamment en ce qui concerne les aspects relationnels, le travail sur les comportements
et le non-verbal, la réalisation de certaines interventions et évaluations ou encore quant a la
pertinence de réaliser des consultations en ligne avec certaines populations. Des
préoccupations pratiques portant sur la confidentialit¢ des données, sur la sécurité des
logiciels, sur les problemes d’ordre technique ou encore sur I’impossibilité pour certains
patients de se rendre dans un espace calme et adapté ont également été recensées. Enfin, cette
¢tude relate que pour certains groupes diagnostiques et ce compris les personnes atteintes d’une
maladie mentale grave, recourir a ce mode de prestation permet d’atteindre des résultats
cliniques similaires par rapport au traitement conventionnel. Cela confirme les dires d’autres
études évoquées précédemment. Par contre, des considérations et des soins supplémentaires

devront étre entrepris aupres des personnes a risque élevé de suicide (De Witte et al., 2020).

I1 est également treés intéressant dans cette démarche de prendre en compte le point de
vue des patients qui ont eu recours a des consultations a distance en période de

confinement ne Belgique. En juillet 2020, une étude belge a ainsi été entreprise par I’ensemble
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des organismes assureurs en collaboration avec Institut National d'Assurance Maladie-
Invalidité¢ (INAMI) et ciblait leurs affiliés. Un échantillon de 100 000 personnes ayant eu au
moins une téléconsultation au cours de la période de mars a mai 2020 a été délimité. Apres
I’application de filtres, 5.404 questionnaires complétés ont été retenus dans le cadre de 1’étude
(Avalosse et al., 2020). Cette étude ne cible pas particulierement les patients souffrant
d’assuétudes mais elle apporte néanmoins des éléments trés pertinents a relever dans le cadre

de ce sujet de mémoire.

Tout d’abord, au sein de cet échantillon, la plupart des téléconsultations ayant été
entreprises pendant cette période ont été réalisées auprés d’un prestataire de soins habituel
du patient. Quatre types de prestataires furent ciblés dans le cadre de cette étude : les médecins
généralistes, les spécialistes, les psychiatres et enfin, les psychologues. En ce qui concerne les
prises en charge a distance aupres d’un nouveau dispensateur de soins, il s’agissait dans 20%
des cas d’une consultation avec un psychologue et dans 14% des cas d’une consultation avec
un médecin spécialiste. Plus de 75% des prises en charge a distance réalisées aupreés d’un
médecin spécialiste, d’un psychiatre ou encore d’un psychologue ont remplacé une consultation
physique qui était préalablement planifiée avec le patient. La raison principale de la
consultation a distance fut le suivi d’une maladie chronique ou d’une maladie existante
préalablement et ce aussi bien chez les psychiatres (80%), les psychologues (72%) que les

médecins spécialistes (67%) (Avalosse et al., 2020).

Concernant les modalités de téléconsultations, 5% seulement ont été effectuées par
appel vidéo contre 95% par téléphone portable. C’est aupres des psychologues et des
psychiatres que les consultations par vidéoconférence ont été les plus fréquentes et ce de
respectivement 62% et 33%, celles-ci s’étant principalement déroulées via WhatsApp, Zoom

ou Skype (Avalosse et al., 2020).

La durée de la consultation a distance est variable. Celle-ci serait plus longue dans
trois cas de figure : lorsque le patient est une femme, lorsque I’initiative vient du prestataire de
soins et enfin lors d’une consultation par vidéo. Celle-ci serait plus courte lorsque le patient est
une personne agée ou lorsque 1’objet de la consultation porte sur 1’obtention d’un certificat ou

encore d’une prescription médicale. Il a également été relevé qu’en cette période de
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confinement, les premiéres consultations pour de nouvelles plaintes sont relativement courtes.
Plus précisément, 64% des téléconsultations aupres d’un médecin spécialiste ont duré moins de
dix minutes. Cependant, pour les psychiatres et les psychologues, 77% des consultations ont

duré plus d’une demi-heure (Avalosse et al., 2020).

Cette ¢tude questionne également les répondants quant aux aspects technologiques, au
respect de la vie privée ou encore vis-a-vis des modalités de financement des
téléconsultations. Premi¢rement, 56% des patients estiment qu’il est essentiel de pouvoir faire
appel a une cellule de soutien technique en cas de besoin lors des vidéoconférences. Toutefois,
un peu plus de la moitié¢ se disent étre capable de lancer une consultation a distance par eux-
mémes. Deuxiémement, 75% des répondants prétendent ne pas s’inquiéter pour leur vie privée.
Pour ceux que cela préoccupe, 54% redoutent que leurs données médicales ne soient pas
suffisamment sécurisées. Néanmoins, pres de 70% des personnes expriment qu’elles se sentent
autant en sécurit¢ dans le cadre d’une prise en charge en distanciel qu’en présentiel.
Troisiémement, plus de 60% des participants de cette étude mentionnent ne pas étre au courant
des modalités de payement du prestataire de soins. 6% affirment avoir dii payer une quote-part.
Enfin, un répondant sur trois trouve qu’il est normal que le prestataire de soins soit pay¢ de
manicre identique pour une consultation a distance que pour une consultation physique

(Avalosse et al., 2020).

Qu’en est-il de la satisfaction des patients ayant eu recours a des consultations a
distance ? 77% déclarent €étre satisfaits voire trés satisfaits. 11,5% relatent un niveau de
satisfaction neutre. 8% disent €tre peu satisfaits et enfin 4% expriment une insatisfaction totale
vis-a-vis de ce mode de prise en charge. Différents éléments sources de satisfaction ou non
ont été évalués. L’indicateur le plus apprécié, tout prestataire de soins confondu, fut le fait que
le dispensateur de soins ait pris le temps nécessaire pour assurer le suivi du patient selon ce
mode de fonctionnement. En deuxiéme lieu vient la fluidité de la communication et enfin, en
troisiéme position, le fait de s’étre senti entendu et d’avoir obtenu ’aide attendue (Avalosse et

al., 2020).

Enfin, si on aborde le futur pour les consultations a distance, cette méme ¢étude a

demandé aux participants s’ils envisageaient a I’avenir de poursuivre une prise en charge sous
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cette modalité distancielle. Selon 70% des répondants, une consultation physique reste la
solution la plus appropriée. De plus, 62% estiment que les téléconsultations devraient rester de
I’ordre de I’exceptionnel. Néanmoins, dans certains cas de figure, les consultations a distance
restent souhaitées : pour la délivrance de nouvelles prescriptions médicamenteuses (86%), pour
promouvoir un contact facile et sécurisé avec le prestataire de soins (74%), pour assurer le suivi
d’un probléme de santé déja diagnostiqué (74%) ou encore pour gagner du temps (67%)

(Avalosse et al., 2020).

On a, a ce stade, tres envie de se poser la question du déploiement de la télépratique
post COVID. 1l est cependant difficile de répondre a cette question en 1’état actuel des choses
mais il est clair que la crise sanitaire a apporté de nouvelles perspectives en termes d’offre de
soins : « La psychiatrie a toujours été un chef de file dans toutes les disciplines médicales dans
["utilisation des technologies pour délivrer des services et, pour l'instant, la télépsychiatrie est
la forme dominante de traitement psychiatrique. Lorsque la pandémie prendra fin, la
psychiatrie et la télépsychiatrie seront transformées » (Shore et al., 2020, p. 1-2). 1l y aura,

incontestablement, un avant, un pendant et un apres COVID-19.

Chapitre 4 : Cadre législatif en matiére de soins numériques et de santé mentale

Le chapitre précédent a permis de nous rendre compte que la télépsychiatrie peut
participer a I’amélioration de I’ensemble du systéme de soins en santé mentale et qu’elle a
¢galement sa place dans le traitement des assuétudes mais son évaluation ainsi que son
déploiement sont trés complexes et sources de nombreux enjeux. Unm si grand virage
technologique ne peut s’envisager sans un encadrement légal. C’est sous I’impulsion des
pouvoirs publics et sur base d’un cadre législatif adapté que les soins numériques pourront se

développer dans chaque pays.

Qu’en est-il du cadre 1égiférant le recours a la télépratique dans le domaine de la santé
dans notre pays ? Contrairement a la France et aux Pays-Bas, la Belgique ne disposait pas
encore, avant I’introduction des mesures temporaires liées a la COVID-19 en mars 2020,

d’un cadre légal reconnaissant la télémédecine (Mistiaen et al., 2020).
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En France, la télémédecine a d’abord été introduite dans la loi portant sur la réforme
de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires le 21 juillet 2009. Ensuite, la
définition et les conditions d’implémentation de cette nouvelle pratique de soins se sont vues
1égalisées le 19 octobre 2010 dans un décret spécifique. Plusieurs projets pilotes ont vu le jour
a I’échelon local dés 2014 puis national en 2018 grace a un programme spécifique
d’Expérimentation de Télémédecine pour 1I’Amélioration des Parcours En Santé (ETAPES)
financé par le gouvernement frangais. Depuis 2018, la vidéoconsultation est rémunérée et
remboursée par 1’assurance maladie et ce au méme tarif qu’une consultation traditionnelle. Tous
les patients assurés peuvent bénéficier d’une consultation a distance et tous les médecins
peuvent y avoir recours peu importe leur spécialité pour autant que plusieurs conditions soient
respectées comme par exemple, le fait que le patient soit connu du médecin c’est-a-dire qu’une
consultation en face a face ait eu lieu I’année précédant la vidéoconsultation ou encore que le
prestataire juge ce type de modalité opportune au vu de la situation du patient (Mistiaen et al.,

2020).

Aux Pays bas, c’est en 1990 que le Kwaliteitsinstituut voor Technologie in de Thuiszorg
(KITTZ) a développé les premiers projets impliquant la technologie numérique pour les patients
et les aidants proches. Le gouvernement néerlandais soutient depuis trés longtemps la
télémédecine tant sur le plan politique et législatif que financier. Comme en France, les
vidéoconsultations y sont autorisées sous certaines conditions, pour tous types de patients et de
prestataires de soins hormis pour les soins spécialisés dans les hopitaux et les soins a domicile.
Elles sont également remboursées par les assureurs au méme tarif qu’une consultation
classique. Les plateformes, initiatives et outils portant sur la vidéoconsultation sont nombreux
aux Pays-Bas. Cependant, le recours a la télémédecine restait relativement faible avant le
contexte de la pandémie. Par conséquent, le ministére de la santé publique, du bien-étre et des
sports a introduit plusieurs incitants financiers visant a stimuler et a accélérer I’échange
d’informations entre les professionnels et les patients et ce notamment dans les domaines de la
santé mentale et des soins de longue durée dans les hopitaux et les centres de traitement
indépendants. Effectivement, un budget de plus de 400 millions a été dégagé en ce sens pour la

période de 2017 a 2022 (Mistiaen et al., 2020).

En Belgique, par contre, aucune législation spécifique ne définissait ni n’organisait le

recours aux soins numériques. Néanmoins, le Conseil national de I’Ordre des médecins a
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formulé plusieurs avis ces dix derniéres années sur D’e-santé et par rapport aux
téléconsultations. Une certaine réticence en ce qui concerne la confidentialité et la sécurité des
données du patient via des outils informatisés est constatée. Les téléconsultations se
justifieraient uniquement si elles sont bénéfiques pour le bien-étre du patient et de sa prise en
charge. Ce Conseil national déclarait d’ailleurs en 2019 que : « Poser un diagnostic sans
contact physique avec le patient est dangereux. Les consultations virtuelles dans le cadre du
suivi d’un patient connu ne peuvent étre utiles que dans des cas exceptionnels. En Belgique ou
l’accés aux soins de santé est trés aisé, une consultation virtuelle, si elle apparait facile
d’utilisation, n’a pas la précision d 'une consultation réelle sur le plan de la sécurité du patient,
de la pose du diagnostic et de la délivrance de médicaments » (Conseil national de 1’Ordre des
médecins, 2017, paragr. 3). Toutefois, le Conseil national reconnait que les vidéoconsultations
constituent un moyen d’exercer la médecine au méme titre qu’une consultation en face a face

(Conseil national de I’Ordre des médecins, 2017).

Un rapport du KCE portant sur I’organisation des soins de santé mentale pour adultes
en Belgique datant de 2019 a tout de méme mentionné qu’en Flandre, le développement d’une
politique et d’un cadre de financement pour les soins de santé mentale en ligne est en cours
d’¢laboration. Les autorités flamandes financeraient déja certains sites internet certifiés
employés par des structures ambulatoires. En Belgique francophone, la Commission
Communautaire Frangaise (COCOF) et la région wallonne financent également certaines
initiatives d’aide en ligne reconnues telles que la plateforme aide-alcool.be pour les personnes

dépendantes a I’alcool (Mistiaen et al., 2019).

En 2019, PINAMI a, quant a lui, réalisé un atelier avec plusieurs stakeholders ou les
aspects juridiques et les modalités de remboursement de ce type de prise en charge ont été
abordés. Cet événement a men¢ a la rédaction d’un rapport par un bureau d’avocats qui constata
I’absence de définition Iégale de la téléconsultation et en proposa une mais surtout, mit en avant
que les législations en matiére de responsabilité contractuelle, de responsabilité générale et de
responsabilité du fait des produits étaient tout a fait suffisantes et qu’un cadre législatif
complémentaire spécifique aux téléconsultations n’était pas nécessaire. Avant la crise du
Coronavirus, il n’existait pas non plus de modalités de remboursement par 1’assurance
maladie. De fait, la nomenclature INAMI exigeait la présence physique du patient a la

consultation et le prestataire de soins n’avait donc pas la possibilit¢ de facturer des
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vidéoconsultations. La Belgique ne disposait pas non plus de législation spécifique
concernant la confidentialité et la sécurisation des données relatives a la vie privée au
cours des vidéoconférences. Effectivement, ces prises en charge numériques étaient soumises
au reglement général de la protection des données (RGPD) ou bien a la loi relative a la
protection des personnes physiques a I’égard des traitements de données a caractéres personnels

(Mistiaen et al., 2020).

La COVID-19 a indéniablement eu un effet accélérateur sur I'implémentation de
pratiques de soins ayant recours aux technologies de D’information et de la
communication. Suite aux multiples recommandations visant a limiter les contacts physiques
a risque de contamination, le gouvernement fédéral belge a divulgué le 18 mars 2020, un arrété
royal afin que tous les médecins puissent dispenser de conseils téléphoniques a leurs patients,
I’objectif étant d’assurer le triage téléphonique des patients potentiellement contaminés par
la COVID-19 mais aussi de garantir la continuité des soins, notamment pour ceux souffrant
de maladies chroniques. Ensuite, visant une approche plus globale, cette mesure s’est élargie
aux vidéoconsultations et & de nombreux professionnels de la santé tels que les psychiatres
et les psychologues (Service Public Fédéral Sécurité Sociale, 2020). Cet arrété précise
¢galement les modalités exceptionnelles relatives a I’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités relatant la nouvelle nomenclature spécifique pour les consultations a distance a
suivre, les montants de 1’intervention personnelle des bénéficiaires et précisant I’interdiction de
suppléments d’honoraires. Effectivement, D’Institut National d’Assurance Maladie-
Invalidité a pris des mesures exceptionnelles permettant a chaque type de prestataires de
dispenser des soins sans contact physique, de facturer ces prestations a 1’assurance soins de
santé et enfin que chaque patient puisse bénéficier d’une intervention financiére de leur part
(Institut National d’ Assurance Maladie-Invalidité, 2020b). Une circulaire spécifique vis-a-vis
des tarifs de ces prestations temporaires dans le contexte de la COVID-19 a vu le jour par la
suite (Institut National d’ Assurance Maladie-Invalidité, 2021b). Celle-ci fut applicable a partir
du 14 mars 2020. Pour exemple, les trois tableaux ci-dessous, issus de la circulaire en question,
illustrent les rétributions des médecins, des psychologues et des soins de psychologie de

premicre ligne par vidéoconsultations.
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1

. Rétributions pour les prestations a distance sans contact physique, dans le cadre de la crise du COVID-19

Intervention
Numéro de cade Libellé HONOraires | santtciares avec| Bansciare sans|
rigme régime
pifécuntel | pridirontel
1.a) applicables & partir du 14-03-2020
Médecins
101990 N 10 2,000000 |Avis en vue du triage COVID-18 20,00 20,00 20,00
101135 N 10 2,000000 [Avis en vue de la continuité des soins 20,00 20,00 20,00
101835 N 10 ] 2,000000 |Avis en vue du triage COVID-18 pendant le service de garde organisé de médecins généralistes 20,00 20,00 20,00
101872 N 10 2,000000 |Avis en vue de ['orientation urgente éventuelle d'un palient vers une équipe mobile 2a ou le service d'urgences psychialrigues 20,00 20,00 20,00
101894 N 22,50 2,000000 |Séance d'une durée de 30 minutes minimum, sans présence physique, en vue d'un diagnostic psychiatrique ou d'un traitement psychothérapeutique 45,00 45,00 45,00
101916 N 35 2,000000 [Séance d'une durée de 45 minutes minimum, sans présence physique, en vue de la poursuite d'un traitement psychothérapeutique débuté avant les mesures gouvernementales 70,00 70,00 70,00
101831 N 4| 2000000 Séance d'une durée de 60 minutes minimum en vue d'une thérapie de médiation d'un enfant ou adolescent de moins de 18 ans avec la participation d'un ou 96,00 96,00 96,00
plusieurs adultes assurant ['éducation et I'encadrement quoctidien, sans présence physique
101953 N 26 2,000000 CI:I\:::BIID"‘ sans présence physique, entre le médecin et le For Je, au sujet du ambulatoire d'un patient 4gé de meins de 52,00 52,00 52,00
101975 N 100 2,000000 Séance d'une durée d? 120 mlnuhesrrmntmum en vue d'une évaluahurj psychiatrique approfondie et individuelle d'enfant ou d'adelescent de moins de 18 ans, sans présence 200,00 200,00 200,00
physique, sur prescription du médecin traitant, avec rédaction du dossier et du rapport
Séance d'une durée de 45 minutes minimum, sans présence physique, en vue d'assurer le suivl d'enfants, d'adolescents ou de jeunes adultes de moins de 23 ans présentant des
101791 N 25 2,000000 |troubles neurodéveloppementaux (trouble du spectre de 'autisme, trouble déficitaire de l'attention / hyperactivité, déficience intellectuelle) associés 50,00 50,00 50,00
4 des troubles graves du comportement
Tableau 5: Rétributions pour les prestations a distance sans contact physique, dans le cadre de la crise de la
’ . : . ) . c Je
COVID-19 pour les médecins (Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité, 2021b).
Intervention
Numéro de code Libellé Honoraires |Binitcare svee|Binstcare san)
végma réga
pritrenbel ritbrentiel
Psychologues
[ 78970 | | | [Sance TCC par communication vidéo - ambulant | sa20]  s220] o384
[ | 7esse1 | | |Séance TCC par communication vidéo - hospitalisé | s220]  s220]  s220|r*%)
¥ Pour les sans régime pr I, le montant total de 52,20 euros est facturé sous le cade 788970,
En de I'AR du , un ticket de 1,84 euro (montant en ndgatif) est facturd sous le code 765973,
™ Nn'y a pas de ticket e patient est déja d'un ticket en de I'AR du 05/03/1987
Soins de psychologie de premiére ligne - Par Itation vidéo
789950 Séance de psychologie de 60 minutes pour les iaires de 18-64 ans 61,79 57.79 50,59
791291 Séance de psychologie de 45 minutes pour un bénéficiaire souffrant principalement d'un probléme anxieux pour les benéficiaires de 18-64 ans 46,34 42,34 35,14|***)
791313 Séance de psychologie de 45 minutes pour un iaire souffrant princij d'un probléme dépressif pour les ires de 18-64 ans 46,34 42,34 35,14|(***%)
791335 Séance de psychologie de 45 minutes pour un iaire souffrant princif d’un probléme de cor d'alcool pour les bénéficiaires de 18-64 ans 46,34 42,34 35,14|(***%)
™9 Pour les séances de communication par vidéo de 45 minutes réalisées du 14-3-2020 jusqu'au 14-5-2020 Incius, |l est possible d'utiliser soit les par type de soit e 789972

Tableau 6 : Rétributions pour les prestations a distance sans contact physique, dans le cadre de la crise de la

COVID-19 pour les psychologues et les soins de psychologie de premiere ligne par consultation vidéo (Institut

National d’Assurance Maladie-Invalidité, 2021b).

Les modalités de délivrance des prescriptions médicamenteuses ont également été

bouleversées par I'implémentation des téléconsultations en Belgique. Reprécisons tout

d’abord le contexte : depuis le 1 janvier 2020, les professionnels de la santé pouvant prescrire

sont obligés de le faire de fagon électronique sauf pour les situations exceptionnelles. Toutefois,

la prescription électronique se devait d’€tre imprimée sur papier et transmise au patient. Vu le

contexte sanitaire, comment le prestataire de soins fournit-il I’ordonnance a son patient?

Le Conseil national renvoie aux recommandations de I'INAMI visant a limiter la propagation

du Coronavirus et portant sur la possibilité¢ de transmettre au patient uniquement le code RID

de la prescription €lectronique suite a une téléconsultation au lieu de la preuve sur papier. Ce

code est un code-barres généré automatiquement comprenant des chiffres et des lettres et

constitue le numéro unique de la prescription de médicaments. Celui-ci doit étre transmis au
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pharmacien qui pourra ensuite délivrer le médicament et archiver la prescription électronique
(Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité, 2020a). Pour les patients souffrant
d’assuétudes, cette procédure est également suivie par les médecins prescripteurs, par
exemple pour les ordonnances de méthadone. Ces mesures sont temporaires pendant la durée
de la crise sanitaire, cependant, des le 15 septembre 2021, la prescription électronique se
verra dématérialisée c’est-a-dire qu’elle sera totalement numérisée. Avec 1’accord du patient,
la prescription électronique ne sera plus imprimée mais envoyée directement au pharmacien
qui sera capable de lire et d’exécuter ’ordonnance via son logiciel (Institut National

d’Assurance Maladie-Invalidité, 2021c).

RID
PREUVE DE PRESCRIPTION
ELECTRONIQUE
Veuillez présenter ce document & votre
pharmacien pour scanner le code-barres et
vous délivrer les médicaments prescrits.
Prescripteur: Nom Prénom
Nr INAMI :
Bénéficiaire: Nom Prénom
NISS :
Contenu de la prescription électronique

1 | Nom médicament emballage
Posologie et durée

2
3
4
5

Attention : Aucun ajout manuscrit a ce
document ne sera pris en compte.

Date: XX.XX.XXXX

Exécutable a partir du: yy.yy.yyyy

Tableau 7: Code RID inséré sur la preuve de la prescription électronique (Institut National d’Assurance

Maladie-Invalidite, 2020a).

Comment implémenter au mieux ces innovations technologiques dans les pratiques
de soins ? L’INAMI a tenté de répondre a cette question en établissant plusieurs principes de
base a respecter en tant que dispensateur de soins quand on a recours a des prestations a
distance. Tout d’abord, le besoin absolu du consentement éclairé du patient qui doit également
étre capable physiquement et intellectuellement d’utiliser un ordinateur. De plus, la consultation

par vidéo doit étre effectuée via un outil sécurisé de sorte que la communication soit cryptée de
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bout en bout. L’objectif de ce type de consultation est de garantir la continuité de soins sauf
pour les interventions en urgence. Le nombre de séances par prestataire doit étre limité et la
durée de la prestation doit étre raisonnable. Enfin, il est obligatoire que les tarifs soient fixes et
que le tiers payant soit possible ou prévu de maniére obligatoire (Institut National d’ Assurance

Maladie-Invalidité, 2020b).

Comment assurer la protection des données ? L’Autorité belge de Protection des
Données a émis un avis au sujet de la confidentialité, de la sécurisation et du traitement des
données de santé des patients via les outils numériques nouvellement introduits sur le marché
en ces temps de pandémie. Trois principes primordiaux en la matiére ressortent :

e promouvoir au maximum [ utilisation de données anonymes quand cela s’avére

possible,

e traiter les données relatives au patient dans le but unique de garantir la qualité et

la continuité des soins en I’informant préalablement,

e siles deux points précédents ne sont pas applicables, les mesures de précautions

d’usage et les conditions de consentement éclairé du RGPD seront de vigueur

(Autorité belge de protection des données, 2020).

Face au développement d’une multitude d’applications et de plateformes dédiées aux
prestations a distance, une Task Force Data & Technology against Corona composée de
représentants des ministres de la Santé Publique, de I’ Agenda numérique et Protection de la vie
privée, du SPF Santé Publique, de Sciensano, de la plateforme eHealth et enfin du président de
1’ Autorité de Protection des Données belge a également vu le jour (Portail des services de 1’e-
Santé, 2020). Actif de fin mars 2020 a la mi-mai 2020, ses missions étaient de coordonner,
d’orienter et d’évaluer ces initiatives technologiques en émettant des avis et des
recommandations. Les évaluations se sont focalisées sur différents aspects :

e Iutilité des applications ou des plateformes,

e laprésence d’une base scientifique adéquate,

e le respect des principes de sécurité de I’information et leur conformité vis-a-vis

du Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD),

o Deffectivité et ’efficacité des outils regroupés par domaine spécifique afin d’éviter

les disparités,
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e I’absence de charge de travail supplémentaire inutile pour les professionnels de
la santé en garantissant la collecte et le traitement des informations de manicre
judicieuse, conformément au RGPD,

e la capacité d’intégration aux services existants en matiére d’e-Santé tels que
Recip-e pour la prescription électronique, le systéme hub et metahub permettant
d’accéder aux documents pertinents ou encore les coffres-forts de santé ou la plate-
forme eHealth,

e la capacité de transmettre certaines données de maniére anonyme a Sciensano

(Portail des services de I’e-Santé, 2020).

La Task Force partagea ses évaluations a titre d’information sur le portail des services
de I’e-Santé. Les principales applications et plateformes dédiées aux consultations a distance
présentes sur le marché furent classées par degrés de recommandation : hautement
recommandées, recommandées, acceptables et non recommandées, dressant ainsi une liste
d’outils utiles a prendre en considération dans I’organisation de consultations sans contact
physique pour aiguiller les prestataires de soins et les €établissements de santé dans leur choix.
Toutefois, il est important de préciser que les constatations et décisions de ce groupe de travail
ne peuvent étre considérées comme des certifications formelles et que 1’enticre
responsabilité en matiere de qualité, de sécurité et de respect des diverses réglementations de

ces outils revient aux fournisseurs et aux utilisateurs (Portail des services de 1’e-Santé, 2020).

Au cours de la pandémie, ces actions ont donc été initiées par le fédéral. Toutefois,
n’oublions pas que, depuis 1’accord de la Sainte Emilie en septembre 2013, conséquence de la
6°m¢ réforme de 1’état, certaines compétences fédérales, nouvellement communautarisées, se
sont vues régionalisées (Service Public Fédéral Belge, s. d.). En effet, cet accord sonna le glas
des compétences communautaires dans le domaine de la santé et les régions sont ainsi
devenues des acteurs majeurs dans le paysage des soins. Suite a cet accord, le gouvernement
wallon est devenu compétent, notamment, pour tout ce qui est relatif a la promotion de la santg,
au domaine de la santé mentale et des soins prodigués dans des établissements autres que les
hopitaux ou encore pour la cellule drogues (Lorant, 2019). Afin de simplifier les instances et
viser plus de cohérence dans le sud du pays, le gouvernement wallon a créé en janvier 2016 un

organisme d’intérét public unique : I’Agence pour une Vie de Qualité (AVIQ), responsable
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de politiques majeures au niveau bien-étre et santé, handicap et famille (Agence pour une Vie

de Qualité, s. d.).

En ces temps difficiles, le gouvernement wallon et ’AVIQ ont joué un role
important pour les Services de Santé Mentale (SSM) et ce compris pour ceux étant
spécialisés en assuétudes ou possédant une initiative spécifique. Via sa plateforme intitulée
« Coronavirus-AVIQ », cet OIP a publié¢ de nombreuses circulaires ministérielles dédi¢es aux
professionnels de la santé exercant dans des SSM agréés par I’AVIQ ainsi que des
communiqués de presse adressés aux fédérations, aux plateformes de concertation en santé
mentale et aux centres de référence (Agence pour une Vie de Qualité, 2020). Vu la thématique
de ce mémoire et la période ciblée de la recherche, trois documents principaux, en lien avec

les téléconsultations et les mesures de soutien aux Services de Santé Mentale sont a soulever.

Le 23 mars 2020, une premicre circulaire ministérielle de I’AVIQ invitant les services
de santé mentale a recourir aux téléconsultations fut publiée. Celle-ci précise les modalités
d’accessibilité : « La téléconsultation est donc un cadre pertinent pour réaliser des
consultations de patients/usagers. Toutefois, dans certaines situations, elle pourra étre
insuffisante pour poser [’ensemble du diagnostic et les conditions de prise en charge associées
et devra donc étre prolongée par une consultation présentielle. C’est aux professionnels qu il
revient alors d’appreécier a tout moment, la nécessité de poursuivre la téléconsultation en cours
ou d’organiser une consultation physique, présentielle. Il est dans ces cas préconisé aux
professionnels de santé d’assurer les consultations des patients/usagers sur rendez-vous.
Lorsque cela ne s’avere pas possible, il s’agira de faire attendre les personnes a distance des
autres patients (au moins 1,5 métre) et de faire respecter [’ensemble des recommandations de
prévention et de précaution en usage » (Direction des soins de santé mentale de I’ Agence pour
une Vie de Qualité, 2020, p. 1). Les modalités tarifaires et de facturation sont également
exposées : « Durant cette crise, la téléconsultation sera facturée au tarif forfaitaire de 5 euros
tant pour les patients/usagers déja inscrits que pour les autres patients, sauf pour les
patients/usagers déja pris en charge et qui, pour raison sociale, bénéficient d’un tarif inférieur.
Le patient/usager sera clairement informé de cette facturation avant la téléconsultation »

(Direction des soins de santé¢ mentale de I’ Agence pour une Vie de Qualité, 2020, p. 1).
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Le 20 mai 2020, une seconde circulaire ministérielle de Madame Christie Morreale,
ministre de I’emploi, de la formation, de la santé, de ’action sociale, de I’égalité des chances,
des droits des femmes et vice-présidente du gouvernement wallon fut divulguée. Ce document
apporte des précisions et des mises a jour quant aux téléconsultations dans les SSM agréés par
I’AVIQ. Tout d’abord les modalités de reprise des activités de consultation sont exposées :
« La téléconsultation reste durant cette crise COVID-19 un cadre pertinent pour réaliser des
consultations pour les patients/usagers qui le souhaitent. C’est aux professionnels qu’il revient
toujours d’apprécier a tout moment la nécessité de poursuivre la téléconsultation en cours ou
d’organiser une consultation physique, présentielle qui devra se faire de maniere prudente et
progressive, en tenant compte des besoins du patient/usager » (Cabinet de la ministre Christie
Morreale, 2020b, p. 2). Ensuite, les modalités tarifaires et de facturation adaptées sont
décrites : « Durant la phase aigiie, la téléconsultation pouvait se facturer au tarif forfaitaire
de 5 euros tant pour les patients/usagers déja inscrits que pour les autres patients, sauf pour
les patients/usagers déja pris en charge qui bénéficient d’un tarif inférieur. A partir du ler juin
2020, le tarif, tel que prévu a l’article 1797 du CRWASS, sera a nouveau d’application (11,71€
- derniere indexation), quelle que soit la modalité de consultation. Le patient/usager sera
clairement informé de cette modification de facturation avant la téléconsultation ou la

consultation présentielle » (Cabinet de la ministre Christie Morreale, 2020b, p. 2).

Le 20 mai 2020 également, une autre circulaire ministérielle fut diffusée au nom de
Madame Christie Morreale. Celle-ci avait pour objet une stratégie pour la santé mentale des
wallons et des wallonnes dans le contexte de la pandémie COVID-19. Le gouvernement wallon
débloqua des moyens financiers exceptionnels afin de soutenir les opérateurs du secteur de
I’action sociale et de la santé. Plus précisément, les SSM généralistes ont bénéficié d’un
équivalent temps plein (ETP) supplémentaire pour une durée d’un an, couvrant la période
du 22 juin 2020 au 22 juin 2021. Les services de sant¢ mentale généralistes possédant
notamment une initiative spécifique en assuétudes sont effectivement concernés par ces
mesures additionnelles. Des précisions concernant le montant attribué et le type de diplome a
posséder sont apportées : « Le financement s’éleve a un montant de 60.000 euros par ETP
supplémentaire engagé pour une période d’un an. Le personnel engagé dispose d’un diplome
de psychiatre, pédopsychiatre, psychologue, assistant en psychologie, assistant social,

infirmier social ou infirmier spécialisé en psychiatrie, éducateur spécialisé. Ce montant intégre
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toutes les dépenses inhérentes a I’ETP, y compris les frais de fonctionnement de ce personnel,
sans qu’il puisse y avoir double financement public ». Ces renforts en ressources humaines
visent a soutenir les professionnels de la santé mentale afin qu’ils puissent répondre au mieux
aux besoins des patients dans le contexte de crise sanitaire (Cabinet de la ministre Christie

Morreale, 2020a, p. 4).

Toutefois, les mesures prises en premiéere vague de Coronavirus ne concernent pas
les services spécialisés en assuétudes en Wallonie. Ce n’est que le 21 octobre 2020 qu’une
circulaire spécifique pour ce secteur fut divulguée. L’ AVIQ agrée et finance vingt-six services
d’aide et de soins spécialisés en assuétudes répartis en douze zones géographiques. Ceux-ci
furent renforcés d’un ETP chacun pour une durée d’un an également. Ce financement
équivaut également a un montant de 60.000 euros par ETP. Ils profitérent également d’une
enveloppe dénommée « frais de fonctionnement mobilité » de 3.000 euros par ETP
supplémentaire. Enfin, 5.000 euros de forfait digitalisation furent octroyés par service
(Cabinet de la ministre Christie Morreale, 2020c). Ce forfait fut également mis a disposition
des Services de Santé Mentale. La digitalisation des services de santé ambulatoires de type non
résidentiel fait partie intégrante du plan de relance wallon « Get up Wallonia ». Présenté le
22 avril 2020, 1l constitue une vaste opération du gouvernement wallon destinée a répondre aux
urgences liées a la COVID-19 et a préparer I’avenir. Projet axé sur 4 objectifs : ¢économiques,
sociaux, environnementaux et de développement territorial qui se traduisent en 4 missions
principales : gérer I’urgence sanitaire, diminuer un maximum les impacts économiques et
sociaux de la crise, relancer I’activité socio-économique et renforcer la résilience et la capacité
arelever et faire face aux défis de notre pays. De multiples mesures de soutien supplémentaires
furent approuvées telles que, pour le secteur de la santé, la mise a disposition de 141
psychologues supplémentaires en Wallonie, pendant un an, pour aider les citoyens et les

professionnels (Gouvernement wallon, 2020).

Comme le précise Peretti-Watel : « Les crises, qu’elles soient sociales, sanitaires,
économiques ou écologiques, tendent a révéler les faiblesses structurelles des sociétés »
(Peretti-Watel, 2020). La crise sanitaire actuelle a révélé bien plus qu’un manque
d’encadrement légiféré des pratiques de soins numériques. Elle a également, pour le secteur des

assuétudes, amplifié les conséquences de certaines mesures politiques prises ces derni¢res
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années. Notamment, a propos du manque d’investissement politique et financier dans le
domaine de la promotion de la santé et des dispositifs de réduction des risques (Stévenot, 2020).
Effectivement, I’OMS rapporte que les pays ne consacrent en moyenne que 2% de leur budget
sant¢ a la santé¢ mentale (Organisation Mondiale de la Santé, 2020). Plus spécifiquement dans
le secteur des assuétudes, la Cellule Générale de Politique en matiére de Drogues (CGPD)
déclare que 1,3 milliard d’euros auraient été dépensés en moyenne en 2014 et 2015 pour assurer
la politique en matiére d’alcool, de tabac, de drogues illicites et de médications psychoactives.
Un peu moins de 60% de ce montant seraient dédiés a la prise en charge hospitaliére et
ambulatoire et au traitement des usagers et environ 40% seraient consacrés au travail de la
justice, des services de police, de douanes et de contrdles. Les quelques pourcents restants
seulement seraient affectés aux mesures de prévention et de réduction des risques (Cellule
Générale de Politique en maticre de Drogues, 2018). La pandémie a également accentué les
effets socio-sanitaires de la prohibition des substances psychoactives et rendu plus apparent le
manque de considération pour les publics marginalisés et stigmatisés, contribuant ainsi a
renforcer les inégalités sociales. Instaurer des politiques d’urgence reposant sur la mise en place
de ressources inédites a plusieurs niveaux et dans un laps de temps tres court se révele plus que
nécessaire mais qu’en sera-t-il par la suite lorsque cette situation inédite sera derriere nous ? La
citation de Winston Churchill est plus que d’actualité : « Never let a good crisis go to waste »
(Churchill, 1945). Le systéme politique et de santé belge aura-t-il la capacité de tirer profit

de ces apprentissages et d’attribuer a ce secteur I’attention qu’il mérite ?

Délimitation de la question de recherche

Ce mémoire s’oriente autour de la question de recherche suivante: « Comment, sur base
des mesures prises par les pouvoirs publics, les professionnels en Wallonie ont-ils
implémenté la télépratique afin de répondre aux besoins des patients souffrant d’assuétudes

au cours de la premiére vague de COVID-19 ?

Quelques précisions sont a apporter quant a cette question de recherche. Le terme
assuétudes est défini par la FEDITO comme : « Une accoutumance de l’organisme engendrée
par l'usage répété ou abusif d 'une substance, d’un jeu... » (FEDITO Bruxelloise, 2011, p. 15).

Cette définition met en évidence que le terme assuétudes comprend a la fois 1’¢tat de
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dépendance envers des produits tels que des drogues, le tabac, 1’alcool, les médicaments ainsi
qu’envers des pratiques ou certains comportements tels que les jeux d’argent, les achats et
dépenses, le sexe, le travail, le sport, les vols, 1’utilisation d’internet, les pratiques sectaires, etc.
Toutefois, cette étude se focalisera uniquement sur le recours abusif de substances

psychoactives.

Cette ¢tude cible les professionnels de la santé¢ mentale exercant dans des Centres de
Sant¢ Mentale (CSM), aussi dénommés Services de Sant¢ Mentale qui sont définis, selon
I’article 540 du code wallon de I’action sociale et de la santé, comme : « Des structures
ambulatoires qui, par une approche pluridisciplinaire répondent aux difficultés psychiques ou
psychologiques de la population du territoire qu’elles desservent » (Service Public De
Wallonie, 2011). Des fonctions de type psychiatrique, psychologique, social, d’accueil et de

secrétariat sont assurées par ces structures (CRéSaM, s. d.).

Objectifs de le 1a recherche

Objectif principal

L’objectif principal de ce mémoire est de comprendre comment la télépratique a été
implémentée par les praticiens de la santé exercant dans des centres de santé mentale prenant
en charge des patients souffrant d’assuétudes en Wallonie au cours de la premiere vague de
crise sanitaire de la COVID-19. Cette démarche exploratoire permettra de cerner les tenants et
aboutissants de cette implémentation numérique sous I’appui des pouvoirs publics et de leurs

partenaires pendant cette crise sanitaire.

Objectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques sont doubles et se rapportent aux deux catégories d’acteurs
impliqués dans la question de recherche. Il s’agit tout d’abord d’identifier les mesures
favorisant ’implémentation de la télépratique et les financements supplémentaires mis en
place par les membres des pouvoirs publics et leurs collaborateurs du secteur afin de soutenir
les opérateurs de la sant¢ mentale prenant en charge des patients souffrant d’assuétudes.
Ensuite, de mettre en évidence les adaptations ayant di étre entreprises par les soignants afin

d’assurer la prise en charge du public cible tout en prenant en compte leur point de vue vis-
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a-vis de cette réorganisation de 1’offre de soins axée sur ’utilisation d’outils numériques au

cours de cette période.

Matériel et méthodes

Type d’étude

Afin de répondre a la question de recherche, 1’étude repose sur une méthode d’analyse
qualitative. Pour ce faire, une démarche exploratoire a été entreprise aupres d’un échantillon
restreint d’acteurs en visant non pas la généralisation des résultats mais la compréhension en
profondeur du contexte et du vécu des répondants en tenant compte de la subjectivité de leurs

dires.

Méthode utilisée pour la collecte des données

L’analyse des circulaires ministérielles publiées durant la période ciblée en lien avec les
télépratiques et les mesures prises au sein du secteur des assué¢tudes en Wallonie a notamment
servi de point de départ pour élaborer les guides d’entretien des pouvoirs publics et des
professionnels en santé mentale. En effet, ces lectures exploratoires furent essentielles et m’ont
permis de mieux cerner le contexte avant de débuter les interviews. Comme vous pourrez le
constater dans les annexes, compte tenu de la fonction occupée par certains partenaires,
quelques questions se sont vues légérement adaptées. Ces guides furent composés de questions

qualitatives regroupées par rubrique.

Les données ont ensuite été collectées par le biais d’entretiens de type semi-directif,
d’une part aupres des pouvoirs publics et de leurs collaborateurs et d’autre part aupres des
professionnels exercant au sein de Services de Santé Mentale en Wallonie prenant en charge
des patients souffrant d’assuétudes. Les interviews, d’une durée moyenne d’une heure, ont été
menées de mi-janvier a début mars 2021, en présentiel et en distanciel afin de respecter les

mesures sanitaires en vigueur.

La participation, en novembre 2020, a un webinaire organis¢ par la clinique

psychologique et logopédique de 1’université de Li¢ge portant sur les enjeux et les perspectives
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de la télépratique comme outil clinique m’a aussi permis d’accéder a des ressources

scientifiques complémentaires développées dans le cadre théorique de ce mémoire.

Enfin, j’ai eu I’opportunité de prendre part, fin janvier, a un atelier virtuel d’expression
créative a visée thérapeutique organisé dans un centre de santé¢ mentale spécialisé en assuétudes
en Wallonie. Cet atelier, d’une durée de trois heures trente, est mené par un médecin
addictologue deux fois par semaine, en présence d’un comédien et d’une petite dizaine de
patients. Les membres du groupe se trouvaient tantot en distanciel, tantdt en présentiel dans un
local adapté et situé au sein de la structure, dans le respect strict des recommandations
sanitaires. J’ai ainsi pris part activement a I’ensemble des exercices, des moments de partage et
de parole au méme titre que les patients, ce qui m’a permis de vivre une expérience de prise en
charge thérapeutique utilisant la technologie numérique en période de COVID-19. Mon rapport

d’observation de cet atelier sera inclus dans mes résultats de recherche.

Stratégie d’échantillonnage des participants

Criteres d’inclusion
Les personnes interrogées dans le cadre de cette recherche 1’ont été sur base volontaire
en raison de leur implication dans I’implémentation de la télépratique et de leur disponibilité.

I1 s’agit donc d’un échantillon de convenance, non représentatif.

Le premier type de participants regroupe des membres des pouvoirs publics belges et
leurs partenaires. Par partenaires, il faut entendre : toute personne d’age adulte de sexe
féminin ou masculin ou groupement de personnes ainsi qu’organisme, fédération ou encore
centre de référence ayant contribué en tant qu’acteur principal ou secondaire a la réorganisation

du secteur de la santé¢ mentale lors de la premicre vague pandémique.

Le second type de participants regroupe des professionnels de la santé exercant au sein
de CSM en Wallonie, possédant au minimum une initiative spécifique en assuétudes ou bien
spécialisés dans ce secteur. Homme ou femme d’age adulte exergant en tant que psychologue,

psychothérapeute, médecin psychiatre ou addictologue ayant dii adapter la prise en charge en
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utilisant la télépratique comme outil thérapeutique au cours de la premiére vague de pandémie

de COVID-19. Le niveau d’ancienneté ne fut pas un critére de sélection.

Criteres d’exclusion

Les partenaires des pouvoirs publics non concernés directement par le secteur de la santé
mentale n’ont pas été contactés. Les professionnels de la santé n’ayant pas une fonction
comprise dans celles retenues ou n’exercant pas dans un Centre de Santé Mentale en Wallonie

ne 1’ont pas été non plus.

Modalités de recrutement

Les membres des pouvoirs publics et leurs partenaires ont été contactés des le début du
mois de novembre 2020, essentiellement par e-mail et par téléphone afin de fixer les dates
d’entretiens et les modalités d’organisation de ceux-ci. Cette liste de personnes a contacter s’est
dressée assez rapidement grace aux conseils de mon promoteur de mémoire et via une recherche
personnelle sur internet. Certaines personnes interrogées m’ont ¢également conseillé de
contacter d’autres partenaires ce qui m’a permis de rebondir de nombreuses fois et d’enrichir

ma recherche. Un nombre maximum de participants pour cette catégorie n’a pas €té¢ délimité.

Les soignants, quant a eux, ont été contactés des le début du mois de décembre 2020 par
les mémes moyens de communication afin de fixer les rendez-vous. C’est d’abord par
I’intermédiaire du site internet de la Fédération Wallonne des Services de Santé Mentale
(F¢EWaSSM), une ASB ayant pour objet de regrouper les soixante-trois services de santé
mentale wallons agréés et subventionnés par I’AVIQ que j’ai pu accéder a de nombreux
numéros et adresses de contact. Effectivement, par province, j’ai pu prendre connaissance des
services membres. J’ai ensuite parcouru et analysé les sites internet de chacun d’entre eux et
délimité ceux qui étaient spécialisés en assuétudes ou possédaient une initiative spécifique
concernant ce type d’affections mentales. J’ai ensuite analysé le site internet du Centre de
Référence en Santé Mentale (CRé€SaM) et plus précisément la page d’actualisation de 1’offre
de soins en santé mentale et assuétudes en Wallonie. C’est ainsi que j’ai pris connaissance des
dispositifs et capacités d’accueil des différents services en santé mentale et assuétudes repris
par province et surtout, des différents réseaux assuétudes auprés desquels je suis entrée en
contact. Enfin, j’ai consulté le site internet de la FEDITO et les membres effectifs répondant a

mes critéres de sélection ont €té contactés. Mon objectif était d’interroger un panel de soignants
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exergant en Wallonie. Pour cela, au moins une structure spécialisée en assuétudes ou possédant

une initiative spécifique par province a été sélectionnée pour faire partie de 1’étude.

Caractérisation de ’espace et du temps de 1’étude

Région ciblée

Mon étude s’est axée sur les cinq provinces wallonnes. Par le biais de mes recherches,
j’ai découvert qu’il existait plusieurs réseaux assuétudes comprenant des structures
d’accompagnement et de soins délimitées en douze zones géographiques. Le réseau « Aide et
Soins en assuétudes » pour le Brabant Wallon (ASARBW). Les réseaux « Coordination
Assuétudes HO » (CAHO), la « Concertation Assuétudes du Pays de Charleroi » (CAPC), le
« Réseau Assuétudes des Fagnes » (RAF), le « Réseau Assuétudes Mons Borinage » (RAMBO)
et le « Réseau d’Aide et de Soins en Assuétudes de la région du Centre » (RASAC) pour le
Hainaut. Pour la province de Liége, le « Réseau Liégeois d’Aide et de Soins spécialisés en
Assuétudes » (RELiIA) et le « Réseau d’Aide et de Soins Spécialisés en Assuétudes de [’Est-
Francophone » (RASSAEF). Pour le Namurois, il existe le « Réseau d’Aide et de Soins en
Assuétudes de la Région Namuroise » (RASANAM). Enfin, pour la province du Luxembourg,
c’est la « Coordination Luxembourg Assuétudes » (CLA) qui est en vigueur. Au total, il existe
vingt-six centres de sant¢ mentale spécialisés en assuétudes en Wallonie intégrés dans ces
réseaux (FEDITO Wallonne des institutions pour toxicomanes, s. d.). Comme développé dans
la suite de ce mémoire, plusieurs professionnels exergant dans ce type de structures ont été

interrogeés.

Au sein de la région wallonne, il existe également soixante-cinqg Centres de Santé
Mentale agréés et subventionnés par 1’Agence pour une Vie de Qualit¢ (CRéSaM, s. d.)
Certains possédent une initiative spécifique en assuétudes et c¢’est également sur ceux-la que

J’ai concentré mon travail de recherche.

Période ciblée

En ce qui concerne la période ciblée, mon étude porte sur la durée correspondant a la
premicre vague de pandémie de COVID-19 en Belgique, c’est-a-dire du 1°" mars 2020 au 22
juin 2020 (Institut belge de santé Sciensano, 2020).
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Par contre, I’atelier virtuel d’expression créative auquel j’ai pris part s’est déroulé fin
janvier 2021, c¢’est-a-dire en dehors de la période ciblée pour les entretiens aupres des parties
prenantes. Néanmoins, ce type d’ateliers existait auparavant en présentiel et c’est en début de
premicre vague qu’il a été repens¢, adapté avec des moyens technologiques pour pouvoir
rapidement se tenir en distanciel avec les usagers. Les modalités pratiques de ces activités furent
identiques en janvier 2021 mis a part le fait qu’un nombre limité de patients pouvaient aussi y

participer en présentiel ce qui n’était pas le cas de mars a juin 2020.

Méthode utilisée pour I’analyse des données

Tous les entretiens ont été enregistrés et retranscrits dans leur intégralité. Une analyse
descriptive sur base de catégories et sous-catégories thématiques, émergentes du contenu
récolté, a été entreprise pour les données relatives aux entretiens des pouvoirs publics, des
partenaires et des professionnels de la santé mentale. Effectivement, mon choix d’analyse s’est
orienté non pas a partir d’un cadre théorique prédéfini mais vers une démarche inductive. Cette
thématisation fut continue c’est-a-dire que les themes furent identifiés et notés au fur et a
mesure de la lecture des comptes rendus d’entretiens et 1’arbre thématique fut construit
progressivement. Des verbatims d’intervenants ont également été mis en évidence dans les
résultats. Enfin, mes observations au cours de 1’atelier virtuel d’expression créative a visée
thérapeutique furent également intégrées au sein de sous-catégories thématiques d’analyse

concernées.
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Résultats

Description de I’échantillon

Cing personnes, trois hommes et deux femmes, impliquées dans la gestion de la crise et
les mesures en lien avec I’implémentation de la télépratique et occupant des fonctions diverses
au sein des pouvoirs publics ou auprés de partenaires étroits de ceux-ci furent interrogées, a
savoir : un membre d’une fédération en santé mentale, deux membres d’une structure de
référence en santé mentale, un membre de cabinet d’un ministre de la santé et un membre d’un
organisme d’intérét public. Les dires de ces participants sont anonymisés conformément au
consentement éclairé qu’ils ont signé et ils seront de ce fait nommés comme suit dans la

présentation de nos résultats : PP1, PP2, PP3, PP4, PP5.

Neuf professionnels de la santé mentale ont aussi été interviewés. Deux hommes et sept
femmes de professions différentes, a savoir : cinq psychologues, un assistant social étant
¢galement psychothérapeute, deux médecins psychiatres et un médecin addictologue étant aussi
coordinateur d’un réseau assuétudes. Six de ces professionnels sont issus de services de santé
mentale ambulatoires spécialisés en assuétudes et trois de services de santé mentale
ambulatoires généralistes possédant une initiative spécifique en assuétudes. Au minimum un
centre de chaque province de la région wallonne fut ciblé : un dans le Namurois, un dans le
Hainaut, quatre a Liége, deux dans le Brabant Wallon et un au Luxembourg. Sur les neuf
professionnels interrogés, huit n’avaient jamais eu recours a la télépratique comme outil de
prise en charge avec leurs patients préalablement a la période de premiere vague pandémique
liée a la COVID-19. Seul un professionnel avait déja recours a une plateforme numérique dans
sa pratique quotidienne. Les résultats se rapportant a cet échantillon furent également
anonymisés de manicre similaire conformément aux consentements éclairés signés et présentés
sous la dénomination : PS1, PS2, PS3, PS4, PS5, PS6, PS7, PS8, PS9. Le tableau ci-dessous

illustre ces différentes variables, caractérisant 1’échantillon de cette étude.
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Variables des pouvoirs publics et partenaires
Sexe :

Homme

Femme

5

Fonction :

Membre d’une fédération en santé mentale

Membre d’une structure de référence en santé mentale

Membre d’un cabinet d’un ministre de la santé

Membre d’un organisme d’intérét public

Variables des professionnels de la santé mentale

Sexe :

Homme

Femme

—_— = N =

N

9

Profession :
Psychologue
Assistant social et psychothérapeute
Médecin psychiatre
Meédecin addictologue et coordinateur d’un réseau assuétudes

—_— N = W

Type de service ambulatoire en santé mentale :
Service de santé mentale spécialisé en assuétudes
Service de santé mentale possédant une initiative en assuétudes

(o)}

Province :
Namur
Hainaut
Licge
Brabant Wallon
Luxembourg

—_ N BN = =

Déja recours a la télépratique endéans la crise de la COVID-19 :
Oui
Non

Tableau 8: Variables descriptives de l'échantillon comprenant les membres des pouvoirs publics, leurs

partenaires et les professionnels de la santé mentale.
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Résultats des entretiens menés aupres des deux catégories d’acteurs

Implémenter la télépratique en tant que professionnel

Cette premicre catégorie thématique, portant sur I’implémentation de la télépratique par
les professionnels de soins en santé mentale, s’articule autour des quatre sous-catégories
suivantes : I’adaptation et I’apprentissage de 1’activité a distance, des professionnels de la santé
mentale et pas du numérique, faire des téléconsultations avec les moyens du bord et I’attrait des

soignants pour la télépratique avec la possibilité d’évoluer vers une prise en charge hybride.

= L’activité a distance : adaptation et apprentissage

Au début de la premiere vague COVID, mi-mars 2020, les centres que nous avons
interrogés ont di interrompre de manicre abrupte toutes les consultations prévues en présentiel.
Ils se sont réorganisés dans I’urgence en prenant tout d’abord contact avec leurs patients afin
d’annuler les rendez-vous initialement prévus dans les locaux, proposer des téléconsultations
et voir dans quelles mesures elles étaient réalisables avec eux. Plusieurs intervenants, tels que
PS8, mettent en avant cette nécessité d’adaptation : « On a réfléchi rapidement a mettre en
place un projet de continuité des soins individualisé par patient avec soit une bascule vers une
téléconsultation complete, partielle c est-a-dire alternée ou alors continuer en présentiel parce
que rien de tout ¢a n’était possible pour le patient. Le centre est donc resté accessible avec une
présence minimale sur place du fait du confinement ». PS2 précise : « Chaque collegue venait
une fois par semaine au centre assurer le travail dans son bureau et par téléphone et le reste
du temps, on était chez nous et on faisait des téléconsultations, du télétravail et du travail plus
administratif ou des rapports ». PS9 ajoute : « On était chargé de relancer tous les patients et
de leur signaler qu’on fermait pour une durée indéterminée. Les intervenants sociaux ont
contacté les pharmacies et dresse une liste de pharmacies avec leur adresse e-mail. Grdce a
¢a, c’était plus facile pour le médecin d'envoyer la prescription par e-mail et ¢a évitait les
déplacements pour nos patients ». Enfin, PS3 nous explique avoir dii demander aux patients de

procéder au paiement par virement et réorganiser la comptabilité.

Ces professionnels de la santé mentale témoignent que cette période d’ajustement fut
complexe, source de nombreux questionnements et d’appréhensions ainsi que d’émotions
plutét négatives. Le sentiment d’étre livrés a eux-mémes, par exemple, fut constaté¢ a de

nombreuses reprises. A ce propos, PS3 révele : « On ressent une grande solitude qu’on n’a pas
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quand on est au bureau ou, s’il y a un probleme, on peut descendre au secrétariat ou discuter
avec un collegue entre deux portes pour lui expliquer ce qu’il se passe et lui demander son avis.
Quand on est chez soi, on est trés seul face a des situations parfois compliquées. On a demandeé
a la direction des moments de réunions supplémentaires de type réflexion clinique parce qu’on
avait qu 'une seule réunion par semaine par service. C’est deux heures, ¢a va vite, il faut parler
de situations cliniques mais on n’a pas le temps de bien réfléchir, on est dans le pratico-
pratique ». PS6 fait également part de ses difficultés a s’adapter a la situation : « Ca a été
compliqué de retomber sur mes pattes, on a di tout arréter a un moment donné. Et donc il y
avait un peu un sentiment de perte de sens, de culpabilité parce que je me disais : je ne fais
plus rien, et que vont devenir les patients ? Et puis il y avait aussi un Sentiment
d’impuissance ». PS2, quant a lui, estime que la télépratique modifie beaucoup son quotidien:
« C’est vrai qu’on a découvert des nouvelles pratiques mais les téléconsultations changent du
coup l’angle de prise en charge. C’est beaucoup plus fatiguant de faire 9 h de consultations
d’affilée par téléphone ou par vidéo plutot qu’en face a face. On n’a pas la présence des codes:
on se leve, on ouvre la porte, on monte l’escalier, on fait entrer le patient... et puis il y a le non-
verbal qui fait d’office défaut par téléphone. Sur écran, c’est petit, on voit mal et la qualité est

parfois mauvaise ».

Réfléchir a leur pratique autrement, bousculer leurs habitudes, trouver des
solutions créatives et faire preuve d’inventivité sont des éléments qui ressortent tres
nettement de I’ensemble des témoignages des professionnels afin de maintenir, colite que cofite,
le lien avec leurs patients et assurer la continuité des soins. Certains, comme PS4, estiment que :
« C’est l'occasion de se réinventer » et « de ne pas s’encrouter dans des techniques qu’on
utilise depuis toujours » (PS3). PS8 accueille également plutét favorablement ces
changements: « La crise demande une adaptation qui prend beaucoup de nos ressources et en
méme temps, elle s’accompagne de nouvelles expériences ». Un certain intérét personnel est
¢galement partagé par PS3 : « J'ai pu apprécier de travailler de chez moi, notamment pour

["organisation personnelle, sans trajet et avec moins de stress ».

PS8 souligne enfin que la réorganisation de la prise en charge s’est accompagnée d’une
surcharge de travail administratif et clinique car il fallait d’une part échanger beaucoup par

e-mails, ¢laborer des nouvelles mesures, en rendre compte par €crit et les présenter au pouvoir
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organisateur et, d’autre part, adapter 1’offre de soins et la prise en charge individuelle du patient

tout en s’habituant a un ou a plusieurs outils numériques.

PP3, membre des pouvoirs publics, reconnait, suite aux retours qu’il a eus des acteurs
de terrain lors de réunions de concertation, que cette période d’adaptation fut source d’une
grande difficulté pour les soignants : « La téléconsultation ne remplacera pas [’humain, la
présence mais je pense que les gens se sont adaptés en fonction des situations qu’on traversait,
['urgence de la situation. Les professionnels avaient vraiment a ceeur de poursuivre le travail
avec leurs patients, de ne pas lacher, moi je trouve qu’ils ont été formidables parce

qu’'évidemment c’était extrémement compliqué ».

= Des professionnels de la santé mentale, pas du numérique

Il existe une pléthore d’outils numériques et de plateformes virtuelles permettant de
réaliser des téléconsultations. Les 9 professionnels interrogés ont tous, sans exception,

réalisé des suivis cliniques par téléconsultations lors de la premiére vague COVID.

Seul un des répondants utilisait déja quotidiennement une plateforme
professionnelle de soins virtuelle antérieurement a la crise. D’apres PS5, il s’agirait, en
Belgique, de la seule initiative formalisée en ligne a ce jour pour les addictions a 1’alcool : « Je
pense qu'il y a plein de psychologues qui font des consultations en ligne par ailleurs mais de
cette maniere-la, structurée et subsidiée par le gouvernement, je n'en connais pas d'autres ».
En période de crise, son expérience des télépratiques a attiré 1’intérét de nombreux
professionnels désireux de mettre en place un outil virtuel adapté mais cela ne peut pas se faire
dans I’'urgence comme le précise PS5 : « Nous sommes avant tout des professionnels de la santé
mentale, on n'est pas des professionnels du web. On a dii réfléchir auparavant aux avantages,
aux inconvénients et aux limites de ces outils-la pour pouvoir en tirer le meilleur parti et donc

pouvoir réfléechir ensemble dans une co-construction et ¢a prend énormément de temps ».

L’implémentation d’une plateforme E-health professionnelle demande également
des moyens financiers importants que la majorité des centres interrogés ne possedent pas.
D’apres PS8 : « Les plateformes médicales vraiment sécurisées nécessitent d’avoir le dossier

médical informatisé c’est-a-dire un logiciel qui propose a la fois les prises de rendez-vous, les
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consultations, les examens complémentaires, toutes les dimensions de ce qu’on peut avoir en
médecine finalement et c’est tres cher. Donc, seuls les généralistes en fait ont ce type de
programme et peut-étre aussi certains spécialistes qui travaillent de maniere completement
indépendante mais pour nous, qui sommes dépendants des moyens octroyés par le service

public, ce n’était absolument pas possible de disposer de tels logiciels ».

Le téléphone est incontestablement le premier moyen numérique utilisé de facon
générale par les huit autres répondants. A cela s’ajoutent d’autres outils numériques variés,
actuellement répandus sur le marché mais absolument pas spécifiques aux soins en addictologie
ni méme au secteur de la santé de maniére générale. Ils ont été adoptés par les soignants pour
réaliser des suivis virtuels avec leurs patients et conserver le lien. Il s’agit des outils numériques
Facebook, Messenger, WhatsApp, Skype, Zoom et Teams. Il n’est pas rare que les
professionnels combinent plusieurs de ces outils. C’est le cas par exemple de la structure
dans laquelle exerce PS1 : « Nos entretiens cliniques étaient organisés essentiellement par
téléphone. J'ai mené quelques consultations par Skype parce que ¢a semblait étre le plus
véhiculaire. Des collegues ont aussi utilisé WhatsApp mais, étant donné que mon téléphone est
un modele tout a fait de base, je ne pouvais pas ['utiliser » et PS6 : « J'ai utilisé la plateforme
Zoom car c’est la seule que je connaissais. J'ai expérimenté et j’ai trouvé que c’était assez

pratique alors j’ai fait des le départ toutes mes consultations en vidéoconférence ».

Les professionnels ont donc testé plusieurs outils, en fonction de leur simplicité
d’utilisation, du matériel qu’ils avaient a leur disposition, de leur emploi par des confreres
ou au sein d’autres institutions avec lesquelles ils étaient en relation. PS7 partage son
expérience . « Au départ on utilisait Skype et on a trouvé qu’on avait beaucoup de problemes
de connexion et on a alors utilisé Zoom car c’est une plateforme qui était beaucoup employée
par d’autres. Mais vu qu’on n’avait pas ’abonnement, les entretiens étaient limités au niveau
du temps ». Le choix du médium s’est aussi et surtout décidé en fonction des possibilités du
patient. PS3 reconnait : « Au niveau du matériel et des programmes utilisés, on a chacun fait
un peu comme on pouvait, un peu comme le patient pouvait aussi et surtout parce qu’il y a des

patients qui utilisent leur GSM, qui n’ont pas d’ordinateur ».
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L’emploi de Teams est davantage réservé aux réunions professionnelles et est
d’ailleurs imposé pour les échanges virtuels avec certains collaborateurs externes. A titre
d’exemple, I’intervenant PS6 indique : « Je fais des consultations par téléphone et aussi sur
Skype et puis il y a des réunions que je fais avec Teams. Je trouve que c’est moins convivial
comme plateforme mais pour toutes les questions de confidentialité qui sont fort présentes, c’est
plus sécurisé ». 11 nous précisera également qu’une clinique avec laquelle il collabore
régulierement refuse de travailler avec Zoom et imposerait Teams pour les contacts

professionnels.

Préalablement a la crise COVID, un des centres interrogés organisait, parallélement a
des consultations thérapeutiques individuelles qui se sont alors poursuivies sous la forme de
téléconsultations, des séances de thérapie collective par le biais d’ateliers d’expressions
créatives de type séculaire, en miroir de soi-méme, et de type spectaculaire, en confrontation
du regard de ’autre. Il s’agit, concrétement d’ateliers de théatre, d’improvisation, d’écriture, de
peinture, de collage et terre glaise rendus possibles grace a un subside facultatif octroyé par la
région wallonne. Avec la survenue de la pandémie, tout ce travail thérapeutique collectif n’a
pas ¢été stoppé. Il a été remis en perspective et s’est transformé en atelier théatre par
vidéoconférence avec les moyens du bord, beaucoup de débrouillardise et la solidarité des
uns et des autres pour trouver du matériel. Le centre a été contraint de fermer mi-mars et les
ateliers virtuels ont démarré fin mars. La participation active a un de ces ateliers en janvier 2021
m’a permis de vivre cette expérience thérapeutique collective en virtuel en présence de patients
souffrant d’assuétudes. Avec une connexion internet et par 1’intermédiaire d’un lien envoy¢é par

e-mail, j’ai pu rejoindre le groupe sur I’application Zoom.

Depuis le retour possible des patients en présentiel, ces ateliers se poursuivent en
mode co-modal pour permettre aussi a ceux qui n’ont pas de ressources matérielles d’y prendre
part. Il est interpellant de constater que des participants souhaitent poursuivre en distanciel car
ils apprécient le nouveau rapport a I’individu que permet la visio. Le thérapeute précise : « I/
faut étre imaginatif et créatif méme si le multimédia ce n’est pas notre domaine a la base. J ai
mis trois caméras, j ai utilisé mon GSM, ma tablette, un ordinateur et un micro central pour

que les participants dans la salle soient mieux vus et que tout le monde bascule en virtuel ».
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Les professionnels de la santé ne sont pas des professionnels du numérique et le fait que
la formation aux outils numériques soit, selon la plupart des intervenants, insuffisante voire

nulle n’a pas facilité I’implémentation de la télépratique pendant cette période.

Le CRéSaM, de par sa fonction d’organe d’appui des SSM et sa fonction de
représentativité du secteur de la santé mentale, a décidé d’organiser, en mars et avril 2020, deux
webinaires sur les téléconsultations sous la forme de formations en ligne, nous déclare PP2.
Ceux-ci étaient destinés aux soignants pour les aider a mettre en place cette nouvelle modalité
de travail a distance. Toutefois, seul un professionnel a évoqué avoir suivi ces deux formations
avec ses collégues. Bien qu’elles étaient selon lui trés intéressantes, il s’agissait de formations
portant sur le lien clinique et pas sur les programmes. PS7, quant a lui, souligne 1’absence
totale de formation aux outils: « On a été plongé dans les téléconsultations du jour au
lendemain sans formation. On a analysé ce que des colléegues utilisaient dans d’autres
institutions, on a essayé de comprendre et on avait demandé des infos a quelqu’un de [’équipe
qui s’y connaissait un peu mieux en informatique. Un des projets qu’on a ici a terme lorsqu’on
aura un peu plus de temps c’est de pouvoir faire un petit document ou on explique comment

utiliser Zoom ou comment utiliser d’autres outils ».

Hormis le répondant qui travaillait déja en distanciel préalablement a la crise, les autres
praticiens interrogés n’ont, quant a eux, €été orientés vers aucune plateforme professionnelle
spécifique et ont appris sur le tas comme 1’explique PS6 : « C’est en fait en participant a des
réunions que j’ai pris connaissance de certaines fonctionnalités que je ne connaissais pas, je

me suis dit que c’était génial et je les ai aussi utilisées pour nos réunions d’équipe ».

=» Faire des téléconsultations avec les moyens du bord

Pour reprendre une expression souvent entendue au cours de nos entretiens, on peut dire
que les professionnels ont « fait avec les moyens du bord » en ce qui concerne le matériel
informatique et les outils numériques accessibles. Le constat premier est que les centres étaient
globalement tous bien loin d’étre a la pointe de la technologie. Or télétravailler et, de surcroft,
organiser des téléconsultations avec les patients n’est possible qu’avec un minimum de moyens
techniques a disposition. Le matériel informatique du bureau était généralement non

transportable et les quelques PC portables existants dans certaines structures devaient étre
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partagés entre les différents membres de I’équipe. Les professionnels ont ainsi di utiliser dans

la grande majorité des cas leurs propres ressources matérielles.

Le professionnel PS3, trés mal desservi, a choisi de s’équiper a ses frais pour pouvoir
entreprendre des téléconsultations avec ses patients : « J avais un tres vieux GSM donc je m’en
suis d’abord acheté un nouveau. J’ai acheté un pare-feu et puis je me suis racheté un ordinateur
parce que ce n’était pas possible de travailler avec celui que je possédais. Je n’avais pas acces
a l'agenda du bureau donc je devais téléphoner entre chaque patient a mes collegues au
secrétariat pour demander de fixer un rendez-vous et lorsque je devais orienter un patient vers
un service, je devais aussi dire : je raccroche, j’appelle le secrétariat, tu sais me faire une
recherche pour telle ou telle chose, ok, on me donnait les numéros puis je rappelais le patient...
Donc la, je l'ai fait a la premiére vague et a la 2eme vague, j’ai dit stop, je me suis dit que

j allais péter une case donc j’ai acheté un ordinateur ».

PS1, excédée, désespere de voir des ressources matérielles arriver : « On travaille
encore et toujours avec nos propres ordinateurs personnels. On a évoqué, je pense toutes les
semaines, nos problemes de moyens a notre direction mais ¢a n’a pas changé. On ressent qu’on

est juste les emmerdeurs qui demandons encore et toujours la méme chose ».

La structure de PS2, qui a fonctionné en téléconsultations pendant trois mois, a tres vite
¢largi son central téléphonique parce que les quelques lignes opérationnelles ont été tres vite
saturées. Mieux outillée informatiquement avant la crise et disposant davantage de moyens
financiers, cette structure a également remis son parc informatique a jour. Pour certains CSM
mieux lotis en matériel des le départ, le recours aux téléconsultations a cause de la pandémie
a ainsi donné I’occasion de moderniser I’équipement informatique. PS2 : « On a fait des
dépenses au niveau de [’entretien de notre parc informatique et on a mis des webcams associées
aux ordinateurs qui en manquaient. On a aussi un autre projet mais ¢a c’est plutot au niveau

d’un logiciel statistique pour améliorer nos statistiques ».

PP4 nous informe que le forfait digitalisation visant a soutenir les Centres de Santé
Mentale en termes d’équipements informatiques leur est parvenu en deuxiéme vague de

Coronavirus. Ce subside sera détaillé dans une prochaine catégorie d’analyse.
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= I’attrait des soignants pour la télépratique, vers une prise en charge

hybride ?

Suite a leur expérience forcée en matiere de téléconsultations en période de crise
COVID, nous avons collecté 1’avis des professionnels interrogés sur les perspectives d’avenir
des téléconsultations dans leur profession. D’apres eux, si la crise a demandé une adaptation
qui a pris beaucoup de leurs ressources, elle s’est en méme temps accompagnée de nouvelles
expériences qui peuvent perdurer et qui peuvent apporter des bénéfices aussi bien aux
professionnels qu’aux patients. Si certains émettent encore des doutes concernant le travail
thérapeutique, ils jugent I’implémentation de moyens virtuels trés intéressants pour maintenir

le lien.

Alors qu’un basculement complet en distanciel de la prise en charge du patient souffrant
d’assuétudes est inenvisageable pour nos répondants, la perspective d’une intégration des
téléconsultations selon une formule hybride est percue favorablement. PS7 analyse que :
« La prise en charge des assuétudes est d’ordre psycho-médico-social selon le triangle
multifactoriel de Olivenstein, le social en est un des leviers. Si on enléve les relations sociales,
c’est presque impossible d’aller vers une abstinence, en tout cas une absence sur le long terme
ou une réduction des risques sur le long terme. Mais la télépratique va clairement faire partie
de mes outils pour les usagers qui ont des difficultés a se rendre physiquement au centre pour

maintenir le lien surtout et rompre la solitude quand la personne ne va pas bien ».

PS8 résume bien la perception générale de la majorité des répondants parmi les
praticiens : « Je pense qu’il y aura des personnes qui auront un acces accru aux soins via la
téléconsultation dans le futur et c’est une bonne chose. Maintenant qu’ils savent ce que c’est
qu’'une téléconsultation, pour ceux qui [’ont vécue, ¢a ne posera pas de probleme de me le
demander. Si pour une raison x ou y ils ont un acces plus facile aux soins par ce biais-la, je
[’accepterai. Mais c’est quelque chose qui ne peut absolument pas étre imposé par les pouvoirs
organisateurs ou subsidiants parce que la relation thérapeutique veut qu’il y ait une liberté de
part et d’autre et de méme, nous ne pouvons pas l'imposer aux patients et vice versa. Il y a un

respect de ’autre qui est nécessaire et qui fait que ¢a doit étre un systeme libre absolument ».
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Enfin, PS3 ajoute : « Avec le confort du matériel informatique parce qu’a la premiere
vague c’était horrible, ici avec tout ce qu’il faut c’est ok donc moi, je me verrais bien faire
moitié-moitié par exemple a [’avenir. D avoir certains jours au bureau, et certains jours chez
moi. Ca pourrait me convenir de travailler comme ¢a. Par contre, j ai besoin de présentiel pour

parler avec les colléegues de choses difficiles ».

Du c6té des pouvoirs publics, PP5 dit avoir regu des premiers feedbacks des 26 services
spécialisés en assuétudes. Deux d’entre eux déclarent déja, en février 2021, vouloir intégrer la
télépratique par la suite, quand la crise sera derriére eux et instaurer ainsi un systéme hybride

de prise en charge des patients.

Répondre aux besoins des patients souffrant d’assuétudes

Cette seconde catégorie thématique, portant sur I’implémentation de la télépratique pour
répondre aux besoins des patients souffrant d’assuétudes, s’articule autour des trois sous-
catégories suivantes : une demande de soins stable avec peu de nouveaux patients, la continuité
des soins mise a rude €preuve pour certains patients et les aspects pratiques et bénéfices

inattendus de la télépratique.

= Une demande de soins stable avec peu de nouveaux patients

La majorité des professionnels contactés ont confirmé avoir eu peu ou pas de nouvelles
demandes de prise en charge lors de I’implémentation de la télépratique au cours de la période
comprise entre mi-mars et mi-juin 2020. Les téléconsultations qui se sont organisées lors de
cette période I’ont été principalement pour des patients déja suivis. PS5 en fait le constat :
« Quand on est entré en confinement au mois de mars, on a plutot pu observer un gel au niveau
des nouvelles arrivées, des nouvelles inscriptions, et de fagon concomitante aussi dans notre
centre on a eu moins de demandes d’aide en fait, comme si les gens avaient été figés dans un
premier temps dans quelque chose qu’ils n’avaient jamais connu auparavant. Et donc, dans les
premiers mois, on n'a pas tellement observé plus de demandes ni plus de problemes de
consommation ». PS4 ajoute : « Il y a eu des patients qui ont pris cette premiere période de
confinement comme une aubaine pour arréter de consommer. Ils avaient peur pour leur santé,
tout était fermé et on ne pouvait plus se déplacer donc ils se sont dit : bah tiens, l'alcool peut-

étre que ¢a ne me met pas dans de bonnes conditions pour éviter d'attraper le COVID. Donc,
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je vais tenter le coup pour stopper. Le virus a clairement été pour eux un facteur incitant. Et

puis j’en ai d'autres en prise avec leurs problemes de dépendance qui se sont retrouvés en plus

grande difficulte.

Il n’y a pas eu globalement d’augmentation de la demande de soins pour les patients
souffrant d’assuétudes au cours de la période d’implémentation de la télépratique dans les
centres interrogés du fait d’un certain équilibre qui s’est établi entre des personnes qui
demandaient moins d’aide et des patients qui étaient en plus grande demande. PS8 nous
explique en effet que certaines prises en charge se sont complexifiées : « J'ai aussi eu des
problemes d’assuétudes qui sont apparus chez des patients qui étaient suivis pour d’autres
problemes, troubles dépressifs, troubles anxieux ou post-traumatiques et qui sont venus

compliquer le tableau psychiatrique initial ».

Les thérapeutes interrogés ont d’ailleurs mis I’accent sur la difficulté d’entamer une
prise en charge en distanciel sans avoir préalablement rencontré le patient. Lors du
premier confinement, le professionnel interrogé qui réalisait déja, depuis de nombreuses
années, des téléconsultations par le biais d’une plateforme virtuelle a d’ailleurs accueilli des
patients souffrant d’assuétudes en provenance d’autres structures de soins qui ne se sentaient
pas capables de travailler en distanciel avec ces nouveaux patients, comme le formule PS5 :
« On a eu vraiment une mission de continuité des soins dans la mesure ou les centres n'étaient
plus en capacité, soit de recevoir du tout des patients, soit de maniere tres limitée et nous, nous

étions opérationnels a 100% ».

De méme, les ateliers d’expression virtuels se sont essentiellement adressés aux
patients connus et en cours de traitement, selon PS6 : « Ceux qui étaient déja dans le
processus avant le confinement ont continué. Pour les nouvelles demandes, c’était beaucoup
plus compliqué d’intégrer quelqu’un dans une dynamique comme celle-la, par

vidéoconférence ».

=> La continuité des soins mise a rude épreuve pour certains patients

L’implémentation de la télépratique a indéniablement engendré des difficultés en termes

de continuité des soins. Premi¢rement, certains patients souffrant d’assuétudes n’ont pas
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accepté d’étre pris en charge selon des modalités numériques. En effet, avec ces patients,
la prise en charge s’est compliquée voire interrompue totalement nous précise PS2 : « Lors du
premier confinement, certains de nos patients nous ont dit qu’ils préféraient suspendre leur
suivi thérapeutique et ont demandé qu’on les recontacte une fois les consultations physiques
possibles ». PS4 constate ¢galement une rupture de la continuité¢ des soins avec quelques
patients : « Moi je pense qu'on a effectivement perdu des patients de vue mais pas énormeément
et c’était de maniere temporaire car j'ai l'impression d'avoir a nouveau tous les patients
habituels depuis le retour au présentiel ». PS2 ajoute : « La pratique de la téléconsultation était
généralement appréciée mais pas avec tous les patients. Certains avaient le sentiment que les
conversations thérapeutiques a distance ressemblaient davantage a une conversation
amicale ». Des consultations a la maison ont aussi été vécues comme fort intrusives. La
proximité des membres de la famille laissait craindre au patient que la conversation était

écoutée. Pour ces patients-1a, le suivi en distanciel a été suspendu avant le retour en présentiel.

Des praticiens estiment également que les télépratiques étaient inappropriées pour
certains patients. PS7 insiste sur le fait que ce type de prise en charge peut étre dommageable
pour certains publics, les confortant dans leur enfermement : « C’est une population qui
est fortement isolée, encore plus maintenant. Donc si le peu de relation qu’ils peuvent avoir est

informatisé ou via écran interposé, c’est quelque chose qui va encore plus les déstructurer ».

Deuxiémement, la continuité des soins a ét¢ mise a mal en raison du manque
d’accessibilité aux ressources matérielles nécessaires. Il est évident que les patients
précarisés n’avaient pas acces a un ordinateur, une webcam, un casque et une connexion internet
fiable. Le téléphone restait, d’apres les professionnels rencontrés, l'alternative la plus simple a
mettre en place pour la majorité d’entre eux pour autant qu’ils possedent un GSM. Toutefois,
méme dans ce cas, les usagers de substances changent fréquemment de numéro de téléphone
de peur d’étre repérés dans des activités illicites, ce qui complique fortement le suivi de la prise

en charge, nous explique PS7.

Pour pallier ce probléme d’équipement des usagers, deux des neuf professionnels
rencontrés nous ont expliqué avoir cherché des solutions pour permettre de conserver le lien

avec ces patients a distance. PS7 partage : « Pour mes patients qui avaient des problemes de
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connexion, sur la province, il y a pas mal de lieux ou le wifi est gratuit et je les y envoyais.
Encore faut-il que leur GSM soit suffisamment récent pour pouvoir faire une visio. Donc une
bonne partie de la population précarisée s’est retrouvée coupée de tout ». De méme, PS6 nous
confirme : « Tous ceux qui ont pu participer a [’atelier virtuel avaient le matériel. Il y en a ['un
ou l’autre pour qui le matériel ou la connexion était plus instable donc ¢a a été compliqué et
puis on a essayé de trouver du matériel grdace a des patients qui se sont aidés entre eux. C’est
certain que pour les patients qui étaient dans la rue, ¢a aurait été impossible. C’est aussi une
des raisons pour lesquelles on a essayé de réouvrir le plus rapidement possible en présentiel,

parce que ¢a permettait au moins a ceux-la de pouvoir venir ».

PS7 estime qu’un budget, octroyé par les pouvoirs publics pour les usagers, aurait été
pertinent afin d’apporter des moyens a un public souvent plus défavorisé car méme pour les

professionnels qui étaient bien équipés, le point noir se situe du coté des usagers.

D’aprés les retours que PPS5 a eus des Centres de Santé Mentale prenant en charge des
patients souffrant d’assuétudes, la télépratique n’est utilisable que pour un groupe cible de
patients spécifiques avec des ressources suffisantes et les outils numériques sont surtout
utilisés pour un public plus jeune. Certains services ont déclaré avoir mis en place des activités
quotidiennes via les réseaux sociaux. Toutefois, ils recensent aussi que les téléconsultations ont
engendré beaucoup de difficultés éthiques et un manque d’intimité parce que, bien souvent,

le patient ne sait pas étre seul devant son ordinateur pendant sa consultation avec le thérapeute.

Plusieurs intervenants au sein des pouvoirs publics disent avoir veillé a assurer la
continuité du secteur de la santé mentale dans sa globalité. PP3 précise : « Il ne faut pas
avoir fait sciences politiques pour comprendre que les difficultés en santé mentale sont a la
croisée de plusieurs secteurs évidemment. Il faut vraiment avoir une vision globale des
difficultés rencontrées dans un schéma institutionnel qui n’est pas simple, on le sait. La
particularité de la santé mentale c’est que la 6°™ réforme de [’état a fait que la Wallonie est
devenue responsable, évidemment pas de toutes les compétences mais donc il faut vraiment
articuler le travail qui est fait, surtout sur le secteur ambulatoire parce qu’il y a des

compétences qui Sont croisées ».
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Enfin, comme nous le précise aussi PP3, le gouvernement wallon a visé la carte de la
responsabilisation des directions des services, jugeant que les soignants étaient plus a méme
qu’eux d’évaluer la nécessité d’avoir une prise en charge dite distancielle ou présentielle. Les
professionnels de terrain ont donc joui d’une certaine autonomie dans la maniére d’assurer
la continuité des soins. Cet extrait d’un des membres des pouvoirs publics illustre cela : « Dans
une premiere phase, on avait vivement recommande les téléconsultations mais sans interdire
evidemment le présentiel. Dans la seconde phase, on a vu que c’était beaucoup plus difficile
donc une grande liberté est laissée dans la responsabilisation des acteurs et I’évaluation des
nécessités au cas par cas et on a réécrit une nouvelle circulaire pour bien identifier cette
possibilité-la. 1l y a toujours la présence de la sacrée balance bénéfices-risques et puis il y a
les cotuits qui viennent aussi influencer nos décisions et donc évidemment si par exemple il y a
un risque vital pour un patient qui veut faire un passage a l’acte et qu 'une thérapie en présentiel
est nécessaire, il n’y a bien sir pas d’interdiction ». PP2 met également en évidence que : « Les
services se sont retrouveés dans un dilemme entre la volonté a tout prix de vouloir garder le
lien et garantir la continuité et en méme temps la peur de contaminer et d’étre contaminé. lls
ont vraiment dii gérer ces deux aspects pendant toute la durée de la premiere vague. Pour des
situations qui le nécessitaient, certains auraient vraiment fait n’importe quoi pour que le suivi

du patient soit assuré ».

PP1 relate qu’une part considérable de professionnels disent ne pas avoir pu
implémenter la télépratique dans certains cas de figure : « Certaines pathologies étaient
compliquées en téléconsultations et certains soignants ont méme décidé de se rendre a domicile
pour rencontrer des patients dans le besoin. Certains ont méme proposé des entretiens en
balades de maniere a respecter les gestes barrieres. Ils ont développé aussi des pratiques de ce
type-la pour étre au plus proche des besoins de leurs usagers tout en respectant les mesures

sanitaires et en assurant la continuite des soins ».

= Aspects pratiques et bénéfices inattendus de la télépratique

Mis a part les patients qui n’avaient pas les moyens techniques minimums pour
poursuivre les soins en distanciel, on observe une plus large proportion de patients
favorables a ’emploi des outils numériques par rapport a ceux qui y étaient opposés et ont

interrompu leur suivi. PS8 rapporte : « Moi j’ai comme expérience que tres vite les patients se
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sont habitués a nous voir par le biais de l’écran et a étre vus par ce biais-la aussi, dans leur
intérieur, sans que ¢a ne vienne faire obstacle. De plus, ils étaient contents qu’on garde un
contact malgré le fait que tout était fermé ». PS2 raconte : « On était quand méme fort inquiet
pour eux et finalement, les retours qu’on avait de nos patients pendant nos téléconsultations,

c’est qu’ils supportaient le confinement, ce n’était pas trop inquiétant ».

La majorité des professionnels s’accordent a reconnaitre qu’il y a des bénéfices a
proposer des téléconsultations pour certains patients, comme les personnes dgées ou les patients
qui rencontrent des difficultés de déplacement. L’expérience en téléconsultations de PS6 1’a
conduit a apprécier un avantage au niveau de D’alliance thérapeutique : « C’est vrai que
["outil vidéo peut étre tres intéressant parfois. Je m’attendais a ce que la charge émotionnelle
soit moins grande et ce n’est pas forcément le cas. J'ai eu des séances trés lourdes
émotionnellement avec des patients. En fait, je pense que la vidéo permet aussi au patient qui

est chez lui dans son élément de lacher des choses autres que quand il est dans le cabinet ».

Grace a cette prise en charge inhabituelle pour eux, il semble aussi que des patients
aient pu se confier différemment a leur thérapeute. PS8 nous dit : « Je trouve que les
téléconsultations ont amené des bénéfices, méme en termes thérapeutiques et ¢a c’est peut-étre
surprenant a entendre mais je trouve qu’il y a des patients qui allaient plus facilement aux
choses importantes a dire qu’en présentiel ». PS2 confirme : « Il y a des patients avec qui le
processus thérapeutique par téléphone était trés intéressant. Ne pas nous voir, ¢a permet
parfois de se confier autrement, un peu comme ceux qui sont sur le divan en psychiatrie en
analyse, ¢a a été intéressant qu’il n’y ait justement plus ce face-a-face ». En cette période, les
ateliers de groupe a visée thérapeutique organisés en distanciel étaient également appréciés des
patients. Selon PS6, le patient porte plus d’attention a I’autre alors qu’en présentiel tout le
contexte environnemental dévie 1’attention par rapport au sujet. A ce propos, ce dernier atteste:

«J’ai eu des retours tres positifs et beaucoup d’implication, ils ont trouvé ¢a fabuleux ».
Pour d’autres patients, I’adhésion a été liée a la facilité de se faire délivrer une

prescription médicale, comme ’exprime PS4 : « Pour une partie de mes patients, j'ai

l'impression que s'ils avaient pu continuer les consultations par téléphone, ¢a leur aurait

55



convenu parfaitement parce que c'est tres facile d’appeler pendant 5 minutes et d’avoir son

ordonnance ».

Un répondant a de plus souligné DPattrait des téléconsultations pour un public
féminin. Selon PS5 : « Les femmes ont une consommation d'alcool plus masquée, plus cachéee,
plus honteuse et ce module en ligne sans le regard de l'autre remplit sa fonction d’une part.
D'autre part, les femmes ont plusieurs vies en une seule, elles travaillent, elles sont mamans,
elles doivent s'occuper de la maison... Et caser un entretien en ligne de chez soi, ¢a reste plus
flexible en mettant les enfants devant la télé que de devoir se déplacer dans un centre, de faire

garder les enfants. En ce sens, les téeléconsultations répondent mieux aux réalités des femmes ».

Plusieurs professionnels ont également fait le constat que les téléconsultations
rendaient possible un suivi plus régulier et ont confirmé¢ moins d’absentéisme qu’en
présentiel. PS9 admet : « Je n’ai presque pas eu d’absence aux rendez-vous alors qu’en temps
normal on peut avoir des gens qui ne viennent pas au centre, reportent leur rendez-vous,
arrivent en retard ou ne viennent pas du tout. Et donc ici, c’était ['inverse, j’avais un taux de
participation vraiment tres élevé car a la premiere vague, vu qu’on était confiné, les patients
étaient forcément chez eux, ils étaient facilement joignables puisqu’on ne bougeait pas ». PS3
confirme : « Certains patients qui manquent un rendez-vous prétendent qu’ils n’ont pas vu
[’heure ou qu’ils n’ont pas su se lever. Méme s’ils sont dans leur lit, le téléphone est pres d’eux

et on peut faire [’entretien ».

Un autre professionnel trouve un intérét a I’emploi des téléconsultations pour des
patients en sevrage car un suivi et un soutien quotidiens sont dans ce cas possibles. PS6 nous
exprime cela : « Assez curieusement, je pense qu’il y a pas mal de patients qui a ce moment-la
ont dit : mais en fait, je voudrais bien arréter et je profiterais bien de cette période. Et j’ai vu
personnellement pas mal de sevrages a domicile pendant cette période. Je leur ai dit : contacte
ton médecin pour une ordonnance de Méthadone, on va établir un plan d’action et on va se
téléphoner tous les jours pour avoir un suivi. Donc, j’ai 3 ou 4 patients qui ont été mis en

sevrage a ce moment-la et ¢a donnait pas mal ».
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Les pouvoirs publics et leurs partenaires ont ¢galement eu I’écho de retours favorables
des professionnels du terrain vis-a-vis des usagers face a la télépratique. PP1 témoigne : « On
a eu des retours un peu contrastés mais globalement plutét positifs sur le fait que, en tout cas
pour certains usagers, les téléconsultations étaient tout a fait bénéfiques. Pour certains, c’était
méme plus rassurant et plus confortable entre guillemets. En tout cas, ¢a a permis de maintenir
le lien, ¢a c’est sur. Et donc, je pense qu’il y avait d’'une part des téléconsultations qui étaient
plus dans l'idée de garder le contact et poursuivre le soutien aux bénéficiaires et puis il y a eu

des téléconsultations qui étaient vraiment de type entretiens thérapeutiques ».

Composer avec les mesures de soutien des décideurs

Cette dernicre catégorie thématique, portant sur les mesures de soutien prises par les
pouvoirs publics pour soutenir le secteur de la santé mentale et I’implémentation de la
télépratique par les professionnels, s’articule autour des trois sous-catégories suivantes : une
pluie d’informations, des aides tardives et limitées dans le temps et une concertation complexe

avec une abondance d’acteurs.

= Une pluie d’informations

La mise en place de dispositifs d’information constitue une premiere mesure de soutien
envers les professionnels du secteur de la santé mentale en période de COVID. Des démarches
en ce sens ont été expliquées par tous les membres des pouvoirs publics et leurs partenaires au
cours des entretiens. Par dispositifs d’information on entend tout d’abord la mise en place, par
les directions transversales de ’AVIQ, en partenariat avec le gouvernement wallon, d’une
plateforme d’information de référence intitulée : « Coronavirus AVIQ ». PP4 déclare : « Des
le mois de mars, nous avons pris a bras le corps un ensemble de mesures de renforcement et de
soutien. Une plateforme d’information a rapidement vu le jour comprenant divers onglets dont
celui « trouvez du soutien » ou se trouve [’ensemble des aides qui sont offertes a [ ’heure actuelle
pour le secteur professionnel mais aussi pour tout un chacun, pour les citoyens. Elle est mise a
Jjour continuellement ». Les objectifs de ce site internet ont ét€ exposés par plusieurs personnes
et comprennent la mise a disposition d’informations éclairées notamment via le partage de
documents officiels, de boites a outils, de numéros de téléphone de référence et de lignes
d’écoute ou encore de conseils d’orientation et d’accompagnement des bénéficiaires vers des

soins de santé mentale appropriés. PP3 ajoute : « Tres rapidement la crise a montré ce besoin
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d’avoir des endroits de repéeres. J'ai tout de suite proposé de mettre en place ce type de site
avec un groupe de travail transversal. 1l y avait vraiment la volonté de pouvoir trouver de
["aide. Des qu’on I’a mis en ligne, on a demandé que les services de différents secteurs puissent
avoir un il dessus et faire leurs commentaires sur ce qui était publié. Nous avons quasiment
de maniere hebdomadaire des retours des professionnels de soins concernant cette plateforme

et son contenu est adapté ».

Un autre projet, en lien avec ’information de I’offre de soins existante en santé
mentale a rapidement émergé en période de premicre vague de Coronavirus, via la plateforme
wallonne précitée et via le site internet du Centre de Référence en Sant¢ Mentale. PP4 nous
partage en effet qu’en mars 2020, « la direction de la santé mentale de I’ AVIQ, en concertation
avec le cabinet de madame la ministre Morreale et de son conseiller s’est mis autour de la table
avec des acteurs de [’offre de soins de santé mentale mais pas seulement des soins, de la
prévention et de la promotion de la santé aussi. Le CRéSaM, les plateformes de concertation
et les coordinateurs réseaux qui forment un socle tripartite ont pris part a cette initiative. Le
Centre de Référence en Prévention du Suicide (CRePS) aussi et donc on a mis en place une
possibilité pour la premiere ligne mais aussi pour le tout-venant, de prendre connaissance de
[’offre de soins spécifique en santé mentale dans le cadre de cette gestion de crise en ce compris
les assuétudes. Des réunions régulieres entre nous ont eu liew. On a voulu faire une
photographie, un inventaire par province tout simplement de cette offre de soins un peu
particuliere ». PP1 apporte des éléments complémentaires et nous précise que, sur chaque
territoire provincial déterminé, les coordinateurs de réseau et de plateforme se sont concertés et
ont invité leurs services partenaires, sur base volontaire, a envoyer des informations concernant
leur organisation afin qu’ils se retrouvent sur cette page d’actualisation de I’offre de soins en
santé mentale et qu’un état des lieux soit ainsi présenté. PP1 nous informe sur le fait qu'une
demande importante du terrain pour ce type d’initiative avait été formulée en début de
pandémie : « On a eu des retours du terrain mais surtout des premieres lignes qui se trouvaient
assez déemunies par rapport a l offre de soins en santé mentale et donc qui se retrouvaient avec
des usagers qui avaient besoin de soutien et ils ne savaient plus vers qui s orienter ni quelles
étaient les dispositions mises en place au sein des services de santé mentale ». L’objectif de ce
dispositif était que les professionnels puissent mieux cerner I’offre de soins existante afin

d’orienter les patients vers une structure adéquate proposant des téléconsultations.
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Un troisieme dispositif d’information cité par les pouvoirs publics est le partage de
multiples circulaires ministérielles, publi¢es sur la plateforme de référence de I’AVIQ et
dédi¢es a diverses structures de soins dont les Services de Santé Mentale et les services
spécialisés en assuétudes. A travers ces circulaires, 1’objectif d’information est a nouveau bel
et bien présent. Comme le précise PP3 : « Les circulaires ministérielles sont bien sir
directement envoyées aux services. Des qu’elles sont publiées, elles sont mises
automatiquement sur le site par I’AVIQ et il y a également un systeme de newsletters qui a été

mis en place ».

Suite aux retours du terrain, PP5 explique le ressenti des professionnels vis-a-vis des
circulaires ministérielles qui, selon eux, manquaient de clarté parce qu’elles avaient une vision
sectorielle et n’étaient pas orientées sur I’ambulatoire dans son ensemble. L’AVIQ se serait,
selon eux, surtout concentrée sur les services résidentiels, les centres de cure, I’hospitalier mais

moins sur I’ambulatoire, ce qui fut problématique.

Les professionnels de santé interrogés s’accordent a reconnaitre que les informations
diffusées par les pouvoirs publics et leurs partenaires étaient trés abondantes. Ils citent
principalement le plan Get-up Wallonia, de nombreuses circulaires ministérielles en santé
mentale, la plateforme web Coronavirus AVIQ et estiment avoir ¢ét¢ submergés
d’informations ce qui a parfois conduit & une surcharge mentale en cette période de crise,
comme I’exprime PS7 : « On croule littéralement sous les messages, que ce soit de la part de
[’employeur, de la FEDITO ou de I’AVIQ et, a un moment donné, on trie. Et au-dela de cela,
quand je suis sur mon lieu de travail, j’ai tellement d’usagers a voir que je ne vais pas
commencer a lire des circulaires ministérielles. Je pense qu’il y a un gros probleme de
communication mais que ce soit au niveau de la région wallonne ou au niveau du fédéral. On
regoit des messages de partout, tout le monde communique dans tous les sens et au final les
informations se contredisent donc ¢a amene de [’anxiété supplémentaire ce qui fait que moi,

par choix, a un moment donné, j’ai coupé la prise d’infos ».

PS3 s’exprime aussi a ce niveau : « La plateforme Coronavirus AVIQ, j’en ai entendu
parler mais franchement je n’ai pas eu du tout le temps d’aller y jeter un il. A peu pres toutes

les deux semaines, les membres de la direction nous envoient une newsletter comme ils
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[’appellent, avec des infos succinctes, les nouvelles directives. Donc, on a eu l’info par cette

voie ».

Face a cette pluie d’informations continue arrivant de toute part, on ressent ¢galement
dans les témoignages des professionnels interrogés une forme de compréhension et
d’acceptation car ils sont conscients que, si la situation a été difficilement gérable pour eux,
elle I’a été tout autant pour les pouvoirs publics. Les propos de PS6 vont ainsi dans ce sens :
« Je pense que I’administration de la région wallonne a été aussi a un moment donné dépassée
par les événements, par la tournure et il a fallu le temps pour qu’ils retrouvent leur marque et
les assuétudes représentent un tout petit service dans la pléthore de I’AVIQ. Donc, ils se sont

d’abord occupés des services de santé mentale, des services d’hébergement éventuellement ».

D’apres les dires de tous les praticiens interviewés, aucune information ou conseil en
ce qui concerne les outils numériques ou plateformes préconisés dans leur secteur spécifique
de soins ne leur est parvenu. Or, PP4 énumére deux ressources ayant pour but d’orienter et de
conseiller au mieux les professionnels en la matiére. Premicrement, la Task Force Data and
Technology against Coronavirus, présentée dans le 4°™ chapitre du cadre théorique de ce
mémoire. Deuxiémement, la coupole francophone des associations de psychothérapeutes
qui représente les psychologues et qui veille a sensibiliser les professionnels en leur donnant
des recommandations ciblées pour garder le lien avec le patient via les téléconsultations.

L’AVIQ fait d’ailleurs référence a ces acteurs dans les circulaires.

= Des aides tardives et limitées dans le temps

Les professionnels de la santé nous ont confirmé avoir bénéficié d’aides diverses méme
si, d’apres eux, elles sont arrivées tardivement et n’ont pas été suffisantes. Elles avaient

cependant le mérite d’exister et étaient les bienvenues.

Le 22 avril 2020, d’apres PP4, le gouvernement a décidé d’octroyer une premiére
enveloppe de presque neuf millions d’euros et dont I’objectif était de renforcer en équivalents
temps plein des structures de soins telles que les Services de Santé Mentale, les Initiatives
d’Habitations Protégées (IHP), les Soins Psychiatriques pour personnes sé¢journant A Domicile

(SPAD), les Cellules Mobiles d’Intervention (CMI) ainsi que le Centre de Référence en
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Prévention du Suicide qui s’articule avec I’ASBL « Un pass dans ['impasse ». PP4 émet a ce
niveau que : « Ils ont été renforcés dans leur encadrement de personnel pour offrir de nouvelles
initiatives mais aussi parfois renforcer les missions dites générales, [’objectif était évidemment
de permettre une meilleure accessibilité chez ces divers opérateurs ». PP3 exprime que, dés le

début, il fallait consolider les services et les immuniser dans leur modalité financiére.

Le renfort de 141 ETP psychologues supplémentaires en Wallonie a également été
abordé avec les décideurs. PP3 a d’ailleurs mentionné que ces renforts humains étaient plus
larges que cela car ’arrété en question permettait d’engager d’autres professions comme,
par exemple, des infirmiéres spécialisées en psychiatrie, des éducateurs, des assistants sociaux
et méme des psychiatres. A la période ou I’entretien avec PP3 s’est déroulé, en novembre 2020,
celui-ci a déclaré que, depuis le début de la pandémie, 185 équivalents temps plein avaient été

engagés afin de répondre au mieux aux besoins de la population.

PP1 dit savoir que les demandes augmentent, que les situations de terrain se
complexifient et donc que le renforcement des équipes a été plus que bien accueilli : « Dans
le secteur de la santé mentale, il y avait déja des listes d’attentes qui étaient assez longues. Les
intervenants se plaignaient déja que c’était fort bouché et qu’ils avaient du mal a suivre en
temps normal. Donc c’est vrai qu’on va un peu avoir du mal a faire la différence entre les
situations liées au COVID et celles qui ne le sont pas mais les renforts ont été les bienvenus
car ils en avaient déja besoin avant et ils en auront encore certainement besoin apres ». Cet
extrait semble souligner que les décideurs prennent conscience de la nécessité de poursuivre ce
renforcement en ressources humaines apres la période pandémique dans le secteur de la santé

mentale.

PP4 aborda également que les mesures de soutien spécifiques pour les services
spécialisés en assuétudes sont survenues plus tardivement : « Apres la période estivale, la
deuxieme vague est arrivée et avec elle, un second effort de la part du gouvernement qui a
décidé de renforcer également d’'un ETP chacun les 26 centres d’assuétudes en Wallonie ainsi
que les plateformes de soins palliatifs ». Lorsque nous avons mené les entretiens avec les
soignants, chaque SSM wallon avait regu cet équivalent temps plein supplémentaire

temporaire.
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PP2 dit, quant a lui, avoir pris connaissance, en ¢échangeant avec le terrain,
d’engagements faits a partir du mois de juin dans les SSM. Il précise que malgré les ressources
octroyées, certains ont éprouvé des difficultés financiéres : « Tous les services n’ont pas
engage parce que c’était parfois un peu compliqué et certains services devaient mettre un peu
de fonds propres pour pouvoir engager des personnes avec suffisamment d’ancienneté et de
qualification donc ¢a n’a pas été simple pour tout le monde ». PP1 conceéde également que :
« La réalité financiére des services de santé mentale n’est pas la méme partout, s’il s’agit
d’une petite asbl privée ou si c’est un gros pouvoir organisateur et, en premiere vague, ¢a d
fortement joué. Certains ont pu anticiper et mettre du matériel a disposition, d’autres non et
par la suite, oui il y a eu un budget dégagé par le gouvernement wallon pour permettre aux
services de s’équiper. Pour certains centres, c’était absolument nécessaire mais ce n’est pas

arrive tout de suite ».

Par rapport a la situation de crise, PS2 estime ainsi avoir ét¢ bien soutenu par les
pouvoirs publics : « On a eu plusieurs soutiens de la région wallonne, des soutiens financiers,
qui ont été tres bien accueillis et qui nous ont donné un peu de bulles d’oxygene. On a regu
plusieurs livraisons de masques de la région wallonne et un subside pour l’informatique qu’on
a pu utiliser a partir d’octobre 2020 seulement. Donc, effectivement il est arrivé un peu plus
tard. La ministre nous a envoyé un courrier annon¢ant des moyens supplémentaires pour les
trois prochaines années et on a aussi eu des primes exceptionnelles de fin d’année puisque nous
sommes restés ouverts et en premiere ligne. Moi je trouve franchement qu’on a eu beaucoup
d’aides, beaucoup de soutien. On n’a pas a se plaindre ». Les propos de PS1, se sentant trés
peu encadré, informé et soutenu par sa direction, ne vont pas dans ce sens et traduisent une
grande frustration : « Je pense que mon silence doit étre évocateur ! Pour nous, c’est tout a
fait obscur tout ¢a. C’est la province qui s’en occupe. Nous on n’a pas acces a ce qu’ils ont sur
leur compte et a ce qu'’ils recoivent. A notre niveau, nous n'avons pas eu de retours, d’aide, ni

de soutien alors qu’on n’arréte pas d’en demander ».

PP4 précise que c’est en deuxiéme vague que 1’ensemble du secteur de la santé mentale
s’est vu renforcé avec des enveloppes spécifiques pour les moyens électroniques comprenant
I’achat de matériel, du hardware, du software et couvrant la prise en charge du cotit des

télécommunications. Néanmoins, PP5 partage que, d’aprés ses retours, les SSM n’ont pas
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attendu I’octroi de subsides visant a les soutenir pour recourir au distanciel car leur priorité était

de conserver le lien avec les patients.

Ce forfait digitalisation est donc, selon les professionnels, arrivé trop tardivement dans
le courant du mois de novembre et n’a pas €té suffisant pour les structures de soins a la base
mal équipées informatiquement nous explique PS2 : « Nous on était déja bien lotis, bien outillés
j’ai envie de dire. On avait installé des PC portables dans tous les bureaux ce qui n’est pas le
cas partout mais il y avait des centres qui n’avaient méme pas d’ordinateurs dans les bureaux.
1ls ne savaient pas faire les visioconférences ». PS8 nous explique comment ce subside a été
utilisé de son coté : « Avec le forfait digitalisation de la région wallonne, on a choisi dans notre
centre d’acheter ’abonnement a la plateforme Zoom pour essayer d’utiliser un outil plus

securisé pour nos téléconsultations ».

Les professionnels se questionnent également face a P’aprés-COVID au vu de
I’explosion des nouvelles demandes de soins qui sont apparues a partir de la seconde vague.
PS3 nous fait part de ses craintes : « On sait que le gouvernement n’a pas une enveloppe
extensible. Aujourd’hui, les aides COVID nous ont permis de renforcer |’équipe mais on ne sait
pas pour apres. Avec la 2éme vague, les demandes sont exponentielles. Si on ne peut pas garder
les collegues dans le temps, je ne sais pas comment on va gérer ». PP5 révele aussi que, de
base, les services spécialisés en assuétudes ne sont que trés peu financés. L’ajout d’un
équivalent temps plein par centre pour une durée limitée d’un an était vu par certains
professionnels comme un soutien qui pourrait vite devenir un handicap par la suite.
« Sachant que les problemes de consommation de substances psychoactives ne vont pas
s’arréter du jour au lendemain, au contraire, comment procéderons-nous lorsque ce
financement prendra fin ? » est une question fréquemment posée par les soignants, émet PP5.
Cet extrait nous éclaire sur la nécessité des décideurs de promouvoir un plan plus général et

une vision orientée sur le long terme.

=» Une concertation complexe avec une abondance d’acteurs

Les entretiens aupres des décideurs ont mis en avant le besoin de se coordonner et de

se concerter pour prendre des décisions appropriées compte tenu de la situation vécue par les
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professionnels du terrain ainsi que la nécessité d’évaluer les modalités d’utilisation des mesures

de soutien mises a disposition du secteur de la santé mentale.

Ce rapprochement entre les pouvoirs publics, leurs partenaires et les professionnels par
le biais d’une concertation en distanciel et en grand groupe n’a pas été facile ¢émet PP4.
Effectivement, réunir tous les acteurs concernés autour d’une méme « table virtuelle »,
distanciation sociale oblige, complexifie la situation. Toutefois, comme le souligne PP3, un
investissement accru des différentes parties prenantes afin de gérer la crise a ses débuts s’est
fait ressentir : « Lors de la premiere vague, nous concernant, il y a d’abord eu un phénomene
de sideration mais je dois dire que j’ai eu affaire a des professionnels extrémement engages.
J'ai tout de suite mis tout le monde autour de la table et c ’était compliqué évidemment, parce
que d’habitude quand on gere une crise, il y a de I’humain, la présence physique des personnes
alors que la, il a fallu nous réunir comme vous et moi, derriere un ordinateur, avec la difficulté
supplémentaire que les cabinets se sont créés en octobre-novembre, a [’accord du

gouvernement ».

PP4 nous précise les différentes logiques, niveaux et comités d’intervention qui se
sont créés et ont pris part au processus consensuel et décisionnel pendant cette période. Il nous
a paru intéressant de les synthétiser ci-apres pour nous rendre compte de la multitude d’acteurs
en présence et pour une meilleure compréhension des rapports entre chacun des intervenants.
Le premier niveau de logique, le niveau macro, comprend les institutions avec leur direction et
les coordinations. Ensuite vient le niveau méso comprenant les fédérations qui ont un role de
représentativité. Dans le domaine de la sant¢ mentale, elles sont au nombre de cinq : la
Fédération Wallonne des Services de Santé Mentale (FEWASM), la Fédération wallonne des
Institutions pour Toxicomanes (FEDITO), la Fédération de I’accueil, de I’accompagnement, de
’aide et des soins aux personnes (UNESSA), la Fédération patronale d’institutions de soins de
sant¢ wallonnes et bruxelloises (SANTHEA) et la Fédération des Initiatives d’Habitations
Protégées (FedHIP). La Fédération Wallonne des Soins Palliatifs (FWSP) serait également une
partie prenante. Enfin, deux types de comités ont vu le jour en début de crise. Tout d’abord, des
comités d’accompagnement sectoriels ayant une mission de monitoring, c’est-a-dire
d’observation des moyens octroyés par secteur pour ensuite pouvoir prendre des décisions en

connaissance de cause, réorienter les politiques publiques et ce d’autant plus si la crise perdure,
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ce qui est le cas. Au-dessus de ceux-ci s’est mis en place un comité de pilotage transversal
beaucoup plus élargi ayant également un réle d’évaluation, composé notamment des
organisations de type mutualiste, des personnes issues du monde scientifique, de 1’ensemble
des fédérations, d’un membre du CRéSaM, des directions de I’AVIQ et du cabinet de madame
la ministre Morreale. Ce comité est également composé d’acteurs de terrain qui souhaitent faire
entendre leur voix et ne pas étre uniquement représentés par le biais d’une fédération. D’autres
acteurs tels que la Fondation Roi Baudoin y ont également leur place. Pour étre complet, PP4
nous précise qu’il existe, au niveau fédéral, un groupe de travail inter-cabinet qui rassemble
I’ensemble des agences des entités fédérées et du fédéral qui se coordonnent et discutent de
maniére consensuelle sur les orientations politiques, organisationnelles et réglementaires utiles

pour faire évoluer la prise en charge de la santé mentale en Belgique.

Au vu du nombre d’acteurs, PP4 insiste sur la nécessité de se concerter pour garantir
une visibilité mutuelle entre les interventions de soutien des uns et des autres. Ce dernier
nous a transmis un exemple trés parlant a ce sujet : « Au cours de ces derniers mois, on s est
rendu compte qu’il y avait aussi d’autres financements paralleles, la Fondation Roi Baudouin
par exemple, qui avait renforcé ces 13 structures pour initier des projets novateurs, pour
encadrer des problématiques inhérentes a la gestion de la crise COVID. Et donc, pour éviter
les chevauchements et pour étre dans une perspective de mutualisation des efforts, éviter les
gaps et les chevauchements, on s était dit qu’'on allait se concerter et mettre autour de la table
[’ensemble des acteurs qui viennent au chevet quelque part de ces établissements, ce qui a
facilité une certaine concertation dite plus ou moins par ajustement mutuel, par le fait que les

uns et les autres connaissent un peu les roles et les missions de tout un chacun ».

Consulter un maximum les acteurs de terrain et avoir leurs retours pour faire évoluer
les mesures entreprises est un autre aspect fréquemment souligné, comme illustré par PP3 : « I/
Vv a des personnes de terrain que j’avais constamment au téléphone ou devant l’ordinateur, des
coordinateurs de réseaux, des psychologues ou encore des éducateurs qui m’expliquaient les
difficultés qu’ils rencontraient. Au début de la crise on avait une moins bonne connaissance
des capacités de ce virus mais c’est vraiment le travail de parole, de dialogue et de coordination
qui a été le plus important dans cette gestion de crise et puis, quand on ne sait pas ce qu’on va

étre a méme de mettre en ceuvre, on tente de ne pas en parler tout de suite car il ne faut pas
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donner de faux espoirs. J'ai toujours eu a [’esprit d’essayer de ne pas décevoir les
professionnels et d’essayer d’avancer avec eux, avec les besoins et de les faire remonter tout
de suite ». Se concerter pour mieux représenter les dires, les demandes et le vécu des
acteurs de terrain était aussi trés important pour PP1 : « Notre mission principale, c’est I’appui
au secteur. On a pu entrer en contact avec pas mal de personnes du terrain et vu qu’on
communique beaucoup entre nous, on a essayé au maximum de faire [’écho de ces demandes.
Si quelqu’un a une demande qui le concerne moins, il peut la transmettre, quelqu’un d’autre
peut s’en saisir et c¢’est comme ¢a qu’il peut y avoir des échanges constructifs qui aident a

construire une assez bonne vue de ce qui se passe sur le terrain ».

Toutefois, nous avons constaté lors de nos entretiens que la perception des soignants
différe de la vision des pouvoirs publics sur cette sous-thématique relative a la concertation des
intervenants du giron de la santé mentale. Les praticiens interrogés relévent un probléme
communicationnel de la part des décideurs dans la gestion de la pandémie a leur niveau et
regrettent qu’ils n’aient pas réagi beaucoup plus rapidement en début de crise pour encadrer les
structures car, dés le premier confinement, le secteur de la santé mentale tirait déja la sonnette
d’alarme. PS7 nous dit : « Nos décideurs voulaient notre bien et nous protéger et ils étaient tres
certainement entre le marteau et [’enclume mais nous aussi. On voulait de notre coté prendre
soin de nos usagers et on avait peu de matériel pour assurer ¢a donc c’est la qu’il y avait une
forme de violence. Ils ne se rendaient pas compte que, si on n’était pas sur le terrain, il y a
toute une partie de la population qui était en souffrance aussi. C’est la ou moi, en tant

qu’employé, j’ai l'impression qu’il y avait un fossé au niveau de la communication ».

PS6 estime que, si nos décideurs ont été a I’écoute des attentes du secteur de la santé
mentale, le secteur propre aux assuétudes a, quant a lui, été laissé pour compte : « Une
plateforme de concertation et d’écoute a été mise en place, il y avait différents représentants
mais on ne savait pas tres bien qui étaient ces représentants et ce qu’il y a de certain c’est que
la FEDITO par exemple, qui est la fédération des institutions en toxicomanie, n’était pas dans
la plateforme et donc tout le secteur assuétudes n’était pas représenté. De par ma fonction, j’ai
écrit un courrier en disant que je m’étonnais et que j 'étais mécontent de me rendre compte qu’a

nouveau le secteur des assuétudes était laissé pour compte mais je n’ai pas re¢u de réponse ».
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Il s’agit 1a d’un constat étonnant sachant que PP4 nous précisa que les fédérations en santé

mentale sont des parties prenantes dans le processus de gestion de la crise sanitaire.

Le professionnel PS4 estime quant a lui que la FEDITO a joué un role important en
matiére d’échange et de concertation en tant qu’intermédiaire entre les professionnels de
terrain et I’AVIQ : « La FEDITO a vraiment repris toutes nos demandes, nos idées, nos besoins
en compte. La fédération a tout rassemblé pour que I’AVIQ ait les demandes en une fois. Je
pense que s’ils avaient dii avoir les demandes des 26 centres d’assuétudes, ils seraient devenus

fous. Ce n’était peut-étre pas plus mal que quelqu'un rassemble un peu tout ».

La collaboration avec les professionnels du secteur représente une part importante du
travail mené par les pouvoirs publics et leurs partenaires dans ce contexte de pandémie. Le
besoin des pouvoirs publics de savoir comment les ressources octroyées ont été

concrétement utilisées s’est fait fortement ressentir au cours des différents entretiens menés.

Les comités d’accompagnement sectoriels et le comité de pilotage transversal explicités
précédemment par PP4 ont des missions qui contribuent a viser cet objectif. Des précisions
quant aux roles de ces deux instances sont apportées par PP2 : « De maniere a suivre [’évolution
de la situation et voir de quelle fagcon ce budget allait pouvoir étre utilisé, un comité de pilotage
transversal s est constitué. L’idée c’est a la fois d’avoir des échos du terrain sur comment ¢a
se passe, comment les mesures sont implémentées dans les services, voir si les services ont pu
engager et de quelle maniere, quels types d’engagements ont pu étre faits. Et puis il y avait les
comités d’accompagnement sectoriels ou [’enjeu était d’identifier et de définir des indicateurs
qui allaient permettre plus précisément, pour chaque catégorie de services, de suivre la mise

en place de ces mesures sur le terrain ».

PP4 apporte également dans son discours des informations complémentaires quant au
systeme de monitoring mis en place par I’AVIQ afin de connaitre précisément ce que les
services ont retiré de I’enveloppe octroyée. Il a été demandé a plusieurs services de remplir des
formulaires d’évaluation des moyens comprenant quatre types d’indicateurs a compléter
via une application dénommée « Plasma ». Les deux premiers types sont des indicateurs de

ressources qui relévent des spécificités techniques et la quantité de personnel et d’équivalents
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temps plein engagés. Les deux seconds types sont des indicateurs d’utilisation afin de constater
le type et la nature des interventions qui se trouvent derricre la prise en charge, le délai d’attente
ainsi que la provenance de la demande et le public auquel ces interventions numériques
s’adressent. Cet extrait de PP4 illustre cela : « L’AVIQ a mis en place un systeme de monitoring
pour prendre connaissance, parmi les moyens octroyés, de ce qui a concretement éte utilisé,
quels ont été les pourcentages de recrutement pour savoir s’il y a une couverture plus efficace.
Les interventions plus spécifiques au cours de ces derniers mois, leurs volumes et les délais
d’attente ont aussi été monitorés pour voir s’il y a un impact car les délais d’attente sont
evidemment assez longs et c’est ce qu’on reproche bien souvent au secteur de la santé
mentale ». Ce systéme d’évaluation constitue un outil important selon PP3 : « On a énormément
travaillé. C’est toute une articulation qui est complexe évidemment mais c’est une crise qui
eéveille plein de choses. Il fallait pouvoir augmenter les moyens mais aussi mettre des

indicateurs d’appréciation derriére pour pouvoir avancer ».

PP4 nous précise que la procédure d’encodage sur la plateforme Plasma est quelque
peu différente en fonction du type de services. Les SSM généralistes non spécialisés doivent,
quant a eux, remplir un questionnaire qualitatif. Les données en cours de collecte par le systeme

de monitoring ne sont actuellement pas publiques déclare PP4 lors de notre entrevue.

PP2 précise également une autre initiative allant dans ce sens : « Des intervisions pour
les directions administratives des services de santé mentale ont été mises en place. Ce sont des
moments d’échanges pour voir comment ils mettaient les choses en place, comment ils

s organisaient, quels étaient les outils dont ils avaient besoin ».

Dans la vision que PS8, en tant que praticien, nous décrit des échanges entre le terrain
et les pouvoirs publics, le terme de supervision serait plus adéquat a celui de concertation :
« En plein milieu de la tempéte, on doit en plus rendre des comptes par rapport a une inspection
qui se veut simplement un soutien dans le discours de la région wallonne mais qui est quand-
méme une forme de controle car on sait bien que la région wallonne est notre pouvoir
subsidiant. On vient nous poser un tas de questions pour nous demander ce qu’on a fait,

comment on l’a fait, ce qu’on n’a pas fait, etc. 1l y a une vérification qui a été menée sur le
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terrain, on a aussi di fournir des explications par écrit et ¢a, déja méme avant le 2eme

confinement ».

Discussion

Synthese des résultats pertinents et intégration du cadre théorique

Les résultats qui ressortent de cette étude qualitative réalisée aupres des quatorze acteurs
interrogés nous permettent d’apporter des ¢léments de réponse a la question de recherche
initiale, qui, pour rappel, est la suivante : « Comment, sur base des mesures prises par les
pouvoirs publics, les professionnels en Wallonie ont-ils implémenté la télépratique afin de
répondre aux besoins des patients souffrant d’assuétudes au cours de la premiere vague de

COVID-19 ? »

Avant que la COVID ne contraigne les Centres de Santé Mentale prenant en charge des
patients souffrant d’assuétudes a fermer leur porte en mars 2020, la majorité des professionnels
interrogés n’avaient aucune expérience en termes de téléconsultations et n’avaient pas non plus
envisagé d’adjoindre des outils numériques a leur pratique de soins traditionnelle. Cependant,
la crise COVID est venue ébranler leur travail au quotidien. Leur préoccupation principale étant
d’assurer la continuité des soins et de maintenir le lien avec leurs patients, ils ont cherché des
solutions, ont été créatifs et innovants démontrant ainsi une faculté d’apprentissage et

d’adaptation inattendue dans un contexte d’une grande complexité.

Ils se sont ainsi tous plongés dans 1’inconnu, pour la plupart sans suivre de formations
spécifiques et se sont familiarisés, tant bien que mal, étant des professionnels de la santé
mentale et pas du numérique, a I’utilisation d’applications variées qu’ils ont souvent combinées
entre elles. Le téléphone s’est imposé comme premier moyen de communication pour conserver
le lien a distance avec les usagers. Ce constat concorde avec les résultats de I’étude belge
intermutualiste sur les consultations a distance en premicre vague de pandémie recensant 95%
des téléconsultations par le biais du téléphone portable contre 5% par vidéoconsultations

(Avalosse et al., 2020).
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Hormis le téléphone, des téléconsultations par chat, par vidéo et des ateliers virtuels a
visée thérapeutique ont été menés par nos répondants via des plateformes non dédicacées
spécifiquement aux soins de santé telles que : Facebook, Messenger, WhatsApp, Skype, Zoom
et Teams. Pour venir en soutien au secteur, la Task Force Data and Technology again
Coronavirus a vu le jour fin mars 2020. Comme exposé dans le cadre théorique ainsi que dans
les résultats des entretiens, cet organe d’appui a émis des recommandations sur 1’utilisation de
plateformes utiles et sécurisées pour recourir a des consultations sans contact physique.
ClickDoc, CommuniCare, Doctena, FaceTalk, Helena et Telemedi y sont les plateformes
hautement recommandées. Si WhatsApp y est un outil avec un degré de recommandation
« acceptable », Skype et Zoom n’y sont, quant a eux, pas recommandés mais la Task Force
conseille néanmoins des mesures de sécurité supplémentaires a suivre dans le cas ou ces

applications seraient malgré tout utilisées par les praticiens (Portail des services de 1’e-Sant¢,

2020).

Notre constat aupres des professionnels interrogés est qu’ils n’ont pas pris connaissance,
ni, de ce fait, pris en considération les recommandations formulées par les pouvoirs publics en
matiére d’e-santé a leur encontre. Les décideurs tenaient a coeur, de leur coté, de soutenir au
mieux le secteur et cela s’est notamment traduit par de I’information continue et en abondance.
Face a cette déferlante, les professionnels se sont parfois sentis perdus et sont, selon eux, trés
certainement passés a coté d’informations trés intéressantes qui auraient pu favoriser une
implémentation de meilleure qualité, notamment en étant mieux formé et en pouvant s’orienter
vers des outils numériques plus appropriés. Ils ont ainsi reconnu avoir été littéralement noyés
par une pluie d’informations en période de crise tout en devant faire face a I’urgence et assurer
la continuité des soins de leurs patients. Leur choix pour les outils numériques de prise en
charge a distance utilisés repose, selon leurs dires, sur quatre criteres : la facilité d’utilisation,
I’expérience des confreres vis-a-vis de 1’outil, I’accessibilité aux ressources matérielles

nécessaires pour le professionnel et surtout, pour le patient.

Un premier obstacle a I’implémentation de la télépratique a épingler est étroitement lié
aux ressources financicres avec le constat que tous les Services de Santé Mentale en Wallonie
ne sont pas €gaux sur ce point. Certains centres, qui reposent sur une structure solide,

bénéficient d’un équipement plus important et professionnel contrairement a d’autres qui sont
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nettement plus démunis. Si les subsides octroyés par les pouvoirs publics ont permis aux
premiers d’adapter I’équipement existant, il n’a pas été suffisant aux autres, trés pauvres en
matériel informatique a la base, d’autant plus que le forfait digitalisation a été octroyé
tardivement, apres la premiere vague COVID. Cela a conduit plusieurs praticiens rencontrés a
prendre des initiatives et a investir a titre personnel dans 1’achat d’un GSM de derniére
génération ou méme d’un PC portable, pour pouvoir exercer en distanciel et veiller de la sorte

a assurer la continuité des soins.

Dans une étude du KCE, présentée dans le cadre théorique, ce manque de moyens
financiers et techniques était mentionné comme une des réticences au recours aux soins
numériques pour les soignants, tout comme le manque d’information, de connaissance et de
formation en maticre d’e-santé (Mistiaen et al., 2020). Ces constats convergent donc avec nos
résultats d’entretiens puisqu’ils sont aussi relevés par nos répondants comme constituant des

freins a I’implémentation.

Ce rapport de synthése du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé a également
soulevé un autre obstacle important pouvant étre confronté aux résultats de nos interviews. Il
s’agit de la disposition des ressources matérielles nécessaires aux téléconsultations par le
patient ainsi que les capacités de celui-ci a les utiliser (Mistiaen et al., 2020). Nos entretiens ont
mis en avant que I’accessibilité aux soins a distance en période de premiére vague COVID était
fortement dépendante de I’équipement du patient et conditionnait la continuité de sa prise en
charge. Il est clair qu'une partie du public concerné par des problemes d’assuétudes vit dans
une grande précarité. Des professionnels interrogés, tentant de maintenir le lien avec le plus
grand nombre, ont essayé de pallier certains manquements en fournissant du matériel, en
conseillant des lieux de connexion gratuits au réseau internet pour le patient ou encore en
proposant des modalités de consultations adaptées par téléphone quand c’était possible. Dans
le cas de consommateurs de drogues précarisés, I’implémentation a distance par ce biais a
parfois posé probléme, les soignants ayant constaté que ces usagers changeaient réguliérement
de numéro de téléphone par peur d’étre identifiés dans des activités illicites. Les soignants ne
parvenaient donc plus a les joindre et le lien a été rompu. Le recours aux télépratiques s’avere
donc trés compliqué voire impossible pour une partie du public en prise avec des problémes

d’assuétudes. Il a aussi été fait mention, dans la littérature scientifique consultée (De Witte et

71



al., 2020), du fait que les professionnels de la santé se questionnent sur la performance, ’utilité
et la pertinence de réaliser des consultations en ligne avec certaines populations. Un des
praticiens interrogés a suggéré que les pouvoirs publics se penchent sur 1’octroi d’un subside
pour ce profil de patients afin de leur permettre d’accéder a des ressources matérielles. Ces
propos mettent en lumiére la complexité de la situation, la nécessité d’avoir une vision large et

la difficulté de soutenir toutes les parties prenantes de cette implémentation.

D’autres réticences au recours a la télépratique telles que des craintes d’ordre
déontologique, éthique et des préoccupations quant a la surcharge de travail des soignants ont
été relevées dans le cadre théorique de ce mémoire (Mistiaen et al., 2020). Celles-ci se sont, en
grande partie, confirmées dans nos résultats d’entretiens et peuvent aussi étre citées comme des
freins a I’instauration de la télépratique. Des difficultés éthiques ont été mentionnées par les
professionnels interrogés ainsi qu’un manque d'intimité pour les patients n’ayant pas les
capacités de s’isoler pendant la téléconsultation. Cette impossibilité de disposer d’un espace
calme et adapté a également été recensée dans I’étude internationale portant sur les
consultations en ligne dans le domaine des soins de santé mentale pendant I’éclosion de la
COVID-19 réalisée aupres de 2.082 soignants dont 250 belges (De Witte et al., 2020). Quant a
I’étude belge intermutualiste sur les téléconsultations en cette méme période, elle mentionnait
que 54% des patients ayant eu recours a ces modes de prestations craignaient que leurs données
médicales ne soient pas suffisamment sécurisées (Avalosse et al., 2020). Ce constat ne fut que
tres peu relevé lors de nos entretiens. Le professionnel devait néanmoins veiller au
consentement du patient et assurer le respect de la confidentialit¢ des données. Enfin, les
télépratiques ont €galement occasionné, pour la plupart des participants a cette étude, une

surcharge de travail administratif et clinique.

L’ absence de cadre 1égal reconnaissant la télémédecine au niveau du systéme de santé
belge constitue aussi un obstacle observé dans le rapport du KCE (Mistiaen et al., 2020).
Comme exposé dans le dernier chapitre du cadre théorique de ce travail, la Belgique ne
disposait, préalablement a la crise, ni de cadre juridique encadrant la télépratique, ni de
dispositifs de remboursement de ces prestations. Il n’existait pas non plus de législation
spécifique concernant la confidentialité et la sécurisation des données en ce qui concerne les

consultations a distance. On peut vraisemblablement supposer que ce défaut d’encadrement n’a
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pas facilité I’implémentation des télépratiques, obligeant ainsi les décideurs politiques a agir en
conséquence face a l'urgence de la situation via des mesures exceptionnelles. Il serait
intéressant de réaliser une étude comparative sur le sujet chez nos voisins frangais et hollandais
pour qui un cadre 1égal était déja déployé depuis plusieurs années. Ce point met également en
avant une opportunité, engendrée par la crise, de déploiement d’un cadre 1égal cohérent,
reconnaissant la télémédecine et remboursant ce type de prestations sur base des enseignements

tirés par les différentes parties prenantes.

Soulevons tout de méme que depuis le 20 janvier 2021, I'INAMI rembourse désormais
les applications médicales de niveau trois selon la pyramide de validation intitulée : « Mobile
health Belgium ». Le développeur d’une application peut, via I’envoi d’un formulaire de
demande auprés de I'INAMI, faire une demande d’intégration de son application au systéme
de santé et de remboursement s’il pense que celle-ci répond aux critéres des trois niveaux de la
pyramide (Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité, 2021a). Ce projet vit initialement
le jour en 2018 en réponse au point 19 de la roadmap du plan d’action fédéral e-santé 2015-
2018 portant sur les applications mobiles de santé. Effectivement, cette pyramide permet une
classification en trois niveaux en fonction des critéres auxquels 1’application en question
répond : le niveau M1 qui reconnait 1’application comme un dispositif médical CE certifié, le
niveau M2 qui reconnait ensuite que 1’application est connectée en toute sécurité et enfin, le
niveau M3 qui reconnait les deux niveaux précédents et qui correspond aux applications
pouvant étre intégrées au systéme de santé et remboursées par I’'INAMI. Ce projet fut concrétisé
par beMedTech, la tédération belge des technologies médicales et Agoria, la fédération belge
de I’'industrie technologique en concertation avec 1’Agence Fédérale des Médicaments et des
Produits de Santé¢ (AFMPS) responsable du niveau M1, la eHealth-platform, responsable du
niveau M2 et I’Institut National d’Assurance Maladie Invalidité responsable du niveau M3
(mHealthBELGIUM, 2020). Cela représente une avancée non négligeable par les pouvoirs

publics pour le développement des soins numériques en Belgique.

La revue de littérature a aussi révélé que la télépsychiatrie restait encore trop peu
implantée en Europe avant la crise sanitaire a cause de la crainte qu’ont les professionnels de
la santé sur ses effets dans la relation thérapeutique et la perte d’une partie du langage non

verbal. En période COVID, le recours a la technologie par la force des choses a obligé des
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soignants qui n’y €taient pas spécialement favorables a faire entrer les télépratiques dans leur
quotidien et il semble que cela ait fait tomber certaines barriéres aupres de praticiens interrogés.
Nos résultats d’entretiens nous ont ainsi confirmé ce qu’avancait notre cadre théorique : la
COVID-19 a indéniablement eu un effet accélérateur sur I’implémentation de pratiques de soins

ayant recours aux Technologies de I’Information et de la Communication.

A coté de la phase d’adaptation et d’apprentissage nécessaires pour réaliser les
téléconsultations, les centres ont également mis en place d’autres modalités pour assurer la
distanciation sociale avec leurs patients ainsi qu’avec leurs collegues. Ces derniers ont
réorganisé leur travail en interne en aménageant leurs plages de télétravail et leurs réunions
d’équipe en distanciel, principalement via 1’outil Teams. Certaines tiches administratives se
sont également vues virtualisées comme, par exemple le systtme de payement et de
comptabilité des prestations ainsi que la gestion électronique des prescriptions médicales,
rendue possible grace a une collaboration avec les pharmacies. Les professionnels de la santé
interrogés ont donné peu de précisions quant a la délivrance de prescriptions médicales de
maniére informatisée. Toutefois, certains centres mentionnent s'étre concertés avec les
pharmacies se trouvant dans leur région pour convenir des modalités d’envoi électronique par
e-mail. La littérature mentionnait, pour rappel, qu'en période de crise, la prescription médicale
informatisée en version papier ne devait plus €tre transmise au patient mais uniquement le code

RID (Institut National d’ Assurance Maladie-Invalidité, 2021c).

Les thérapeutes interrogés ont aussi observe, en premicre vague COVID, un gel des
nouvelles demandes de suivi. Selon eux, peu de nouveaux patients ont entamé une thérapie
distancielle a cette période. Les praticiens ont de plus soulevé la difficulté d’entamer une prise
en charge en distanciel sans avoir préalablement rencontré physiquement le patient. Les
téléconsultations qu’ils ont menées au cours de la premiére vague COVID se sont
principalement adressées aux patients en cours de suivi. Dans le méme sens, 1’enquéte
intermutualiste belge publie, dans ses résultats, que les téléconsultations ont d’autant plus été
réalisables pour les patients déja en cours de traitement, préalablement a la crise sanitaire : plus
de 75% des prises en charge a distance réalisées auprés d’un médecin spécialiste, d’un
psychiatre ou encore d’un psychologue ont remplacé une consultation physique qui était

préalablement planifiée avec le patient (Avalosse et al., 2020).
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Il n’a pas ét€ mis en exergue par les professionnels de la santé lors de notre analyse de
terrain que la télépsychiatrie offrait, selon eux, des résultats cliniques équivalents aux
traitements en face en face pour les patients souffrant d’assuétudes, comme le mettent en avant
certaines ¢tudes exposées dans le cadre théorique (Backhaus et al., 2012) (Hilty et al., 2013)
(Machado et al., 2016) (Rees & Maclaine, 2015) (De Witte et al., 2020) et un basculement
complet en distanciel n’est d’ailleurs pas envisageable a 1’avenir pour eux. Cependant, il faut
prendre en compte que, pour la majorité des répondants, la télépratique a été implémentée au
cours d’une période d’urgence sanitaire, sujette a des difficultés considérables, des
appréhensions et des remises en question. On peut vraisemblablement penser que les conditions
d’implémentation n’étaient donc pas optimales, les téléconsultations étant considérées comme
une bouée de sauvetage pour conserver le lien entre le patient et le praticien. Avec du recul et
en y apportant des améliorations via un plan d’encadrement concret, les propos des
professionnels en termes d’équivalence d’efficacité pourraient étre différents. Nos répondants
s’accordent d’ailleurs a dire que la télépratique offre des bénéfices tant pour les professionnels
que pour certains patients et que ces pratiques de soins a distance constituent effectivement des
méthodes complémentaires (Van Daele et al., 2020) qu’ils envisagent d’ailleurs de poursuivre,
pour une partie d’entre eux, en complément d’un suivi traditionnel en présentiel apres la crise
sanitaire. Les bénéfices mis en avant par les soignants nous permettent de mieux comprendre
pourquoi et en quoi une prise en charge hybride dans le futur est percue favorablement. Les
aspects positifs relevés en période de premiére vague constituent des éléments facilitateurs a la

poursuite de I’implémentation de la télépsychiatrie pour les patients souffrant d’assuétudes.

Des bénéfices orientés vers les soignants ont d’abord été exprimés dans le cadre de notre
étude. L occasion de se réinventer, de découvrir de nouvelles expériences, de ne pas s’encrouter
dans des pratiques de soins routinicres, d’apprécier le travail a la maison sans devoir faire des
trajets ainsi qu’une meilleure gestion du stress sont des ¢léments cités par les professionnels
qui montrent, malgré les difficultés rencontrées et les émotions négatives parfois exprimées,
qu’une vision positive de ces changements est partagée par une part importante des participants.
L’étude internationale de mars 2020 de De Witte & al sur les téléconsultations a également mis
en avant le fait que, malgré la crainte des praticiens belges vis-a-vis de ces modes de prestations,

des expériences positives sont partagées par la plupart des professionnels de la santé.

75



Des bénéfices orientés vers les patients ont aussi €té exprimés dans le cadre de notre
¢tude. Les résultats de nos entretiens ont mis en avant que la télépratique ne rencontrait pas
toujours 1’adhésion des patients ou qu’elle n’était pas appropriée pour certains d’entre eux, ce
qui a mis la continuité des soins a rude épreuve. Par contre, pour ceux qui étaient dans des
conditions favorables d’implémentation et acceptaient ce mode de prise en charge, des aspects

pratiques et des bénéfices inattendus ont été pointés du doigt.

Des bienfaits au niveau de 1’alliance thérapeutique ont tout d’abord été partagés et, plus
précisément, au niveau de la communication entre le patient et son thérapeute. Il a été constaté
que certains patients se livraient davantage et que les téléconsultations étaient propices a
I’instauration d’un climat de confiance. L’organisation des ateliers a visée thérapeutique en
mode virtuel par un de nos répondants a aussi montré que les patients étaient plus attentifs qu’en
présentiel et davantage a I’écoute les uns des autres. En termes de sevrage, les téléconsultations
ont ¢ét¢ particuliérement intéressantes aussi car un suivi quotidien et un soutien régulier a
distance étaient ainsi rendus possibles. La littérature scientifique a ce propos reléve également
que les interventions numériques sont particulierement efficaces pour réduire la consommation
d'alcool et d'autres substances psychoactives chez les usagers et les inciter a une consommation

a faible risque (Riper et al., 2014) (Lin et al., 2019), ce qui converge avec nos résultats.

Un des soignants mentionne encore que les téléconsultations rendaient la délivrance de
prescriptions médicales plus aisée, ce qui convenait treés bien a certains patients. Cela facilite,
certes, I’acces au traitement. Toutefois, nous pouvons tout de méme nous interroger sur cette
méthode et sur sa qualit¢ en termes d’encadrement thérapeutique si celle-ci n’est pas
accompagnée d’un suivi psychosocial. Les résultats de I’enquéte belge intermutualiste portant
sur un échantillon de 100 000 personnes ayant entrepris au moins une téléconsultation au cours
de la période de mars a mai 2020 apportent des éléments convergents et complémentaires a ce
sujet : plus de 75% des répondants disent étre satisfaits, voire tres satisfaits, par une prise en
charge distancielle méme si, selon plus de 60% d’entre eux, les téléconsultations devraient
rester exceptionnelles. Cependant, 86% estiment que ce mode de prise en charge pourrait étre
poursuivi afin de se faire délivrer de nouvelles prescriptions médicales plus facilement

(Avalosse et al., 2020).
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Les sources de satisfaction, les facilités et les avantages pour les patients peuvent, dans
une certaine mesure, étre qualifiés d’éléments favorisant I’implémentation de la télépratique
pour les soignants. De fait, constater les effets bénéfiques des téléconsultations sur le suivi et
la prise en charge des patients contribue a renforcer leur motivation et a les encourager a

poursuivre I’implémentation des outils numériques dans leur pratique de soins.

Plusieurs soignants contactés ont également mentionné que cette modalité de prise en
charge a permis de réduire 1'absentéisme. Ils ont constaté un taux de participation du patient
plus élevé. Le fait que les patients soient, mesures sanitaires obligent, confinés chez eux, a
facilité la mise en place d’un suivi ponctuel, plus assidu, réduisant ainsi les absences au rendez-
vous souvent observées chez ce public cible en présentiel. Comme mentionné également dans
la revue de littérature, en cette période de pandémie, les usagers de drogues constituent un
public particulierement vulnérable d’un point de vue physique, psychique, social, économique
et il est aussi plus enclin a contracter la COVID-19 (Stévenot, 2020). Ces nouvelles modalités

de prise en charge ont également permis d’éviter au maximum tout risque de contamination.

Enfin, un de nos répondants a mentionné que les téléconsultations facilitaient 1’acces
aux soins pour les patients de sexe féminin souffrant de problemes d’assuétudes étant donné
que la consommation des femmes est plus masquée et passée sous silence. L’étude de De Witte
& al stipule que réaliser une consultation a distance dans 1’environnement personnel du patient

contribue de la sorte a réduire la stigmatisation.

Notre analyse de la revue de littérature et nos entretiens avec les pouvoirs publics et
leurs partenaires nous ont également éclairés sur les différentes mesures d’aide et de soutien
mises en place en Belgique au cours de cette crise sanitaire pour épauler les professionnels de
soins de santé mentale lors de I’implémentation des télépratiques. Etant donné que le secteur
¢tait dé¢ja demandeur depuis bien longtemps, le support apporté par ’AVIQ ainsi que les
mesures de soutien du cabinet de la ministre Morreale contribuant a faciliter I’implémentation
des télépratiques ont été accueillis favorablement. Une crainte a cependant été émise par les
professionnels en ce qui concerne I’octroi d’équivalents temps plein supplémentaires limités
dans le temps. Les praticiens ont en effet pointé du doigt que les demandes de prise en charge

en assuétudes lors de la premicre vague étaient restées relativement stables avec peu de
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nouvelles prises en charge de patients par téléconsultations. Un constat divergeant
comparativement a ce qui a été relevé par I’étude de Sciensano aupres d’intervenants de centres
de traitement spécialisés et d’institutions en contact avec les personnes qui utilisent des drogues
émettant que seulement 20% des centres de santé mentale spécialisé€s en assuétudes en Belgique
estiment que la fréquentation de leur structure est restée stable en premicre vague de pandémie
de COVID-19 contre 60% qui disent avoir constaté une diminution de la demande (Antoine et
al., 2020). Toutefois, les soignants interrogés dans le cadre de notre étude ont précisé que, des
le second confinement en novembre 2020, ce n’était plus du tout le cas. Ils ont observé alors un
net accroissement des demandes car la persistance du virus dans le temps, les vagues
successives de confinement et la crise économique qui en découle ont indéniablement eu un
impact sur la sant¢ mentale de la population. Le dernier tableau de bord de 2020 d’Eurotox sur
I’'usage de drogues et ses conséquences socio-sanitaires en Wallonie apporte la confirmation
que : « [’on peut s’attendre, a moyen terme, a une augmentation significative des usages
problématiques, en particulier d’alcool, de cannabis et de médicaments psychotropes »
(Stévenot & Hogge, 2021, p. 272). Face a cela, les professionnels de la santé interrogés estiment
que les moyens délivrés par les pouvoirs publics doivent étre envisagés sur du long terme pour

permettre au secteur de se réorganiser.

Du c6té des décideurs, nos entretiens aupres des membres des pouvoirs publics ont
révélé une réelle prise de conscience de cette situation problématique, un profond respect pour
les initiatives en téléconsultations menées par les praticiens dans 1’urgence ainsi qu’une écoute
attentive des revendications du secteur. Les fédérations, en tant que partenaires dans cette crise,
ont, d’aprés la majorit¢ des professionnels interrogés, pleinement rempli leur role
d’interlocuteur en filtrant, synthétisant et relayant auprés des instances publiques les
informations collectées sur le terrain. Les pouvoirs publics ne peuvent cependant pas se
réinventer du jour au lendemain. Les mesures décidées et octroyées doivent également
s’accompagner d’un processus d’évaluation, d’ou la mise en place d’un systéme de monitoring
qui a parfois été mal pergu par nos répondants. Les praticiens s’estimaient davantage controlés
que soutenus, pressés a rendre des comptes & un pouvoir subsidiant dont ils dépendent
financierement et ce, dans un contexte professionnel qui les place en relation directe avec le
patient et en premicre ligne pour assurer la continuité des soins. Tout est une question de

perspectives et la réalité des uns n’étant pas la réalité des autres, des professionnels ont eu
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tendance a se sentir abandonnés. De plus, le fait que les données liées au suivi systématique des
patients pendant la premiére vague de COVID-19, collectées dans le cadre de ce monitoring et
transmises par les structures aux décideurs, ne soient pas encore connues et rendues publiques
apres plusieurs mois de crise sanitaire ne rend pas le systéme d’information suffisamment
transparent. On peut ainsi se questionner sur 1’influence de cette collecte de données dans

I’adaptation des mesures prises par les décideurs pour le secteur.

Enfin, sur ces rapports entre les pouvoirs publics et les professionnels de santé, nous
conclurons par le constat que, méme si d’aprés les dires des répondants la concertation en
distanciel de nombreux acteurs en lien avec la santé mentale s’est avérée complexe, la pandémie
a permis ’éclosion de nouvelles opportunités de collaboration pour créer des synergies et

mutualiser les efforts de chacun en tenant compte des réalités de terrain.

Les forces de I’étude

Cette étude sur I'implémentation de la télépratique porte tout d’abord sur un sujet
d’intérét dans la littérature liant la santé mentale aux technologies numériques. Elle est, de plus,
totalement d’actualité en cette période pandémique au cours de laquelle la distanciation sociale

est imposée et les téléconsultations sont en phase de développement.

La recherche exploratoire qui est menée nous parait également innovante du fait qu’elle
porte sur un public bien spécifique : les patients en prise avec des problémes d’assuétudes et

soignés dans les Centres de Santé Mentale en Wallonie.

Enfin, interroger deux catégories d’acteurs étroitement liés avec le sujet a permis
d’apporter un éclairage différent et complémentaire a propos de I’implémentation de la
télépratique. Ainsi, les résultats des entretiens, riches en contenus, diversifiés en termes de
perception des participants et appuyés par 1’intégration de verbatims constituent également une

des forces de cette étude.
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Les limites et les biais de I’étude

Les limites sont tout d’abord spatiales car cette étude se concentre sur la région wallonne
et sur un nombre limité de CSM ayant donné leur accord pour participer a cette recherche, et
temporelles étant donné que la recherche se focalise sur une période bien précise : la premiére

vague de la crise sanitaire liée a la COVID-19.

L’échantillon est dépendant de I’adhésion des différents participants et le manque de
données chiffrées permettant d’apprécier certains constats provenant des professionnels

constitue également une des limites de 1’étude.

Enfin, nous considérons la durée de la recherche et de l’analyse, effectuée entre

novembre 2020 et mai 2021, comme représentant é¢galement une limite.

Concernant les biais de cette étude, nous relevons tout d’abord un biais de sélection par
le fait qu’il s’agit d’un échantillon de convenance et non d’un échantillon représentatif.

Effectivement, les participants ont été sélectionnés sur base volontaire.

Au vu du contexte particulier induit par cette crise sanitaire, un biais de désirabilité
sociale pourrait également survenir, notamment dans le cadre des entretiens aupres des pouvoirs
publics ainsi qu’aupres de leurs partenaires. Ils pourraient dans le cadre de cette étude, faire
preuve d’optimisme de manicre exacerbée dans 1’optique de prouver leur totale implication
dans le soutien au secteur de la sant¢é mentale malgré les difficultés rencontrées. Certains
professionnels de la santé mentale, a fleur de peau en cette période compliquée, pourraient

aussi, quant a eux, tenir des propos quelque peu démesurés.

80



Conclusion et perspectives pour la télépratique

Ce mémoire avait pour objectif de comprendre comment, en période de premicre vague
de pandémie lice a la COVID-19, la télépratique fut implémentée par les professionnels
exercant dans des Centres de Sant¢é Mentale prenant en charge des patients souffrant

d’assuétudes en Wallonie en vue de répondre a leurs besoins.

« Les hommes n'acceptent le changement que dans la nécessité et ils ne voient la
nécessité que dans la crise » (Monnet, s. d.). Dans un monde déja en constant remaniement, la

pandémie a indéniablement joué un réle de catalyseur, d’accélérateur de changement.

Malgré des réticences et des appréhensions, les soignants ont eu recours, dans [’urgence,
a des suivis et des prises en charge thérapeutiques en distanciel. Ils ont employ¢, du mieux
qu’ils le pouvaient et avec les moyens du bord, des applications diverses et variées non
spécifiquement dédiées au domaine de la santé pour assurer tant bien que mal la continuité de
soins et en ont méme tiré des bénéfices non envisagés jusqu’alors, tant pour eux-mémes que

pour leurs patients.

Bien qu’elles soient pergues par certains comme insuffisantes, limitées dans le temps,
arrivées tardivement et parfois véhiculées de maniere inappropriée, des mesures de soutien et
des dispositifs d’information ont également vu le jour grace aux interventions des pouvoirs

publics et de leurs partenaires, soucieux de soutenir au mieux le secteur.

A T’heure du bilan, des enseignements, les pistes de réflexion suivantes, et sans doute
bien d’autres encore, sont a explorer et a coordonner avec les décideurs pour favoriser
I’accessibilité a la télépratique et optimiser son implémentation comme outil de prise en charge
complémentaire dans certaines circonstances et pour certains patients. L’emploi d’outils
numériques plus professionnels, sécurisés et spécifiques pour les praticiens constitue une
premicere piste. De telles applications existent bel et bien et sont d’ailleurs préconisées par nos
décideurs. La création d’une plateforme d’échanges qui permettrait aux professionnels de la
sant¢ de partager leurs connaissances en matiere de soins numériques, de poursuivre et de

parfaire leur apprentissage constitue une seconde piste intéressante.
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Le patient, quant a lui, doit rester au centre des préoccupations. Le fait qu’une telle
modalité de prise en charge numérique soit inadéquate pour une partie des patients souffrant de
problémes d’assuétudes, compte tenu de leur situation précaire, constitue bien évidemment un
frein considérable a cette implémentation. La mise en place, au niveau local, de lieux avec
infrastructures partagées mettant a disposition de I’équipement de télécommunication pour les
usagers les plus démunis et I’acces a davantage d’espaces publics proposant du Wi-Fi gratuit
sont également des pistes a explorer pour réduire les inégalités sociales et élargir le champ

d’application des télépratiques a ce public.

Au fil de nos recherches et de nos rencontres, nous avons constaté qu’en état d’urgence
sanitaire, la télépratique fut incontestablement au service de la santé mentale et du secteur des
assuétudes. Si I’on ne doit pas s’attendre a ce qu’elle devienne la régle, la technologie
numérique est venue au secours des soignants et des patients et a bouleversé les pratiques

traditionnelles de soins.

Qu’en sera-t-il a I’avenir ? Soignants et décideurs politiques sauront-ils, ensemble, tirer
profit de leur expérience commune et des opportunités de développement engendrées par la
crise pour poursuivre cette révolution numérique au service du patient ? On peut I’espérer. On

peut surtout le décider et le mettre en ceuvre !
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Annexes

Annexe 1 : Guide d’entretien dédié aux pouvoirs publics

Partie 1 : Démarrage de ’entretien et modalités

e Se présenter

e Représenter le sujet de recherche et le contexte

e Redire a la personne concernée pourquoi elle a été sélectionnée pour cet entretien

e Démarrer ’enregistrement avec son accord et insister sur la confidentialité des
informations partagées

e Expliquer les modalités de feedback et de retranscription

e Demander si la personne a des questions avant de commencer et confirmer le souhait
de participer a cet entretien + signature en deux exemplaires du formulaire de
consentement

Partie 2 : Présentation de la personne interrogée
e Pouvez-vous tout d’abord vous présenter bri¢cvement ?

Question Warm Up pour débuter I’entretien
e Comment votre fonction en tant que « ... » a-t-elle évoluée dans ce contexte de crise du
coronavirus ?
— Relances possibles :
* Quel a été ’impact sur votre profession ?
= Quelles ont été vos missions principales pendant cette premicre vague ?

Partie 3 : Plan d’action de gestion de crise_et interventions de soutien
e D¢but mars lors de ’annonce par I’OMS de cette pandémie, quelles ont été vos priorités
en tant que « ... » dans la réorganisation du secteur de la santé mentale ?
— Relances possibles :
* Quelles ont été les lignes directrices ?
= Quelles ont été les stratégies opérationnelles de gestion de la crise au sein du
secteur de la santé mentale ?
e Comment avez-vous soutenu les services de santé¢ mentale ?
— Relance possible :
= Comment avez-vous visé la continuité de la prise en charge des patients ?

e J’ai pu prendre connaissance de la plateforme de référence « Coronavirus AVIQ »
dédiée a la fois aux particuliers et aux professionnels. Comment cette plateforme a-t-
elle été mise en place ?

— Relances possibles :
* Quels étaient les objectifs ?
= Celle-ci a elle été mise en place par concertation avec d’autres acteurs ? Si oui,
lesquels ?
* (Quand a-t-elle vue le jour ?

e Au sein de cette plateforme, j’ai pu prendre connaissance de divers documents tels que

des circulaires ministérielles a I’attention des opérateurs de la santé¢ mentale et des SSM
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agrées par I’AVIQ notamment en rapport avec les téléconsultations mais aussi sur des
initiatives et mesures. Pouvez-vous m’en dire davantage sur le sujet ?
— Relances possibles :

» Comment ces décisions ont-elles été prises ?

= Avez-vous pris en compte les besoins du terrain exprimés par les

professionnels ?
= Comment ces fonds supplémentaires ont-ils été dégagés ? (ETP, forfait
digitalisation, remboursement télépratique)

Mon mémoire porte spécifiquement sur les centres de santé mentale prenant en charge
des patients souffrant d’assuétudes. Des mesures spécifiques ont-elles été€ prises envers
ce type de structure ?
— Relance possible :

= Comment ont-elles été prises ?
J’ai pu également prendre connaissance d’une initiative de ’AVIQ, en concertation
avec le Cabinet de la Ministre wallonne de la Santé, du SPF Santé Publique, de centres
de référence en santé mentale et d’acteurs de santé mentale qui se sont organisés par
province pour actualiser I’offre de soins en santé mentale et assuétudes en Wallonie.
Pouvez-vous m’en dire davantage sur ce projet d’actualisation de 1’offre de soins ?
— Relance possible :

= Comment ce projet s’est-il réalisé concrétement ?

Partie 4 : Télépratiqgue

Quelles mesures en lien avec la télépratique, les pouvoirs publics wallons ont-ils mis en
place pour répondre aux besoins du secteur des soins psychiatriques ambulatoires
spécialisés en assuétudes ?
— Relance possible :
= Comment cela s’est-il déroulé ?
Qu’en est-il du financement de ces nouvelles méthodes de prise en charge telles que les
consultations a distance ?
— Relance possible :
* Qu’en est-il de I’octroi de forfaits de digitalisation ? Pour qui et selon quels
critéres ?
= Qu’en est-il des modalités de remboursement des consultations ayant recours a
la télépratique ?

Partie 5 : Retours du terrain et résilience du systéeme belge

Avez-vous eu des retours du terrain concernant les aides mises a leur disposition ?
— Relance possible :

= Dequi?
Comment évalueriez-vous les capacités de la Belgique a mettre en place des solutions
rapides et efficaces lors de cette situation de crise afin d’assurer une prise en charge
adaptée et de qualité au niveau du secteur de la sant¢ mentale ?
En tant que « ... », quelles ont été vos principales difficultés dans la gestion de la crise ?

Partie 7 : Cloture de ’entretien

Avez-vous d’autres questions ?
Remerciements
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e Dire quelques mots résumant 1’idée générale et les éléments importants de cet entretien
e Modalités de contact et de feedback

Annexe 2: Adaptation du guide d’entretien dédié aux pouvoirs publics pour

certains partenaires

Partie 1 : Démarrage de ’entretien et modalités
e Se présenter
e Représenter le sujet de recherche et le contexte
e Redire a la personne concernée pourquoi elle a été sélectionnée pour cet entretien
e Démarrer D’enregistrement avec son accord et insister sur la confidentialité des
informations partagées
Expliquer les modalités de feedback et de retranscription
e Demander si la personne a des questions avant de commencer et confirmer le souhait
de participer a cet entretien + signature en deux exemplaires du formulaire de
consentement

Partie 2 : Présentation de la personne interrogée
e Pouvez-vous tout d’abord vous présenter bri¢vement ?
— Relance possible :
= Quelle est votre fonction ?
e Pouvez-vous présenter en quelques mots votre structure ?
- Relance possible :
* Quelles sont vos missions principales ?

Question Warm Up pour débuter ’entretien
e Comment vous et votre équipe avez-vous vécu cette période de pandémie du
coronavirus ?

Partie 3 : Role de la structure en temps de crise
e Comment votre fonction en tant que « ... » au sein de cette structure a-t-elle évoluée
dans ce contexte de crise ?
— Relance possible :
*  Quel a été I'impact ?
e Vos missions sont multiples en tant que « ... », quelles ont été celles spécifiquement en
lien avec la crise du coronavirus ?
— Relance possible :
= Quelles ont été vos priorités en tant que « ... » ?
e Votre structure peut aussi conclure toute convention avec les pouvoirs publics et des
partenaires privés pour soutenir I’action des professionnels de la santé mentale et le
réseau. A ce niveau, quelles ont été vos contributions en cette période ?

Partie 4 : Actualisation de I’offre de soins en santé mentale et assuétudes
e J’ai pris connaissance de [’actualisation de I’offre de soins en santé mentale et
assuétudes en Wallonie dans le cadre de la pandémie. Ces dispositifs sont a I’initiative
de I’AVIQ en concertation avec le cabinet de la ministre wallonne de la santé, du SPF
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sant¢ publique, de centres de référence en santé mentale et d’acteurs de la santé
mentale ; une organisation par province et par plateforme s’est mise en place. Pouvez-
vous m’expliquer concrétement comment ce projet s’est-il mis en place ?
— Relances possibles :
= Quand a-t-il été mis en place ?
= Comment ces partenariats aupres de services agrées ont-ils été choisis ? Selon
quels criteres ?

Partie 5 : Plateforme « Coronavirus-Aviq » et comité de pilotage transversal

L'AVIQ propose des ressources en ligne pour aider a prendre soin de soi et trouver du
soutien via une plateforme appelée « Coronavirus-Avig/trouver du soutien ». Ce site
internet comprend plusieurs rubriques dont une présentant différents documents
officiels et circulaires ministérielles. J’ai pu prendre connaissance qu’un comité¢ de
pilotage transversal a été mis en place en période de pandémie et qu’un membre de votre
structure y est référent. Pouvez-vous m’en dire davantage a propos de ce comité et de
votre référent ?
— Relances possibles :

= Quel est le role de votre référent ?

= Quelle est sa fonction ?

Partie 6 : Initiative wallonne

J’ai également pris connaissance de I’initiative « Get up Wallonia » du gouvernement
wallon ou les 4 objectifs prioritaires sont économiques, sociales, environnementales et
de développement territorial et qui adopte des mesures de soutien supplémentaires.
Trouvez-vous que ces mesures de soutien au secteur de la santé mentale sont
suffisantes ?
— Relances possibles :

=  Pourquoi ?

= Avez-vous des retours du terrain a propos de cette initiative wallonne ?

Partie 7: Téeléconsultations

Mon mémoire s’axe essentiellement sur les téléconsultations en santé¢ mentale. J’ai pu
prendre connaissance de plusieurs articles mentionnant 1’expérience de plusieurs
structures qui ont recours a des téléconsultations; une de vos missions est de
I’observatoire des pratiques et initiatives en sant¢ mentale, avez-vous eu
personnellement des retours du terrain concernant cette expérience ?
— Relances possibles :
= Avez-donc vous d’autres retours du terrain concernant cette expérience ?
= Connaissez-vous d’autres structures de soins ayant eu recours a des
téléconsultations psychiatriques ?
= Avez-vous connaissance d’études réalisées sur ’analyse de 1’expérience et du
vécu des patients ayant eu recours a des téléconsultations en santé¢ mentale ?

Partie 8 : Cloture de ’entretien

Avez-vous d’autres questions ?
Remerciements
Dire quelques mots résumant 1’idée générale et les éléments importants de cet entretien
Modalités de contact et de feedback
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Annexe 3 : Guide d’entretien dédié aux professionnels des centres de santé mentale

Partie 1 : Démarrage de [’entretien et modalités

e Se présenter

e Représenter le sujet de recherche et le contexte :

e Redire a la personne concernée pourquoi elle a été sélectionnée pour cet entretien

e Démarrer ’enregistrement avec son accord et insister sur la confidentialité¢ des
informations partagées

e Expliquer les modalités de feedback et de retranscription

e Demander si la personne a des questions avant de commencer et confirmer le souhait
de participer a cet entretien + signature en deux exemplaires du formulaire de
consentement

Partie 2 : Présentation de la personne interrogée
e Pouvez-vous tout d’abord vous présenter s’il vous plait ?
e Pouvez-vous présenter en quelques mots votre structure de soins ainsi que ses
membres ?
¢ Quels sont les principales pathologies prise en charge dans votre structure ?

Question Warm Up pour débuter ’entretien :

e Comment vous et votre équipe avez-vous vécu cette période de pandémie du
Coronavirus ?

Partie 3 : Réorganisation initiale
e Comment votre fonction en tant que « ... » a-t-elle évoluée dans ce contexte de crise ?
e D¢but mars, quels ont été les changements principaux en matiere de prise en charge de
patients souffrant d’assuétudes ?
— Relances possibles :
= Comment vous étes-vous initialement réorganise¢ ?
* Quelles lignes directrices vous et votre équipe avez-vous suivies ?

Partie 4 : Mise en place des outils de télépratique
e Aviez-vous déja recours endéans la pandémie a des outils de télépratique ?
— Relances possibles :
= Sioui, lesquels ?
= Depuis quand ?
= Comment les utilisiez-vous ?
= Les utilisez-vous toujours de la méme fagon ?
¢ Quels sont les outils en lien avec la télépratique qui ont €té mis en place lors de cette
premiere vague Coronavirus ?
— Relances possibles :
= Comment ont-ils été choisi ?
= Selon quels critéres et par qui ?
= Comment ont-ils ét€¢ mis en application concrétement avec les patients ?
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Partie 5 : Rapports avec les pouvoirs publics et financements percus
e Comment se sont déroulés les rapports avec les pouvoirs publics wallons et leurs
collaborateurs ?
e Votre structure a-t-elle pu bénéficier de ressources humaines ou financiéres
complémentaires ?
— Relance possible :
=  Lesquelles et quand ?
e Quels ont ét¢ les acteurs clés vous ayant apporté du soutien ?
e Trouvez-vous que ces mesures de soutien du secteur de la santé mentale furent
suffisantes ?
— Relance possible :
=  Pourquoi ?

Partie 6 : Besoins du patient et continuité des soins
e Selon vous, la continuité des soins a-t-clle été assurée de maniére efficace ?
e Qu’en est-il du suivi du patient ?
— Relance possible :
= Avez-vous eu des patients perdus de vue en ce début de pandémie ?
e Qu’en est-il de I’évolution de la demande de soins ?
— Relances possibles :
= Avez-vous constaté une augmentation de la demande ? Une diminution de la
demande ?
= Avez-vous constaté une modification des motifs de consultations ?
e Selon vous, est-ce que les mesures mises en place ont permis de répondre aux besoins
des patients au cours de cette période ?
— Relance possible :
=  Pourquoi ?
e Avez-vous des retours des patients ayant eu recours a ce type de prise ?
— Relances possibles :
= (Ce type de prise en charge répond-elle a leurs attentes ?
= Est-ce que cela leur convient ?

Partie 7 : Difficultés et lecons a tirer
e A I’heure actuelle, utilisez-vous encore la télépratique comme outil clinique ?
e Quels ont ét¢ vos principales difficultés lors de cette période ?
— Relance possible :
= Qu’en est-il de vos collégues et des autres membres de I’équipe ?
e Quels legons tirer de cette crise sanitaire ?

Partie 8 : Cloture de ’entretien
e Avez-vous d’autres questions ?
e Remerciements
e Dire quelques mots résumant 1’idée générale et les ¢léments importants de cet entretien
e Modalités de contact et de feedback
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Annexe 4 : Arbre thématique pour I’analyse des résultats des différents entretiens

Comment, sur base des

, les professionnels ont-ils

implémenté la télépratique afin de répondre aux besoins des patients souffrant

d’assuétudes au cours de la premiére vague de COVID-19?

Implémenter la

télépratique en tant que
professionnel

o L’activité a distance :
adaptation et apprentissage

o Des professionnels de la
santé mentale, pas du
numeérique

o Faire des téléconsultations
avec les moyens du bord

o Attrait des soignants pour la
télépratique, vers une prise
en charge hybride?

Répondre aux besoins
des patients souffrant
d’assuétudes

o Demande de soins stable
avec peu de nouveaux
patients

o La continuité des soins mise
a rude épreuve pour certains
patients

o Aspects pratiques et
bénéfices inattendus de la
télépratique

|

o Une pluie d’informations

o Des aides tardives et
limitées dans le temps

o Une concertation complexe
avec une abondance
d’acteurs
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