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RESUME

INTRODUCTION ET CONTEXTE

Environ 2 a 3 % de la population adulte ont un trouble mental grave (ces personnes étant principalement
atteintes de schizophrénie, de troubles schizoaffectifs, de troubles bipolaires ou de dépression majeure).
Selon divers sondages, la majorité de ces personnes voudraient travailler, ne serait-ce qu’a temps partiel.
Celles-ci voient dans le travail non seulement une fagon d’accéder a un revenu plus élevé, mais aussi une
source de satisfaction personnelle et un gage de citoyenneté a part entiere. Le travail procure a ces
personnes, comme au reste de la population, de multiples avantages : activités structurées, augmentation
de I’estime de soi et de la qualité de vie et construction d’une identité positive de citoyen a part entiére
plutdt que d’une identité de patient psychiatrique. Le travail joue ainsi un r6le important dans leur
rétablissement. Toutefois, on constate que seulement 10 a 30 % de ces personnes travaillent, y compris
dans des milieux protégés.

Le réseau actuel de services d’insertion socioprofessionnelle reléve a la fois du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) et du ministére de I’Emploi et de la Solidarité sociale (MESS), auquel se
rattache I’agence Emploi-Québec. Trois observations principales se dégagent de I’analyse des
programmes actuels. Premiérement, malgré I’existence de plusieurs programmes spécifiqguement congus
pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves et surtout développés par le réseau de la santé et
des services sociaux, la plupart des programmes ne sont pas orientés vers I’intégration en milieu régulier.
De plus, la division organisationnelle entre les services d’insertion en emploi et les services de santé
mentale fragmente les services du point de vue des usagers. Deuxiémement, les programmes et mesures
d’Emploi-Québec ont été congus, pour la plupart, en fonction des besoins de la population générale et ne
tiennent pas bien compte, exception faite de certains services spécialisés de main-d’ceuvre, des besoins
particuliers des personnes qui ont des troubles mentaux graves. Troisiemement, les réglements relatifs aux
prestations d’assistance-emploi découragent, d’un point de vue financier, le travail régulier pour bon
nombre de personnes qui ont des troubles mentaux graves.

Ainsi, malgré le désir exprimé par la majorité de ces personnes de travailler, et le r6le crucial que I’on
reconnait au travail (particuliérement au travail régulier) dans le rétablissement des personnes, le réseau
actuel s’oriente difféeremment. En effet, il privilégie des mesures de pré-employabilité diverses et
I’intégration a des milieux de travail protégés et, de plus, il décourage le travail régulier sur le plan
financier. La plupart de ces difficultés sont reconnues depuis longtemps, mais leur résolution est rendue
ardue en raison de leur nature intersectorielle et probablement aussi d’un certain scepticisme partagé par
bon nombre d’intervenants a I’égard de la possibilité d’emploi régulier pour les personnes qui ont des
troubles mentaux graves.

MODELE DE SOUTIEN A L’'EMPLOI DE TYPE « IPS » (INDIVIDUAL PLACEMENT AND SUPPORT)

L’ importance de I’intégration au travail pour les personnes atteintes de troubles mentaux graves est
reflétée dans le Plan d’action en santé mentale 2005-2010, dans lequel le MSSS estime que les services
d’intégration en société doivent étre globalement améliorés et que I’intégration au travail doit étre mieux
soutenue. Par ailleurs, I’Office des personnes handicapées du Québec préconise, dans sa proposition de
politique A part entiére : pour un véritable exercice du droit & I’égalité, un réle accru pour la coordination
des services visant I’intégration au travail pour les personnes handicapées, y compris les personnes qui ont
des troubles mentaux graves. Dans la foulée de ces documents, le présent rapport cherche a faire le point
sur un modele émergent d’intégration a I’emploi pour les personnes atteintes de troubles mentaux graves :
le soutien a I’emploi de type « IPS » (Individual Placement and Support : placement et soutien
individuels). Ce modele d’intégration au travail se distingue des approches traditionnelles de plusieurs
facons :

Vi



= 1l vise I’emploi régulier (généralement a temps partiel) pour toutes les personnes qui le désirent,
méme celles qui semblent a priori avoir des incapacités trop grandes.

= |l évite les formations préparatoires, bien que dans certains cas on reléve un soutien aux études ou
a une formation technique, obtenues dans un milieu accessible a tous. Un conseiller en emploi
aide rapidement le client a définir un type d’emploi et d’entreprise qui concorde avec ses intéréts
et ses capacités. Le conseiller se rend alors directement auprés d’employeurs potentiels pour
essayer de les convaincre d’embaucher son client.

= Le conseiller en emploi continue d’accompagner la personne bien au-dela de I’obtention du
premier emploi, pendant un an ou plus, au-dela de I’obtention d’un emploi stable. 1l peut aider la
personne a apprendre a faire son travail : on délaisse ainsi le paradigme « former, puis placer »
pour le remplacer par son opposeé, « placer, puis former ».

= Le conseiller en emploi fait partie d’une équipe de soutien a I’emploi, mais collabore étroitement
avec une ou au plus deux équipes cliniques, qui assurent le suivi de ses clients. Les interventions
sont ainsi beaucoup mieux intégrées.

Un conseiller en emploi peut aussi collaborer avec une équipe de suivi intensif. A I’opposé, une équipe de
suivi intensif peut compter dans ses rangs son propre conseiller en emploi. Toutefois, un programme de
type « IPS » dessert une clientéle beaucoup plus large que celles d’équipes de suivi intensif. Il peut
également desservir, par exemple, les clienteles de cliniques externes ou de programmes de soutien
d’intensité variable.

QUESTIONS D’EVALUATION

Une revue systématique de la littérature a permis de relever quinze essais comparatifs randomisés, dont un
mené a Montréal sur le Programme IPS de I’H6pital Douglas, et onze études quasi-expérimentales. Ces
études ont été synthétisées en vue de répondre aux questions suivantes :

= Quelle est I’efficacité relative du modéle de soutien a I’emploi IPS, a I’égard de la probabilité
d’obtention d’un emploi régulier et du nombre d’heures de travail en milieu régulier lorsqu’on le
compare a d’autres modéles d’insertion socioprofessionnelle ?

= Quels sont les impacts du modéle IPS sur des variables cliniques telles que I’estime de soi ou les
symptdmes, sur la qualité de vie et sur la satisfaction des clients a I’égard des services
socioprofessionnels ?

= Quels sont les impacts du modéle IPS sur I’utilisation des ressources de santé et de services
sociaux et leurs co(ts associés, les revenus d’emploi (régulier et non régulier), les prestations
gouvernementales et les impdts payés ?

Une revue systématique effectuée sur la méme période a également recensé cing études s’intéressant
directement a la question suivante :

= Y a-t-il une association entre la fidélité au modéle IPS et I’obtention d’emplois réguliers ?

D’autres études ont été repérées, de fagon moins systématique, afin de répondre aux questions
supplémentaires suivantes :

= Quel est I’appui empirique a chacun des principes du modele IPS ?
= Comment I’efficacité du modele IPS pourrait-elle étre accrue ?

= Comment peut-on favoriser I’implantation de programmes de type IPS efficaces ?

Vii



BILAN DE L’EXAMEN DE LA LITTERATURE

La synthése des résultats décrits dans la littérature méne aux constats suivants :

1.

viii

Le modele de soutien a I’emploi IPS est beaucoup plus efficace, sur un horizon d’un a deux ans tout
au moins, que les autres approches connues a ce jour pour aider les personnes qui ont des troubles
mentaux graves a travailler en milieu régulier. Si la durée moyenne des emplois obtenus grace a I’'IPS
semble a peu pres semblable a celle atteinte par d’autres approches, la proportion de clients obtenant
un emploi est beaucoup plus élevée, de sorte qu’au total, un groupe donné de clients IPS passe plus de
temps en emploi régulier. Cette efficacité a court terme a été confirmée par diverses études menées
non seulement aux Etats-Unis, mais également & Hong Kong, en Australie, dans plusieurs pays
européens, a Vancouver et a Montréal. Les deux études a long terme effectuées jusqu’a maintenant
tendent a montrer que cette efficacité se maintiendrait au moins sur une dizaine d’années.

A court terme, & tout le moins, ces programmes ne semblent pas dans I’ensemble exercer d’influence
marquée sur I’état psychologique de leurs clients, dans un sens ou dans I’autre. Cette absence
d’association pourrait étre attribuable a la période de suivi relativement courte des études, et au fait
que I’expérience de travail demeure limitée pour plusieurs des clients de ces programmes de soutien a
I’emploi. Les études tendent toutefois a montrer que les clients qui commencent a travailler grace au
soutien d’un programme IPS en retirent des bénéfices significatifs.

Les données disponibles indiquent que les services de soutien a I’emploi sont appréciés des clients.
Les expériences documentées de conversions de centres de traitement de jour en programmes de
soutien a I’emploi ont été percues de fagon positive ou trés positive par la grande majorité des clients
et intervenants concernés.

A court terme, sans conversion de services existants, les programmes de soutien a I’emploi engendrent
des co(ts additionnels pour le réseau, car, en général, ceux-ci ne semblent pas réduire I’utilisation
d’autres ressources telles que I’hospitalisation. Les études disponibles a ce jour ne permettent pas de
conclure quant aux effets & long terme sur les codts des services de santé.

Le respect des principes du modele IPS est associé a une plus grande efficacité.

Tous les principes du modéle recoivent un certain appui empirique. Certains se fondent aussi sur des
valeurs d’inclusion sociale, d’équité ou de rétablissement. Il est particulierement bien démontré que la
recherche rapide d’un emploi mene trés vite a des taux d’emploi plus élevés, et que le maintien d’un
lien étroit entre le conseiller en emploi et I’équipe clinique du client augmente I’efficacité de
I’intervention.

Trois limites principales sont souvent attribuées au modéle IPS :

= sur un horizon d’un a deux ans, environ le tiers ou la moitié des clients d’un programme IPS ne
parviennent pas a trouver un emploi régulier;

= de plus, dans la majorité des cas, ceux qui trouvent un emploi ne réussissent pas a le conserver
plus longtemps qu’avec d’autres approches d’intégration professionnelle; et ,

= enfin, la plupart des emplois obtenus n’exigent pas d’habiletés particuliéres.

Les tentatives d’améliorer les habiletés des clients en emploi, qui pourraient accroitre la durée des
emplois, n’ont pas encore donné de résultats concluants. La remédiation cognitive joue certainement
un role qui reste a préciser. Des études récentes font ressortir I’importance des encouragements et du
soutien que doivent donner I’ensemble des intervenants a leurs clients dans une démarche
d’intégration en emploi. Un recours accru au soutien a I’emploi comme véhicule pour soutenir un
retour aux études mérite d’étre mieux étudié, tout comme les caractéristiques personnelles qui
prédisposent une personne a devenir un conseiller en emploi efficace.



8. L’implantation de programmes de soutien a I’emploi efficaces est favorisée par la mise en ceuvre de
plusieurs mesures :

= concertation aux paliers décisionnels supérieurs pour permettre I’établissement de programmes de
soutien a I’emploi;

= mise en place, pour les clients, d’incitatifs financiers a travailler;

= établissement d’un centre d’accompagnement, de formation et de consultation technique visant
I’atteinte par les programmes d’un niveau €élevé de fidélité au modéle, et surtout, de taux d’emploi
élevés pour la clientele;

= mesure réguliére des résultats obtenus par les programmes de soutien a I’emploi, ainsi que de
variables contextuelles, dans une optique d’amélioration continue de la qualité; et

= utilisation d’incitatifs financiers pour soutenir I’atteinte par les programmes des meilleurs taux
d’emploi possibles.

QUELLE PLACE DONNER AU SOUTIEN A L’'EMPLOI AU QUEBEC ?

Nous avons fait état des difficultés observées et admises dans le réseau québécois de services d’intégration
socioprofessionnelle. A cet égard, le soutien & I’emploi de type IPS offre une voie trés prometteuse pour
pallier ces difficultés. De plus, son applicabilité et son efficacité au Québec ont commencé a étre
démontrées puisqu’un tel programme, jugé fidéle au modele original, fonctionne a Montréal depuis 2001,
et que son succes a été bien établi dans le contexte d’un essai comparatif a répartition aléatoire. Les
guestions qui se posent maintenant sont les suivantes : le Québec devrait-il chercher a augmenter de facon
importante I’accessibilité a ce type de service sur son territoire ? Si oui, comment ?

Selon notre analyse, le colt d’implantation de I’IPS au Québec est raisonnable en regard des sommes déja
consenties a d’autres programmes d’insertion socioprofessionnelle. On pourrait viser le développement
d’une capacité de 60 places de soutien a I’emploi par 100 000 habitants, a un codt annuel estimé de

4 400 $ par place. A I’échelle provinciale, cette mesure codterait environ 20,3 millions de dollars par
année, mais ce montant doit étre mis en contraste avec les dépenses de 18 a 25 millions faites par
Emploi-Québec pour des mesures visant a accomplir une mission semblable et celles d’environ

20 millions assumées par le MSSS pour divers programmes de réadaptation et d’insertion
socioprofessionnelle. Une trés fine analyse de ces différents programmes, y compris des entreprises
adaptées, pourrait suggérer des réallocations budgétaires favorisant le soutien a I’emploi de type IPS.
Enfin, soulignons que ces estimations ne tiennent pas compte des réductions potentielles de prestations des
programmes d’aide sociale et de solidarité sociale, dont I’ampleur reste toutefois a établir.

Forts des résultats de la recherche évaluative sur I’efficacité supérieure du modele IPS, certains experts
américains sont d’avis que le soutien a I’emploi devrait devenir le modéle unique d’insertion
socioprofessionnelle pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves. En revanche, d’autres
chercheurs font état du succes atteint par diverses options d’emplois protégés pour certains types de
clients. Si la préférence est accordée au modele IPS, elle doit se fonder surtout sur I’argument que
I’emploi régulier favorise I’inclusion sociale et est plus favorable au rétablissement.

Ce débat encore non résolu milite pour une stratégie prudente d’intégration du soutien a I’emploi de type
IPS dans I’actuel réseau québécois de services, dont I’ensemble se doit d’étre repensé. Cette réflexion
pourrait étre appuyée par des études évaluatives susceptibles de contribuer a déterminer progressivement
les services complémentaires nécessaires et méritant d’étre financés. Par ailleurs, un autre défi devant étre
approfondi au moyen d’analyses repose dans la complémentarité de ces programmes avec les mesures
plus générales comme les Subventions aux entreprises adaptées ou les Contrats d’intégration au travail.

Comment faciliter I’implantation d’un plus grand nombre d’équipes de soutien au travail, et ainsi
I’accessibilité a ce genre de service au Québec ? En vertu du Plan d’action en santé mentale 2005-2010, il



revient aux 95 centres de santé et de services sociaux (CSSS) de la province, a I’intérieur du cadre donné
par le Plan d’action, de définir leur projet clinique en santé mentale. Un grand nombre de CSSS sont au
service d’une population assez vaste pour justifier un programme de soutien a I’emploi. Dans I’élaboration
de leurs projets cliniques, en ce qui concerne I’intégration au travail des personnes qui ont des troubles
mentaux graves, ces CSSS devraient privilégier I’implantation de programmes de soutien a I’emploi ayant
la capacité suffisante de répondre a la demande.

L’elaboration de ces programmes pourrait reposer sur les mécanismes complémentaires suivants :

= Des intervenants de programmes de réadaptation existants, situés dans des départements de
psychiatrie ou des hdpitaux psychiatriques, pourraient étre réaffectés a des programmes de soutien
al’emploi ;

= Des organismes communautaires dont le mandat inclut I’intégration socioprofessionnelle
pourraient se convertir en programmes de soutien a I’emploi IPS;

= Des ententes pourraient étre conclues entre des CSSS ou des départements hospitaliers de
psychiatrie et Emploi-Québec pour pourvoir au financement de postes de conseillers en emploi
qui seraient intégrés a des programmes cliniques;

= Des ressources externes de main-d’ceuvre spécialisées en santé mentale qui ont déja conclu des
ententes avec Emploi-Québec pourraient recevoir le mandat, la formation et les sommes
nécessaires pour pouvoir fonctionner de fagon plus conforme au modele IPS.

Ces différentes mesures interpellent a la fois le MSSS et le MESS quant a leurs responsabilités dans le
cadre de leurs mandats respectifs et a la nécessité d’ceuvrer en étroite collaboration. Les transformations
proposées exigent donc un important effort de formation et d’encadrement. 1l faudrait que celui-ci
comporte un programme d’aide technique et de consultation central, a I’instar de programmes de ce genre
qui existent dans divers Etats américains. Un tel centre, que pourraient financer conjointement les deux
ministéres, aurait comme fonctions de soutenir la constitution et I’implantation des équipes, de les
accompagner et de s’assurer de la fidélité de ces programmes locaux au modéle IPS.

Si le Plan d’action soutient I’intégration en milieu régulier, il reste vague quant aux modalités &
entreprendre en ce sens. La préparation et la diffusion d’un document complémentaire a ce Plan d’action
précisant les étapes d’élaboration des programmes de soutien a I’emploi constitueraient un atout majeur. A
terme, pour s’assurer de I’adoption de programmes de soutien a I’emploi efficaces, les contrats de
performance conclus avec les CSSS pourraient inclure la mise en place de programmes de soutien a
I’emploi qui suivent les principes du modele IPS, et des cibles de taux d’emploi pour la clientéle qui a des
troubles mentaux graves.

Toutes les mesures proposées jusqu’ici concernent directement I’implantation de programmes de soutien a
I’emploi de type IPS, mais leur succes peut étre favorisé par une démarche complémentaire d’examen des
incitatifs économiques au travail. Dans cette perspective, il serait bénéfique de revoir et de modifier les
reglements relatifs aux revenus d’emploi qui peuvent étre conservés par une personne prestataire du
programme d’aide sociale ou du programme de solidarité sociale. Le défi reste de trouver une formule a la
fois efficace et équitable, alors que, comparativement & I’expérience observée ailleurs (Etats-Unis et
Ontario, par exemple), I’approche québécoise actuelle se démarque par son manque d’incitation au travail.

Par ailleurs, afin de stimuler une réduction de la discrimination au moment de I’embauche a I’endroit des
personnes qui ont des troubles mentaux graves, le MSSS pourrait, s’inspirant de ce qui se fait déja au
Royaume-Uni, explorer des mécanismes pour encourager plus activement au Québec I’embauche de
personnes présentant différents types d’incapacités au sein du réseau de la santé et des services sociaux.

L’approche proposée par la présente évaluation fait ainsi appel a une plus grande différenciation dans la
conception des mesures et des programmes pour I’intégration des personnes handicapées en fonction du
type d’incapacité. En effet, il est bien reconnu que les besoins des personnes différent selon qu’elles ont



un handicap physique d’un type ou I’autre, une déficience intellectuelle, une maladie mentale grave ou un
trouble envahissant du développement, et que ces besoins nécessitent des réponses différentes. Par contre,
malgré ces différences, ces mesures et programmes peuvent trés bien suivre des principes communs, qui
pourront contribuer a leur donner la cohérence voulue. Ce faisant, il serait fort pertinent, a I’exemple du
présent rapport, d’examiner de fagon systématique les résultats de la littérature évaluative internationale,
selon le type de handicap. Des appels d’offres pourraient étre lancés pour que des revues systématiques ou
des syntheses soient effectuées par des équipes de chercheurs, a un colt minime en regard des sommes
actuellement accordées aux divers mesures et programmes.

D’autres appels d’offres pourraient également étre lancés pour que des études rigoureuses soient menées,
en vue de mieux comprendre comment bonifier le modele de soutien a I’emploi. En particulier, la
littérature ne contient, a I’heure actuelle, aucune étude rigoureuse a long terme (c’est-a-dire, un essai
comparatif randomisé prévoyant un suivi de cing ans ou plus). Il serait fort utile, par exemple, de mener
une telle étude pour évaluer les conséquences d’un soutien accru aux études dans le soutien a I’emploi.

En conclusion, le modéle IPS est de plus en plus reconnu, a travers le monde, comme une intervention
particulierement efficace pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves. L’accompagnement
individualisé et soutenu qu’il procure pallierait un grand nombre d’insatisfactions actuellement éprouvées
dans le réseau de services d’insertion socioprofessionelle pour ces personnes. La faisabilité de I’implanter
dans notre contexte est déja démontrée. Plusieurs questions demeurent, cependant, notamment quant aux
facons d’en augmenter I’efficacité, quant a ses effets a long terme, et quant a la possibilité que certains
programmes existants mais sous-évalués, soient eux aussi trés efficaces. Il semble donc logique de
promouvoir le développement progressif de nouveaux programmes IPS, en particulier en mettant un terme
aux programmes actuellement reconnus comme moins efficaces, tout en poursuivant des travaux de
recherche évaluative visant a définir I’ensemble du dispositif de services de réadaptation devant étre
offert.
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1 INTRODUCTION

Environ 2 & 3 % de la population adulte souffrent d’un trouble mental grave (ces personnes étant
principalement atteintes de schizophrénie, de troubles schizoaffectifs, de troubles bipolaires et de
dépression majeure) [Kessler et al., 1996]. Diverses enquétes menées aupres de personnes qui ont des
troubles mentaux graves et qui sont en contact avec des services de santé mentale suggerent que 50 a 70 %
de ces personnes voudraient travailler, ne serait-ce qu’a temps partiel [Drebing et al., 2004; McQuilken et
al., 2003; Mueser et al., 2001b]. Comme la plupart des gens, ces derniéres voient dans le travail non
seulement une fagon d’accéder a un revenu plus élevé, mais aussi une source de satisfaction personnelle,
un appui important a une identité positive et un gage de citoyenneté a part entiére.

Les études qui se sont penchées sur la question concluent aussi que le travail procure aux personnes
atteintes de troubles mentaux graves de multiples avantages. Celles qui travaillent sont plus satisfaites de
leur vie en général; leur qualité de vie, qu’elle soit évaluée de fagon subjective ou au moyen de plusieurs
mesures objectives, est meilleure que celle des personnes également atteintes de troubles mentaux graves,
mais sans emploi [Priebe et al., 1998]. L acces a I’emploi, particulierement a I’emploi régulier, est associé
a une amélioration sur le plan des symptdmes, de I’estime de soi et de la satisfaction a I’égard des services
de réadaptation professionnelle et de la situation financiére [Salyers et al., 2004; Bond et al., 2001b;
Mueser et al., 1997]. En outre, le travail procure un répit aux familles de personnes atteintes de troubles
mentaux graves [Bell et al., 1996; Solomon et Draine, 1995].

Qui plus est, le travail constitue un élément essentiel du rétablissement, que la réflexion moderne sur les
services pour les personnes ayant des troubles mentaux graves nous améne a considérer comme le but
ultime de ces services [Anthony, 2000]. Les définitions du rétablissement, qu’elles viennent de
professionnels ou d’utilisateurs de services [Deegan, 1988], sont fort nombreuses [Becker et Drake, 2003;
Corin, 2002; Provencher et al., 2002]. L’une d’entre elles est issue d’un auteur influent dans le champ de
la réadaptation psychiatrique, William Anthony, et incorpore divers aspects que I’on retrouve dans
plusieurs définitions, notamment une double dimension de processus et de résultat :

« [Le rétablissement est] un processus profondément personnel au cours duquel on change ses
attitudes, ses valeurs, ses sentiments, ses buts, ses habiletés ou ses réles. C’est une facon de vivre
une vie empreinte d’espoir, utile et qui procure de la satisfaction. Le rétablissement implique la
construction d’un nouveau sens, d’une nouvelle finalité & sa vie @ mesure que I’on surmonte les
effets catastrophiques des incapacités dues & la maladie mentale. »* [Anthony, 2000, p. 159]

Cette vision du rétablissement, qui implique la réadaptation, et méme, la dépasse, prend sa source non
seulement dans des témoignages de personnes qui se sont rétablies et qui ont décrit leur parcours, mais
aussi dans une série d’études longitudinales [Anthony et al., 2003]. Celles-ci concluent que les personnes,
chez qui, initialement, on a diagnostiqué une maladie mentale grave, recouvrent fréqguemment, plus tard
dans leur vie, un niveau fonctionnel équivalent ou presque a celui de personnes du méme age n’ayant
jamais recu un tel diagnostic [Harding et al., 1987a; 1987b;1987c]. Il devient alors naturel de chercher a
ce que les services de santé mentale soutiennent autant que possible le rétablissement?.

A I’instar de plusieurs autres administrations régionales (Etats américains) ou nationales [Anthony et al.,
2003], le gouvernement québécois, dans son Plan d’action en santé mentale 2005-2010, incite lui aussi le
réseau de la santé et des services sociaux a se réorienter vers le soutien au rétablissement des personnes.
Or, le travail joue un rdle central dans ce rétablissement. Il est vrai que les études quantitatives le

1. Traduction libre.
2. On voit que la notion de rétablissement implique celle d’inclusion sociale, souvent utilisée en référence aux personnes handicapées en général.
Mais elle fait aussi appel a un changement psychologique qui n’a de sens que dans le contexte des troubles mentaux.



démontrant sont encore a peu pres inexistantes; on n’en est encore qu’aux débuts de la mesure du
rétablissement comme résultat d’une intervention [Bond et al., 2004b]. Cependant, une étude québécoise
qualitative appuie I’idée que le travail contribue au rétablissement en donnant un sens a la vie [Provencher
et al., 2002]. De plus, des témoignages de personnes qui se sont rétablies accordent une place importante
au travail dans leur parcours. La majorité des usagers, rappelons-le, désirent travailler. En outre, plusieurs
études et témoignages suggérent une association importante entre I’expérience de rétablissement et
I’intégration a la communauté, c’est-a-dire une existence hors des milieux protégés, dans des
appartements, des emplois, des activités de loisirs ouvertes a tous et partagées avec d’autres personnes qui
n’ont pas de troubles mentaux graves (voir Bond [2004] pour une synthese). Le travail en milieu régulier,
payé au salaire minimum, ou davantage, et non réservé aux personnes qui ont un handicap, participe
clairement a I’intégration a la communauté.

On observe toutefois que les personnes atteintes de troubles mentaux graves parviennent peu souvent a
réaliser leurs aspirations au travail. Aux Etats-Unis, seulement de 10 & 30 % d’entre elles travaillent, y
compris dans des milieux protégés [Rosenheck et al., 2006; Jacobs et al., 1992]. Au Québec, les données
émanant de I’Enquéte sur la participation et les limitations d’activités de 2001 indiquent que, globalement,
le taux d’occupation chez les personnes handicapées agées de 15 a 64 ans est de 32,8 %, comparativement
a70,7 % chez les personnes non handicapées du méme groupe d’age [Statistique Canada, 2003]%. Au-dela
de ces statistiques, nombreux sont les organismes concernés au Québec qui décrient le manque d’acceés a
I’emploi des personnes ayant des troubles mentaux graves [CSMQ, 2005; Sogémap, 2005; AQRP, 2000].

Cet état de fait perdure en dépit de I’existence de nombreux programmes et mesures auxquels des budgets
non négligeables sont consentis par le ministére de I’Emploi et de la Solidarité sociale (MESS) et le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS)”. Un état de la situation préparé en 2005 pour le
Comité d’adaptation de la main-d’ceuvre (CAMO) relevait, outre une absence de continuum entre les
différentes interventions, une incapacité a répondre a la demande et des problemes d’adaptation face aux
caractéristiques de certaines déficiences [Sogémap, 2005]. La méme année, le Comité de la santé mentale
du Québec (CSMQ) décriait la multiplicité des parcours possibles selon le réseau auquel une personne
accede, le chevauchement de services et le manque de progression ou de complémentarité entre les
mesures de soutien financier des différents programmes ou services [CSMQ, 2005, p. 14]. S’il reléve dans
I’ensemble des effets positifs, le ministere de I’Emploi et de la Solidarité sociale lui-méme, dans une
analyse de la pertinence et des effets des mesures et programmes d’Emploi-Québec sur la clientele des
personnes handicapées, note aussi que les personnes ayant des troubles mentaux sont celles qui semblent
le moins bénéficier de tels mesures et programmes [Tarte, 2006]°. Plus récemment encore, I’Office des
personnes handicapées du Québec, dans son Document de consultation en vue de I’élaboration d’une
proposition de politique pour accroitre la participation sociale des personnes handicapées, souligne les
progrés accomplis au Québec au cours des vingt derniéres années en matiére de visibilité des personnes
handicapées, d’efforts de sensibilisation, de compréhension des problématiques et de mise en place de
plusieurs mesures particuliéres (qui sont plus cohérentes entre elles qu’auparavant). Toutefois, il note
aussi des problémes persistants, notamment un besoin marqué de soutien individuel aux personnes et aux
familles, ainsi qu’un acces insuffisant et inéquitable a des ressources encore mal coordonnées et trop peu
financées [OPHQ, 2007a]. De toutes parts, on cherche a faire mieux.

3. Les résultats publiés de cette enquéte ne sont pas départagés selon le type de handicap. De plus, il semble y avoir eu des problemes
d’échantillonnage avec I’enquéte EPLA pour le Québec. Cela se voit au fait que le taux d’incapacité pour incapacité psychologique est nettement
moins élevé au Québec (1,7 %) qu’au Canada, globalement (2,2 %) [Statistique Canada, 2002] (une observation pour laquelle nous remercions

M. Daniel Bérubé du MESS). Néanmoins, il est clair que les taux d’activité chez les personnes handicapées, y compris les personnes qui ont des
troubles mentaux graves, sont beaucoup moindres qu’auprés de la population générale.

4. Nous ne discuterons pas ici des programmes relevant du ministére de I’Education, du Loisir et du Sport, ni de Ressources humaines et
développement social Canada (programme Fonds d'intégration pour les personnes handicapées). Ces programmes jouent un role beaucoup moins
important au Québec pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves que ceux du MESS et du MSSS.

5. Entre autres résultats, dans cette étude, les participants ayant des problémes de santé mentale affichaient des pourcentages moindres de présence
en emploi (36 %), comparativement a ceux aux prises avec d’autres limitations (50 %) et ceux ayant des limitations intellectuelles et des
difficultés d’apprentissage (53 %) [Tarte, 2006, p. 39].



Dans ce contexte, la présente monographie évalue I’efficacité, I’efficience et la pertinence pour le Québec
d’un modele particulier d’intégration a I’emploi pour les personnes atteintes de troubles mentaux graves
(applicable aussi, avec certaines modifications, aux personnes qui ont une déficience intellectuelle, et
peut-étre aussi a d’autres types de handicaps), le soutien a I’emploi de type « IPS » (Individual Placement
and Support; placement et soutien individuels). Ce modele, issu des Etats-Unis, mais qui commence & se
répandre a travers le monde - y compris au Québec - semble répondre a maintes préoccupations
auxquelles fait face le réseau québécois. Il résout de fagon intrinseque le probléme de manque de
continuum entre les différents programmes et le manque d’adaptation de certains programmes a la réalité
de la maladie mentale, car, comme le décrit en détail ce rapport, il leur substitue une intervention
hautement individualisée, intégrée et continue. Ce type de programme, lorsqu’il est bien implanté, aide
beaucoup plus les personnes qui ont des troubles mentaux graves et qui désirent travailler en milieu
régulier a obtenir un emploi, comme I’ont démontré abondamment des études évaluatives rigoureuses,
dont une menée récemment & Montréal, qui I’ont comparé a d’autres approches. Enfin, le soutien a
I’emploi de type IPS est, par comparaison & d’autres programmes financés par I’Etat, relativement peu
colteux. Le but de la présente monographie est ainsi d’évaluer la pertinence de ce modéle comme moyen
de pallier plusieurs des difficultés qu’un bon nombre de participants décelent dans le réseau actuel de
services et de promouvoir le rétablissement des personnes qui ont des troubles mentaux graves.

La section suivante offre un survol du contexte québécois, des principaux programmes et mesures offerts,
de leurs résultats et des limites qui leur sont attribuées, ce qui permettra de faire ressortir la pertinence de
la diffusion de programmes de type IPS au Québec. Dans les quatre sections subséquentes, le modéle IPS
est introduit et décrit selon les points suivants : sa place dans I’ensemble des approches de réadaptation
professionnelle pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves, son développement historique, ses
principes et son fonctionnement, les résultats de la littérature évaluative qui le compare a d’autres
approches et sa pertinence dans le contexte québécois actuel. La présente évaluation se terminera par une
discussion des mesures devant étre prises pour I’implantation éventuelle de ce modele au Québec, dans les
conditions qui en maximiseront I’efficacité et I’efficience.



2 PRINCIPAUX PROGRAMMES ET MESURES
RELATIFS A EMPLOI DES PERSONNES AYANT
DES TROUBLES MENTAUX GRAVES AU QUEBEC

Nous décrirons, dans un premier temps, les principaux programmes et mesures pertinents a I’intégration
au travail des personnes ayant des troubles mentaux graves. Comme indiqué dans I’introduction, ceux-ci
sont offerts par des organismes ou des entreprises relevant principalement soit du ministere de la Santé et
des Services sociaux (MSSS), soit du ministére de I’Emploi et de la Solidarité sociale (MESS). Nous
considérerons ensuite les réglements relatifs aux prestations des programmes de I’aide sociale et de la
solidarité sociale, aux prestations spéciales (en particulier, I’assurance-médicaments) et au programme de
primes au travail [OPHQ, 2006]. Ces réglements ont des conséquences importantes pour la motivation a
travailler des personnes handicapées. Finalement, avant de conclure, nous présenterons les grandes lignes
connues des orientations des deux ministeres a I’égard de I’intégration au travail chez les personnes qui
ont des troubles mentaux graves.

L’ensemble des mesures destinées spécifiqguement aux personnes handicapées et a leurs familles est d’une
grande complexité et, de surcroit, demeure en évolution constante. Le portrait dressé ici ne prétend
nullement a étre exhaustif, mais plutét a faire ressortir les principaux éléments qui seront utiles a notre
analyse.

2.1 PROGRAMMES DISPONIBLES A PARTIR DU RESEAU DE LA SANTE ET DES
SERVICES SOCIAUX

Plusieurs hopitaux psychiatriques et départements de psychiatrie offrent eux-mémes une variété de
programmes de réadaptation, constitués surtout d’ateliers de travail et de programmes de traitement ou de
centres de jour traditionnels, dans lesquels I’ergothérapie joue un réle important. Les personnes qui
recoivent des services du personnel clinique d’un hdpital peuvent étre orientées vers de tels programmes.
Leur gestion quotidienne est habituellement séparée de celle des programmes cliniques, et la
communication entre les intervenants, de part et d’autre, ne se fait souvent que de fagon occasionnelle.

Un client peut également étre orienté par un hopital (ou se diriger par lui-méme) vers un programme
d’insertion au travail géré par un organisme communautaire, qui, en grande partie, recoit son financement
de I’ Agence de la santé et des services sociaux de sa région. De tels programmes font quelquefois usage
d’emplois de transition dans des milieux gérés par I’organisme; dans d’autres cas, la personne peut étre
accompagnée dans sa démarche de recherche et d’intégration dans un emploi en milieu régulier. Pour un
client donng, les liens entre organismes communautaires et intervenants des services cliniques sont
généralement limités, allant rarement jusqu’au contact quotidien ou a la participation aux réunions des
services cliniques.

Il est courant aussi qu’un hépital référe un client a une ressource externe de main-d’ceuvre qui a signé une
entente avec le MESS. Dans quelques cas, les bureaux de tels services peuvent méme étre localisés au sein
méme des bureaux de la clinique externe de psychiatrie. Nous reviendrons a ce type de programme a la
section suivante.

Finalement, les agences régionales de la santé et des services sociaux contribuent au financement de
quelques entreprises d’économie sociale qui fournissent un travail a des personnes ayant troubles mentaux



graves. Ces entreprises offrent a ce type d’employés des accommodements, telle la possibilité de
s’absenter du travail plus facilement que dans une entreprise réguliére®.

Les programmes offerts par le réseau de la santé et des services sociaux sont en général adaptés aux
personnes qui ont des troubles mentaux graves. Cependant, leur mission est surtout envisagée dans une
perspective de réadaptation. Le travail tend & y étre percu comme une activité thérapeutique. Les cliniciens
sont souvent préoccupés du risque de rechute si le travail occasionne un niveau de stress trop élevé pour le
client. De tels programmes - surtout ceux qui sont directement gérés par des hopitaux - débouchent
rarement sur I’emploi régulier.

Selon des données obtenues du MSSS, les dépenses assumées par ce ministére pour les services de
réinsertion et de réintégration socioprofessionnelles se chiffraient en 2005-2006 a prés de 7 millions de
dollars (tableau 1 en annexe). A ce montant, s’ajoutaient 5,7 millions pour les centres de jour et environ
7,9 millions en subventions a des organismes communautaires pour des activités liées a I’insertion
socioprofessionnelle, pour un total d’environ 19,9 millions’. La grande majorité des dépenses allaient ainsi
a des activités qui n’impliquent pas I’insertion en milieu de travail régulier.

Il existe également, a I’ Institut universitaire en santé mentale Douglas, @ Montréal, un programme de
soutien & I’emploi de type IPS, du type dont traite le présent rapport. Ce programme existe depuis 2001;
nous y reviendrons plus loin. Au moment ou ces lignes ont été écrites, quelques autres programmes du
méme genre, relevant aussi du MSSS, étaient au stade d’élaboration.

2.2 MESURES ET PROGRAMMES RELEVANT DU MINISTERE DE L'EMPLOI ET
DE LA SOLIDARITE SOCIALE (MESS)

Le MESS, qui élabore les mesures et programmes touchant le marché du travail, fait appliquer ces
derniers par Emploi-Québec, une agence ou unité autonome au sein du ministere. Emploi-Québec
maintient un réseau d’environ 150 centres locaux d’emploi (CLE) sur le territoire québécois. Ces CLE
sont censés constituer la porte d’entrée normale aux différents programmes et mesures offerts par le
MESS, pour I’ensemble de la population. On peut s’attendre toutefois a ce que les personnes qui ont des
troubles mentaux graves ne constituent en pratique qu’une fraction de la clientéle des CLE. Il n’est alors
guére surprenant que leur personnel se sente souvent mal outillé pour les aider [MESSF, 2004]. Pour
pallier cette lacune, le MESS conclut chague année des ententes avec des organisations communautaires
ceuvrant en employabilité (52 en 2004-2005), appelées « services spécialisés de main-d’ceuvre » (SSMO),
qui regoivent uniquement des personnes handicapées. Ces ressources ont pour mission premiére « le
développement de I’employabilité menant a I’insertion socioprofessionnelle des participants et a leur plus
grande autonomie financiére »°. Certaines, particuliérement dans les régions de Québec et de Montréal,
sont dediées spécifiquement a I’intégration au travail des personnes qui ont des troubles de santé mentale.
En pratique, il arrive souvent, étant donné que ces ressources sont bien connues des intervenants en santé
mentale, que les personnes y accedent directement, sans passer par le CLE [MESSF, 2004].

Les principales mesures et le programme offerts par le MESS (plus précisément par son agence
Emploi-Québec) auxquels ont accés les personnes qui ont des troubles mentaux graves (soit par un CLE,
soit par un SSMO) et qui désirent trouver un emploi sont les suivants® :

6. Collections Innova, qui fabrique des vétements adaptés dans I’est de Montréal, est un bon exemple d’une telle entreprise.

7. Les dépenses de soutien, par exemple les frais associés a I’entretien des batiments qui sont utilisés pour ces divers services, sont exclues des
montants mentionnés.

8. Emploi-Québec. Les organisations communautaires : des ressources spécialisées en préparation et en recherche d’emploi (site Web). Disponible
a : http://femploiquebec.net/francais/individus/org_communautaires.htm.

9. Nous passerons sous silence ici les mesures suivantes : soutien au travail autonome, supplément de retour au travail et activités d’aide a
I’emploi. En 2005-2006, ces mesures jouaient un rdle trés minime dans I’offre de services aux personnes ayant des troubles mentaux graves.



2.2.1 Service d’aide a I’emploi (SAE) et Projet de préparation a I’emploi (PPE).

Les mesures « Service d’aide a I’emploi » (SAE) et « Projet de préparation a I’emploi » (PPE) se réalisent
toutes deux par I’entremise d’organismes communautaires en développement de I’employabilité,
spécialisés dans I’intervention auprés des personnes handicapées (SSMO, etc.).

En théorie, et comme leurs noms le suggérent, la premiére mesure vise un soutien a plus court terme que
la seconde. Ainsi, la participation a une mesure SAE ne donne pas droit & une allocation d’aide a la
participation, contrairement a la mesure PPE. Les deux mesures se distinguent aussi en ce que la premiére
est souvent offerte sur une base individuelle, quoique certaines modalités de groupe (par ex. : club de
recherche d’emploi) puissent également étre utilisées, tandis que la seconde est normalement offerte en
groupe. La finalité du SAE est I’obtention d’un emploi, ou le choix d’une carriere [MESSF, 2004]. En
pratique, toutefois, les deux mesures peuvent étre suivies de plusieurs mesures ou programmes, dont la
mesure « Formation de la main-d’ceuvre » (voir plus loin) [MESSF, 2006].

Laccessibilité aux PPE, qui dépend de la disponibilité de ressources externes appropriées, est souvent
limitée. En milieu rural notamment, la modalité de groupe pose aussi des problémes logistiques. En
pratique, les personnes qui ont des troubles mentaux ont plus souvent recours au SAE qu’au PPE (voir le
tableau 2 en annexe). La mesure relative au PPE est généralement percue comme particulierement efficace
a cause de I’expertise spécialisée des organismes responsables (SSMO, etc.), qui peuvent fournir une aide
individualisée a chaque personne. On déplore cependant les longs temps d’attente dans plusieurs régions
[MESSF, 2004].

2.2.2 Formation de la main-d’ceuvre (MFOR)

La mesure « Formation de la main-d’ceuvre », ou MFOR (selon I’abréviation utilisée par Emploi-Québec),
vise a aider les personnes a risque de chdmage prolongé. Elle exige la participation a une formation a
temps plein. Cette mesure est pergue par plusieurs comme mal adaptée aux personnes qui ont des
problémes de santé mentale graves et pour qui I’intensité de la formation requise est excessive [MESSF,
2004].

2.2.3 Subventions salariales (SSAL) et Contrat d’intégration au travail (CIT)

Les mesures « Subventions salariales » (SSAL) et « Contrat d’intégration au travail » (CIT) servent toutes
deux a compenser un employeur pour la productivité réduite d’un employé ou pour le co(t relié aux
accommodements qui permettront a la personne d’étre productive (par exemple, I’aménagement d’un
poste de travail). La mesure SSAL se divise en deux volets : le soutien a I’insertion a I’emploi et le soutien
a I’acquisition d’une expérience de travail. La durée maximale de la subvention est normalement de

30 semaines™, et les emplois doivent étre de 30 heures par semaine ou plus [MESSF, 2004]. On concoit
que la mesure SSAL soit relativement peu utilisée par les personnes qui ont des troubles mentaux :
plusieurs ne seront pas en mesure de travailler 30 heures par semaine, du moins au départ, et elles
expéerimenteront presque toujours des difficultés tout au long de ces 30 semaines et méme davantage. De
fait, les personnes qui ont des problémes de santé mentale n’y ont pas beaucoup recours (tableau 2).

En revanche, la mesure CIT, qui ne s’adresse qu’aux personnes handicapées, est mieux adaptée a cette
clientéle, en ce que la subvention salariale peut étre obtenue pour un travail a temps partiel, avoir au
départ une durée d’un an et étre renouvelée. Pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves et qui
n’ont généralement pas besoin d’équipements spéciaux ou d’autres aides matérielles, la compensation se
résume a la subvention salariale, qui peut au départ atteindre 85 %, mais qui normalement décroit
progressivement. Toutefois, I’employeur n’est pas compensé pour les absences, qui peuvent étre
fréquentes au sein de la clientele ayant des troubles de santé mentale. Les CIT sont normalement négociés
par les SSMO, dans le cadre de leur entente avec la Direction régionale d’Emploi-Québec. Il peut arriver

10. Emploi-Québec. Subventions salariales : une aide qui ouvre des portes (site Web). Disponible a : http://emploiquebec.net/francais/
individus/msemploi/subventions.htm.



gu’une entente relative a un CIT soit finalement bloquée parce que les fonds nécessaires ne sont plus
disponibles [Services Québec, 2007; MESS, 2006].

L’importance de maintenir la mesure CIT, dont I’ utilité serait encore accrue si elle pouvait étre utilisée de
facon plus souple, fait largement consensus dans les milieux concernés [MESS, 2007].

2.2.4 Insertion sociale (INSO), Devenir et Interagir

Jusqu’en décembre 2007, grace a une INSO, une personne pouvait participer a une activité d’intégration
au travail a raison de 15 a 20 heures par semaine dans le but d’acquérir des attitudes, comportements et
habiletés favorisant une démarche de retour au travail. Emploi-Québec accordait un soutien financier aux
organismes communautaires qui réalisent des projets d’insertion sociale (tableau 2). D’une part, cette
mesure permettait a des personnes éloignées du marché du travail d’avoir une activité dans un cadre de
travail (ou parfois un atelier ou une formation) et de gagner une allocation de soutien a la participation.
D’autre part, pour certains, la productivité économique limitée de la plupart des emplois cadrait mal avec
la mission d’Emploi-Québec, qui est d’aider les personnes a intégrer des emplois dans des entreprises
compétitives. La mesure INSO a été remplacée par un programme assez semblable, appelé Devenir. Ce
programme offre une démarche progressive et personnalisée de préparation a I’emploi qui lui aussi a
habituellement cours dans un organisme communautaire, a un rythme de 20 heures par semaine en
moyenne, pour une durée maximale d’un an. Le participant recoit une allocation supplémentaire de 130 $
par mois [Emploi-Québec, 2007]. Quant au programme Interagir, il aide les personnes a s’engager dans
une démarche qui les aménera a prendre plus activement part a la société.

2.2.5 Programme de subventions aux entreprises adaptées

Les entreprises adaptées (appelées, avant 2005, centres de travail adapté, ou CTA) constituent un autre
moyen pour créer des emplois de qualité pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves. Ces
entreprises ménent leurs activités sur des marchés compétitifs, mais, en échange d’une subvention,
s’engagent normalement a ce qu’au moins 60 % de leurs employés soient des personnes handicapées (les
handicaps pouvant étre de natures différentes). Une entreprise adaptée est tenue de payer ses employés au
salaire minimum, ou davantage. Les entreprises adaptées fournissent ainsi a des personnes qui ont des
troubles mentaux graves un travail qui s’apparente de prés a un travail régulier (travail qui permet une
contribution réelle a la société, offrant au moins le salaire minimum), mais dont la plupart des postes sont
réservés a des personnes handicapées. Géré par I’Office des personnes handicapées jusqu’au

31 mars 2006, ce Programme de subventions aux entreprises adaptées reléve maintenant d’Emploi-
Québec, qui a aussi la responsabilité d’accréditer ces entreprises.

Le compte rendu de la consultation que le MESS a menée en 2007, en vue de I’élaboration d’une stratégie
d’intégration et de maintien en emploi des personnes handicapées, indique que le Programme de
subventions aux entreprises adaptées a suscité une certaine controverse [MESS, 2007]. D’une part,
plusieurs considérent nécessaire le développement d’emplois rémunérés au moins au salaire minimum et
accessibles a des personnes ayant un handicap trop sérieux pour leur permettre de travailler en milieu
régulier. D’autre part, les entreprises adaptées cherchent aussi a étre compétitives, ce qui les améne
souvent a privilégier des personnes dont les handicaps sont relativement légers, et qui, dans quelques cas,
pourraient travailler en milieu régulier. Il semble y avoir une contradiction inhérente entre la mission de
préparation a I’emploi régulier et celle de rentabilité économique : les employés les plus aptes a bien
s’intégrer en milieu régulier sont également les plus productifs en entreprise adaptée.

2.2.6 Conclusions

Le MESS a récemment mené des évaluations qualitative et quantitative des mesures qu’il offre aux
personnes handicapées [Tarte, 2006; MESSF, 2004]. De facon globale, du point de vue des personnes qui
ont des troubles mentaux graves, on peut dire que les résultats de ces évaluations sont mitigés. D’une part,



un sondage mené aupres des participants relativement a ces mesures indique que les répondants tendent a
se déclarer satisfaits, et que, par suite de telles mesures, ils ont un meilleur taux d’emploi et jugent leur
qualité de vie supérieure. Cependant, ces résultats positifs s’appliquent dans une moindre mesure aux
personnes qui ont des problémes de santé mentale [Tarte, 2006]. D autre part, la majorité des personnes
qui ont été consultées dans le cadre d’une étude qualitative estiment que les personnes handicapées

« nécessitent un suivi et une approche d’intervention personnalisée "cas par cas", compte tenu de la
diversité des problémes vécus et des capacités de chacun » [MESSF, 2004, p. 65]. De plus, ces mémes
personnes consultées sont d’avis qu’un tel suivi personnalisé doit étre offert par des ressources
spécialisées. Ce résultat souligne I’importance d’un accompagnement individuel et spécialisé,
particulierement pour les personnes qui ont des troubles mentaux, au-dela de ce que peuvent accomplir les
mesures inclusives.

Par ailleurs, on note au tableau 2 que les dépenses pour les principaux programmes et mesures du MESS
(incluant Emploi-Québec) attribuables aux personnes qui ont des troubles mentaux graves se situaient
environ entre 18,3 et 25,0 millions de dollars en 2005-2006. Ces estimations sont du méme ordre de
grandeur que celui de 20,5 millions alloués aux programmes financés par le MSSS.

2.3 REGLEMENTS RELATIFS AU SOUTIEN FINANCIER

Les regles relatives aux programmes d’aide financiere, particulierement ceux d’aide sociale et de
solidarité sociale, constituent un aspect essentiel du contexte dans lequel tous les programmes
d’intégration au travail s’insérent. Ces réglements, en effet, influencent de fagcon importante la motivation
gue peuvent avoir les personnes handicapées a chercher un travail et a travailler un plus ou moins grand
nombre d’heures par semaine.

Les personnes qui ont un trouble mental grave sont normalement considérées, sur la base d’une évaluation
médicale, comme ayant soit une contrainte temporaire a I’emploi (si elles sont jugées par leur médecin
incapables de travailler pour les prochains six mois), soit une contrainte sévere a I’emploi (si leur état
physique ou mental est affecté de facon significative, pour une durée permanente ou indéfinie, et que
celui-ci constitue un obstacle majeur a une démarche d’intégration ou de réintégration a I’emploi régulier).
Dans les deux cas, la personne peut également recevoir, outre la prestation de base, des prestations
spéciales qui incluent la couverture de plusieurs types de dépenses reliées a la santé (médicaments,
lunettes, certains frais dentaires) ou encore a la charge d’enfants (certains frais de scolarité). Les
prestataires ayant une contrainte sévére a I’emploi (qui deviennent de ce fait prestataires du programme de
solidarité sociale plut6t que de celui d’aide sociale) ont droit a une allocation de base plus élevée

(862,33 $ par mois pour un adulte seul en 2008, comparativement a 692,33 $ pour un adulte seul avec
contrainte temporaire).

Normalement, la participation a des mesures de pré-employabilité ou a d’autres programmes préparatoires
a I’emploi donne également droit & une carte mensuelle pour couvrir les frais de transport en commun.
Toutefois, si une personne commence a travailler en milieu régulier, I’accés a ce bénéfice est retiré.

Lorsqu’une personne seule se trouvant dans une situation de contraintes séveres a I’emploi commence a
travailler, tout revenu de travail au-dela de 100 $ par mois diminue d’autant sa prestation. Ce revenu de
travail exclu est majoré & 200 $ pour les personnes en situation de contrainte temporaire.

Les prestataires des programmes de solidarité sociale et, depuis avril 2007, ceux d’aide sociale également,
bénéficient d’une couverture gratuite de leurs médicaments. Pour les prestataires du programme de
solidarité sociale (c.-a-d., contraintes sévéeres a I’emploi), cette couverture complete du codt des
médicaments n’est perdue qu’au bout de 48 mois d’emploi continu, tant que le revenu mensuel est
inférieur a 1 500 $. A la fin de cette période, on considére que la personne a démontré sa capacité a
travailler, quoique des exceptions puissent étre faites si le colt des médicaments est considérable. Pour les
autres prestataires, le droit a la gratuité dure normalement six mois au plus.



Finalement, le programme de prime au travail a été introduit en janvier 2005. Il donne droit, pour une
personne seule, a une prime maximale, en 2008, de 515,06 $. La prime est réduite a zéro lorsque le revenu
de travail d’une personne seule dépasse 14 909 $.

L’exclusion de tout revenu de travail excédant 100 $ mensuellement a pour effet qu’une personne
prestataire du programme de solidarité sociale qui travaille au salaire minimum (8,50 $ de I’heure depuis
le 1* mai 2008) n’a pratiquement aucun incitatif a travailler plus qu’un peu moins de trois heures par
semaine, a moins de gagner plus que son allocation de base, ce qui, au salaire minimum, exige plus de

24 heures de travail par semaine. Le montant de la prime au travail, qui au mieux est recu par anticipation
sur une base trimestrielle, est trop faible pour avoir un effet incitatif important**. Lors de la consultation
que le MESS a menée en vue de I’élaboration d’une stratégie d’intégration et de maintien en emploi des
personnes handicapées, un large consensus semblait se dégager pour soutenir la mise en place de meilleurs
incitatifs économiques au travail [MESS, 2007].

2.4 ORIENTATIONS ACTUELLEMENT PROPOSEES POUR LES PROCHAINES
ANNEES

2.4.1 Plan d’action en santé mentale 2005-2010

Comme suite a la réforme en profondeur du systéme de santé québécois introduite par la Loi sur le
développement des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux, le ministére de la Santé et
des Services sociaux a émis un ensemble de nouvelles orientations pour le réseau de services de santé
mentale. Le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 comprend une section concernant I’intégration au
travail [MSSS, 2005, p. 54-56], insistant particulierement sur I’intégration au travail régulier. Il souligne
également « I’appauvrissement que peut entrainer I’intégration au travail lorsque les personnes se
retrouvent privées de certaines compensations financiéres : pour les médicaments, par exemple » (p. 55).
Le Plan d’action affirme que les programmes du type « Contrat d’intégration au travail » semblent étre les
mesures les plus « normalisantes », mais que ces programmes « gagneraient a étre mieux adaptés a la
réalité des personnes ayant un trouble mental »** (p. 55).

Le Plan d’action considére aussi que « I’insertion dans un emploi rémunéré ne doit pas étre le seul
objectif dans ces démarches vers I’intégration sociale », compte tenu qu’une telle insertion se heurte a de
nombreux obstacles. Ainsi, selon le Plan d’action, « la participation sociale doit étre considérée, soit
comme une étape dans une démarche de pré-employabilité, soit dans une perspective a long terme si la
personne ne peut poursuivre son cheminement vers I’obtention d’un emploi rémunéré » (p. 55). Le Plan
d’action ne précise pas la nature des mesures correspondantes.

En termes de propositions concrétes, pour favoriser I’intégration au travail des personnes ayant un trouble
mental, le Plan propose (p. 56) les démarches suivantes :

= Au niveau national, travailler avec le MESS afin :

- «d’adapter les mesures d’insertion et de maintien en emploi a la situation des personnes ayant
un trouble mental grave »; et

— de « faire tomber les barrieres financiéres en vue de favoriser I’intégration au travail des
personnes ayant un trouble mental grave. »

11. En pratique, les montants regus sont en général bien inférieurs a la prime maximale, ce qui diminue d’autant leur valeur incitative (voir I’étude
de Latimer et Ly [2005]).

12. Le Plan ne précise pas le genre d’adaptation envisagé, mais comme mentionné précédemment, le CIT ne compense pas I’employeur pour les
jours d’absence.



= Au niveau régional, les agences de la santé et des services sociaux (ASSS) sont chargées de :

— soutenir « le développement de partenariats entre employeurs et organismes engagés dans
I’insertion en emploi, en vue de favoriser la création d’emplois adaptés »; et

— «en collaboration avec les directions régionales d’Emploi-Québec, s’employer a apporter les
ajustements nécessaires et a favoriser I’application des programmes de type « CIT » pour les
personnes ayant un trouble mental grave. »

= Au niveau local, les centres de santé et de services sociaux (CSSS) sont chargés, « en collaboration
avec leurs partenaires, de rendre accessible le soutien a I’intégration au travail ».

La cible proposée (fondée sur des « avis d’experts », p. 85) est d’offrir des services de soutien a
I’intégration au travail a 58 personnes par 100 000 habitants. A I’exception de cette cible numérique, le
Plan donne donc surtout des orientations générales.

2.4.2 Orientations du MESS en regard de I’intégration au travail des personnes qui ont des
troubles mentaux

L article 63 de la Loi modifiant la Loi assurant I’exercice des droits des personnes handicapées et
d’autres dispositions législatives, adoptée par I’Assemblée nationale en décembre 2004, confie au ministre
responsable de I’Emploi et de la Solidarité sociale la responsabilité d’élaborer une stratégie d’intégration
et de maintien en emploi des personnes handicapées, de la coordonner et d’en assurer le suivi et
I’évaluation [OPHQ, 2007a].

En préparation a I’élaboration d’une telle stratégie, le MESS a mené, en janvier et février 2007, une vaste
consultation d’acteurs concernés par I’intégration professionnelle des personnes handicapées. Un compte
rendu de cette consultation a été déposé en juin 2007. Au moment ol ce rapport était rédigé, il n’était pas
possible de préciser les orientations précises du MESS en regard de I’intégration au travail des personnes
qui ont des troubles mentaux, au-dela de son intention présumée de bonifier I’offre de services en fonction
des observations déja notées sur ses programmes, provenant de ses propres évaluations et de la
consultation qu’il a menée [MESS, 2007].

2.4.3 Proposition de politique de ’'OPHQ

L’OPHQ a déposé, en décembre 2007, une proposition de politique intitulée « A part entiére : pour un
véritable exercice du droit a I’égalité » [OPHQ, 2007b]. Fruit elle aussi d’une large consultation recoupant
celle effectuée par le MESS, cette proposition de politique regroupe onze priorités d’intervention en
fonction de trois grandes orientations : (1) rendre les environnements physique et social plus inclusifs,
c’est-a-dire concus de telle fagcon qu’ils favorisent I’intégration sociale des personnes handicapées sans
gu’on ait besoin de recourir a des mesures spéciales; (2) rendre la société plus solidaire et équitable, ce qui
exige une compensation adéquate et équitable de I’insuffisance de revenus des personnes handicapées et
de leurs familles, ainsi que des frais supplémentaires qu’elles doivent acquitter; (3) rendre la société plus
respectueuse des choix et des besoins des personnes handicapées et de leurs familles. Parmi ces trois
grandes orientations, c’est la troisieme qui rejoint le plus le theme du présent rapport. L’OPHQ préconise
a cet égard un recours accru a la planification individualisée et coordonnée des services. Concrétement,
I’OPHQ propose que des régles consensuelles soient établies pour qu’un responsable de la coordination du
plan de services soit désigné. Souvent, cette personne responsable sera un intervenant désigné ou
I’intervenant le plus significatif; quel que soit le cas, I’OPHQ insiste sur I’importance du role de la
personne handicapée et de sa famille dans I’élaboration du plan de services. Ensuite, I’OPHQ
recommande que le responsable du plan de services fonctionne selon un modéle « mixte » de coordination
du plan de services : I’intervenant accompagne la personne handicapée et sa famille, coordonne lui-méme
la plupart des services (ce qui correspond a I’approche de la gestion de cas ou case management), mais
lorsque nécessaire, rassemble plusieurs acteurs concernés (ce qui se rapporte a la coordination concertée).
Les autres recommandations connexes de I’OPHQ portent sur I’utilisation du plan de services par
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I’ensemble des acteurs (son utilisation actuelle varie selon la nature de la déficience ou de I’incapacité) et
I’harmonisation de la conception et de la terminologie du plan de services.

2.5 ANALYSE ET CONCLUSIONS

L analyse montre que les programmes et mesures offerts par le MSSS et le MESS procedent d’une
logique différente, et ce, sur plusieurs plans. Premiérement, les programmes du MSSS visés ici ont été
congus spécifiquement en fonction d’une clientéle en santé mentale, tandis que les différentes mesures et
le programme du MESS, exception faite seulement de certains SSMO, visent les personnes handicapées
dans leur ensemble. Deuxiémement, les programmes des organismes du réseau de la santé et des services
sociaux ne débouchent que rarement sur des emplois réguliers, tandis que I’emploi régulier (ou un emploi
aussi proche de I’emploi régulier que possible, par exemple dans une entreprise adaptée) est la finalité
premiére des mesures et du programme du MESS. Troisiemement, sur le plan administratif, jusqu’a
maintenant, le MSSS n’a pas beaucoup structuré les programmes de réadaptation en santé mentale; leur
élaboration a été principalement effectuée en fonction d’initiatives d’établissements et d’organismes
communautaires, initiatives souvent inspirées au départ par des expériences réalisées a I’extérieur du
Québec, puis se diffusant plus ou moins largement a I’intérieur du réseau québécois. Le MESS, au
contraire, offre un éventail de mesures clairement structurées, allouées de facon relativement uniforme sur
tout le territoire québécois par le réseau des CLE.

Un examen plus approfondi de cette derniére observation révéle que le développement des mesures
émanant du MESS s’appuie sur une réflexion théorique bien élaborée, fondée principalement sur le
modeéle de processus de production du handicap (PPH). Ce modele fait ressortir, beaucoup plus que ne le
fait une vision purement biomédicale, I’importance d’aspects physiques, économiques et sociaux de
I’environnement comme entraves ou facilitateurs a la participation sociale des personnes handicapées.
Tres présent aussi dans la grille d’analyse de I’Office des personnes handicapées du Québec [OPHQ,
2007a], ce modéle nous incite ainsi a privilégier les approches dites inclusives, telles que I’installation de
rampes d’acces, la hausse du salaire minimum et les campagnes de sensibilisation, qui influencent
I’ensemble de la population et favorisent particuliérement I’intégration sociale des personnes handicapées.
Le soutien individualisé a sa place — I’Office recommande, par exemple, un recours beaucoup plus
systématique aux plans de services individualisés — mais contribue surtout a pallier les insuffisances des
mesures plus inclusives.

L approche globale, c’est-a-dire visant I’ensemble des personnes handicapées, est au cceur des mesures et
du programme du MESS : elle prend peut-étre sa source dans la Loi assurant I’exercice des droits des
personnes handicapées de 1978. Cette loi novatrice visait a favoriser la participation sociale des personnes
handicapées, prises dans leur ensemble. A cette fin, elle modifiait la Charte des droits et libertés de la
personne pour interdire, a I’article 10, la discrimination sur la base d’un handicap ou d’un moyen employé
par la personne (par exemple, un fauteuil roulant) pour pallier ce handicap. Elle introduisait plusieurs
nouvelles mesures et programmes touchant divers secteurs dont le transport, I’éducation et I’emploi,
notamment les entreprises adaptées (alors appelées centres de travail adapté). Elle établissait aussi I’Office
des personnes handicapées du Québec (OPHQ), « en centrant sa mission sur la coordination des services,
la promaotion des intéréts des personnes handicapées, I’information et le conseil a ces personnes en vue de
faciliter leur intégration scolaire, professionnelle et sociale » [OPHQ, 2007a, p. 4]*.

Cette approche généralement globale est toutefois modulée par le financement de ressources spécialisées,
telles que les SSMO. Un des commentaires les plus saillants des observateurs des programmes financés
par le MESS est la plus grande efficacité de ces ressources spécialisées pour les personnes qui ont des
problemes de santé mentale. En ce qui concerne les autres mesures et programmes plus généraux, par

13. La proposition de politique de I’'OPHQ « A part entiére... », mentionnée plus haut, n’inclut pas de discussion particuliére pour chaque type
d’incapacité. Une telle différentiation de I’analyse aurait sans doute mené a des recommandations spécifiques a I’un ou I’autre type d’incapacité.
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contre, un des commentaires persistants que I’on reléve des diverses études et consultations quant aux
mesures et au programme d’Emploi-Québec est que ceux-ci — exception faite encore une fois des
ressources spéecialisées — ne tiennent pas suffisamment compte des différences entre les besoins, quant a
I’intégration au travail, des personnes qui ont une déficience intellectuelle, un trouble envahissant du
développement ou un probléme de santé mentale. Ce commentaire est reflété dans le Plan d’action en
santé mentale 2005-2010 lorsque celui-ci propose, comme mentionné plus haut, de travailler avec le
MESS pour adapter les mesures d’insertion et de maintien en emploi a la situation des personnes ayant un
trouble mental grave. Les difficultés particulieres que posent les problémes de santé mentale a
I’intégration au travail — une grande hétérogénéité dans les aptitudes et intéréts des personnes, alliée a un
état mental souvent instable et a une tendance marquée non seulement a la stigmatisation, mais aussi a
Iautostigmatisation — sont souvent mises en relief.

Le service qu’offrent les ressources spécialisées se distingue des services habituels d’au moins deux
facons : d’une part, il offre une capacité d’accompagnement individualisé, qui contribue a pallier la
fragmentation souvent décriée des services liés a I’emploi; mais d’autre part, I’expertise du personnel de
ces ressources leur permet de traiter plus directement avec le client : détermination d’emplois potentiels,
préparation du CV, préparation a I’entrevue, etc. Le nombre de services distincts dont le client doit se
prévaloir est alors réduit, ce qui diminue le risque de bris dans la continuité des services.

La proposition de politique récente (décembre 2007) de I’OPHQ recommande, comme il a été mentionné,
le recours systématique a la planification individualisée et coordonnée de services. La suggestion d’avoir
recours a un modele mixte, dans lequel les rencontres de concertation entre plusieurs acteurs ne se feraient
gu’a I’occasion et la plupart des interventions reposeraient sur un seul intervenant pivot en concertation
avec I’usager, reconnait les limites du modéle de coordination concertée qui, dans le domaine de la santé
mentale, s’était avéré un échec. Cet échec s’explique notamment par la difficulté pratique de rassembler
plusieurs acteurs a la fois (surtout en I’absence d’un intervenant pivot qui en assume la responsabilité), les
perceptions d’intimidation et le manque d’implication de I’usager [Potvin, 1997]. En fait, cette
recommandation de I’OPHQ se concrétise dans I’intervention des ressources spécialisées qui existent déja,
et aussi dans le modéle IPS décrit dans le présent rapport : il s’agit ici aussi de confier & un intervenant
particulier — mais dans le présent cas, un intervenant spécialisé — la responsabilité de coordonner les
interventions liées a I’insertion en emploi. Le modele IPS s’appuie sur la recherche expérimentale et
évaluative internationale pour préciser le mode de travail de I’intervenant pivot susceptible de maximiser
son efficacité auprés des personnes qui ont des troubles mentaux graves. Le présent rapport peut ainsi étre
vu comme un développement de cette proposition de I’OPHQ, pour le cas spécifique des personnes qui
ont des troubles mentaux graves™.

Par ailleurs, s’il est une limite que les ressources spécialisées en santé mentale décrient, c’est leur mode de
rémunération qui les empéche de pouvoir assurer un suivi a long terme, qui correspondrait a I’état
changeant de la maladie mentale et a la nécessité de souvent devoir aider les personnes a se trouver un
nouvel emploi. Un suivi congu d’emblée comme étant a long terme permet d’assurer une plus grande
continuité dans I’intervention.

Finalement, les observations soulévent I’enjeu de la nature des emplois a privilégier pour les personnes
qui ont des troubles mentaux graves. De plus en plus, on s’accorde, au MSSS comme au MESS, a
privilégier, lorsque cela est possible, I’emploi compétitif (méme s’il est a temps partiel, en reconnaissant
les limites que la maladie mentale peut imposer). Exception faite des SSMO et des CIT, les divers
programmes et mesures offerts par le MSSS et le MESS sont teintés d’une perception que le travail
pleinement compétitif est un objectif irréaliste pour la grande majorité des personnes ayant un trouble
mental grave. Le meilleur espoir semble étre I’entreprise sociale ou adaptée, ou la personne est payée au

14. Le soutien a I’emploi s’applique aussi, avec des modifications par rapport au modéle IPS, aux personnes qui ont une déficience intellectuelle
ainsi qu’a certaines personnes, a tout le moins, qui ont des troubles envahissants du développement. Une discussion de ces extensions possibles
dépasse toutefois le cadre du présent rapport.

12



salaire minimum, ou plus, et ol une réalisation de soi par le travail est possible parce que le travail est
véritablement productif.

Il est vrai que la recherche a ce jour ne permet pas d’affirmer que de tels emplois protégés sont plus ou
moins bénéfiques pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves. Comme I’indiquera la
discussion plus loin, il se peut fort qu’il soit préférable de leur conserver une place dans le dispositif de
programmes et mesures visant I’intégration au travail. De tels emplois peuvent demeurer disponibles
lorsque la situation économique générale se détériore et que les emplois compétitifs deviennent plus
difficiles a trouver. Mais il n’en demeure pas moins que les milieux ségrégués qu’ils offrent limitent
I’étendue de I’intégration sociale des personnes; de plus, la gamme d’emplois offerts ainsi que leur
accessibilité géographique sont réduites par le nombre limité de telles entreprises. Par ailleurs, ces milieux
sont généralement subventionnés de facon trés importante, dans le cas des entreprises adaptées en
particulier.

Les SSMO (ainsi que quelques autres programmes de santé mentale dans le réseau du MSSS, dont le
programme IPS de I’Institut Douglas mentionné plus haut) démontrent de par leur pratique, encore
restreinte sur le territoire québécois, qu’il est possible d’aider une personne qui a un trouble mental grave
a obtenir un emploi compétitif, choisi en fonction de ses intéréts et capacités. Quel est, a cet égard, la
limite du possible ? Voila la question centrale a laquelle se consacre le reste du présent rapport.

13



3 APPROCHES NORD-AMERICAINES
TRADITIONNELLES A DINTEGRATION AU
TRAVAIL POUR LES PERSONNES QUI ONT DES
TROUBLES MENTAUX GRAVES

La plupart des approches nord-américaines a I’intégration au travail des personnes atteintes de troubles
mentaux graves s’inscrivent dans I’un de trois courants principaux™. Le premier se fonde sur la croyance
que, pour beaucoup de clients, I’emploi en milieu régulier n’est pas un objectif réaliste. Toutefois, afin
d’offrir aux clients une expérience d’accomplissement personnel par le travail, on leur propose des
emplois de remplacement. Ceci se fait le plus souvent au sein d’ateliers protégés, ou les clients font des
taches répétitives dans le cadre de contrats avec des entreprises, avec une rémunération en-deca du salaire
minimum. Le modele « community lodge » [Fairweather et al., 1969], milieu de vie résidentiel autonome
comprenant souvent des activités de travail, s’inscrit aussi dans ce courant. A la différence des ateliers
protégés, le community lodge vise aussi a favoriser I’appropriation de pouvoir (empowerment) du client.
Au Québec, comme dans d’autres pays, on trouve aussi des entreprises d’économie sociale : des petites et
moyennes entreprises, souvent orientées vers la vente de services (travaux domestiques, nettoyage
commercial, recyclage et vente de vétements usageés, etc.). Sauf exception, ces entreprises, généralement
subventionnées par I’Etat [Robitaille et al., 1998], tendent cependant & embaucher des personnes qui ont
de légeres difficultés d’adaptation sociale, plut6t que des troubles mentaux graves. Au Québec, les
entreprises adaptées, mentionnées précédemment, constituent également des milieux de travail protégés,
mais elles offrent un salaire égal au salaire minimum, ou supérieur.

Au sein du deuxiéme courant, on offre aux personnes, de fagon plus ou moins systématique, des
expériences destinées a faciliter leur intégration ultérieure au marché de travail. Par exemple, I’orientation
professionnelle (vocational counseling) implique pour le client de travailler avec un professionnel afin de
définir ses besoins, de formuler un plan de réadaptation, de choisir un travail [Anthony, 1980] et de
développer des compétences reliées au travail (skills training), grace a divers moyens, y compris des
instructions, des jeux de roles, des renforcements sociaux, la rétroaction corrective, etc. [Mueser et
Liberman, 1988]. En outre, on peut offrir aux clients des activités de formation visant I’acquisition de
compétences professionnelles spécifiques, telles que le secrétariat ou des expériences de bénévolat
individuel ou collectif, et ce, dans des milieux réguliers ou au sein d’agences de réadaptation [Connors et
al., 1987].

Le modele Choose-Get-Keep de Boston appartient aussi a ce deuxieme courant. Il met I’accent sur une
période préparatoire d’évaluation et d’examen de différents choix de carriére. Selon I’expérience de
I’agence Transitional Employment Enterprises, cette période s’étend sur 2 a 6 mois, avant que la recherche
active d’emploi ne commence [Bond, 1992; Mellen et Danley, 1987]. Alternativement, les clients peuvent
accéder a des emplois de transition, c’est-a-dire des emplois en milieu régulier, mais offerts pour un temps
limité seulement. Dans chaque cas, on insiste sur des phases préparatoires destinées a aider les clients a
aboutir a un emploi régulier. Les activités proposées ne sont pas envisagées comme une fin en soi, mais
plutdét comme des étapes d’apprentissage et de préparation a I’emploi.

Le troisieme courant comprend les approches qui cherchent a atténuer les réticences des employeurs a
embaucher des personnes avec des handicaps, soit par des législations contraignantes, soit par des
compensations financiéres ou des accommodements pour pallier la perte de productivité que I’embauche
d’une personne handicapée peut entrainer. Ainsi, aux Etats-Unis, le Congrés a passé en 1990 le Americans
with Disabilities Act, qui contraint les employeurs a recourir a des mesures raisonnables d’adaptation
(reasonable accommodations), en autant qu’elles n’occasionnent pas a I’employeur de difficultés

15. L’énumération des différentes approches a I’intégration au travail présentée dans cette section doit beaucoup a Clark et Bond [1996].
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démesurées (undue hardship). Plus récemment, le Ticket to Work and Work Incentives Improvement Act
de 1999 offre aux Etats la possibilité d’aider financiérement les personnes handicapées qui retournent au
travail a conserver leur assurance maladie [Golden et al., 2000]. Le Canada anglais, s’appuyant sur le
Code du travail du Canada, utilise une approche semblable a celle du Americans with Disabilities Act. Le
Code du travail du Québec, en revanche, privilégie une approche incitative plutdt que contraignante. Les
Contrats d’intégration au travail (CIT), signalés plus haut, appartiennent a ce troisiéme courant.
Néanmoins, le droit & I’égalité entraine, pour éviter une situation de discrimination, une obligation
juridique d’accommodement raisonnable pour les employeurs québécois aussi [OPHQ, 20074, p. 44].

Le soutien a I’emploi se démarque de ces trois courants en ce qu’il cherche a soutenir la personne dans
une intégration au travail régulier, sans phase préparatoire, en s’appuyant sur un soutien actif a la personne
beaucoup plus que sur des compensations financieres ou des accommodements pour pallier une
productivité réduite.
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4 DEVELOPPEMENT DU MODELE DE SOUTIEN A
L>’EMPLOI POUR LES PERSONNES ATTEINTES DE
TROUBLES MENTAUX GRAVES

Une perspective historique permet également de bien camper le modéle de soutien a I’emploi IPS. Trois
phases caractérisent le développement des divers programmes d’insertion en emploi en Amérique du Nord
pour les personnes atteintes de troubles mentaux graves [Bond, 1992]. Dans la premiere phase couvrant
les années 50 et 60, alors que la désinstitutionalisation ne faisait que commencer, les hdpitaux
psychiatriques d’abord, et ensuite, les départements de psychiatrie qui devenaient plus nombreux,
donnaient a leurs propres patients des travaux a effectuer, ou encore établissaient des ateliers protégés ou
des programmes de travail dans des maisons de transition. Dans les hdpitaux psychiatriques, on donnait
aux patients des travaux utiles, dans la buanderie par exemple. On ne s’attendait pas a ce que beaucoup de
patients réussissent a quitter le milieu psychiatrique pour accéder a un emploi en milieu régulier; les
activités de travail se faisaient presque toutes sous le contrdle des autorités des établissements.

Dans la deuxiéme phase, qui s’étend de la fin des années 1960 au début des années 1980, la
désinstitutionalisation s’est poursuivie, sans que ne se développent en parallele de programmes
communautaires, y compris des programmes d’insertion en emploi. Durant cette période aux Etats-Unis,
les programmes de réadaptation professionnelle délaissent la clientéle psychiatrique. Le programme de
réadaptation professionnelle (Vocational Rehabilitation), géré conjointement par les administrations
fédérale et étatiques, concentre ses efforts sur les personnes atteintes de déficience intellectuelle et sur les
handicapés physiques, et tres peu de Community Mental Health Centers offrent des programmes de
réinsertion au travail. C’est ce que Bond appelle la période de « grande noirceur » (the dark ages) [Bond,
1992]. Au Québec, selon Charbonneau :

L’intégration au travail, pergue comme un des éléments relevant de la réadaptation et non du
traitement, qui est I’apanage de I’institution, sera rapidement confiée a des intervenants externes
disposant de bien peu de moyens. La préoccupation de I’intégration au travail, dorénavant
reléguée a des intervenants en réadaptation a I’extérieur des murs de I’hopital, disparait peu a
peu du champ d’intérét et de I’horizon étroit du réseau psychiatrique qui se concentre toujours
plus avant sur la seule fenétre du traitement. [Charbonneau, 2004, p. 25-26].

Toutefois, a la méme époque, I’exemple du club psychosocial (clubhouse) Fountain House fait des émules
[Beard et al., 1982]. Les programmes psychosociaux de ce genre sont tellement courants aujourd’hui qu’il
est difficile d’apprécier a quel point I’approche de Fountain House était révolutionnaire lorsqu’elle est
apparue, dés la fin des années 40. Les clubs psychosociaux (clubhouses) misent beaucoup sur la capacité
des personnes atteintes de troubles mentaux graves a profiter d’un environnement social structuré dans
lequel elles retrouvent d’autres gens vivant des difficultés semblables. Ces personnes contribuent a la
gestion de I’organisation. Sur le plan du travail, Fountain House innovait en offrant a ses membres (c’est
ainsi qu’on appelle ceux qui fréquentent ces clubs) des stages préparatoires a I’interne, suivis d’emplois
temporaires, a mi-temps, dans des milieux de travail réguliers. Plusieurs organisations se sont inspirées de
I’exemple de Fountain House, notamment Thresholds a Chicago. Certains Etats américains, comme le
Michigan, ont beaucoup favorisé le développement de clubs psychosociaux. Il existe aussi au Québec des
programmes apparentés a des clubhouses, tels que le Projet PAL a Verdun, mais le mouvement n’a pas
acquis I’ampleur observée dans certains Etats américains.
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Durant les années 80, apparait un autre courant important dans le développement du modéle de soutien a
I’emploi : I’émergence et I’expansion du suivi intensif en équipe dans la communauté (le modele PACT
ou Program of Assertive Community Treatment). Les patients a qui on donnait congé de I’hépital
psychiatrique s’intégraient souvent mal au monde extérieur et revenaient régulierement a I’hépital,
victimes de ce que I’on appelle le « syndrome de la porte tournante ». Des cliniciens de Madison, au
Wisconsin, eurent alors I’idée de mettre sur pied des équipes multidisciplinaires qui, avec un ratio
intervenant : clients d’environ 1 : 10, ceuvraient directement dans la communauté pour aider les clients,
sur les plans du traitement, du soutien et de la réadaptation [AHQ, 2004; Allness et Knoedler, 2003; Bond
et al., 2001a; CETS, 1999; Stein et Santos, 1998; Stein et Test, 1980; Test et Stein, 1980]. La premiére
étude expérimentale effectuée sur des patients qui se présentaient a la salle d’urgence de I’hépital
psychiatrique et étaient jugés admissibles a I’hospitalisation donna des résultats concluants : réduction
marquée dans le nombre d’admissions a I’hopital et dans le nombre de jours d’hospitalisation; réduction
dans les symptémes psychiatriques; plus grande satisfaction de vivre [Stein et Test, 1980; Test et Stein,
1980; Weisbrod et al., 1980]. On nota en particulier que les sujets du groupe qui bénéficiait de suivi
intensif accumulaient plus d’heures sur le marché du travail régulier que ceux du groupe témoin.

Plusieurs autres études expérimentales et quasi expérimentales suivirent (voir Bond et ses collégues
[2001b] pour une synthése relativement récente), donnant au modele de suivi intensif en équipe dans la
communauté (c.-a-d., le modéle PACT ou Program of Assertive Community Treatment) la base
scientifique pour que celui-ci soit intégré dans tout systeme de santé mentale [SAMSHA, 2003a, 2003b].
Une caractéristique fondamentale du modéle réside dans I’intégration au sein d’une méme équipe clinique
des différents professionnels impliqués dans I’élaboration et I’application du plan de services du client. En
particulier, la formulation actuelle du modele PACT précise qu’une équipe compléte doit inclure un
conseiller en emploi a temps plein, dont le temps est protégé pour qu’il se concentre sur I’intégration au
travail des clients de I’équipe. Le travail en milieu régulier est privilégié, mais des options de travail
protégé ou de bénévolat sont utilisées si le travail en milieu régulier s’avere impossible [Stein et Santos,
1998]. Le modéle PACT a d’ailleurs fait I’objet d’un rapport du Conseil d’évaluation des technologies de
la santé, prédécesseur de I’AETMIS [CETS, 1999].

Peu aprés I’émergence du suivi intensif, soit vers le début des années 80, apparait aux Etats-Unis, pour les
personnes qui ont une déficience intellectuelle, une approche radicale appelée « supported employment »
(littéralement, emploi assisté, mais traduite ici par « soutien & I’emploi »). Cette approche se fondait sur
I’"hypothése qu’il était possible pour une personne qui a une déficience intellectuelle d’obtenir et de
conserver un emploi en milieu régulier si celle-ci recevait de I’aide tout au long de son insertion et
intégration en emploi [Wehman, 1986]. Ainsi, le soutien a I’emploi délaisse le paradigme « former, puis
placer » (train-place) pour lui substituer son opposé, « placer, puis former » (place-train). Appliqué aux
personnes atteintes de déficience intellectuelle, le soutien a I’emploi implique une période d’orientation de
deux semaines seulement, en préparation directe a un emploi déterminé au préalable pour la personne. Les
emplois eux-mémes peuvent étre structurés de fagons différentes - soit sur un plateau de travail mobile
(work crew), soit dans une « enclave » au sein d’une entreprise - ou encore, ce qui est beaucoup plus
courant, rester individuels.

Reconnu dans la législation américaine dés les Rehabilitation Act Amendments de 1986 (P.L. 99-506, H.R.
4021), le soutien a I’emploi y était défini selon les caractéristiques suivantes :

= les clients sont payés, de préférence au salaire habituel, pour le type de travail effectué;
= ils occupent un emploi régulier, en contact quotidien avec des employés non handicapés; et
= ils recoivent un soutien continu apres leur embauche (par exemple, deux contacts par mois).

Le désir de favoriser la participation au marché du travail régulier des personnes atteintes de troubles
mentaux graves, allié a I’influence du mouvement de soutien a I’emploi (SE) dans le domaine des
handicaps physiques et du développement, suscita I’émergence indépendante de plusieurs programmes de
type « SE » destinés a cette clientéle particuliére au cours des années 80 [Drake, 1998]. C’est le début de
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ce gque Bond voit comme la troisiéme phase dans le développement de la réadaptation professionnelle pour
les personnes souffrant de troubles mentaux graves, phase qu’il qualifie de « renaissance » [Bond, 1992].
Constatant les similarités et les différences entre les personnes atteintes de déficience intellectuelle et
celles atteintes de troubles mentaux graves, et s’appuyant sur les principes du soutien a I’emploi définis
par Wehman et ses collegues, divers chercheurs, comme Bond, avaient commence a tester I’approche chez
des personnes ayant des troubles mentaux graves [Bond et Dincin, 1986]. Ces derniers conclurent que
I’application de cette approche a la population de personnes atteintes de troubles mentaux graves était tout
a fait fondée. En 1987, le Psychosocial Rehabilitation Journal consacrait un numéro spécial a ce sujet
[Mellen et Danley, 1987]. Les programmes destinés aux personnes atteintes de troubles mentaux graves
partageaient en général les caractéristiques suivantes, en plus de celles énumérées au paragraphe
précédent :

= peu de temps passe a I’évaluation du client ou a des activités de préparation;
= implication du client dans la détermination d’emplois potentiels;
= soutien dans I’obtention des emplois; et

= recherche d’emplois permanents, quoique des essais répétes soient considérés acceptables [Drake,
1997].

Il faut aussi mentionner le développement du modele Choose-Get-Keep, mentionné a la section précédente
[Rogers et al., 2006; Danley et al., 1994]. L ’importance qu’attache cette approche aux préférences des
clients a aussi influencé la conception du modele IPS. C’est dans ce contexte que Deborah Becker et Bob
Drake ont défini, au début des années 90, un modéle précis et standardisé de SE pour les personnes
atteintes de troubles mentaux graves : « Individual Placement and Support » (placement et soutien
individuels) ou IPS [Drake, 1997]. Ce modele se distingue des autres types de SE principalement par le
principe que le conseiller en emploi fait partie intégrante de I’équipe clinique. Ce principe, déja bien
présent dans le modéle de suivi intensif en équipe dans la communauté (Assertive Community Treatment),
se superpose ainsi au soutien a I’emploi (SE) pour donner le soutien a I’emploi « Individual Placement and
Support » ou IPS.
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5 PRINCIPES, FONCTIONNEMENT, CLIENTELE-
CIBLE ET COUTS DU SOUTIEN A L’EMPLOI IPS

5.1 PRINCIPES DU MODELE IPS

5.1.1 Objectif visant I’emploi régulier

Un programme IPS vise I’emploi régulier pour ses clients. Par emploi régulier, on entend un emploi
ouvert a toute personne (c.-a-d. une, personne handicapée ou non) et rémunéré au salaire minimum, ou
plus (que cet emploi soit subventionné ou non). Un travail a temps partiel ayant ces caractéristiques est
donc considéré comme un emploi régulier. Le succés d’un programme de type IPS se mesure
principalement par le pourcentage de ses clients qui occupent un emploi régulier®.

5.1.2 Initiation rapide a la recherche d’un emploi régulier

Non seulement un programme IPS vise I’emploi régulier pour ses clients, mais sa stratégie est de
commencer rapidement & aider les clients a en trouver un. On évite le recours aux évaluations prolongées,
aux emplois bénévoles, protégés ou de transition et aux autres étapes préparatoires.

5.1.3 Prise en compte des préférences des clients

Le genre d’emploi recherché est défini selon I’information obtenue du client et de son entourage quant a
ses capacités et ses intéréts. Le conseiller en emploi doit, dans certains cas, faire preuve de créativité pour
définir un emploi non conventionnel qui convient bien au client : par exemple, un client qui aime lire a
voix haute et le fait bien pourrait contribuer au processus d’enregistrement de livres audio pour aveugles'’.
L approche IPS se veut donc extrémement individualisée.

5.1.4  Accessibilité a tous les clients qui désirent travailler (exclusion zéro)
Un programme IPS est ouvert a tous les clients qui désirent travailler en milieu régulier, quelle que soit la
perception qu’ont leurs intervenants de leur aptitude a travailler en milieu régulier.

5.1.5 Intégration du conseiller en emploi au sein de I’équipe clinique du client

Le conseiller en emploi est au départ membre d’une équipe IPS. Toutefois, il est également intégré a une
ou deux équipes cliniques, tout au plus. Une étude récente qui visait & comparer I’efficacité de
programmes intégrés et de programmes non intégrés classifiait comme intégrés les programmes qui
possédaient les caractéristiques suivantes :

e contacts face-a-face au moins trois fois par semaine entre le conseiller en emploi et les
intervenants en santé mentale;

e bureaux voisins'®;
e deux types de services fournis par la méme agence ou le méme établissement; et

e dossier-client commun, partagé par les deux types d’intervenants [Cook et al., 2005].

16. Toutefois, comme indiqué plus loin, un conseiller en emploi peut également soutenir un client dans une démarche de retour aux études.
17. Tania Lecomte, communication personnelle, 2000.

18. Si tous les intervenants des programmes ne sont pas logés dans le méme batiment, un agent IPS aura donc deux ou trois ports d’attache
physique distincts : les bureaux du programme IPS et un espace de travail au sein des équipes cliniques auxquelles il est rattaché.
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5.1.6 Soutien individualisé de durée indéfinie

Un programme IPS continue d’offrir ses services de fagon individualisée tant et aussi longtemps qu’un
client désire les recevoir.

5.1.7 Information du client sur les conséquences du travail quant aux prestations admissibles

Le conseiller en emploi (ou une personne rattachée au service) doit lui-méme maitriser la réglementation
qui entoure les prestations d’assistance-emploi, le statut de contrainte sévére a I’emploi, I’acces aux
médicaments gratuits, etc. Il doit ensuite garder son client bien informé des conséquences de I’emploi
guant aux prestations (assistance-emploi, médicaments, etc.) auxquelles il a droit. Le client peut ainsi
choisir son implication en milieu de travail régulier en fonction de ces conséquences.

5.2 ORGANISATION DU TRAVAIL D’'UN PROGRAMME IPS

Un programme de soutien a I’emploi IPS est constitué d’un groupe comprenant au moins deux conseillers
en emploi et un superviseur. Chaque agent est rattaché a une ou deux (maximum) équipes cliniques. Il
participe aux réunions de I’équipe clinique au méme titre que les autres cliniciens pour que la dimension
du travail soit bien présente dans I’intervention et afin que I’intervention collective de I’équipe soit fondée
sur une information aussi compléte que possible, cohérente, et ainsi, efficace a aider le client. Ces
réunions peuvent étre quotidiennes dans le cas d’une équipe de suivi intensif, ou plus souvent,
hebdomadaires. Un conseiller en emploi devrait étre responsable d’au plus 20 clients a la fois™.

L’évaluation du genre d’emploi qui conviendrait le mieux au client commence des la premiére rencontre
avec ce dernier. En général, des cliniciens ou des proches participent a la démarche dans le but de fournir
le maximum d’informations pertinentes. Plusieurs rencontres, espacées sur plusieurs semaines, sont
normalement requises pour obtenir un portrait assez complet afin que le client et le conseiller en emploi
puissent déterminer le type d’emploi régulier a rechercher. La vitesse avec laquelle s’amorce la recherche
d’emploi dépend du rythme que veut suivre le client [Becker et al., 2005]. Une méta-analyse récente,
résumant les résultats de six essais comparatifs randomisés, observe que le temps moyen jusqu’a
I’obtention du premier emploi (pour ceux qui en trouvent un) est de 114,5 jours (presque quatre mois)
[Bond et al., 2008a]. Dans certains cas, il sera convenu que I’option a privilégier pour un client est un
retour aux études ou une formation supplémentaire, mais dans un milieu non ségrégué [Becker et Drake,
2003].

En outre, les conseillers en emploi participent ensemble a deux réunions par semaine, menées par leur
superviseur : une pour échanger sur les clients et la supervision du travail des conseillers, I’autre, pour
discuter de nouveaux emplois potentiels (job development). Le superviseur observe individuellement les
facons de travailler de chacun des agents aupreés de leurs clients, d’employeurs et des équipes cliniques
auxquels ils sont rattachés. De facon a ce que le superviseur puisse mieux faire la démonstration de la
facon dont il faut exécuter le travail et mieux comprendre les difficultés et les frustrations que peuvent
vivre ses agents, il est préférable que cette personne soit elle-méme responsable de cing a dix clients. Par
ailleurs, il faut prévoir un poste de superviseur a temps plein, pour un maximum de dix conseillers en
emploi [Dartmouth PRC, 2008].

Le conseiller en emploi doit donc partager son temps entre plusieurs activités. Outre les réunions qui
viennent d’étre mentionnées, il a la responsabilité au départ de dresser un profil du client qui présente
entre autres ses habiletés, ses intéréts, ses expériences de travail antérieures, etc. Un conseiller tient
compte de ce profil lors de ses recherches d’emploi, alors qu’il rencontre des employeurs potentiels ou

19. Ce nouveau seuil maximal (qui était auparavant de 25) est fourni dans la derniére version de I’échelle de fidélité du modéle IPS. 1l suppose
toutefois qu’un client qui travaille de fagon stable depuis un an ou plus sera transféré a son équipe clinique qui continuera le suivi du volet emploi
[Dartmouth PRC, 2008]. (Le client peut bien sir revenir au programme IPS s’il désire changer d’emploi, ou s’il perd son emploi actuel et désire
en trouver un autre).
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accompagne ses clients a de telles rencontres. Le travail peut donc s’apparenter en partie a la vente,
puisqu’il s’agit de convaincre un employeur d’embaucher le client. Comme il peut arriver que le client ne
désire pas que I’employeur soit informé de son probléme de santé mentale, le conseiller en emploi doit
alors trouver d’autres fagons de présenter son client. L’expérience de programmes aux Etats-Unis indique
gu’une expérience avec le milieu des affaires ou I’habitude d’interagir avec des employeurs en tant
qu’agent d’employabilité constituent des atouts pour ce genre de travail [Becker et Drake, 2003].

Au Québec, a I’heure actuelle, font également partie des responsabilités de conseillers en emploi
I’initiation et la participation a des négociations avec Emploi-Québec (par le biais d’un SSMO) et un
employeur potentiel pour des contrats d’intégration au travail (CIT). Ces négociations ménent a la
conclusion d’une entente entre ces deux parties quant au montant et a la durée d’une subvention salariale.

Il faut souligner que le conseiller en emploi n’a pas de responsabilités cliniques; ce n’est pas un
intervenant clinique (case manager). Son efficacité est réduite si ses clients atteints de troubles mentaux
graves ne bénéficient pas au préalable d’un suivi régulier par un intervenant clinique ou, préférablement,
par une équipe multidisciplinaire. En effet, dans de tels cas, le potentiel de réadaptation du client devient
limité en raison du mangue de suivi professionnel quant a sa médication, de ses problemes de toxicomanie
(alcool, drogues, ou les deux), du manque de soutien relatif a ses problémes de logement, etc. Le
conseiller en emploi se trouve par conséquent obligé de consacrer une partie de son temps a certains de
ces problémes, ce qui le dévie de sa mission premiére.

Pour de plus amples détails sur les modalités de fonctionnement d’un programme IPS, voir le livre de
Becker et Drake [2003], la nouvelle échelle de fidélité [Dartmouth PRC, 2008], ou encore, des vidéos
explicatives disponibles sur le Web [Dartmouth PRC, 2007].

5.3 SOUTIEN A L’EMPLOI IPS ET SOUTIEN A L'EMPLOI ACCORDE PAR UNE
EQUIPE DE SUIVI INTENSIF

Il peut étre utile de comparer ici plus en détail les approches au soutien a I’emploi du modele IPS avec
celle d’une équipe de suivi intensif. Le modéle ACT (suivi intensif en équipe), comme il a été mentionné a
la section 4, spécifie I’intégration au sein de I’équipe d’un conseiller en emploi. Ce conseiller en emploi
poursuit les mémes objectifs et est censé travailler essentiellement de la méme fagon que le conseiller en
emploi d’un programme IPS. Idéalement aussi, comme un conseiller en emploi d’un programme IPS
rattaché a I’équipe, il influence 1’équipe entiére a « penser emploi » dans sa vision de I’évolution des
clients dont elle est responsable. La différence théorique principale est sans doute que traditionnellement,
une équipe ACT vise I’emploi régulier d’abord, mais (peut-étre étant donné les difficultés fonctionnelles
particulierement grandes de sa clientele) si nécessaire, explore des milieux de travail protégés et le
bénévolat comme options de rechange. Cette fagon d’assumer I’intégration au travail des clients d’une
équipe de suivi intensif s’appelle, dans la littérature américaine, ACT-IVR ou ACT-Integrated Vocational
Rehabilitation [Stein et Santos, 1998].

Un programme qui suit précisément le modéle IPS, comme on I’a vu, n’aidera normalement les clients
gu’a poursuivre des emplois en milieu régulier (autrement, on obtient ce que les Américains appellent
Diversified Placement Approach, ou DPA, approche discutée plus bas). A la lumiére de la section 5.2, on
voit aussi que I’approche IPS pour une équipe ACT implique que son conseiller en emploi soit tout
d’abord rattaché a un programme IPS et non a I’équipe; son conseiller en emploi peut d’ailleurs également
étre rattaché a un autre programme clinique tel qu’une clinique externe ou un programme de soutien
d’intensité variable.

Ainsi, le modele IPS pourrait étre déployé de deux fagons (ou une combinaison des deux) dans un
dispositif de soins. D’une part, les équipes ACT pourraient se doter de leur propre conseiller en emploi et
suivre I’approche ACT-IVR, tandis que les programmes IPS ne desserviraient que d’autres types de
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programmes cliniques. D’autre part, les équipes IPS pourraient desservir tous les services cliniques, y
compris les équipes ACTZ.

5.4 COMPOSITION ET ETENDUE DE LA CLIENTELE-CIBLE

Les etudes existantes sur des programmes de soutien a I’emploi incluent en général des clients
actuellement sans emploi régulier qui remplissent les critéres suivants : (a) maladie mentale grave,
généralement avec composante psychotique, traduite par une reconnaissance officielle d’inaptitude au
travail (« contrainte sévere a I’emploi »); (b) age entre 18 et 64 ans; (c) intérét pour le travail en milieu
régulier®. Les clients qui ont une déficience intellectuelle ou un handicap physique majeur ne sont pas
admissibles. L’étude britannique de Rinaldi et de ses collaborateurs [2004] (tableau 4) ainsi que celle de
Killackey et de ses collegues [2008] concluent que le soutien a I’emploi de type IPS est également efficace
chez des personnes qui viennent de vivre leur premier épisode psychotique (agées de 18 a 32 ans dans la
premiére étude et de 15 a 25 ans dans la seconde). On voit, selon la section précédente, que la clientéle de
programmes IPS peut comprendre, mais ne se limite pas a la clientéle de programmes de suivi intensif
(ACT). En pratique, cette derniére ne constitue au plus qu’une fraction de la clientéle des programmes
IPS.

Il est difficile d’estimer la proportion de la population qui pourrait bénéficier de services IPS. Sur le
territoire de I’Hopital Douglas, & Montréal, qui compte environ 260 000 personnes (de tous ages), environ
80 clients sont suivis a la fois, et la longueur de la liste d’attente indique que ce nombre pourrait aisément
doubler. (Ces nombres ont été observés dans un contexte ou plusieurs autres services de réadaptation et
d’insertion professionnelle sont également disponibles.) Cela équivaudrait a un ratio de 60 places par
territoire de 100 000 personnes (a peu pres le nombre total de places en intégration au travail prévu dans le
Plan d’action en santé mentale 2005-2010, soit 56 [MSSS, 2005]).

Une autre méthode d’estimation donne un nombre sensiblement plus élevé. Une étude au VVermont note
que 2 639 personnes souffrant de troubles mentaux graves, agées de 18 a 64 ans, recevaient des services
externes de traitement et de réadaptation pendant le quatriéme trimestre de 1999 : toutes ces personnes
étaient en principe admissibles a des services de soutien a I’emploi [Becker et al., 2001b]. Sur la base
d’autres études, on peut estimer que de 50 a 70 % d’entre elles, soit de 1 320 a 1 497 personnes,
désireraient travailler [Mueser et al., 1997]. Comme la population totale du Vermont s’élevait a environ
605 000 habitants & cette époque?, de 0,218 & 0,247 % de la population, soit entre 218 et 247 personnes
pour 100 000, auraient pu bénéficier d’un programme de soutien a I’emploi. Si, enfin, on tient compte du
taux de roulement de la clientéle, qui s’éléve en moyenne a 1,8 dans ces programmes [Latimer et al.,
2004], le nombre approximatif de places varie entre 121 et 137 pour 100 000 habitants. On peut supposer
que les besoins de la population québécoise a cet egard sont semblables a ceux de la population du
Vermont.

Plus loin de nous, une étude australienne s’appuyant sur d’autres estimations, calcule que dans un pays
ayant une population d’environ 20 millions d’habitants (au début de 2005)%, entre 6 000 et

9 700 personnes recevraient des services IPS. Cela ne correspond qu’a un ratio de 30 a 50 personnes pour
100 000 habitants, qui pourraient étre desservies par 17 a 28 places. Cette estimation est toutefois tres
conservatrice puisqu’elle suppose que seules des personnes schizophrénes seraient admissibles, que les
bénéficiaires actuels d’autres services de réinsertion socioprofessionnelle ne s’inscriraient pas a I’IPS, et

20. C’est cette deuxiéme approche qui est utilisée a I’Institut Douglas.

21. La littérature ne précise pas si ce type de programme devrait étre offert a des personnes qui présentent uniquement un trouble de personnalité
limite. Les personnes qui présentent aussi un diagnostic associé a la psychose (ou trouble bipolaire), et qui seraient admissibles a un programme
de suivi intensif, par exemple, seraient admises.

22. U.S. Census Bureau. State and County QuickFacts: Vermont. Disponible a : http://quickfacts.census.gov/qfd/states/50000.html.

23. Selon I’ Australian Bureau of Statistics (3101.0 Australian Demographic Statistics, June 2007), la population australienne, au 30 juin 2007,
était estimée a 21 017 200 habitants. Disponible a : http://www.abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/mf/3101.0/ (consulté le 28 janvier 2008).
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gue parmi les personnes qui restent, 70 % s’inscriraient a I’IPS. De plus, parmi ces derniéres, seulement
76 % recevraient en fait des services [Chalamat et al., 2005].

Aux fins de ce rapport, nous proposerons, de facon un peu arbitraire mais probablement conservatrice, une
cible de 60 places en soutien a I’emploi IPS pour 100 000 de population, soit environ 4 650 places a
I’échelle de la province en 2008.

5.5 COUTS D’UN PROGRAMME IPS

Dans le contexte québécois, le colt d’un programme IPS variera selon la formation des intervenants et
leur position sur leur échelle salariale. Si on suppose qu’un conseiller en emploi regoit une rémunération
moyenne totale de 65 000 $ par an*, et si on ajoute 7 800 $ & ce montant pour le temps de la personne qui
effectue la supervision®, on obtient un codit salarial direct pour un poste de conseiller en emploi d’environ
72 800 $. On peut y ajouter, sur la base de I’expérience des conseillers en emploi de I’Hopital Douglas,

2 800 $ en frais d’automobile par conseiller et par an, et 300 $ en frais de repas et autres dépenses
minimes. L utilisation d’un téléphone cellulaire ajouterait un montant d’environ 600 $. Avec I’ajout de

2 000 $ par intervenant pour d’autres frais (formation, bureautique, etc.), le codt direct total par
intervenant par an est estimé a environ 78 500 $.

Selon I’hypothése que chaque conseiller en emploi prend en charge 18 clients [Latimer et al., 2004], on
arrive a un codt d’environ 4 400 $ par personne suivie. Un personnel, comptant moins d’ancienneté et
donc bénéficiant de salaires un peu moins élevés (50 000 $ par année, sans ajustement de salaire pour la
personne responsable de la supervision), et une charge de 20 clients par intervenant diminueraient le co(t
par place a environ 3 200 $. Pour la suite de ce rapport, nous retiendrons I’hypothése plus prudente visant
un codt annuel de 4 400 $ par place®.

24. En 2008, le salaire moyen d’un conseiller en adaptation au travail & I’échelon 9 (échelon moyen) était de 41 573 $. A ce salaire, doivent
s’ajouter 8 414 $ en avantages sociaux, et 6 303 $ en charges sociales, pour un total de 56 290 $. (Communication personnelle, Nicole Créte,
Institut Douglas, mai 2008). Toutefois, nous utilisons une estimation de 65 000 $ pour tenir compte de la possibilité que plusieurs personnes
détenant d’autres formations mieux rémunérées (par exemple, service social) puissent aussi occuper ce genre de poste.

25. Comme indiqué & la section 5.2, le superviseur peut diriger jusqu’a dix conseillers en emploi (ou I’équivalent). A salaire égal, cela
correspondrait a un co(it de 6 500 $ par an. Nous supposons, de fagon un peu arbitraire, que la rémunération du superviseur serait 20 % plus élevée
que celle du conseiller en emploi moyen, ce qui donne un supplément de 7 800 $ par an.

26. Cette estimation ne comprend pas les codts de loyer, de chauffage, d’administration générale, etc. Nous supposons donc que I’introduction de
nouveaux programmes IPS se ferait en remplacement des programmes existants. En milieu rural, les frais d’automobile pourraient étre plus élevés
de quelques milliers de dollars par conseiller par an, mais cela n’aurait pas d’influence matérielle sur le codt par client par an. Si un organisme
communautaire offrait ce genre de service, le codt serait en revanche réduit, car les salaires offerts par les organismes communautaires sont
inférieurs a ceux du milieu institutionnel.
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6 ETUDES EVALUATIVES PORTANT SUR LE
MODELE IPS

6.1 RECHERCHE D’ETUDES PERTINENTES

La recherche documentaire des études sur le soutien & I’emploi de type IPS s’est effectuée a I’aide de
mots-clés dans certaines banques de données, de I’examen des bibliographies des études ainsi repérées et
de consultations d’experts. Les banques consultées, Medline et PsycINFO, ont été interrogées de janvier
1989 a ao(t 2007, et les mots-clés choisis ont tout d’abord été : « individual placement and support », et
ensuite « supported employment », en combinaison avec « mental illness », « mentally ill » ou

« psychiatric ».

Nous avons cherché des études nous permettant de répondre aux questions suivantes :

= Quelle est I’efficacité relative du modele de soutien a I’emploi IPS a I’égard de la probabilité
d’obtention d’un emploi régulier et du nombre d’heures de travail en milieu régulier, lorsqu’on
compare I’IPS a d’autres modeles d’insertion socioprofessionnelle ?

= Quels sont les impacts du modéle IPS sur des variables cliniques, telles que I’estime de soi ou les
symptdmes, sur la qualité de vie et sur la satisfaction des clients a I’égard des services
socioprofessionnels ?

= Quels sont les impacts de ce modeéle sur I’utilisation des ressources de santé et de services sociaux et
leurs codts associés, les revenus d’emploi (régulier et non régulier), les prestations gouvernementales,
et les impdts payés ?

= Existe-t-il une association entre la fidélité au modéle IPS et I’obtention d’emplois réguliers ?

Les experts américains Deborah Becker, Gary Bond et Robert Drake, trés associés au soutien a I’emploi
IPS, ont contribué au repérage d’études pertinentes. Etant donné leur importance particuliére, des essais
comparatifs randomisés plus récents (jusqu’a mars 2008) ont également été obtenus [Killackey et al.,
2008; Twamley et al.,2008; Wong et al., 2008; Bond et al., 2007; Burns et al., 2007].

Une étude menée au Royaume-Uni est en cours (étude SWAN, menée par Graham Thornicroft et Louise
Howard de I’Institute of Psychiatry, King’s College, London), mais ses résultats ne sont pas encore
disponibles.

Plusieurs études ont été exclues parce que leurs programmes s’écartaient sensiblement de I’IPS,
notamment en raison de I’insistance sur les formations préparatoires (par exemple [Rogers et al., 2006;
Greig et al., 2004; Boivin et Ratté, 2003; Fuller et al., 2000; Reker et Eikelmann, 1999; Rogers et al.,
1995]). Les études portant sur des programmes de suivi intensif qui mettaient I’accent sur I’intégration au
travail, mais sans chercher a suivre le modele IPS n’ont également pas été retenues [Macias et al., 2006;
Schonebaum et al., 2006; Furlong et al., 2002]. En revanche, nous avons inclus deux études décrivant les
effets de I’intégration explicite de I'IPS a des cliniques pour premiers épisodes psychotiques [Killackey et
al., 2008; Rinaldi et al., 2004]. Par ailleurs, une étude canadienne relativement ancienne a été rejetée parce
gu’elle ne fournissait pas suffisamment de renseignements sur la nature et les effets de I’intervention
[Block, 1992]. Une étude menée a Hong Kong, bien que portant sur un programme de type IPS, a été
écartée a cause de la faiblesse de son devis [Wong et al., 2000].

Finalement, nous avons également relevé, de fagon moins systématique, et surtout (pour la premiére
question qui suit) & partir d’une synthese récente effectuée par Bond [2004], des études permettant de
répondre aux questions supplémentaires suivantes :
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= Quel est I’appui empirique a chacun des principes du modéle IPS ?
= Comment I’efficacité du modele IPS pourrait-elle étre accrue ?

= Comment peut-on favoriser I’implantation de programmes de type IPS efficaces ?

6.2 EFFETS SUR L’OBTENTION D’UN EMPLOI REGULIER ET LE NOMBRE
D'HEURES DE TRAVAIL

Cette section se scinde en deux parties. Nous traiterons d’abord des effets a court terme (un a trois ans
environ) du soutien a I’emploi IPS sur I’intégration au travail, puis des effets a plus long terme, pour
lesquels les études sont moins nombreuses et rigoureuses.

6.2.1 Effets a court terme

Les caractéristiques et résultats principaux des quinze études qui utilisent un plan avec répartition aléatoire
sont décrits au tableau 3 (en annexe comme tous les autres qui suivent), tandis que ceux des onze études
qui utilisent un plan quasi expérimental avec groupe de comparaison, avant-apres ou rétrospectif, sont
décrits au tableau 4. Malgré la variété des contextes et des groupes témoins ou de comparaison (ainsi que
des différences inévitables entre les programmes évalués), ces études démontrent de fagon constante et
significative que le soutien a I’emploi donne de bien meilleurs résultats sur le plan de I’obtention
d’emplois réguliers et du nombre de jours ou d’heures en emploi régulier que les autres approches fondées
sur une démarche plus graduelle, le travail en milieu protégé ou le traitement de jour.

Une méta-analyse issue de la Collaboration Cochrane fait la synthése de cing essais comparatifs
randomisés (484 sujets) comparant le soutien a I’emploi a la formation préprofessionnelle. Selon les
résultats de cette méta-analyse, les sujets en soutien a I’emploi ont significativement plus de chances de se
retrouver en emploi compétitif que ceux qui recoivent une formation préprofessionnelle, et ce, jusqu’a

18 mois (par exemple : taux d’emploi de 34 % vs 12 % & 12 mois)?’. La différence a 24 mois, qui s’appuie
sur deux études seulement, donnait I’avantage au soutien a I’emploi, mais n’était pas statistiquement
significative [Crowther et al., 2001].

Une méta-analyse plus récente, qui inclut sept études du tableau 3 (antérieures a 2003) et quatre études
exclues du tableau 3* en raison du fait que leurs programmes s’écartaient trop du modéle IPS) [Tsang et
Pearson, 2001; Okpaku et al., 1997; Bell et al., 1996; McFarlane et al., 1996], conclut a des résultats
semblables [Twamley et al., 2003]. Ainsi, selon les cing études qui comparent le soutien a I’emploi a des
services de réadaptation traditionnels, 51 % des clients ayant recu du soutien a I’emploi ont obtenu un
emploi régulier, comparativement a 18 % des clients des groupes témoins (effet standardisé commun ou
weighted mean effect size = 0,79). Les participants au soutien a I’emploi avaient ainsi environ quatre fois
plus de chances d’obtenir un emploi régulier (rapport de cotes Mantel Haenszel : 4,14; ICa95 % : 1,73 —
9,93).

Enfin, une méta-analyse qui vient de paraitre de onze essais comparatifs randomisés de programmes
considéreés fidéles au modele IPS conclut qu’en moyenne 62 % des clients de programmes IPS obtiennent
un emploi régulier, comparativement a 25 % des clients pour les groupes témoins (taille d’effet = 0,8 ou
0,77, selon la méthode de calcul). Selon la moyenne calculée a partir des six études qui donnent cette
information parmi les onze, les clients IPS ont travaillé en moyenne 12,2 semaines par année,
comparativement a 4,8 semaines chez les clients des groupes témoins (aucun test statistique mentionné); si
le calcul se limite a ceux qui ont obtenu un emploi régulier seulement, les moyennes respectives sont de
18,9 et 17,2 semaines [Bond et al., 2008a].

27. Les résultats statistiques de la méta-analyse sont plut6t calculés sur le taux de personnes n’ayant pas un emploi régulier : RR = 0,76 (intervalle
de confiance a 95 % : 0,69 — 0,84).
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Par ailleurs, Drake et ses collégues [1998] rapportent que, au New Hampshire, par suite de I’introduction
du soutien & I’emploi dans cet Etat entre 1990 et 1995, le taux d’emploi trimestriel en milieu régulier pour
I’ensemble des clients de ces CMHCs est passé de 7 % a 22 %. Parmi les dix centres, deux n’ont vu
presque aucun changement dans le taux d’emploi de leurs clients : c’étaient les seuls qui ne visaient pas
I’emploi régulier pour leurs clients.

6.2.2 Effets a plus long terme

A trois exceptions prés [Perkins et al., 2005; Henry et al., 2004; Lucca et al., 2004], les études & plan
expéerimental ou quasi expérimental relevées aux tableaux 3 et 4 décrivent les effets du soutien a I’emploi
sur un horizon de trois ans au maximum. Quelques études, utilisant des plans moins rigoureux, ont
cherché a déceler les effets a plus long terme. McHugo et ses collégues [1998], faisant un suivi de deux
ans aprés que la disponibilité et la qualité de services IPS offerts dans le contexte d’un essai randomisé
[Drake et al., 1996b] aient été réduites, indiquent qu’un service moindre a suffi a maintenir le taux
d’emploi supérieur des membres du groupe IPS qui s’en sont prévalu; par contre, les clients du groupe
témoin qui se sont tournés vers le service IPS réduit ne semblent pas en avoir bénéficié.

Deux études récentes se sont penchées sur les effets de la participation a un programme de soutien a
I’emploi plusieurs années auparavant, sur un horizon encore plus long. Dans la premiére, les chercheurs
ont tenté d’obtenir la participation des 68 clients dont les centres de traitement de jour avaient été
convertis en programme IPS, dans le New Hampshire, au début des années 1990. (Il s’agit des sujets des
études de Drake et de ses collaborateurs [1996a, 1994]). Sur ces 68 clients, 36 (58 %) ont pu étre joints et
ont consenti a accorder une entrevue, environ dix ans apres leur expérience. Ces 36 personnes avaient, lors
de I’étude initiale, des caractéristiques semblables aux 32 clients qui n’ont pas participé au suivi a long-
terme, hormis le fait qu’ils étaient plus jeunes de 7 ans en moyenne. Dix ans plus tard, alors que le
programme IPS continuait d’étre offert®®, 75 % avaient poursuivi leur travail aprés la fin de I’étude, et

33 %, pendant au moins cing des dix années. La durée moyenne de leurs emplois les plus récents était de
32 mois, et 70 % de ces emplois étaient en milieu régulier [Salyers et al., 2004].

Les résultats d’une étude semblable, plus récente, menée aupres d’un autre échantillon de 38 clients sur 78
(49 %), au New Hampshire, sont encore plus encourageants. Avec une période de suivi de 8 a 12 ans, tous
les clients avaient travaillé, pour la plupart (82 %) en milieu régulier, et 71 % avaient travaillé pendant au
moins la moitié de leur période de suivi [Becker et al., 2007]. Lorsqu’ils ont été contactés, 37 % des
clients continuaient de recevoir des services du programme IPS, et onze de ceux-ci (79 %) travaillaient,
dont neuf en milieu régulier.

En conclusion, malgré les limites de ces études, il semble que certains clients continuent d’avoir recours a
un programme de soutien & I’emploi pendant plusieurs années, tandis que d’autres, soit se désintéressent
du travail, soit, & I’autre extréme, réussissent a se maintenir en emploi sans avoir besoin d’un soutien
prolongé. Nous reviendrons ultérieurement sur les implications économiques de ce constat.

6.3 EFFETS SUR LES VARIABLES CLINIQUES (ESTIME DE SO, SYMPTOMES,
QUALITE DE VIE ET SATISFACTION DES CLIENTS)

Il est surprenant de constater que les études ne relévent généralement pas d’effets du soutien a I’emploi
sur les symptdmes, I’estime de soi ou la qualité de vie. Cette absence d’effets s’explique peut-étre par le
fait que de se faire offrir un service de soutien a I’emploi ne garantit pas de passer beaucoup de temps en
emploi régulier, ou méme, d’en obtenir un. Comme I’indique leur méta-analyse citée plus haut, Bond et
ses collaborateurs [2008] arrivent a la conclusion que 62 % des clients IPS, en moyenne, obtiennent un
emploi régulier sur la durée du suivi de I’étude, ce qui veut dire que 38 % n’en obtiennent pas. Il semble

28. Deborah Becker, communication personnelle, octobre 2007.
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que les effets de I’IPS soient en quelque sorte « dilués » par la présence de clients qui travaillent peu ou
pas, méme s’ils recoivent des services de soutien a I’emploi.

Appuyant cette explication, deux analyses secondaires effectuées a partir de données d’essais comparatifs
randomisés [Drake et al., 1999, 1996b] concluent a une association entre le fait de travailler en milieu
régulier et diverses améliorations touchant les symptémes, I’estime de soi et la satisfaction a I’égard des
finances, par comparaison avec I’absence de travail [Mueser et al., 1997], ou méme, avec un travail a la
piéce en milieu protégé [Bond et al., 2001b]. La premiere de ces études montre aussi une amélioration sur
le plan du fonctionnement de la personne [Mueser et al., 1997]. Toutefois, comme il s’agit d’études non
expérimentales, il est impossible de savoir si c’est le travail régulier lui-méme qui provoque ces effets, ou
si un autre mécanisme causal entre en jeu.

Par ailleurs, les deux études a long terme citées antérieurement ont également tenté d’évaluer quels effets
les clients de programmes attribuaient au travail, aprés plusieurs années, sur un grand nombre d’aspects de
leurs vie. Dans la premiére étude, la majorité des 33 clients (sur 36) qui avaient travaillé au cours des

10 derniéres années soulignaient des effets positifs sur leur estime de soi, leur confiance en eux-mémes,
leur satisfaction a I’égard de la vie, leur optimisme (hopefulness), leur sentiment d’ennui, leur isolement
(loneliness) et leurs relations avec les autres; pour tous ces facteurs, aucun, un ou au plus (pour la
confiance en soi) deux clients mentionnaient un effet négatif. Par contre, le travail ne semble pas avoir
affecté les symptdmes psychiatriques ou les effets indésirables de la médication chez les clients[Salyers et
al., 2004], comme le montre aussi une étude qualitative menée aupreés de participants a I’essai comparatif
randomisé réalisée & Washington D.C. [Quimby et al., 2001]. Utilisant les mémes variables de résultats
que la premiére étude, la seconde étude a long terme fait aussi état d’améliorations, et les clients ont méme
été proportionnellement plus nombreux a faire état d’une amélioration relative aux symptémes [Becker et
al., 2007]. Toutefois, ces études ont de petits échantillons et ne sont pas comparatives (aucun groupe
témoin), de sorte qu’il est impossible d’établir que la participation de ces clients a un programme de
soutien a I’emploi a causé ces améliorations percues. Néanmoins, il est rassurant de constater que les
clients avaient presque tous, apres plusieurs années, une perception positive du travail auquel le soutien a
I’emploi les avait amenés.

Deux des études recensées ont évalué la satisfaction a I’égard des services socioprofessionnels®. En
réponse a la premiére conversion d’un programme de réadaptation de jour a un programme de soutien a
I’emploi au New Hampshire, le chercheur Torrey et ses collegues [1995] ont examiné rétrospectivement
comment le changement avait été percu par les clients qui étaient des utilisateurs réguliers du programme
(N =27), leurs familles (N = 12) et les intervenants impliqués dans la conversion (N = 7). Pour chacun des
trois groupes, le répondant médian déclarait que sa réaction initiale au changement avait été « mitigée ».
En revanche, les évaluations subséquentes du changement vécu et de I’utilité du programme SE, au
moment de I’entrevue, étaient « plutot satisfait » (clients et membres de famille) ou « satisfait »
(intervenants) (mémes résultats pour les deux questions). La source d’insatisfaction la plus souvent
déclarée (en I’occurrence, par les trois groupes) était la diminution d’occasions sociales. Quelques
membres de famille et intervenants regrettaient aussi la disparition d’une activité qui structurait la journée.
Deux clients sur 27 considéraient que la conversion du programme avait empiré leur situation : I’un, qui
avait souvent été victime d’agression, se considérait moins en sécurité depuis la fermeture du programme
de jour, tandis que I’autre se sentait importuné par des visites fréquentes d’autres clients en conséquence
de la fermeture du programme. Ainsi, dans I’ensemble, la conversion avait été vécue de facon positive par
la grande majorité des personnes concernées. Encore une fois, cependant, la faible taille de I’échantillon
limite la portée des conclusions.

Une deuxiéme €étude rassemble les résultats de questionnaires de satisfaction administrés a des clients et
des employeurs de 21 Community Mental Health Centers dans I’Etat de I’ Indiana dans les 30 jours suivant

29. L’étude de Oldman et ses collaborateurs [2005] décrit également des résultats (favorables au modéle IPS) a cet égard, mais le trés faible taux
de réponse au questionnaire (21 %) souleve des doutes quant a la représentativité de ces résultats.
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le début d’un emploi® [Perkins et al., 2005]. Les résultats montrent que la satisfaction des clients et des
employeurs a I’égard des services de soutien a I’emploi était élevée (voir le détail au tableau 4).
Cependant, des données comparatives n’ont pas été obtenues.

Nous faisons mention ici une d’étude qualitative, qui comparait des programmes de soutien a I’emploi
efficaces avec des programmes plus traditionnels. Les auteurs observent que les clients des programmes
de soutien a I’emploi se révélaient, en entrevue, plus satisfaits de leur emploi et des bénéfices procurés par
leur travail que les clients issus de programmes traditionnels. Contrairement a ces derniers, ils soulignaient
la concordance entre leur emploi et leurs intéréts [Gowdy et al., 2003].

En résumé, les études expérimentales n’ont pas réussi a démontrer I’influence du soutien a I’emploi sur
des variables telles que les symptdmes, la qualité de vie ou la satisfaction a I’égard des services. Des
études longitudinales expliquent toutefois qu’une telle situation pourrait étre attribuable au fait que
relativement peu de clients de programmes de soutien a I’emploi parviennent, en I’espace d’un a trois ans,
a passer beaucoup de temps en travail régulier, et que ceux qui y parviennent en éprouvent des bénéfices a
tout le moins sur le plan de I’estime de soi et de la satisfaction a I’égard de la vie. Les clients tendent a étre
satisfaits des services de soutien a I’emploi. Les études expérimentales ne montrent aucun effet négatif, en
particulier sur le plan des symptdmes, ou, comme on le verra plus loin, en ce qui a trait aux
hospitalisations®. Les deux études & long terme, quant a elles, laissent plutdt entrevoir des effets positifs
sur I’estime de soi, la confiance en soi et la satisfaction a I’égard de la vie. Ces résultats concordent avec
ceux d’études indiquant que le travail est bénéfique a plusieurs égards (certaines de ces études ont été
citées dans I’introduction).

6.4 EFFETS SUR L’UTILISATION DES SERVICES DE SANTE ET SOCIAUX
ET LEURS COUTS, LES REVENUS D’EMPLOI, LES PRESTATIONS
GOUVERNEMENTALES ET LES IMPOTS PAYES

Les tableaux 5 et 6 décrivent les conclusions des études, parmi celles recensées aux tableaux 3 et 4, qui
ont considéré les effets de I’IPS sur I’hospitalisation, les visites a I’'urgence et I’utilisation d’autres
ressources, telles que les services de crise ou la gestion de cas. Parmi les essais comparatifs randomisés
qui mentionnent des résultats concernant les admissions et les jours d’hospitalisation (tableau 5), seule
celle de Burns et de ses collaborateurs [2007], menée dans plusieurs pays européens, décele des
différences statistiquement significatives dans les hospitalisations et le pourcentage de temps passé a
I”hépital en faveur du groupe IPS, soit des écarts respectifs de -11,2 % (IC 2 95 % : -21,5 a -0,90 %) et
-4,3% (ICa95 % : de -8,4 &4 -0,6 %). Deux autres études ne soulignent aucune différence significative
entre les groupes [Drake et al., 1999; Bond et al., 1995b], tandis qu’une quatriéme fait état d’une
réduction significative semblable en ce qui a trait aux hospitalisations au sein des deux groupes
[McFarlane et al., 2000]. Quant aux études qui suivent des plans non expérimentaux a court terme
(tableau 6), trois des cing examinant les hospitalisations n’observent pas de différence statistiquement
significative associée a I’IPS; une conclut a une réduction statistiquement significative des admissions
pour un des deux groupes [Clark et al., 1996; Drake et al., 1996a], tandis qu’une autre arrive a la
conclusion que I’IPS réduit les jours d’hospitalisation pour les personnes qui, au départ, ont plus de
services externes, quoique la différence soit faible et le plan de I’étude, sujet a des biais [Henry et al.,
2004]. Parmi les deux études de suivi a long terme, une observe qu’une « grande majorité » de répondants
déclaraient aller a I’hépital moins souvent parce qu’ils travaillaient [Becker et al., 2007], tandis que I’autre
rapporte que 39 % des clients rencontrés indiquaient avoir été moins souvent hospitalisés parce qu’ils
travaillaient [Salyers et al., 2004].

30. La taille de I’échantillon pour ces dimensions n’est pas indiquée, mais 4 681 clients sont inclus dans I’ensemble de I’analyse.

31. Le fait que le stress associé & I’emploi ne semble pas entrainer d’effets négatifs pourrait surprendre. Cela pourrait s’expliquer ainsi : lorsqu’un
client s’inscrit & un programme de soutien a I’emploi, son conseiller en emploi I’aide a trouver un travail dont la nature, I’environnement et le
rythme lui conviennent.
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Aucun essai comparatif randomisé n’évalue les effets de I’IPS sur le recours a I’urgence ou aux services
de crise (tableau 5). Parmi les autres types d’études, seulement quatre ont examiné I’association entre
I’IPS et ces deux types de services (tableau 6). Trois ne trouvent aucune association statistiquement
significative; la quatriéme décéle une diminution dans le recours a I’urgence, mais seulement pour les
clients qui, au départ, utilisaient beaucoup de services de santé mentale, situation analogue a celle
observeée pour les hospitalisations [Henry et al., 2004].

Les résultats en ce qui concerne I’utilisation d’autres types de services (clinique externe, services de
réadaptation) sont encore plus épars et n’autorisent aucune conclusion (tableaux 5 et 6).

Cinq études a répartition aléatoire et quatre qui suivent d’autres plans synthétisent les changements dans
les codts associés a I’ utilisation de services de santé, de réadaptation ou de services sociaux (tableaux 7 et
8). Méme si I’étude multicentrique européenne de Burns et de ses collaborateurs [2007] montre que les
hospitalisations et le temps passe a I’hépital étaient significativement plus faibles dans le groupe IPS,
I’incidence sur les cots n’est pas calculée. Dans I’ensemble, les autres données ne semblent pas montrer
gue I’IPS soit associée a une réduction significative des colts reliés aux hospitalisations ou a d’autres
services de santé mentale (mis a part, pour le moment, les services de réadaptation). Une étude de
conception unique, toutefois, celle de Perkins et de ses collaborateurs [2005], examine, pour I’ensemble
des personnes qui se sont inscrites a des programmes de soutien & I’emploi dans I’Indiana sur une période
de 11 ans (prés de 4 700 personnes), comment les co(ts totaux en services évoluent selon que la personne
soit inscrite ou non au programme, soit en recherche d’emploi, travaille, ou soit en phase d’interruption ou
de fermeture de dossier.

Les résultats de cette étude indiquent que lorsqu’une personne travaille davantage, les co(ts totaux des
services auxquels elle fait appel sont moins élevés; il faut débourser en moyenne 820 $ US par mois pour
les personnes en phase « travail », comparativement a 1 280 $ US par mois pour celles qui ne sont pas en
recherche d’emploi (tableau 8). Une interprétation plausible de ces résultats, joints aux autres, est que la
participation a un programme de type IPS tend a réduire les codts, mais qu’il faut un vaste échantillon et
une longue période d’observation pour que cet effet devienne manifeste. Le plan observationnel de
I’étude, cependant, ouvre également la porte a une interprétation plus défavorable : les clients tendaient a
travailler lorsqu’ils allaient mieux, et donc auraient eu une utilisation moins codteuse de services
indépendamment du nombre d’heures travaillées. Les heures travaillées seraient alors le reflet, et non la
cause, d’un état de santé mentale menant a une moindre consommation de services.

En derniére analyse, selon les données disponibles a ce jour, la participation a un programme de type

« IPS » pourrait mener a une certaine réduction dans le recours a I’hospitalisation et les colts qu’elle
entraine ou dans I’utilisation d’autres services de santé mentale a court terme, mais cela n’est guére assuré.
En revanche, les études ne donnent aucun appui a la crainte que la participation & un programme de type

« IPS » provoque des rechutes ou ait d’autres effets cliniques négatifs.

Or, I’introduction d’un programme IPS en elle-méme occasionne évidemment des codts en soi. L effet net
sur les codts de réadaptation dépend alors de la différence de codts entre les services « IPS » eux-mémes
et les services du programme de réadaptation auquel I’IPS se substitue. Ainsi, dans I’étude menée au New
Hampshire, ou un centre de réadaptation a été fermé pour faire place a un programme IPS beaucoup moins
cher par client, en moyenne, on peut observer une économie nette [Clark et al., 1996]. Dans les études ou
I’on compare I’IPS a un programme a peu prés aussi colteux, par exemple I’étude randomisée provenant
aussi du New Hampshire, ou le service alternatif était une autre approche individualisée d’insertion en
emploi, on n’observe pas de différence de codts [Clark et al., 1998a].

Comme le révele le tableau 9, les revenus d’emploi, méme en incluant les emplois non réguliers, sont
presque toujours plus élevés avec I’IPS. Cette différence favorable n’est cependant souvent pas
statistiquement significative en raison de la petite taille des échantillons et de la grande variabilité
interindividuelle. La seule exception a cet avantage de I’IPS s’observe dans I’essai comparatif randomisé
mené a Washington D.C., dans lequel le groupe témoin avait accés a des emplois protégés bien rémunérés
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[Drake et al., 1999]. En revanche, les revenus d’emploi régulier sont toujours sensiblement plus élevés
pour I’IPS, et ce, de facon statistiquement significative. Par ailleurs, seul I’essai comparatif randomisé du
New Hampshire a examiné les répercussions sur les prestations d’aide sociale et les imp0ts : les
prestations d’aide sociale restent semblables, alors que les impbts payés augmentent conséquemment a des
revenus d’emploi accrus, méme si ces montants restent en moyenne faibles [Clark et al., 1998a].

En résumé, la conversion de programmes de réadaptation en programmes de soutien a I’emploi peut avoir
un impact économique net neutre ou méme engendrer des économies pour le réseau de la santé et des
services sociaux. Le colt d’un programme de soutien a I’emploi, toutefois, semble avoir peu de chances
d’étre compensé par des réductions dans les co(ts de santé (adoptant la perspective du gouvernement dans
son ensemble), les prestations d’aide sociale ou I’augmentation dans les revenus d’imp6t [Latimer, 2001].

Le soutien a I’emploi IPS représente-t-il, en fin de compte, une intervention efficiente ? Peu d’études ont
abordé cette question de fagon directe. Dixon et ses collaborateurs [2002] estiment, a partir d’une étude
randomisée menée & Washington D.C., qu’une heure de travail régulier supplémentaire, dans un contexte
d’ajout du soutien a I’emploi a la gamme de services, était associée a un codt supplémentaire de 13 $ US.
Aucune étude ne mesure cependant les effets du soutien a I’emploi en terme de QALY (Quality-Adjusted
Life Years), ce qui aurait pu permettre une comparaison des bénéfices d’un investissement dans ce type de
programme avec les bénéfices d’un investissement comparable dans un autre type de programme de sante.
Une analyse des codts de programmes IPS note en revanche que le soutien a I’emploi IPS est plus efficient
que les programmes de traitement de jour ou les ateliers protégés, en ce sens qu’il permet un ajustement
plus flexible et mieux ciblé des ressources déployées en fonction des besoins du client [Latimer et al.,
2004]. En derniére analyse, a I’heure actuelle, c’est dans la mesure ou I’on attribue une valeur importante
a la plus grande inclusion sociale que favorise I’IPS pour une part importante de clients et a un co(t
relativement modeste en comparaison avec d’autres interventions en santé, qu’on peut considérer I’IPS
comme une intervention efficiente [Corrigan et al., 2008].

6.5 FIDEL[TE AU MODELE IPS ET EFFET SUR L’'INTEGRATION AU MILIEU DE
TRAVAIL REGULIER

Nous avons recensé cing études qui examinent directement I’hypothése qu’un plus haut niveau de fidélité
au modeéle IPS (mesuré au moyen de I’échelle de fidélité au modéle IPS [Bond et al., 1997] qui précede
celle que le Dartmouth Psychiatric Research Center a introduite en 2008 et qui a été mentionnée a la
section 5) est associé a une plus grande intégration en milieu de travail régulier.

La premiére étude incluait 2 639 adultes recevant des services de I’un de dix Community Mental Health
Centers (CMHC) au Vermont pendant le dernier trimestre de 1999 [Becker et al., 2001b]. Sur I’échelle de
fidélité, les programmes ont obtenu un score de 45 a 68 (moyenne de 61,3), un résultat de 66 indiquant
une implantation adéquate du modeéle IPS [Bond et al., 1997]. Les programmes qui ont obtenu un score
plus élevé sur cette échelle avaient des taux trimestriels d’emploi régulier significativement plus grands
que ceux qui avaient des scores plus faibles. Les deux facteurs particulierement associés a un meilleur
taux d’emploi régulier étaient la prestation de services principalement dans la communauté (et non dans
les bureaux des intervenants) et le recours a des conseillers en emploi dédiés a cette tache [Becker et al.,
2001b].

La deuxieme étude s’appuyait sur les programmes de soutien a I’emploi de 23 CMHC en Indiana, qui
étaient tous formés au départ et relativement fideles au modéle IPS [McGrew et Griss, 2005]. Dans cette
étude, aucune corrélation n’a été observée entre le score de fidélité au modéle IPS et I’atteinte de deux
mois stables en emploi régulier®. Cependant, le score mesuré par une échelle plus détaillée, la Quality of
Supported Employment Implementation Scale (QSEIS), corrélait significativement avec le taux de

32. L’article semble dire que les clients cessaient au moins temporairement de recevoir des services IPS aprés deux mois en emploi (« successful
closure »). Une si courte durée de suivi post-emploi n’est pas cohérente avec le modéle IPS, comme décrit a la section 5.2.
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fermeture de dossier (r = 0,42). Les auteurs émettent I’hypothése que le manque de corrélation dans le
premier cas est attribuable a la sensibilité moins grande de I’échelle de fidélité au modele IPS : le score
variait peu entre les 23 programmes, ceux-ci étant déja tous assez fideles au modéle IPS.

Une troisieme étude évalue les facteurs associés a un plus haut taux d’emploi régulier trimestriel dans

26 CMHC, répartis dans 7 Etats américains. Ce pourcentage varie de 7 & 75 % selon les CMHC. Plusieurs
facteurs explicatifs potentiels (pourcentage de clients avec un diagnostic de schizophrénie, taux de
chdmage local, disponibilité des transports publics, etc.) ont été examinés, et seuls le score de fidélité au
modeéle IPS (p = 0,05) et le taux de chémage (p = 0,03) se sont avérés significativement reliés au
pourcentage de clients qui occupent un emploi régulier [Becker et al., 2006].

Une étude récente examinant I’impact de I’introduction de I’IPS dans neuf centres pour personnes
itinérantes de la Veterans Administration, qui utilise une mesure simplifiée de I’échelle de fidélité
habituelle, ne trouve pas d’association entre ce score et I’augmentation du nombre de jours en emploi
régulier selon les centres [Rosenheck et Mares, 2007]. Toutefois, si le centre présentant le score de fidélité
le plus faible est enlevé, la corrélation passe de 0,02 a 0,42; la portée de ce résultat demeure limitée en
raison du faible échantillon de I’étude. Invité a faire un commentaire sur cette étude, Bond [2007] conclut
que des efforts d’implantation modestes ont abouti a un niveau de fidélité et des taux d’emploi modestes.

Finalement, I’étude européenne multicentrique EQOLISE confirme aussi I’association entre fidélité et
taux d’emploi régulier, dans des milieux variés et trés différents de ceux dans lesquels les études
américaines ont été menées. Les six sites IPS ont tous atteint un score de fidélité satisfaisant (61 a 70 sur
I’échelle de fidélité habituelle, avec un maximum possible de 75), tandis que les programmes auxquels
participaient les groupes témoins avaient des scores de fidélité beaucoup plus faibles sur la méme échelle
(24 a 40) et des taux d’emploi sensiblement plus faibles (tableau 3) [Burns et al., 2007].

En conclusion, il semble bien établi qu’un niveau de fidélité plus élevé au modéle IPS est associé a de plus
hauts taux d’emploi régulier, et ce, dans un grand nombre de contextes sociaux et institutionnels.

6.6 APPUI EMPIRIQUE A CHACUN DES PRINCIPES DU MODELE IPS
La synthése qui suit doit beaucoup a celle de Bond [2004], tout en y incorporant des études plus récentes.

6.6.1 Obijectif visant I’emploi régulier

Comme le souligne I’introduction, il semble raisonnable de supposer que I’emploi régulier, plus
normalisant, contribue plus efficacement au processus psychologique de rétablissement que I’emploi
protégé ou non régulier. De fait, selon la seule étude repérée ayant vérifié cette hypothese, au moyen
d’une analyse de régression sur une période de 18 mois [Bond et al., 2001b], I’emploi compétitif semble
avoir un effet plus grand sur la satisfaction a I’égard des finances et des loisirs, I’estime de soi et la
maitrise des symptdémes qu’une situation combinée sans travail et travail minimal, alors qu’un travail a la
piéce protégé ne démontre pas un tel avantage.

Par ailleurs, toutes les personnes qui ont des troubles mentaux graves et qui sont sans emploi ne désirent
pas d’emploi régulier [Drebing et al., 2004]. Certains emplois réguliers peuvent étre percus comme
stigmatisants [Ware et al., 2007]. Néanmoins, comme signalé antérieurement, on estime qu’environ 50 a
70 % des personnes ayant des troubles mentaux graves désirent avoir un véritable travail [Drebing et al.,
2004; McQuilken et al., 2003; Mueser et al., 2001b; Gold et Marrone, 1998], préférant ce dernier a des
approches plus graduelles [Bond et al., 2007; Bedell et al., 1998] et aux traitements de jour [Hatfield,
1989].

Mais qu’en est-il des emplois tels que ceux offerts par une entreprise sociale comme Collections Innova, a
Montréal, (ou par une entreprise adaptée) qui ressemblent beaucoup a des emplois compétitifs, a part le
fait qu’ils constituent des milieux au moins partiellement ségrégués ?
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Tout d’abord, il existe des raisons pratiques de favoriser I’emploi régulier. La variété de types d’emplois
réguliers, leur nombre et par conséquent, leur proximité géographique, sont nécessairement plus
importants que ceux d’emplois protégés. Souvent les employeurs réguliers offrent aussi une plus grande
flexibilité quant au nombre d’heures travaillées par semaine. Dans la mesure ou les personnes qui ont des
troubles mentaux peuvent obtenir un emploi régulier, elles ont plus de chances de trouver un emploi
géographiquement accessible et qui correspond a leurs préférences. De plus, les emplois protégés peuvent
étre colteux : comme indiqué au tableau 2, les entreprises adaptées recoivent environ 13 000 $ en
subventions par client année.

Le modele IPS va néanmaoins plus loin que ce que ces observations impliquent, en préconisant la
recherche d’emplois compétitifs seulement. Y aurait-il un bénéfice a ouvrir la porte plus grande, en
quelque sorte, et a accompagner les clients vers des emplois protégés aussi ? On pourrait penser que le
temps en emploi pourrait alors étre plus long. Nous n’avons relevé qu’une étude qui a vérifié directement
cette hypothése : un essai comparatif randomisé mené récemment a Chicago, qui comparait un programme
IPS avec une approche appelée « Diversified Placement Approach » (DPA). Celle-ci ressemblait a I’IPS
par le fait que le client bénéficiait de I’accompagnement d’un conseiller en emploi, mais ce dernier
pouvait aider son client a trouver un emploi protégé autant qu’un emploi régulier [Bond et al., 2007].
Comme mentionné au tableau 3, sur un suivi de deux ans, les résultats relatifs a tous les emplois
rémunérés (compétitifs et protégés, considérés ensemble) étaient statistiquement semblables (bien qu’il y
edt une tendance favorisant le groupe DPA). Moins directement, un autre des essais comparatifs
randomisés comparait I’IPS a un programme inspiré du modéle clubhouse, qui fait usage d’emplois
protégés, tels que des emplois de transition. L’IPS a donné de meilleurs résultats, méme lorsqu’il tient
compte des emplois rémunérés de toutes sortes [Mueser et al., 2004].

Il semble donc peu probable que la disponibilité d’emplois protégés de type « entreprise adaptée » ou

« entreprise sociale » accroisse sensiblement le temps au travail et les bénéfices afférents pour les clients,
sauf peut-étre lorsque I’économie locale offre peu de nouveaux emplois. (Comme on le verra plus loin,
I’efficacité des programmes de type IPS est réduite lorsque le taux de chémage local est plus élevé.) Si
cela se produisait, ce serait, toutefois, moyennant une dépense gouvernementale supplémentaire, qui
comme on I’a vu, peut étre non négligeable. Il serait nécessaire d’effectuer d’autres études pour évaluer
dans quelle mesure une telle dépense supplémentaire peut étre justifiée.

Finalement, un argument-clé pour soutenir la recherche d’emploi compétitif plutot que protégé est, comme
il a déja été mentionné, la valeur de I’inclusion sociale. Désirons-nous promouvoir une société dans
laquelle les personnes qui ont des troubles mentaux sont gardés a I’écart dans des milieux protégés, ou une
société a laquelle celles-ci participent comme les autres, et contribuent a réduire I’ignorance et les
préjugés qui les entourent encore aujourd’hui ?

6.6.2 Initiation rapide a la recherche d’un emploi régulier

Nous avons recensé trois études ayant directement vérifié avec succes I’hypothése qu’une recherche
d’emploi accélérée augmentait I’intégration a I’emploi régulier [Drake et al., 1996a; Bond et al., 1995a;
Bond et Dincin, 1986], en comparaison des approches plus graduelles ; les durées de suivi étaient de 12 a
18 mois. Par ailleurs, I’étude qualitative du Kansas précédemment citée a également observé que les
conseillers en emploi des programmes plus efficaces évaluaient le genre d’emploi approprié pour un client
plus rapidement; ils évitaient aussi, conformément au modéle IPS, le recours a des formations
préparatoires, raccourcissant ainsi la période qui précede la recherche active d’emploi [Gowdy et al.,
2003]. Indirectement aussi, un essai randomisé comparant le modéle Choose-Get-Keep (CGK) et une
version améliorée des services d’intégration au travail de I’Etat du Massachusetts a trouvé qu’au bout de
deux ans, seulement 37 % des clients CGK avaient trouvé un emploi régulier, et 60 % un emploi rémunéré
(le temps en emploi n’est pas mentionné) [Rogers et al., 2006]. Beaucoup de programmes IPS dans la
littérature parviennent a un taux de 60 % ou plus en emploi compétitif [Bond et al., 2008a].
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6.6.3  Prise en compte des préférences des clients

Les études observent généralement une durée d’emploi plus longue lorsque les clients obtiennent des
emplois correspondant a leurs préférences [Mueser et al., 2001a; Becker et al., 1998, 1996]; par ailleurs,
selon une autre étude, les clients initialement plus satisfaits de leur emploi tendaient aussi a le garder plus
longtemps [Xie et al., 1997]. Grace a leur initiative et a leur créativité, alliées au réseautage qu’ils font
parmi les employeurs, les conseillers en emploi peuvent aider leurs clients a dénicher des emplois qui
correspondent a leurs forces et a leurs intéréts [Bond, 2004; Mueser et al., 2004; McGurk et Mueser,
2003].

Le soutien empirique a ce principe du modele IPS semble donc modeste. Néanmoins, il parait beaucoup
plus cohérent avec le désir de favoriser I’empowerment des usagers de les soutenir, autant que possible,
dans leurs propres objectifs d’emploi, comme on le ferait pour une personne non handicapée. Autrement
dit, la promotion du rétablissement nous incite a donner autant de choix que possible au client [Salyers et
Tsemberis, 2007].

6.6.4  Accessibilité a tous les clients qui désirent travailler

De nombreuses analyses secondaires d’essais comparatifs randomisés n’ont pas réussi a identifier de
facteurs cliniques pouvant fortement prédire un taux de succes plus élevé dans les programmes de soutien
a I’emploi (voir Bond [2004] pour une synthése). Méme la consommation d’alcool ou de drogues, trés
courante parmi les personnes qui ont des troubles mentaux graves et qui utilisent les services de santé
mentale [Kessler, 2004; Mueser et al., 2003], ne semble pas, selon la plupart des études, réduire la
probabilité d’obtenir un emploi [Bond, 2004]. Elle ne devrait donc pas constituer un critere d’exclusion
comme elle tend a I’étre pour beaucoup de programmes d’insertion socioprofessionnelle [Becker et al.,
2005]. Ces observations ont motivé au départ le principe d’accessibilité a tous les clients qui désirent
travailler.

Au cours des derniéres années, toutefois, il est apparu de plus en plus clairement que, méme parmi les
clients de programmes de soutien a I’emploi, certains facteurs cliniques différencient les clients qui
tendent a se trouver un emploi de ceux qui n’y parviennent pas. Un niveau plus élevé de symptoémes
(positifs et négatifs) et des troubles cognitifs plus marqués réduisent la probabilité de se trouver un emploi,
quoique la participation a un programme de soutien a I’emploi semble atténuer I’effet de ces facteurs
[McGurk et Mueser, 2004]. Par ailleurs, une étude récente, notable par la taille de son échantillon

(1 273 sujets) et fondée sur les données provenant d’une étude multicentrique de grande envergure
(I’étude Employment Intervention Demonstration Program ou EIDP), conclut en outre qu’un diagnostic
de schizophrénie, I’autoperception d’un niveau fonctionnel plus faible et des hospitalisations récentes sont
associés a des difficultés plus grandes d’obtenir des emplois réguliers et d’accumuler plus de 40 heures
par mois au sein de ces emplois [Razzano et al., 2005].

Parmi les facteurs non cliniques, I’expérience de travail antérieure est associée a une plus grande
probabilité d’obtenir un emploi régulier et un plus grand nombre d’heures travaillées, dans le cadre d’un
programme de soutien & I’emploi [Alverson et al., 1998; Drake et al., 1996b]. Plus spécifiquement, la
propension a se chercher un travail par soi-méme, telle qu’évaluée par les intervenants, est fortement
associée au nombre d’heures travaillées pendant la participation a un programme de soutien a I’emploi
[Alverson et al., 2006; 1998]. Cette propension, selon une étude ethnographique américaine, serait elle-
méme associée a un plus jeune age, a la participation a un réseau social familial ou domestique, a un statut
racial ou ethnique minoritaire et a la capacité a s’exprimer de fagcon cohérente [Alverson et al., 2006].

Faut-il conclure d’études semblables qu’on pourrait — contrairement a ce principe du modele — restreindre
I’accés au soutien a I’emploi a des clients qui ont, par exemple, des troubles cognitifs et des symptémes
d’un certain type ou au-dessous d’un certain seuil ? 1l est difficile de répondre a cette question de fagon
définitive. D’une part, on voudrait pouvoir aider toutes les personnes qui désirent travailler en milieu
régulier a le faire, et il n’existe pas a I’heure actuelle d’outil permettant de déterminer avec précision les
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personnes pour qui une telle aide serait futile ou peu rentable. On risquerait, en établissant de tels critéres,
de priver des personnes — ayant de plus grandes incapacités au départ — d’une opportunité potentiellement
enrichissante a plusieurs niveaux.

D’autre part, cependant, dans un contexte de ressources limitées, on pourrait décider de concentrer ces
efforts sur les clients pour qui des résultats positifs semblent particuliérement probables.

Il est possible de dresser une analogie entre le soutien a I’emploi et plusieurs traitements médicaux dont
I’issue est incertaine. Souvent, dans notre systéme de santé, on décide, plus ou moins formellement,
d’allouer des ressources importantes a divers traitements, comme des thérapies anticancéreuses par
exemple, méme si I’on sait d’avance que plusieurs patients, dont I’identité n’est pas connue au départ,
n’en bénéficieront pas. Certains experts considerent I’efficacité du soutien a I’emploi IPS, mesurée par
I’augmentation de la qualité de vie, tellement grande pour au moins une minorité importante de patients,
que celui-ci devrait étre considéré de la méme fagon qu’un traitement médical ou pharmaceutique®. Etant
donné son colt modeste, il devrait, selon ce point de vue, étre offert a tous ceux qui pourraient en
bénéficier — conformément a ce principe du modéle.

En conclusion, il semble raisonnable de continuer d’offrir le soutien a I’emploi a tous ceux qui expriment
le désir de travailler. Il faut toutefois reconnaitre que ce principe se fonde a la fois sur des données
empiriques (on ne peut prédire avec certitude quel individu exprimant le désir de travailler n’y réussira
pas) et sur un jugement de valeur (il faut offrir la possibilité a tous ceux qui le désirent). Dans un ouvrage
récent, Corrigan et ses collegues [2008, p. 197] décrivent ce principe comme s’appuyant sur des lignes
directrices (américaines) fédérales, le principe éthique d’autonomie, I’adhésion a I’approche centrée sur le
client et les résultats d’études empiriques.

6.6.5 Intégration du conseiller en emploi au sein de I’équipe clinique du client

Ce principe s’appuie sur plusieurs études, qui arrivent a la conclusion que les clients participant a un
programme IPS obtiennent plus vite des emplois réguliers et travaillent davantage que les clients assignés
a des agences ou a des organismes spécialisés en intégration du travail [Gold et al., 2006; Mueser et al.,
2004; McFarlane et al., 2000; Drake et al., 1999; Chandler et al., 1997; Drake et al., 1996b]. La grande
étude multicentrique EIDP précédemment citée, qui tenait compte d’un grand nombre de facteurs de
confusion potentiels (durée, age, sexe, facteurs cliniques, antécédents d’emploi, etc.), conclut a I’avantage
des programmes intégrant les services d’insertion en emploi et les services de santé mentale sur les
programmes non intégrés®. Les clients des programmes intégrés ont une probabilité d’obtenir un emploi
régulier plus que deux fois plus grande, et une probabilité de travailler au moins 40 heures par mois
presque une fois et demie plus grande que les clients des programmes non intégrés [Cook et al., 2005]. Par
ailleurs, I’étude qualitative menée au Kansas, mentionnée a la section 6.6.1, observe aussi que les
conseillers en emploi des programmes obtenant les plus hauts taux d’emploi réguliers communiquaient
plus souvent avec les gestionnaires de cas de leurs clients : ils les rencontraient systématiquement au
moins une fois par semaine, et collaboraient étroitement avec eux [Gowdy et al., 2004].

L’importance d’intégrer le conseiller en emploi au sein d’une équipe clinique semble tenir a au moins
deux types de facteurs. Premiérement, le manque de communication engendré par le recours a une agence
distincte semble nuire au processus d’intégration au travail [Drake et al., 1996a]. Une étude qualitative a
fait état de mécanismes spécifiques expliquant cet effet : plans de traitement contradictoires, malentendus
entre les intervenants d’agences différentes et abandons de suivi [Drake et al., 1995]. Par ailleurs, les
clients de programmes IPS qui ont travaillé soulignent I’'importance de pouvoir facilement faire ajuster
leur médication [Becker et al., 2007; Salyers et al., 2004]. Deuxiemement, les résultats de I’étude
qualitative menée au Kansas insistent aussi sur I’importance de I’engagement des cliniciens eux-mémes

33. Robert Drake, présentation organisée par le Sainsbury Centre for Mental Health, Londres, le 17 mars 2008.

34. Les programmes définis comme intégrés possédaient les caractéristiques suivantes : (1) communications face-a-face au moins trois fois par
semaine entre les agents d’intégration a I’emploi et les intervenants en santé mentale; (2) bureaux des deux types d’intervenants au méme endroit;
(3) deux types de services fournis par la méme agence; et (4) dossier commun.
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envers le travail [Gowdy et al., 2004], engagement qui ne peut qu’étre nourri par une participation plus
active des conseillers en emploi au travail des cliniciens.

6.6.6 Soutien individualisé de durée indéfinie

Le principe du soutien individualisé de durée indéfinie contient en fait deux éléments. La prise en compte
des préférences du client dans le choix d’emploi a rechercher, discutée plus haut, méne naturellement a un
suivi individualisé. Quant a offrir le suivi pendant une durée de temps indéfinie, trois arguments sous-
tendent cet aspect du principe. Premierement, une analyse qui a suivi les clients d’une des études a
répartition aléatoire pendant deux ans apres la fin de I’étude et une diminution dans I’offre des services
IPS a conclu que les clients qui ont continué de recevoir des services IPS — en moyenne, pendant cette
période subséquente, pendant seulement 15 minutes par semaine — ont travaillé en plus grande proportion
gue ceux qui n’ont pas continué de s’en prévaloir (64 % vs 37,3 %, p < 0,003) [McHugo et al., 1998]. De
méme, dans les deux études qui présentent les résultats d’un suivi a long terme, plus de 80 % des clients
interviewés, et qui avaient travaillé, considéraient que la disponibilité d’un service de type « IPS » pendant
les années précédentes les avait aidés dans une certaine mesure, ou beaucoup (helped some/helped a lot)
[Becker et al., 2007; Salyers et al., 2004]. Deuxiémement, une de ces deux derniéres études [Salyers et al.,
2004] rapporte que les clients qui se sont finalement bien intégrés au marché du travail n’étaient pas
nécessairement ceux qui ont réussi a travailler la premiére année. Il semble ainsi que certains clients ont
besoin de beaucoup plus de temps que d’autres avant de commencer a travailler. Ainsi, troisiémement, le
méme jugement de valeur qui aboutit a soutenir le principe d’exclusion zéro contribue aussi a appuyer le
principe de continuer a offrir le service de fagon indéfinie aux clients qui le désirent. Néanmoins,
rappelons que, comme mentionné a la section 5.2, un client qui travaille de fagon stable depuis un an ou
plus cessera normalement le suivi de son programme IPS, quitte y a revenir s’il en ressentait le besoin.

6.6.7 Information sur les conséquences du travail quant aux prestations auxquelles le client est
admissible

Le principe décrit ici a réccemment été ajouté a la liste de principes du modéle IPS [Bond, 2004]. Sa raison
d’étre repose dans le fait que la crainte éprouvée par beaucoup de clients, aux Etats-Unis du moins, de
perdre des avantages importants tels que I’assurance-maladie constitue un obstacle a la recherche
d’emploi. Une étude quasi expérimentale réalisée au Vermont a conclu que des services systématiques de
benefits counseling augmentaient de facon significative les revenus d’emploi régulier de clients de
programmes de réadaptation, en comparaison d’autres clients qui bénéficiaient de services d’intégration au
travail sans cette composante [Tremblay et al., 2006]. Par ailleurs, les deux études a long terme déja
mentionnées relévent toutes deux I’obtention d’informations de ce genre comme des facteurs importants
ayant facilité I’intégration au travail a long terme de clients [Becker et al., 2007; Salyers et al., 2004].

Aucune étude dans le contexte canadien ou québécois, a notre connaissance, n’a examing si les risques
moins grands de perte de prestations ici, en comparaison des Etats-Unis, réduisaient I’importance de
fournir de tels renseignements aux clients. Toutefois, étant donné la difficulté de bien mesurer aussi les
conséquences de travailler plus ou moins d’heures pendant plus ou moins longtemps, il semble aller de soi
que les clients d’un programme IPS bénéficieraient d’informations complétes a cet égard.

6.6.8 Autres éléments du modeéle IPS

Selon la description présentée a la section 5.2, les caractéristiques du modele IPS sont plus précises que
celles que nous pouvons directement déduire des principes qui viennent d’étre discutés. Par exemple,
selon le modéle conceptuel, une seule et méme personne accomplit toutes les taches liées au soutien a
I’emploi. Il n’y a pas de spécialisation de réles : par exemple, une personne évaluant le type de travail a
poursuivre, et une autre faisant I’accompagnement en milieu de travail pour les clients qui ont choisi de
révéler leur état a I’employeur et qui en exprimeraient le besoin. Ces aspects s’appuient sur les
observations et le raisonnement des concepteurs du modéle IPS plutét que sur des études empiriques.
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Certains de ces aspects — qui sont définis avec encore plus de détail dans la derniére version de I’échelle
de fidélité — mériteraient un examen plus approfondi. En attendant, toutefois, plusieurs études indiquent
qu’une fidélité accrue au modéle (qui reflete une adhésion plus grande a I’ensemble de ces éléments et non
seulement aux principes) est associée a une plus grande efficacité. Il semble donc raisonnable d’accepter
aussi ces aspects du modéle pour le moment, tant que des recherches ultérieures n’auront pas précise ce
qui est vraiment essentiel et ce qui peut &tre modifié.

6.7 COMMENT ACCROITRE L’EFFICACITE DU MODELE IPS

Trois limites principales sont souvent attribuées au modele IPS : (1) méme si le modéle IPS réussit a aider
une relativement grande proportion de clients a trouver un emploi régulier, plusieurs clients ne
parviennent pas a en trouver un; (2) dans bien des cas, méme ceux qui trouvent un emploi régulier ne
réussissent pas a le conserver tres longtemps; si le modele IPS augmente beaucoup la probabilité d’obtenir
un emploi régulier, il ne semble en étre de méme pour ce qui est de la durée de I’emploi; et (3) la plupart
des emplois obtenus n’exigent pas d’habiletés particulieres (entry-level jobs). Comment réduire ces limites

sNe s 2

propose plusieurs pistes®.

6.7.1 Formation aux habiletés nécessaires pour conserver un emploi

Nous avons recensé deux études qui ont exploré les effets d’une formation aux habiletés nécessaires pour
conserver un emploi (formation appelée Workplace fundamentals; éléments de base du lieu de travail). Il
s’agit par exemple d’habiletés a résoudre un probléme au travail, a interagir avec son superviseur, etc.
[Mueser et al., 2005; Wallace et Tauber, 2004]. Ces études n’ont pas réussi a démontrer qu’une telle
formation pouvait augmenter la durée des emplois. Il est néanmoins possible que les limites de ces études
(petit échantillon dans le premier cas, échantillon de personnes relativement instruites dans le second)
aient contribué a ces résultats négatifs : la question n’est pas encore close [Liberman, 2006].

6.7.2 Remédiation cognitive

Les limitations cognitives sont courantes chez les personnes qui ont des troubles mentaux graves,
particulierement chez celles atteintes de schizophrénie [Wexler et Bell, 2005; McGurk et Mueser, 2004].
En I’absence de soutien a I’emploi, ces limitations entravent I’intégration au travail; un lien de causalité
dans cette direction est bien établi [McGurk et Mueser, 2004]. Les clients qui ont des limitations
cognitives plus importantes tendent a occuper une plus grande part du temps des conseillers en emploi
[McGurk et al., 2003]. Au terme d’une revue systématique de la littérature, McGurk et Mueser [2004]
concluent que le soutien a I’emploi tend a atténuer les conséquences de ces limitations cognitives, mais ne
parvient pas a les éliminer entiérement. Une étude plus récente, menée aupres de 25 conseillers en emploi,
fait état des nombreuses stratégies employées pour pallier des troubles d’attention, de vitesse
psychomotrice, de mémoire et de résolution de problémes : par exemple, le découpage d’un travail en
taches plus simples que le client est encouragé a maitriser progressivement, grace a des répétitions
[McGurk et Mueser, 2006]. Quelques études indiquent aussi que certaines limitations cognitives peuvent
étre atténuées, ou méme éliminées, par I’intermédiaire d’un entrainement systématique, et qu’un tel
entrainement peut avoir un effet positif sur la capacité a conserver un emploi [Wexler et Bell, 2005].

6.7.3  Meilleur traitement psychiatrique et médical

La médication influence de fagon importante la capacité a travailler des personnes qui ont des troubles
psychotiques, a la fois par ses effets sur ces troubles eux-mémes et par ses effets indésirables. Plusieurs
études ont documenté la variabilité dans le comportement prescripteur des médecins, y compris a I’égard

35. La recherche sur les améliorations possibles au modele IPS se poursuit trés activement.
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des antipsychotiques et des médicaments associés [Young et al., 2006; Ito et al., 2005; Rosenheck et
Leslie, 2003]. Relativement peu d’études ont cependant comparé les médicaments en fonction de leurs
effets sur la capacité a bénéficier d’un programme de soutien a I’emploi. La seule que nous ayons recensée
comportant cet objectif précis comparait deux antipsychotigques de seconde génération (olanzapine et
rispéridone) et des antipsychotiques de premiére génération (non spécifiés). Au terme de la période
d’observation (neuf mois), les auteurs n’ont pas décelé de différence significative dans les résultats entre
les trois groupes. Le plan observationnel de cette étude et le faible échantillon (90 personnes, au total)
empéchent d’émettre une conclusion définitive [Bond et al., 2004a]. Néanmoins, I’optimisation du suivi
de la médication chez les clients de programmes de soutien a I’emploi pourrait en augmenter I’efficacité.
De facon plus générale, I’optimisation du traitement, y compris le traitement pour les conditions physiques
et I’abus de substances, pourrait améliorer les résultats de programmes de soutien a I’emploi. Une étude
visant & vérifier directement cette hypothése est en cours aux Etats-Unis [Frey et al., 2008; Salkever,
2006].

Les trois pistes qui suivent sont conceptuellement différentes des précédentes, en ce qu’elles ne
concernent pas tant une modification du modéle que des pistes pour améliorer la gestion de programmes
de soutien a I’emploi, qu’elles soient plus ou moins bien appuyées par la littérature évaluative.

6.7.4  Augmentation de la qualité des emplois par le soutien a I’éducation

La plupart des emplois obtenus par les clients de programmes IPS relévent du domaine des ventes, des
services ou des taches cléricales. Par exemple, dans I’étude menée a Montréal, 48 des 62 emplois obtenus
par les clients assignés au groupe IPS en faisaient partie. Seulement deux emplois, représentant 3 % des
heures travaillées en milieu régulier, étaient de nature professionnelle, technique ou managérielle [Latimer
et al., 2006].

Une avenue proposée pour pallier cette situation est d’orienter plus souvent les clients vers une formation
postsecondaire ou technique et de les accompagner au cours de cette période [Gold et al., 2006; Murphy et
al., 2005]. Comme mentionné plus haut, le soutien a une formation plus poussée ne s’oppose pas au
modeéle de soutien a I’emploi; le livre de Becker et Drake [2003] sur le soutien a I’emploi y consacre un
chapitre. Il est cohérent, avec une philosophie d’intervention axée sur le rétablissement, de soutenir un
client dans un tel choix, notre société accordant ce droit a la population générale. On concoit bien que
I’intervention proactive en milieu naturel qui caractérise le soutien a I’emploi, la communication réguliére
avec I’équipe clinique de méme que le soutien individualisé et a long terme se prétent également tres bien
au soutien a une formation technique ou académique. En pratique, toutefois, il est inhabituel qu’un
conseiller en emploi accompagne un client dans une telle formation, sauf dans le cas de services a de
jeunes psychotiques [Killackey et al., 2008; Rinaldi et al., 2004]. La recherche évaluative ne permet pas
encore de préciser les modalités qui permettraient d’intégrer le soutien a la formation technique ou
académique le plus efficacement possible au soutien a I’emploi.

6.7.5 Augmentation de la motivation des clients a travailler

La motivation des clients n’est pas immuable [Drake et Bond, 2008; Gahnstrém-Strandgvist et al., 2003].
Les études de suivi a long terme de clients IPS notent que la plupart des clients qui ont travaillé soulignent
I’importance d’étre encouragés par leur entourage [Becker et al., 2007; Salyers et al., 2004]. A cet égard,
une étude ethnographique portant sur des clients d’un programme IPS observe que les clients qui étaient
au départ suffisamment motivés pour entreprendre une recherche d’emploi par eux-mémes (et qui avaient
le plus de chances d’obtenir un emploi régulier) tendaient soit a étre soutenus dans leur démarche par un
réseau de proches, soit a avoir des proches qui dépendaient de leurs contributions financiéres [Alverson et
al., 2006]. Il semblerait donc que I’encouragement a travailler, soit par des proches, soit par des
intervenants, contre des croyances et attentes négatives véhiculées dans I’entourage du client, ou méme,
dans les politiques ou programmes, soit un facteur de succes important [Killeen et O’Day, 2004]. La
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thérapie cognitivo-comportementale pourrait aussi étre utile a cette fin [Rose et Perz, 2005; Proudfoot et
al., 1997].

Gowdy et ses collégues [2004, 2003], comparant cing programmes de soutien a I’emploi au Kansas qui
atteignaient de hauts taux d’emploi avec quatre programmes moins efficaces, décrivent de fagon précise
comment un programme peut encourager ses clients a travailler. Les programmes plus efficaces ont des
coordonnateurs qui : (1) sont plus soucieux de renforcer chez leurs agents la valeur et I’importance qu’ils
attachent au travail auprés de leurs clients; (2) font beaucoup ressortir I’importance, dans la pratique du
soutien a I’emploi, d’une approche misant sur les forces personnelles des clients; (3) suivent I’évolution
des taux d’emploi des clients et ajustent leur gestion de I’équipe en conséquence. De plus, les conseillers
en emploi eux-mémes : (1) ne voient pas la stigmatisation comme un obstacle a I’embauche de leurs
clients en milieu régulier, et (2) renforcent la motivation intrinséque de leurs clients a travailler. lls aident
leurs clients a surmonter les obstacles qui se présentent. Finalement, les intervenants des services de santé
mentale sont eux aussi activement impliqués : ils appuient les objectifs d’emploi de leurs clients et font un
suivi systématique de leurs progres a cet égard. Au-dela de I’intégration des conseillers en emploi au sein
des équipes cliniques, qui favorise un tel effet de « contagion », on congoit que le leadership de
I’ensemble des programmes communautaires visant des personnes qui ont des troubles mentaux graves
joue & cet égard un role important®.

6.7.6  Sélection des conseillers en emploi

Drake et ses collégues [2006b] notent une variation importante dans I’efficacité de différents conseillers
en emploi : si certains peinent & aider 25 % de leurs clients a trouver un emploi régulier, d’autres, au sein
d’un méme programme, peuvent dépasser les 75 %. Les facteurs qui permettraient de déterminer, au
moment de I’embauche, les professionnels les plus aptes a effectuer ce genre de travail, ou d’augmenter
leur efficacité une fois embauchés, ne sont toutefois pas encore clairement définis [Drake et Bond, 2008].

6.8 COMMENT FAVORISER L'IMPLANTATION DE PROGRAMMES DE TYPE IPS
EFFICACES

L’intention de développer un ou des programmes de type IPS, qu’elle se manifeste au niveau du
gouvernement provincial, d’une agence régionale de la santé et des services sociaux ou d’un centre de
santé et de services sociaux (CSSS), ne suffit pas a ce qu’un ou des programmes efficaces soient
implantés. Les conditions qui favorisent I’établissement de programmes de type IPS , ou plus
généralement, de programmes fondés sur des données probantes en santé mentale, font I’objet d’un
nombre croissant d’études. Rendre compte de cette littérature en détail dépasserait le cadre du présent
rapport. En revanche, certaines conditions gagnantes se dégagent de la littérature évaluative:

= Etablir un cadre financier et réglementaire qui permet I’établissement de programmes de soutien a
I’emploi;

=  Si possible, augmenter I’incitation financiére au travail pour les clients;

= Etablir un centre d’accompagnement, de formation et d’assistance technique;

= Mesurer, programme par programme, les taux d’emploi atteints;

= Utiliser des incitatifs financiers pour soutenir I’atteinte des meilleurs taux d’emploi possibles.

Nous pourrions ajouter a ces cing conditions la réduction du taux de chdmage local. En effet, la recherche
évaluative indique qu’il est plus facile pour un programme de soutien a I’emploi d’obtenir des taux
d’emploi élevés dans les milieux ou le taux de ch6mage local est faible [Burns et al., 2007; Becker et al.,

36. En méme temps, il faudrait bien sdr éviter de donner aux gestionnaires des cibles de taux d’emploi tellement contraignantes que des pressions
indues soient exercées sur les clients.

38



2006]. Toutefois, cette variable reléve surtout de conditions macroéconomiques sur lesquelles les
organismes gouvernementaux qui gerent les programmes de santé, de services sociaux ou d’emploi n’ont
aucun contréle.

6.8.1 Etablissement d’un cadre financier et réglementaire qui permet I’établissement de
programmes de soutien a I’emploi.

Une concertation entre les acteurs gouvernementaux pertinents est nécessaire pour que I’ensemble des
programmes et réglements pertinents a I’emploi contribue a faciliter I’intégration en milieu régulier pour
les personnes qui ont des troubles mentaux graves. Aux Etats-Unis, ou les services de réadaptation
psychosociale sont habituellement facturés a I’acte au programme Medicaid (géré au niveau de I’Etat, sous
supervision fédérale), on peut faire en sorte que le programme Medicaid rémunére les activités d’un
conseiller en emploi. La collaboration, souvent menée par des « champions » particuliérement motivés a
augmenter I’accés a I’emploi pour les personnes handicapées, se traduit par des ententes concernant les
populations a desservir, les responsabilités respectives des agences, leurs engagements financiers et les
résultats attendus [Drake et al., 2006a; Metzel et al., 2005; Rapp et al., 2005].

6.8.2  Augmentation de I’incitation financiére au travail pour les clients

L’étude européenne EQOLISE décele une tendance a ce que les clients pour qui, selon leurs conseillers en
emploi, travailler risquait de réduire leurs revenus totaux, avaient moins de chances de trouver un emploi
(qu’ils participent ou non a un programme IPS) [Burns et al., 2007]. Par ailleurs, dans la seule étude de
suivi a long terme de clients IPS aux Etats-Unis ayant examiné cette question, les clients déclarent
travailler a temps partiel, d’une part parce que c’est moins exigeant, et d’autre part par crainte de perdre
leurs prestations de la sécurité du revenu et leur assurance médicale [Becker et al., 2007]. Une étude
canadienne, le Projet d’autosuffisance (PAS), cherchait a évaluer I’effet d’incitatifs économiques et de
soutien a I’emploi pour des chefs de famille monoparentale qui ne travaillaient pas et qui étaient
prestataires de longue date d’aide sociale (mais qui n’avaient pas nécessairement de troubles mentaux).
Cette étude a conclu que de forts incitatifs financiers augmentaient de facon significative le retour au
travail tant que I’incitatif financier demeurait en place, et encore plus si les incitatifs étaient accompagnés
d’un soutien a I’emploi [SRSA, 2006].

6.8.3  Etablissement d’un centre d’accompagnement, de formation et d’assistance technique

Il est maintenant démontré qu’une formation initiale donnée a un groupe d’intervenants n’a que peu
d’effet sur leur fagon de travailler [Fixsen et al., 2005]. Il faut plut6t prévoir un accompagnement
périodique du programme s’étalant sur une période d’environ un an, visant I’atteinte d’un niveau élevé de
compétence a I’application du modele, se traduisant par un haut niveau de fidélité et une efficacité a placer
les clients dans des emplois durables. Cet accompagnement prend plusieurs formes, y compris des visites
d’un consultant aux bureaux du programme et sur le terrain, des consultations par téléphone et des
rencontres inter-programmes. Pour organiser un tel mécanisme d’accompagnement, un moyen efficace
semble étre la création, au niveau d’un état ou d’une région, d’un centre de formation et d’assistance
technique, qui généralement inclut des chercheurs et des conseillers en emploi expérimentés, motivés a et
capables de transmettre leur savoir-faire.

L’expérience de tels centres les porte tout d’abord a cibler leurs efforts sur un petit nombre
d’établissements offrant ce programme et qui semblent intéresses et préts a adopter un nouveau modele de
fonctionnement. En particulier, il est important que la haute direction de I’établissement soutienne
I’implantation du programme et soit préte a y consacrer les ressources humaines, financiéres et materielles
nécessaires. |l est alors utile de constituer une équipe de pilotage composée du chef de programme, de
conseillers en emploi, d’autres intervenants en santé mentale, d’utilisateurs de services et membres de leur
famille et de cadres de niveau supérieur. Le consultant-formateur issu du centre d’accompagnement fait
également partie de cette équipe et rend compte des progres et obstacles observés dans I’opération du
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programme. Ainsi, I’équipe de pilotage peut faire le point sur les mesures a prendre, et de par sa
composition, décider sur-le-champ de les mettre en application.

L’ expérience démontre aussi I’importance d’accorder une attention particuliere a la sélection et a la
formation du chef de I’équipe IPS. La formation peut aller jusqu’a I’accompagnement sur le terrain du
chef d’équipe dans sa propre supervision des intervenants dont il est responsable, pour lui montrer
comment enseigner & un intervenant comment mieux accomplir ses taches®’.

La mesure réguliére (environ aux six mois au début, puis annuellement) de la fidélité du programme au
modeéle IPS fait également partie du role d’un tel programme d’accompagnement, de formation et
d’assistance technique [Rapp et al., 2008; Salyers et al., 2007]. 1l est encourageant de noter que, parmi les
pratiques fondées sur les données probantes, le soutien a I’emploi s’aveére relativement facile a implanter
de maniere fidéle au modele, probablement parce qu’il n’exige pas la maitrise de compétences cliniques
avancées [Bond et al., 2008b; Drake et al., 2006a].

6.8.4 Mesure, programme par programme, des taux d’emploi atteints

La qualité d’un programme de soutien a I’emploi se mesure avant tout par son efficacité a aider des
personnes qui ont des troubles mentaux graves a trouver et a conserver des emplois réguliers. Par
conséquent, I’amélioration de la qualité de ces programmes passe par la mesure des résultats relatifs a
I’emploi. Des statistiques de base concernant les emplois réguliers obtenus (proportion des clients qui ont
travaillé au cours de chaque mois, heures moyennes travaillées, revenu moyen par heure travaillée)
doivent étre compilées et suivies au fil des ans. Ces résultats peuvent étre utilisés pour inciter les
programmes, par un processus d’émulation, a se fixer des cibles d’amélioration des résultats, dans la
perspective, bien sdr, de mieux répondre aux besoins et aux attentes des personnes concernées [Rapp et
al., 2008; Salyers et al., 2007]. 1l serait sans doute utile de compléter ces informations avec d’autres
portant sur les caractéristiques de la clientéle du programme, le taux de chdémage local, etc., pour rendre
compte de maniére plus juste des résultats obtenus par le programme®.

6.8.5 Utilisation des incitatifs financiers pour soutenir I’atteinte des meilleurs taux d’emploi
possibles

Il est courant de donner a des programmes d’insertion en emploi des incitatifs financiers pour stimuler
I’atteinte de meilleurs taux d’emploi. Leur efficacité a influencer la gestion des programmes a été
démontrée ; ces incitatifs doivent étre toutefois structurés de fagon a soutenir le maintien en emploi plutét
que le placement seul, a durée souvent limitée [Gates et al., 2005; McGrew et al., 2005].

6.9 BILAN DE L’EXAMEN DE LA LITTERATURE

De cette synthése de la littérature évaluative sur le soutien a I’emploi se dégagent les constats suivants :

a) Le modeéle de soutien a I’emploi IPS est beaucoup plus efficace, sur un horizon d’un a deux ans tout
au moins, que les autres approches connues a ce jour pour aider les personnes qui ont des troubles
mentaux graves & intégrer le marché du travail régulier. Si la durée moyenne des emplois réguliers
obtenus grace a I’IPS semble a peu prés semblable a celle atteinte par d’autres approches, la
proportion de clients obtenant un emploi est beaucoup plus élevée, de sorte qu’au total un groupe
donné de clients IPS passe plus de temps en emploi régulier. Cette efficacité a court terme a été
confirmée par diverses études menées non seulement aux Etats-Unis, mais également & Hong Kong,
en Australie, dans plusieurs pays européens, a Vancouver et a Montréal. Les deux études a long terme

37. Charles Rapp, communication personnelle, juin 2007.

38. Lors de la conférence du European Network for Mental Service Evaluation (ENMESH) & Cracovie les 22, 23 et 24 mai 2008, Geoff Shepherd,
du Sainsbury Center for Mental Health, de Londres, a présenté des travaux en cours impliquant une grande variété d’acteurs et visant a développer
un ensemble de tels indicateurs.
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b)

d)

9)

h)

effectuées jusqu’a maintenant tendent a montrer que cette efficacité se maintiendrait au moins pendant
une dizaine d’années®.

Quoique de nombreuses études associent le travail en lui-méme a divers bienfaits psychologiques pour
les clients, ces programmes ne semblent pas dans I’ensemble exercer une telle influence dans un sens
ou dans I’autre, du moins de fagon généralisée et a court terme : cette absence d’association pourrait
étre attribuable a la relativement courte période de suivi des études, et au fait que I’expérience de
travail demeure limitée pour plusieurs des clients de ces programmes de soutien a I’emploi. En
revanche, les clients qui parviennent a travailler grace a ces programmes semblent en éprouver des
bénéfices pour ce qui est de leur qualité de vie et de leur estime d’eux-mémes, a tout le moins.

Les données disponibles tendent & montrer que les services de soutien & I’emploi sont appréciés des
clients. Les expériences documentées de conversions de centres de traitement de jour en programmes
de soutien a I’emploi ont été percues de facon positive ou trés positive par la grande majorité des
clients et intervenants concernés.

A court terme, sans conversion de services existants, les programmes de soutien & I’emploi engendrent
des co(ts additionnels pour le réseau, car, en général, ils ne semblent pas réduire I’utilisation d’autres
ressources du systéme de santé telles que I’hospitalisation. Les études disponibles a ce jour ne
permettent pas de conclure quant aux effets a long terme sur les codts des services de santé.

Le respect des principes du modele IPS est associé a une plus grande efficacité du modele.

Tous les principes du modéle recoivent un certain appui empirique. Certains se fondent aussi sur des

valeurs d’inclusion sociale, d’équité ou d’empowerment. Il est bien démontré que la recherche rapide
d’un emploi meéne trés vite a des taux d’emploi plus élevés, et que le maintien d’un lien étroit entre le
conseiller en emploi et I’équipe clinique du client augmente I’efficacité de I’intervention.

Trois limites principales sont souvent attribuées au modele IPS :

= sur un horizon d’un a deux ans, environ le tiers ou la moitié des clients d’un programme IPS ne
parviennent pas a trouver un emploi régulier;

= dans la majorité des cas, ceux qui en trouvent un ne réussissent pas a le conserver plus longtemps
qu’avec d’autres approches d’intégration professionnelle; et

= |a plupart des emplois obtenus n’exigent pas d’habiletés particuliéres.

Les tentatives d’améliorer les habiletés des clients en emploi, qui pourraient accroitre la durée des
emplois, n’ont pas encore donné de résultats concluants. Le role bénéfique de la remédiation cognitive
reste a préciser. L’importance des encouragements et du soutien que doivent donner I’ensemble des
intervenants a leurs clients dans une démarche d’intégration en emploi est bien soulignée dans les
études. Un recours accru au soutien a I’emploi comme véhicule pour soutenir un retour aux études
mérite d’étre approfondi, tout comme les caractéristiques personnelles qui prédisposent une personne
a devenir un conseiller en emploi efficace.

L’implantation de programmes de soutien a I’emploi efficaces est favorisée par la mise en ceuvre de
plusieurs mesures :

= concertation aux paliers décisionnels supérieurs pour permettre I’établissement de programmes de
soutien a I’emploi;

= mise en place, pour les clients, d’incitatifs financiers a travailler;

= établissement d’un centre d’accompagnement, de formation et de consultation technique visant
I’atteinte par les programmes d’un niveau élevé de fidélité au modeéle et surtout, de taux d’emploi
élevés pour la clientéle;

39. Le programme IPS de I’Hopital Douglas fonctionne depuis 2001, avec un faible taux de roulement de personnel. Une évaluation non publiée,
mais présentée au Centre hospitalier de I’Université de Montréal le 6 décembre 2006, indique qu’aprés presque 6 ans de fonctionnement,
96 clients (dont 5 inactifs) étaient inscrits, et de ceux-ci, 82 % travaillaient en milieu régulier, et ce, en moyenne 25 heures par semaine.
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mesure réguliére des résultats obtenus par les programmes de soutien a I’emploi, dans une optique
d’amélioration continue de la qualité; et

utilisation d’incitatifs financiers pour soutenir I’atteinte par les programmes des meilleurs taux
d’obtention et de maintien en emploi possibles.



7 APPLICABILITE DU MODELE IPS AU
CONTEXTE QUEBECOIS

Nous avons, au chapitre 2, fait état des difficultés observées et admises dans le réseau québécois actuel de
services d’intégration socioprofessionnelle : un réseau fragmenté de services a travers lequel peuvent
difficilement cheminer des personnes ayant des troubles mentaux graves, une offre de services quelquefois
mal adaptée a ces personnes et un manque d’incitatifs au travail pour les personnes dépendant de
I’assistance-emploi. De plus, les services actuels sont fortement orientés vers les mesures de pré-
employabilité et les emplois ségrégues, débouchant rarement sur des emplois en milieu régulier, une
situation en porte-a-faux avec I’orientation vers le rétablissement des personnes maintenant favorisée par
le réseau.

Le soutien a I’emploi de type « IPS » offre une voie trés prometteuse pour pallier ces difficultés. Une
personne ayant des troubles mentaux graves recoit d’un conseiller en emploi IPS un service de traitement
et d’insertion professionnelle bien intégré et adapté a sa condition clinique. L’accent sur I’insertion directe
en milieu de travail régulier trouve trés bien sa place dans un systeme orienté vers le rétablissement des
personnes.

La démonstration de I’applicabilité et de I’efficacité du modele IPS au Québec est maintenant faite,
puisqu’un programme de ce type fonctionne a Montréal depuis 2001, ayant atteint un haut niveau de
fidélité au modéle, et son succes est bien documenté [Latimer et al., 2006]. La fidélité au modele IPS de
certains programmes en Colombie-Britannique a également été établie [Corbiére et al., 2005].

Logiquement, la possibilité demeure qu’un ou des programmes particuliers au Québec, non encore
évalués, et dont les principes et les modalités de fonctionnement différent de ceux du modeéle IPS et des
programmes auxquels I’IPS a été comparé, soient aussi bons que I’IPS, ou méme supérieurs. Une
démonstration de I’efficacité plus grande de tels programmes exigerait plusieurs études dans des milieux
différents et s’échelonnerait sur plusieurs années. De la méme fagon, nous avons vu que le modele IPS fait
lui-méme I’objet d’un grand nombre d’études visant & en accroitre Iefficacité*. Ainsi, plusieurs questions
demeurent. Néanmoins, les données a ce jour, y compris des données québécoises, indiquent que des
programmes constitués de fagon sensiblement conforme au modéle IPS actuel aident un grand nombre de
personnes qui ont des troubles mentaux a travailler en milieu régulier. Etant donné les insatisfactions
exprimées par maintes personnes a I’égard de la situation actuelle au Québec, il semble alors raisonnable
de viser une augmentation importante de I’accessibilité a des programmes de type IPS sur le territoire
quebécois, tout en stimulant la recherche évaluative sur I’ensemble des services de réadaptation et
d’insertion professionnelle.

Considérations économiques

Selon notre analyse, le co(t d’implantation de I’IPS au Québec est raisonnable en regard des sommes déja
consenties a d’autres programmes d’insertion socioprofessionnelle. Comme le précise le chapitre 5, on
peut viser le développement d’une capacité de 60 places par 100 000 habitants, a un codt annuel de

4 400 $ par place. La population du Québec étant d’environ 7,7 millions de personnes, le codt total
atteindrait environ 20,3 millions de dollars. Toutefois, ce montant doit étre mis en contraste avec les
dépenses de 18 a 25 millions engagées par Emploi-Québec pour des mesures visant a accomplir la méme
mission, et celles d’environ 20 millions, assumées par le ministere de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) pour divers programmes de réadaptation et d’insertion socioprofessionnelle (estimations des
tableaux 1 et 2). En outre, ce calcul ne tient pas compte des réductions potentielles de prestations des
programmes d’aide sociale et de solidarité sociale. Si ces réductions décrites dans la littérature évaluative

40. Une étude pancanadienne en cours, menée par deux chercheurs québécois (Marc Corbiére et Daniel Reinharz), cherche a déterminer les
facteurs les plus importants du soutien a I’emploi, sans nécessairement s’astreindre a inclure tous les éléments du modéle IPS actuel.
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ne semblent pas majeures, leur évaluation s’est faite sur un court horizon, ce qui n’exclut pas la possibilité
d’une sous-estimation de leur grandeur™.

Certains pourraient soulever que cette dépense anticipée de 20,3 millions demeure élevée, considérant que
la participation a un programme IPS ne débouche pas, dans bien des cas, sur une intégration significative
et durable au marché du travail. Par contre, le succés des programmes de réadaptation est lui aussi
variable, comme le démontre une enquéte effectuée par le ministere de I’Emploi et de la Solidarité sociale
(MESS) aupreés de la clientéle de personnes handicapées participant aux mesures et aux programmes
d’Emploi-Québec [Tarte, 2006]. Une analyse tres fine serait donc utile pour comparer les codts et les
bénéfices a long terme d’un parcours incluant la participation a un programme IPS a un parcours ne
I’incluant pas. Par ailleurs, une partie des subventions actuellement accordées aux entreprises adaptées
pourrait étre réaffectée, graduellement, au développement de programmes de soutien a I’emploi de type
IPS. Les entreprises adaptées accaparent plus de 40 % des dépenses du MESS pour les programmes
destinés aux personnes handicapées (tableau 2), mais plusieurs personnes, comme nous I’avons vu
précédemment, remettent en question la pertinence de cette mesure.

Place du modeéle IPS dans un réseau de services

Selon la recherche évaluative, le modele IPS constitue nettement I’approche la plus efficace que la
communauté internationale connaisse pour aider les personnes qui ont des troubles mentaux graves a
travailler en milieu régulier. Toutefois, dans la perspective d’une implantation plus large du modele IPS, il
faut s’interroger sur sa place dans un réseau de services. Des experts américains sont d’avis que le soutien
a I’emploi devrait devenir le modéle unique d’insertion socioprofessionnelle pour les personnes qui ont
des troubles mentaux graves*, faisant valoir que :

(@) c’est le modeéle le plus efficace pour aider ces personnes a intégrer le marché du travail régulier; il
permet a plus de personnes de travailler et augmente le temps total passé a travailler;

(b) le travail régulier contribue a vivre davantage une vie normale et a plus de chances de soutenir le
rétablissement que les travaux ségrégués;

(c) le soutien a I’emploi s’adapte a toutes les personnes qui ont des troubles mentaux graves et qui
désirent travailler.

A ce dernier égard, méme si ce modeéle unique peut étre pergu comme « mur-a-mur », il est important de
noter que, par sa conception méme, il s’adapte, dans la mesure du possible, aux besoins et aux préférences
de différents clients, en autant qu’on accorde a tout emploi régulier la plus haute valeur.

De plus, ces experts soutiennent que de toute facon, les personnes qui n’ont aucun intérét pour quelque
travail régulier que ce soit (si on leur offre un service de soutien a I’emploi) ne profiteront pas, en général,
d’activités structurées alternatives®. Ce point de vue, néanmoins, ne fait pas I’unanimité, d’autres faisant
valoir que certains clients bénéficieront plus d’emplois protégés (voir [Bond et al., 2007, p. 969] pour un
résumé des arguments a cet effet). L’étude de Bond et de ses collegues [2007] démontre qu’une approche
qui inclut diverses options d’emplois protégés en plus de I’emploi régulier peut donner des résultats
semblables au modele IPS, au plan d’une intégration réussie a un emploi rémunéré (régulier ou non). Le
choix de privilégier le modéle IPS doit alors se fonder surtout sur I’argument, énoncé au début de la
présente évaluation, que I’emploi régulier favorise davantage le rétablissement et qu’il est plus conforme a
la valeur attribuée a I’inclusion sociale.

Ce débat encore non résolu milite pour une stratégie prudente d’intégration du soutien a I’emploi de type
IPS dans les services actuellement offerts au Québec, dont I’ensemble se doit d’étre repensé. Pour que
cette réflexion puisse s’appuyer sur des observations empiriques, il faudrait stimuler la recherche

41. De fagon anecdotique, plusieurs clients du programme IPS de I’Institut Douglas ont, aprés quelques années dans le programme,
progressivement augmenté leurs heures de travail a un point tel qu’elles ne regoivent plus aucune prestation d’aide ou de solidarité sociale.
42. Gary Bond, communication par courrier électronique, 11 février 2006.

43. Robert Drake, communication personnelle, 2003.

44



évaluative dans ce domaine. De cette facon, nous pourrions a la fois déterminer progressivement les
services complémentaires nécessaires et méritant d’étre financés, et améliorer progressivement la qualité
des programmes de soutien & I’emploi. Le développement d’une culture de remise en question continuelle,
qui s’appuie sur I’évaluation empirique (combinant des approches quantitatives et qualitatives aussi
rigoureuses que possible), devrait contribuer a une amélioration progressive des services.

Par exemple, la complémentarité entre des programmes de type IPS, les subventions aux entreprises
adaptées et le Contrat d’intégration au travail (CIT) mérite d’étre explorée. Déja, la pertinence des
subventions aux entreprises adaptées a été soulevée. Dans quelle mesure le besoin pour ces entreprises
d’étre compétitives les pousse-t-elle a engager des personnes dont les incapacités sont suffisamment
Iégeres pour qu’elles puissent aussi travailler dans un milieu régulier, avec I’accompagnement d’un
conseiller en emploi ? Reprenant un argument précédent, dans quelle mesure veut-on privilégier
I’intégration des personnes handicapées dans des milieux ségrégués, ce qui, de surcroit, ne contribue en
rien a aider la population générale a se familiariser avec elles, et apprendre a les accepter ? L’introduction
de programmes de type IPS pourrait rendre caduques les subventions aux entreprises adaptées, pour les
personnes qui ont des troubles mentaux.

La mesure CIT, décrite au chapitre 2, fait I’objet d’un plus large consensus favorable. Pour augmenter son
accessibilité aux programmes de soutien a I’emploi, la possibilité de faire en sorte que les intervenants de
tout programme de cette nature puissent y accéder directement, sans devoir passer par un service
spécialisé de main-d’ceuvre (SSMO), mérite d’étre étudiée.

Pistes pour I’implantation du modele IPS au Québec

Au moment ou ce rapport est écrit, et ce, depuis 2001, un seul programme de type IPS a été mis sur pied
au Québec, et un ou deux autres sont en développement. Certains autres organismes, notamment des
SSMO, offrent des services qui s’y apparentent, quoique la durée de suivi qu’ils peuvent offrir soit
généralement limitée, et quelques équipes de suivi intensif réussissent a protéger le temps d’un conseiller
en emploi et a aider leurs clients a obtenir des emplois réguliers. L’accessibilité a des programmes de type
« IPS » demeure ainsi bien en deca de la demande potentielle. Comment accroitre I’accés a ce type de
service au Québec ?

En vertu du Plan d’action en santé mentale 2005-2010, il revient aux 95 centres de santé et de services
sociaux (CSSS) de la province, a I’intérieur du cadre donné par le Plan d’action, de définir leur projet
clinique en santé mentale. Un grand nombre de CSSS desservent une population assez grande pour
justifier un programme de soutien a I’emploi, qui peut inclure aussi peu que deux conseillers en emploi et
un superviseur a temps partiel. Une telle équipe pourrait desservir (selon I’estimation proposée a la
section 5) une population d’environ 70 000 personnes. Dans I’élaboration de leurs projets cliniques, en ce
qui concerne I’intégration au travail des personnes qui ont des troubles mentaux graves, ces CSSS
devraient privilégier I’implantation de programmes de soutien a I’emploi ayant la capacité suffisante de
répondre a la demande.

Le développement nécessaire pourrait étre réalisé en ayant recours a au moins quatre mécanismes
possibles, en complémentarité :

* Des intervenants de programmes de réadaptation existants, situés dans des départements de
psychiatrie ou des hdpitaux psychiatriques, pourraient étre réaffectés a des programmes de soutien
a I’emploi, suivant I’exemple de plusieurs Community Mental Health Centers aux Etats-Unis*,
donné au chapitre 6.

» Des organismes communautaires dont le mandat inclut I’intégration socioprofessionnelle
pourraient se convertir en programmes de soutien & I’emploi IPS. Toutefois, il est possible que

44. 11 faudrait bien s(r choisir, autant que possible, parmi ces intervenants, ceux qui semblent les plus intéressés et les plus aptes a faire ce genre
de travail. L’expérience de I’Hopital Douglas démontre qu’au moins certaines personnes qui ont ceuvré longtemps en réadaptation psychiatrique
traditionnelle peuvent devenir des conseillers en emploi IPS efficaces.
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cette voie soit plus difficile a suivre que la précédente, étant donné la nécessité d’établir une
collaboration étroite entre les établissements psychiatriques et les organismes communautaires,
méme si la différence de culture et de niveau de rémunération existant souvent entre eux peut
rendre cette collaboration plus difficile™. 1l faudrait aussi que de telles transformations se fassent
sur une base volontaire, eu égard a I’autonomie d’approche accordée aux organismes
communautaires québécois.

= Des ententes pourraient étre conclues entre des CSSS ou des départements hospitaliers de
psychiatrie et Emploi-Québec pour pourvoir au financement de postes de conseillers en emploi
qui seraient intégrés a des programmes cliniques*. Le financement de tels postes ne serait
nullement contraire au mandat d’Emploi-Québec puisque, comme on I’a vu, les conseillers en
emploi ont, tout comme les agents de ressources externes de main-d’ceuvre, le mandat unique
d’aider des personnes a obtenir des emplois sur le marché du travail régulier.

= Des ressources externes de main-d’ceuvre spécialisées en santé mentale qui ont déja des ententes
avec Emploi-Québec pourraient recevoir le mandat, la formation et les sommes nécessaires pour
pouvoir fonctionner de facon plus conforme au modele IPS. En particulier, lorsque cela n’est pas
déja le cas, chaque agent d’une ressource serait assigné a une ou deux équipes cliniques de santé
mentale, et les allocations seraient accordées pour permettre un suivi a long terme des clients.

Certains pourraient remettre en question la proposition de viser un développement trouvant son origine a
la fois dans le MSSS et le MESS. De prime abord, la solution administrative la plus simple serait de
confier entierement au MESS la responsabilité de développer des programmes de soutien & I’emploi, en
augmentant le nombre de SSMO spécialisés en santé mentale et en leur accordant le soutien et les
ressources pour pouvoir fonctionner de fagon plus efficace. Cette solution aurait aussi le mérite de camper
I’intégration a I’emploi pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves dans la méme structure
globale que I’intégration a I’emploi pour la population générale, ce qui est peut-étre moins stigmatisant au
moment d’entreprendre le contact avec un employeur’. En revanche, une telle décision pourrait retarder le
développement de ce type de service, parce qu’entre-temps, le MSSS pourrait, de son cote, élaborer des
programmes. Un programme de consultation et d’aide technique déja proposé (et discuté a la section 6.8)
permettrait I’accompagnement et le soutien des programmes affiliés a I’un ou I’autre réseau, et ceux-ci
devraient pouvoir fonctionner selon les principes du modele IPS avec sensiblement la méme facilité.

Un des enjeux pratiques qui se posent est celui de I’intégration du soutien a I’emploi et du suivi intensif.
Comme décrit a la section 5.3, une équipe de suivi intensif peut employer I’approche ACT-IVR, qui
implique I’intégration d’un conseiller en emploi au sein de I’équipe, ou I’approche ACT-IPS, qui implique
le lien avec un programme IPS qui dessert plusieurs programmes cliniques. En pratique, toutefois,
plusieurs équipes de suivi intensif ne parviennent pas a protéger suffisamment le temps d’un conseiller en
emploi qui fait partie de I’équipe : ces équipes sont souvent accaparées par de nombreux besoins plus
urgents de leurs clients (mais pas nécessairement des besoins plus importants) que celui de I’intégration en
emploi. En conséquence, I’efficacité de programmes de suivi intensif sur le plan de I’intégration en emploi
est variable [Bond et al., 2001a; CETS, 1999]. L’option ACT-IPS semble avoir plus de chances de donner
des résultats probants et devrait probablement étre privilégiée.

Méme si le soutien a I’emploi de type IPS est plus facile a maitriser que certaines autres pratiques fondées
sur les données probantes, les transformations proposées exigent des efforts importants pour ce qui est de
la formation et de I’encadrement. Ces initiatives devraient inclure la mise sur pied d’un centre d’aide

45, Collaboration étroite signifie entre autres que le conseiller en emploi a un espace de travail au sein méme des bureaux de I’équipe clinique, de
facon a favoriser une communication quotidienne directe, formelle et informelle. Voir, pour plus de détails, la nouvelle échelle de fidélité
[Dartmouth PRC, 2008].

46. Une telle entente, qui financait environ un demi-poste sur une base non récurrente, a existé entre le CLE de Lachine et le programme IPS de
I’Hopital Douglas (selon Nicole Lahaie, responsable du programme IPS, I’entente n’a pas été reconduite, faute de budget).

47. Des conseillers en emploi du programme IPS de I’Institut Douglas se présentent aux employeurs, toutefois, simplement comme des « agents
de développement de I’employabilité », sans nécessairement préciser qu’ils sont rattachés a I’ Institut Douglas (Claude Therrien, programme IPS,
communication personnelle, 2006).
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technique et de consultation central, semblable & ceux que proposent divers Etats américains, tout en
s’inspirant de ce qui se construit actuellement au Québec en matiere de suivi intensif et de soutien
d’intensité variable. Ce centre, que le MESS et le MSSS pourraient financer conjointement, devrait
fonctionner selon les modalités éprouvées ailleurs (décrites a la section 6.8) : il soutient la constitution et
I’implantation des équipes, les accompagne et les aide & fonctionner de maniére efficace.*®

Pour suivre les résultats des programmes de soutien a I’emploi, il y aurait lieu de prévoir, programme par
programme, la mesure des taux d’emploi atteints ainsi que les valeurs de diverses variables contextuelles,
et de transmettre cette information de fagon synthétique au MSSS, au MESS et a I’Office des personnes
handicapées du Québec (OPHQ), qui s’intéressent chacun, de par leur mission, a I’évolution des taux
d’emploi de cette population. Cette mesure pourrait étre mise en place par le ministere ou I’organisme qui
assure le financement de I’équipe de soutien a I’emploi. Elle pourrait aussi étre coordonnée par le centre
d’aide technique et de consultation central.

L analyse montre le role important des mécanismes incitatifs s’appliquant aux programmes (abordés a la
section 6.8.5). Il s’avére donc nécessaire de bien les concevoir ou d’examiner ceux en cours de facon, a
tout le moins, a : (1) encourager non seulement le placement en emploi régulier, mais également le suivi
qui en augmente la durée; et (2) encourager les programmes a soutenir aussi toute personne vraiment
désireuse de travailler, méme si elle présente d’importantes limitations fonctionnelles. Puisque la
recherche évaluative n’a pas encore défini les parameétres de succes de tels mécanismes incitatifs, un effort
particulier doit étre consacré a leur évaluation et a leur amélioration progressive.

Nonobstant toute nouvelle stratégie impliquant le MSSS et le MESS dans I’implantation d’équipes de
soutien a I’emploi pour les personnes ayant des troubles mentaux graves, le MSSS pourrait agir dans le
cadre du Plan d’action en santé mentale. Par exemple, si le Plan d’action soutient I’intégration en milieu
régulier, il reste vague quant aux modalités de mise en ceuvre. La préparation et la diffusion d’un
document complémentaire précisant les étapes d’élaboration des programmes de soutien a I’emploi
constitueraient un atout majeur. A terme, pour s’assurer de I’adoption de programmes de soutien a
I’emploi efficaces, les contrats de performance conclus avec les CSSS pourraient inclure la mise en place
de programmes de soutien a I’emploi qui suivent les principes du modéle IPS et I’atteinte de cibles de taux
d’emploi (modulées en fonction de facteurs tels que le taux de chémage local) pour la clientéle qui a des
troubles mentaux graves.

Toutes les mesures qui viennent d’étre proposées concernent directement I’implantation de programmes
de soutien a I’emploi de type « IPS ». Par ailleurs, le succés de ces mesures peut étre favorisé par une
démarche complémentaire. En effet, comme beaucoup I’ont signalé, il serait bénéfique de modifier les
reglements relatifs aux revenus d’emploi qui peuvent étre conservés par une personne prestataire du
programme d’aide sociale ou du programme de solidarité sociale*. Pour ce faire, il n’existe pas de
formule magique. On ne peut guere trouver de solution parfaitement équitable, admettant qu’on s’entende
méme sur la notion d’équité [Blais et al., 2004]. Par exemple, si on accorde aux personnes handicapées un
revenu de base qui leur permet de vivre, et si on les laisse ensuite, tout simplement, garder la moitié de
leurs revenus de travail, ils peuvent assez rapidement gagner plus qu’une personne non handicapée qui
travaille a temps plein au salaire minimum. Néanmoins, la solution québécoise actuelle se démarque par
son manque d’incitation au travail. Beaucoup d’autres administrations gouvernementales, notamment aux
Etats-Unis et en Ontario, s’assurent de donner aux personnes handicapées un réel incitatif économique au
travail. Par exemple, les nouvelles regles que I’Ontario s’est données a ce chapitre permettent aux
personnes équivalentes aux prestataires québécois du programme de solidarité sociale (Ontario Disability

48. En 2008, le MSSS a établi un Centre national d’excellence en santé mentale, dont la mission initiale est de soutenir le développement
d’équipes de suivi intensif et de soutien d’intensité variable. La mission de ce Centre pourrait étre élargie pour inclure le soutien a I’emploi IPS.
Alternativement (a I’instar de I’approche de I’Ohio, par exemple, qui a établi plusieurs Coordinating Centers of Excellence visant chacun des
pratiques différentes), un centre séparé pourrait étre constitué.

49. Les conseillers en emploi du programme IPS de I’Hopital Douglas sont parfois obligés de tenter de motiver leurs clients a travailler plus
d’heures en leur faisant valoir la fierté qu’ils peuvent ressentir a étre moins dépendants de I’assistance-emploi, méme si leurs revenus sont
inchangés.

47



Support Program recipients) de conserver la moitié de leurs revenus, en plus d’autres avantages qui
rendent le travail beaucoup plus attrayant qu’au Québec [OMCSS, 2006]. Cet enjeu a été beaucoup discuté
au Quebec, et mérite, a notre avis, un examen approfondi, y compris a la fois un tour d’horizon des
approches utilisées ailleurs et de la littérature expérimentale et un effort de modélisation a partir de
données québécoises. Une telle analyse dépasse largement, toutefois, le cadre du présent rapport.

Par ailleurs, afin de stimuler une réduction de la discrimination au moment de I’embauche a I’endroit des
personnes qui ont des troubles mentaux graves, le MSSS pourrait, s’inspirant de ce qui est préconisé au
Royaume-Uni [United Kingdom Government, 2008; Perkins et Rinaldi, 2007], explorer des mécanismes
pour stimuler plus activement qu’il ne le fait actuellement I’embauche de personnes qui ont des troubles
mentaux graves au sein du réseau de la santé et des services sociaux.

L’approche proposée par la présente évaluation fait ainsi appel a une plus grande différenciation dans la
conception des mesures et programmes pour I’intégration des personnes handicapées, en fonction du type
d’incapacité. En effet, il est bien reconnu que les besoins des personnes différent selon qu’elles ont un
handicap physique d’un type ou I’autre, une déficience intellectuelle, une maladie mentale grave ou un
trouble envahissant du développement, et qu’ils nécessitent des réponses différentes. Par contre, malgré
ces différences, ces mesures et programmes peuvent tres bien suivre des principes communs, qui pourront
contribuer & leur donner la cohérence voulue. Ce faisant, il serait fort pertinent, a I’exemple du présent
rapport, d’examiner de fagcon systématique les résultats de la littérature évaluative internationale, selon le
type d’incapacité. Des appels d’offres pourraient étre lancés pour que des revues systématiques ou des
synthéses soient effectuées par des équipes de chercheurs, & un colt minime, en regard des sommes
actuellement accordées aux divers mesures et programmes.

D’autres appels d’offres pourraient également étre lancés pour que des études rigoureuses soient menées
en vue de mieux comprendre comment bonifier le modéle de soutien a I’emploi dans le contexte
guébécois. En particulier, la littérature ne contient, a I’heure actuelle, aucune étude rigoureuse a long
terme (c’est-a-dire, un essai comparatif randomisé prévoyant un suivi de cing ans ou plus). Il serait fort
utile, par exemple, de réaliser une telle étude pour évaluer les conséquences d’un soutien accru aux etudes
dans le soutien a I’emploi (voir Gold et ses collégues [2006] pour une discussion de cet enjeu). Comme
proposé plus haut, un accroissement de la quantité et de la qualité des activités de recherche sur
I’ensemble du réseau de réadaptation et d’insertion socioprofessionnelle devrait normalement contribuer a
une amélioration continue de la qualité et de I’efficience des services.

En conclusion, le modéle IPS est de plus en plus reconnu, a travers le monde, comme une intervention
particulierement efficace pour les personnes qui ont des troubles mentaux graves. L’accompagnement
individualisé et soutenu qu’il procure pallierait un grand nombre d’insatisfactions actuellement éprouvées
dans le réseau de services d’insertion socioprofessionelle pour ces personnes. La faisabilité d’implanter le
modeéle IPS dans notre contexte est déja démontrée. Plusieurs questions demeurent, cependant, notamment
quant aux fagons d’en augmenter I’efficacité, quant a ses effets a long terme et quant a la possibilité que
certains programmes existants, mais sous-évalués, soient eux aussi tres efficaces. Il semble donc logique
de promouvoir le développement progressif de nouveaux programmes IPS, en particulier en mettant un
terme aux programmes reconnus en ce moment comme moins efficaces, tout en poursuivant des travaux
de recherche évaluative visant a définir I’ensemble du dispositif de services de réadaptation devant étre
offert.
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ANNEXES

Tableau 1. Dépenses des programmes liés a I’intégration sociale et professionnelle en santé mentale relevant du ministere de la Santé et des Services

sociaux, 2005-20062

CATEGORIE DE DEPENSES (POSTE BUDGETAIRE)

DEPENSES TOTALES,
2005-2006 (MILLIERS $)

SOCIOPROFESSIONNELLE

ATELIER DE TRAVAIL (7013) 5519
SUPPORT DES STAGES EN MILIEU DE TRAVAIL (7023) 703
INTEGRATION A L'EMPLOI (7033) 71
TOTAL SERVICES DE REINSERTION ET D’INTEGRATION SOCIOPROFESSIONNELLE (A) 6293
CENTRE DE JOUR POUR ADULTES (6978) 5 742
TOTAL SERVICES DE REINSERTION ET D’INTEGRATION SOCIOPROFESSIONNELLE + CENTRES DE JOUR (B) 12 035
SUBVENTIONS A DES ORGANISMES COMMUNAUTAIRES AFFECTES A LA REINSERTION SOCIOPROFESSIONNELLE 7 866°
TOTAL A + B + SUBVENTIONS AUX ORGANISMES COMMUNAUTAIRES AFFECTES A LA REINSERTION 19 901

 Source : ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS).

® Comme I’indique la monographie, la littérature témoigne d’expériences répétées et réussies de remplacements de programmes de centres de jour par des programmes IPS. Il semble donc légitime de

compter I’ensemble de cette dépense aux fins de la présente analyse.

¢ Selon M. Jacques Rhéaume du MSSS, environ 10 % des dépenses affectées aux organismes communautaires en santé mentale correspondent a des activités de réadaptation ou de réinsertion professionnelle.

Nous avons ici indiqué 10 % du montant total de 78,665 millions de dollars, affecté a des organismes communautaires en 2005-2006.
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Tableau 2. Dépenses affectées aux personnes qui ont une limitation liée a la santé mentale, mesures actives d’Emploi-Québec et entreprises adaptées, 2005-2006

CLIENTELE cout CLIENTELE DE COUT POUR CLIENTELE DE COUT POUR
esnesermoanmes, | oot | OGS oo © e T | cuprmsze | o ™ |z os s
5-20068 (ESTIMATION 1¢) | (ESTIMATION 10) | (ESTIMATION 2€) (ESTIMATION 2)

l(;{l;ili/r;de formation de la main- 10 556 400 1358 7773 157 1220 438 223 1732599
Projets de préparation pour I'emploi 4148 400 609 6812 108 735677 177 1205169
Subventions salariales 2042 000 412 4956 51 252772 66 327018
Soutien au travail autonome 526 300 58 9074 4 36 297 6 55400
Insertion sociale 4925 000 2741 1797 463 831914 1054 1894 203
Supplément de retour au travail 345 800 636 544 60 32623 126 68 445
Recherche et innovation 114 300 23 4970

Services d'aide & I'emploi 7 408 900 5794 1279 639 817102 966 1235831
Activités d'aide & I'emploi 58 500 8081 7 956 6921 1444 10 456
Contrats d'intégration au travail’ 20 400 000 3424 5958 432 2573832 463 27757070
Entreprises adaptées 39 300 000 2997 13113 900° 11801 700 1200" 15735600
TOTAL 89 825 600 18 309 274 25021 791

Notes :

#Les programmes indiqués correspondent aux mesures actives gérées par Emploi-Québec, le Comité d’adaptation de la main-d’ceuvre (CAMO), de par sa nature de programme-conseil, étant exclus. Tous les
autres organismes qui font affaire avec la clientele des personnes handicapées sont intégrés dans les mesures actives.

P L_es budgets et les nombres de clients indiqués correspondent aux cofits calculés au prorata de la clientéle des personnes handicapées sur I'ensemble de la clientéle qui a participé a chacune des mesures actives
et aux nombres de personnes handicapées correspondants. Ces codts réferent aux montants versés a des organismes ou a des entreprises pour la dispensation de services et aux montants versés aux individus
pour leur participation aux mesures actives.

“Nombre de clients, parmi ceux indiqués a la colonne précédente, qui ont déclaré, lors de I’entrevue initiale, une limitation liée a leur état de santé mentale. Il faut noter toutefois que les clients qui ont participé
plus d’une fois a la mesure lors de I’année sont comptés chaque fois. Ainsi, ce nombre surestime le nombre de personnes distinctes ayant déclaré une limitation d’ordre de la santé mentale; mais il n’inclut
aucune personne n’ayant pas indiqué la nature de leur limitation lors de I’entrevue initiale.

“Produit des deux colonnes précédentes.

¢ A I’estimation 1 du nombre de clients, on ajoute ici un pourcentage de clients qui n’ont pas déclaré la nature de leur limitation. Le pourcentage utilisé est le pourcentage, parmi les clients qui ont déclaré une
limitation pour cette mesure, de ceux qui ont déclaré une limitation liée a la santé mentale. Ce pourcentage varie de 10,5 % pour le soutien au travail autonome a 44,5 % pour la mesure Insertion sociale
(INSO). Le montant réel se situe probablement entre les estimés 1 et 2, mais se rapproche plutét de I’estimation 2.

fSelon M™ Christine Samson, du ministére de I’Emploi et de la Solidarité sociale (MESS), les adaptations physiques représentent une partie négligeable du budget alloué aux contrats d’intégration au travail
(CIT). Par ailleurs, nous ne disposerions pas d’informations suffisantes pour savoir dans quelle mesure les subventions salariales moyennes par client varient selon le type d’incapacité.

9En I’absence de données plus précises, nous avons utilisé un estimé de 30 % pour I’estimation 1 et de 40 % pour I’estimation 2.

Source des données : ministére de I’Emploi et de la Solidarité sociale, mars 2007; pour les entreprises adaptées, rapport annuel de I’Office des personnes handicapées du Québec, 2006-2007.
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Tableau 3. Caractéristiques et résultats principaux des essais comparatifs randomisés sur I’IPS ou de proches variantes (début)

AUTEURS ET NATURE DU SERVICE DUREE B .
No ANNEE DE LIEU AUQUEL L'IPS EST N | D'OBSER- EFF'C/S(,:E'&EP%@;QGLUEIBETRENT'ON AUTRES RESULTATS
PUBLICATION COMPARE VATION

1 | Gervey et New Soutien a I’emploi 34 | lan 73 % des clients dans les programmes | Nombre moyen de semaines travaillées en

Bedell, 1994 York, NY | sans « job coach », et de soutien a I’emploi ont obtenu un milieu régulier : IPS : 17; soutien a I’emploi
formation en milieu emploi régulier, vs 17 % de ceux en sans « job coach » : 11; milieu protégé : 2.
protégé (trois groupes milieu protégé (p < 0,01); pas de Seule la différence entre I’IPS et le milieu
en tout)? différence significative entre IPS et IPS | protégé est significative (p < 0,03).

sans « job coach » (75 %)
2 | Bondetal., Indiana Programme IPS, 86, | lan, 3-4 | 56 % (22/39) du groupe expérimental Nombre moyen de semaines travaillées la
1995a précédé d’une 34° | ans ont obtenu un emploi régulier la premiere année : 9,4 vs 3,1 (p < 0,01).
formation premiére année, vs 29 % (10/35) pour
préprofessionnelle de le groupe témoin (p < 0,05). A 3-4 ans,
quatre mois 59 % (10/17) du groupe expérimental
avaient un emploi, vs 12 % (2/17) du
groupe témoin°®.

3 | Drakeetal., New Programme avec 143 | 18 mois | 78,1 % du groupe expérimental ont Pas de différence significative entre les
1996a; Clark | Hamp- période préparatoire obtenu un emploi régulier, vs 40,3 % groupes pour ce qui est du fonctionnement,
etal., 1998b shire de développement (p < 0,001); 46,6 % vs 22,4 % ont des symptdmes, de I’estime de soi ou de la

d’habiletés en groupe obtenu un emploi de 20 heures ou plus | satisfaction a I’égard des services.
(Group skills par semaine (p = 0,003).
training)
4 | Chandler et Long Services publics de 180 | 3ans Augmentation du taux d’emploi Pour ceux qui ont travaillé dans les derniers
al., 1997 Beach, santé mentale, tres régulier de 11,8 a 16,2, puis a 20 %, de | six mois, différences en faveur du groupe
Californie | peu concernés par la 1" a la 3% année pour le groupe expérimental dans le nombre d’heures
I’emploi® expérimental; diminution de 12,9 a 6,5, | travaillées (en emploi régulier ou de transition)
puis a 5,8 % dans le groupe témoin durant chaque période successive de six mois,
(p = 0,037 pour la 2° année, p = 0,005 mais non significatives. Pas de différence quant
pour la 3%). a I’estime de soi.

5 | Drakeetal., Washing- | Réadaptation 152 | 18 mois | 60,8 % du groupe expérimental ont Différences significatives aussi quant aux
1999; Dixon ton, professionnelle obtenu un emploi régulier, vs 9,2 % heures travaillées en milieu régulier (322 vs
etal., 2002 District enrichie (RPE - (p < 0,001); 45,9 % vs 5,3 % ont 28) et plus de semaines (15,1 vs 1,2). Pas de

of Enhanced Vocational obtenu un emploi de 20 heures ou plus | différence quant aux symptémes, a I’estime de
Columbia | Rehabilitation) par semaine (valeur de p non soi, a la qualité de vie ou a la satisfaction a
spécifiée). I’égard des services.

Notes:

#Le chapitre de livre dans lequel cette étude est rapportée ne décrit pas en détail I’intervention expérimentale. 1l n’est pas clair que tous les principes de I’IPS ont été respectés, en particulier I’intégration

entre conseiller en emploi et équipe clinique.

® |_e deuxiéme nombre est le nombre de personnes suivies de trois & quatre ans (le programme avait été discontinué & un des deux sites aprés la deuxiéme année).
“Le 12 % inclut une personne qui avait récemment quitté un emploi régulier pour retourner aux études.
d|_"étude de Chandler rapporte les résultats obtenus pour deux sites expérimentaux. N’en sont rapportés ici que les résultats pour Long Beach, le seul ou une intervention qui s’apparente a I’IPS, quoique
incluant des emplois de transition, a été réalisée. (L’intégration a I’emploi était beaucoup plus faible a I’autre site).
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Tableau 3. Caractéristiques et résultats principaux des essais comparatifs randomisés sur I’IPS ou de proches variantes (suite)

AUTEURS ET NATURE DU DUREE EFFICACITE QUANT A ]
No ANNEE DE LIEU SERVICE AUQUEL | N D’'OBSER- L'OBTENTION AUTRES RESULTATS
PUBLICATION L’IPS EST COMPARE VATION D’EMPLOIS REGULIERS
6 | McFarlaneet | Comtés de Réadaptation 69 | 18 mois 45,9 % du groupe Parmi les sujets schizophrénes seulement (n = 45),
al., 2000 Westchester et | psychosociale (RP) expérimental ont augmentation des symptémes négatifs dans le groupe
Ulster, obtenu un emploi RP (0,6 sur I’échelle PANSS (Positive and Negative
New York régulier, vs 18,8 % Syndrome Scale), p < 0,05). Améliorations pour les
(non testé); moyennes | deux groupes sur autres symptomes (positifs, affectifs,
mensuelles : psychopathologie générale). Pas de différence sur
IPS : 27,8 %, I’observance de la prise de médicaments.
RP : 9,8 % (p =0,028)
7 | Lehmanetal., | Baltimore, Réadaptation 219 | 2 ans 27 % du groupe Heures travaillées (travail régulier ou non) plus élevées
2002 Maryland psychosociale expérimental ont pour le groupe IPS (p = 0,00000003)
obtenu un emploi
régulier, vs 7 %
(p <0,001).
8 | Mueseretal., | Hartford, (1) Réadaptation 204 | 2 ans IPS: 75,0 % ont IPS supérieur aux deux autres approches quant a la
2004 Connecticut psychosociale obtenu un emploi proportion des clients ayant travaillé plus de 20 heures
(RP); régulier; RP : 17,9 %; | par semaine, au nombre total d’heures ou de semaines
(2) services ST:275% travaillées et a la durée moyenne des emplois. Temps
traditionnels (ST) (p <0,001) IPS > RP, | jusqu’a I’obtention du premier emploi plus faible pour
ST I’IPS que pour la RP, mais significativement semblable
a celui pour la RP. Tendance (non significative) a une
plus grande augmentation dans la satisfaction a I’égard
des relations sociales pour le groupe RP.
9 | Goldetal., Sumter County | Réadaptation 143 | 2 ans IPS : 64 % ont obtenu | Différences significatives aussi quant au nombre de
2006 (région rurale), | psychosociale, un emploi régulier; semaines travaillées, au nombre d’heures travaillées et
South Carolina | d’intensité RP:26 % (p <0,001) | au nombre de semaines avant I’obtention d’un premier
comparable a I’'lPS emploi régulier.
(RP)
10 | Latimeretal., | Montréal, Eventail de 150 | 1an IPS : 47 % ont obtenu | IPS : 126 heures de travail régulier par participant en
2006 Québec services usuels au au moins un emploi moyenne, groupe témoin : 72 heures (p < 0,001). Pas de

Québec

régulier;
groupe témoin : 19 %;
(p <0,001)

différence statistiquement significative en ce qui
concerne les symptémes, le fonctionnement social, la
qualité de vie, le réseau social ou la consommation
d’alcool ou de drogues. Plus grande amélioration de
I’estime de soi dans le groupe IPS, mais difficile a
interpréter parce qu’a I’entrée, par I’effet du hasard,
I’estime de soi dans le groupe IPS était plus faible.
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Tableau 3. Caractéristiques et résultats principaux des essais comparatifs randomisés sur I’IPS ou de proches variantes (fin)

NATURE DU

AUTEURS ET DUREE - o
No | ANNEE DE LIEU SERVICE N | DoBSER. | EFFICACITE QUANT A LOBTENTION AUTRES RESULTATS
PUBLICATION AUQUEL L'IPS VATION D’EMPLOIS REGULIERS
EST COMPARE
11 | Bond etal., | Chicago, Diversified 187 | 2ans IPS : 75 % ont obtenu un emploi IPS; emplois réguliers : plus grand nombre de semaines (32,3
2007 Ilinois Placement régulier; DPA : 33,7 % (p < 0,001) | vs16,3; p<0,01) et d’heures (596,3 vs 284,6; p < 0,01)
Approach travaillées, plus d’emplois (1,26 vs 0,65; p < 0,001) et
(DPA) ; option emplois plus longs (22,0 vs 8,6 semaines; p < 0,001).
d’emplois IPS; tous emplois rémunérés : pas de différence
rémunéreés, statistiquement significative quant a ces mémes
mais non variables.
réguliers Satisfaction plus élevée avec le premier emploi et
I’emploi le plus long, pour I’'IPS a deux semaines
(p = 0,01), mais aucune différence statistiquement
significative a trois et six mois.
12 | Burnsetal., | Sixvilles Meilleurs 312 | 18 mois | 55 % du groupe IPS ont obtenu au IPS : 428,8 vs 119,1 heures de travail (différence de
2007 dans services moins un emploi régulier, vs 28 % | 308,7 heures ; I.C. : 189,2 — 434,2).
Six pays traditionnels du groupe témoin (différence de IPS : 130,3 vs 30,5 jours de travail (différence de
d’Europe dans chaque 26,9 %, intervalle de confiance a 99,8 jours, I.C. : 70,7 — 129,3).
milieu, avec 95%:16,4 - 37,4); IPS ; durée moyenne d’un emploi : 213,6, vs 108,4 jours
formation (différence de 104,9 jours, I.C. : 56,0 — 155,0).
préparatoire Efficacité variable entre les sites, partiellement
attribuée aux taux de chémage différents.
13 | Wong et al., | Hong Réadaptation 92 18 mois | IPS: 70 % ont obtenu un emploi Résultats supérieurs pour le groupe IPS : nombre
2008 Kong psychosociale régulier; d’emplois réguliers (1,33 vs 0,58, p < 0,001), nombre de
(RP) RP : 29 % (rapport de cotes : 5,63, | jours de travail (136 vs 74, p = 0,002) et durée d’emploi
intervalle de confiance 295 % : moyenne des emplois compétitifs (133 vs 75 ; p = 0,002).
2,28-13,84) Pas de différence significative quant au délai d’obtention
du premier emploi régulier, a I’estime de soiou a la
perception subjective de la qualité de vie.
14 | Twamley et | San Diego, | Réadaptation 50 lan IPS: 57 % ont obtenu un emploi Les participants au programme IPS ont travaillé en
al., 2008° Californie | psychosociale régulier; moyenne 11 semaines pendant I’année vs 3 semaines
(RP) RP: 27 % (p = 0,035) pour le groupe RP (p = 0,013). Tendance d’une
obtention d’emplois plus rapide avec I’1PS (93 vs
171 jours, p = 0,096).
15 | Killackey et | Melbourne, | Centre de 41 6 mois IPS : 13/20 (65 %) ont obtenu un Les participants au programme IPS ont travaillé plus de
al., 2008 Australie prévention et emploi régulier semaines pendant I’année (moyennes : 8,6 vs 3,8;
d’intervention CPIC : 2/21 (9,5%) (p = 0,000) p = 0,021) et plus d’heures par semaine (travailleurs
clinique (CPIC) seulement : 33,9 vs 22,5; p = 0,006).
Notes :

¢Clientéle agée de 45 ans ou plus (moyenne de 50 ans).
f Insertion d’un conseiller en emploi dans un programme pour jeunes psychotiques.
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Tableau 4. Caractéristiques et résultats principaux des études sur I’IPS utilisant un plan avec groupe de comparaison, avant-aprés ou rétrospectif (début)

DEVIS ET NATURE

AUTEURS ET DUREE - -
No |  ANNEE DE LIEU DUSERVICE = | . | pogsgr. |  EFFICACITE QUANT A L'OBTENTION AUTRES RESULTATS
PUBLICATION AUQUEL L'IPS VATION D’EMPLOIS REGULIERS
EST COMPARE
16 | Drake et al., New Hamp- Devis : groupe 71, | lan Augmentation du pourcentage de L’étude qualitative sur un échantillon
1994; Torrey, | shire de comparaison | 112 clients ayant obtenu au moins un limité a rapporté des perceptions positives
etal., 1995° emploi régulier sur une année de de la conversion de programme de
Traitement de 25,4 % a 39,4 % dans le groupe traitement de jour au programme IPS de la
jour (day expérimental (p = 0,04); pas de part des usagers, cliniciens et membres de
treatment) changement dans le groupe de famille.
comparaison.
17 | Drake et al., New Hamp- Devis : avant- 112 | 1an Augmentation du pourcentage de Pas d’augmentation dans les taux de
1996a shire apres clients ayant obtenu au moins un suicide, d’incarcération, d’itinérance ou
emploi régulier, de 12,5 % a 23,2 % d’abandon de traitement.
Traitement de (p <0,025)
jour (day
treatment)
18 | Bailey etal., New Hamp- Devis : groupe 32, | 1lan Pourcentages de clients ayant obtenu Augmentation significative aussi pour le
1998 shire de comparaison | 32 au moins un emploi régulier pendant groupe IPS seulement quant aux heures
une année : 74,2 %, vs 25,8 % pour le | travaillées (p < 0,001) et aux revenus
Traitement de groupe de comparaison. Changement (p < 0,001). Pas de changement sur les
jour (day significatif a p < 0,001 pour le groupe | échelles d’estime de soi, de symptomes,
treatment) IPS, non significatif pour le groupe de | de nombres d’activités non liées a la
comparaison. réadaptation professionnelle et de
satisfaction de vivre.
19 | Gold et Boston, Devis : avant- 30 [1an 29 des 30 clients ont suivi la Pas de différence observée.
Marrone, 1998 | Massachusetts | aprés transformation du programme. Sur les
29 qui avaient participé au programme
Traitement de antérieur pendant 8,5 ans en moyenne,
jour 9 (31 %) ont obtenu un emploi
régulier.
20 | Beckeretal., Rhode Island Devis : groupe 73, | 30-36 Pourcentages de clients ayant obtenu Pas de différence observée entre les
2001a de comparaison | 41 | mois au moins un emploi régulier pendant deux groupes quant aux symptémes, a
la période d’observation : 44,2 % et I’estime de soi ou au nombre de contacts
Traitement de 56,7 % dans les deux centres ayant sociaux.
jour (day converti leur programme, vs 19,5 %
treatment) dans le troisiéme centre qui a conservé
son programme de traitement de jour.
Notes:

# Le premier nombre indique la taille de I’échantillon qui a regu des services IPS, le second, la taille du groupe de comparaison. Lorsqu’il n’y a qu’un seul nombre, il s’agit d’une comparaison avant-apres.
® Un programme de traitement de jour a été converti dans un centre, mais, initialement, pas dans I’autre. L’étude de Torrey et de ses collaborateurs [1995] décrit les résultats de I’étude qualitative. L étude

suivante du tableau [Drake et al., 1996a] rapporte les résultats d’une comparaison avant-apres appliquée au groupe de comparaison de I’étude de Drake et de ses collegues [1994], apres que celui-ci se soit
également converti & I’IPS, & la conclusion de la premiére étude.
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Tableau 4. Caractéristiques et résultats principaux des études sur I’IPS utilisant un plan avec groupe de comparaison, avant-apres ou rétrospectif (suite)

AUTEURS ET DEVIS ET NATURE DU DUREE B .
No ANNEE DE LIEU SERVICE AUQUEL L'IPS NA D'OBSER- EFF'C/S%L'IEP?_%N;éG"lJaiTFEQ,NT'ON AUTRES RESULTATS
PUBLICATION EST COMPARE VATION
21 | Rinaldi etal., Londres, Devis : avant-apres 40 lan Augmentation de 10 %, au début, a | Le pourcentage de clients n’étant engagés
2004 Royaume- | Comparaison avec 28 %, a six mois, puis a 41 %, a dans aucune activité de formation ou activité
Uni résultats dans la douze mois, du pourcentage des liée au travail passe de 55 %, au début, a 7 %,
méme clinique de clients qui travaillaient en milieu a six mois (p < 0,005), puisa 5 %, a
premiers épisodes régulier (différences non douze mois (p < 0,05).
psychotiques avant statistiquement vérifiées).
introduction de I’IPS
22 | Luccaetal., Framing- | Devis: rétrospectif 90, 96 | 56 mois Durant la période d’observation, 196 emplois obtenus durant la période, avec
2004; Henry et | ham, 82 % des participants au une durée moyenne de 332 jours, et de
al., 2004 Massa- Groupe de programme ont obtenu au moins un | 762 heures travaillées par emploi.
chussets comparaison avec emploi rémunéré (pas de données
témoins appariés comparatives).
seulement pour
évaluer I’effet sur
I’utilisation des
ressources
23 | Twamleyetal., | San Devis : groupe de 16, lan IPS : 69 % ont obtenu un emploi Non décrits.
2005 Diego, comparaison 36° (IPS) régulier.
Californie
Wellness And Au moins | WAVE : 17 % (p = 0,001)
Vocational 5 mois
Enhancement (WAVE)
(WAVE): proche de
I’IPS, mais avec
approche par étapes
24 | Oldmanetal., | Vancou- Devis : avant-aprés 195 27 mois 50 % des 168 clients qui n’avaient 21 % des 251 clients ont retourné un
2005 ver, pas d’emploi au début ont obtenu au | questionnaire de satisfaction; 40 % trouvaient
Colombie- | Emploi protégé moins un emploi régulier, sur une le nouveau programme IPS excellent, 28 %,
Britanique période variant de 6 a 27 mois. trés bon, et 22 %, bon.
Douze des 27 qui avaient un emploi
au debut en avaient un & la fin de
I’étude, et c’est le cas de 9 de plus
lorsqu’ils ont quitté le programme.
Notes :

¢ L’étude en question décrit a la fois les résultats d’un essai comparatif randomisé (tableau 3, étude 10) et d’une comparaison des données prospectives de cet essai avec des données rétrospectives. Nous
décrivons ici les résultats comparatifs entre le groupe IPS (méme échantillon et résultats qu’au tableau 3, étude 10) et le groupe WAVE.
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Tableau 4. Caractéristiques et résultats principaux des études sur I’IPS utilisant un plan avec groupe de comparaison, avant-apres ou rétrospectif (fin)

DEVIS ET ] ] ]
AUTEURS ET NATURE DU DUREE EFFICACITE QUANT A )
No | ANNEE DE LIEU SERVICE NA D'OBSER- L'OBTENTION D’EMPLOIS AUTRES RESULTATS
PUBLICATION AUQUEL L'IPS VATION REGULIERS
EST COMPARE
25 | Perkins et Indiana Données 4681% | 11 ans® 65,5 % des personnes qui Satisfaction de 22,6 (écart type : 4,3) sur
al., 2005 rétrospectives ont regu au moins une échelle de satisfaction a I’égard des
trois mois de services de services allant de 7 a 28, 28 indiquant le
soutien a I’emploi ont niveau de satisfaction le plus élevé et
obtenu un emploi régulier, 17,5, la neutralité. Les employeurs
avec en moyenne indiquent a cet égard un score moyen de
23,6 heures de travail par 15,1 (1,7) sur une échelle de 4 a 16, ou 10
semaine est la valeur neutre. Pour la satisfaction a
I’égard de la performance des employés,
le score est de 15,2 (3,3) sur une échelle
de 4 a 20, 12 indiquant la neutralité.
26 | Rosenheck Neuf sites non | Groupe de 321, 2 ans 44 % des participants Apres ajustement statistique :
et Mares, spécifiés, comparaison | 308 durant la période IPS ont
2007 Veterans avant obtenu au moins un emploi | IPS : 1,5 jour par mois d’emploi non
Administration | I’introduction régulier, vs 40 % du groupe | régulier;
Etats-Unis du soutien a de comparaison (p < 0,001). | groupe de comparaison : 2,2 jours
I’emploi; Apres ajustement statistique | (p = 0,004)
ateliers pour différences initiales
protégés + entre les groupes : Pas de différence statistiquement
emplois de IPS : 8,4 jours par mois significative sur les dimensions
transition d’emploi régulier; suivantes : état de santé mentale ou
groupe de comparaison : physique, symptémes, consommation
7,3 jours (p < 0,001). d’alcool ou de drogues, soutien social.
Notes :

4 Nombre total de personnes pour lesquelles certaines données ont été enregistrées; le nombre peut &tre inférieur pour certains domaines (ex. : 2 998 pour I’utilisation des services).
¢ Durée totale sur laquelle des données ont été obtenues; la durée de suivi pour un sujet est variable.
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Tableau 5. Impact du soutien a I’emploi IPS sur I’utilisation des services (par client par année sauf indication contraire), essais comparatifs randomisés

UTILISATION DES

UTILISATION DE CLINIQUES

Noa | AUTEURSET EFFETS SUR LES HOSPITALISATIONS SERVICES DE CRISE | EXTERNES ET AUTRES SERVICES UTILISATION DE SERVICES DE
ANNEE ET DE L'URGENCE CLINIQUES READAPTATION
2 Bond et al., Approche accélérée : 0,32 admission et 5,8 jours Non décrite Non décrite Accélérée : 85,8 heures de
1995a; Bond, | Approche graduelle : 0,28 admission et 5,3 jours conseiller en emploi par client
etal., 1995b | (différences non significatives) (N =25)
Graduelle : 40,8 heures
(différence non testée)
3 Drake et al., Non décrits Non décrite Non décrite Sur 18 mois :
19964a; Clark IPS : 61,6 + 37,1 heures de
etal., 1998b contact direct
Groupe témoin : 74,1 + 59,2
(différence non significative)
5 Drake et al., IPS : 20,9 jours (taux a I’entrée : 30,3); RPE : 12,1 Non décrite Non décrite Non décrite
1999; Dixon | (taux & I’entrée : 17,4) °
etal., 2002 (non significatif si on tient compte des taux différents
a I’entrée)
6 McFarlane et | Réduction significative pour les deux groupes (de Non décrite Non décrite Non décrite
al., 2000 0,48 hospitalisation par client par an a 0,32; p < 0,05)
7 Lehman et Non décrits Non décrite Aucune différence quant aux Différences importantes dans les
al., 2002 proportions de clients recevant proportions de clients recevant
des services cliniques d’autres des services de réadaptation
types (case management, professionnelle (ex. : 60 % vs
counseling, etc.) 6 % pour I’établissement du
bilan professionnel); 32 % vs
2 % pour la collaboration avec
les employeurs; etc.).
12 | Burnsetal., Pourcentage de clients admis a I’hopital (IPS) : 20 %; | Non décrite Non décrite Non décrite
2007 services traditionnels : 31 % (différence : -11,2 %,
Intervalle de confiance (IC) a 95 % : -21,5 - -0,9).
Pourcentage du temps passé a I’hopital (IPS) : 4,6 %;
services traditionnels : 8,9 % (différence : -4,3 %,
ICa9%5 % : -84 —-0,6).
Notes :

# Aux tableaux 5 a 9, les numéros indiqués dans la premiére colonne référent a I’étude déja citée au tableau 3 ou 4.
® DPH : développement préparatoire d’habiletés; RPE : réadaptation professionnelle enrichie (tableau 3).
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Tableau 6. Impact du soutien a I’emploi IPS sur I’utilisation des services (par client par année, sauf indication contraire), études utilisant un plan avec
groupe de comparaison, avant-apres ou rétrospectif

AUTEURS ET

0 P
N ANNEE

EFFETS SUR LES HOSPITALISATIONSa

UTILISATION DES SERVICES DE CRISE ET
DE LA SALLE D’'URGENCEa

UTILISATION DE CLINIQUES
EXTERNES ET AUTRES
SERVICES CLINIQUES?

UTILISATION DE
SERVICES DE
READAPTATIONa

16 | Drake et al.,
1994; Clark
etal., 1996

28,2 % du groupe IPS réhospitalisé pendant la
période de suivi; 25 % du groupe de comparaison
(non significatif) [Drake et al., 1994]; durée
moyenne de séjour pendant la premiére année
pour I’échantillon de N = 27 utilisateurs réguliers
du programme de traitement de jour : de 2,63
(7,54) 2 2,00 (5,60), la deuxieme année; site de
comparaison (N = 31 utilisateurs réguliers) : 20,94
(48,16) a 24,81 (71,25) (aucun test statistique)

Salle d’urgence :

Site expérimental : 1,24 (2,07) pendant la
premiére année a 1,41 (4,09) heures par
client en moyenne la deuxiéme année; site
de comparaison : 1,71 (3,83) & 1,67 (3,4)*¢

Site expérimental : 458,70
(391,23) heures de services dans
la communauté (urgences, case
management, services externes,
hopital de jour, services de
réadaptation professionnelle) a
113,86 (69,02), d’une année a
I’autre. Site de comparaison :
429,18 (292,21) a 485,94

Site expérimen-
tal : 0 pendant la
premiére année a
17,77

(14,06) heures par
client en moyenne
la deuxieme
année; site de
comparaison :

[Clark et al., 1996]. (503,27)° 040"

17 | Drakeetal., | 25 % hospitalisés en 1991 (c.-a-d., la deuxieme De 1,67 (3,40) heure, en 1991, a 1,86 De 485,94 (503,27) heures, en De 0 heure, en
19964a; Clark | année pour le groupe de comparaison [Drake et (3,44) heure, en 1993"° 1991, a4172,18 (120,80), en 1991, a 30,66
etal., 1996 al., 1994]), 14,3 % pendant 1993, par suite de la 1993° (32,71), en 1993 "¢

transformation (p < 0,025) [Drake et al., 1996a];
durée moyenne de séjour pour N = 31 utilisateurs
réguliers, de 24,81 (71,25), en 1991, a 23,68
(61,29), en 1993, (aucun test statistique) [Clark et
al., 1996].

18 | Bailey etal., | Les jours d’hospitalisation « n’ont pas changé » Les jours en hébergement de crise « n’ont L’utilisation de services en Non décrite
1998 (aucun nombre mentionné). pas changé » (aucun nombre mentionné). clinique externe « n’a pas

changé » (aucun nombre
mentionné)

20 | Becker et IPS : de 16,4 % admis dans la derniere année a Non décrite Non décrite Non décrite
al., 2001a I’entrée a 9,6 % au moment du suivi (pertes au

suivi non éliminées).
TJ: de 26,8 % a 22 % (le terme d’interaction entre
programme et temps n’était pas significatif)°
22 | Henryetal.,, | SE: 0,66 (1,93) admission; SE : 1,12 (5,61) visites a I’'urgence; groupe | Non décrite Non décrite

2004 groupe apparié : 1,98 (6,26) (méme durée); apparié 1,71 (6,23); p = 0,04. Interaction

p = 0,0003 marquée (p = 0,003) avec I’utilisation des

Les sous-analyses tendent a montrer que le services externes : 2,24 (IPS) vs 0,66 pour

soutien a I’emploi réduirait les hospitalisations les faibles utilisateurs, 0,36 vs 3,55 pour

chez les personnes ayant au départ plus de les autres. Donc, moins de recours a

services externes (p=0,05 pour I’interaction) I’urgence avec I’IPS, chez les grands
utilisateurs de services de santé mentale
seulement.

Notes :

& Sauf pour les valeurs exprimées en %, tous les autres résultats sont des valeurs moyennes, accompagnées de leur écart-type entre parenthéses.

® |_es nombres fournis quant aux heures & la salle d’urgence et aux heures de services de réadaptation sont compris dans le total indiqué & la colonne « Utilisation des cliniques externes et autres services

cliniques ».

¢ TJ : traitement de jour (tableau 4).
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Tableau 7. Effets du soutien a I’emploi IPS sur les codts de la réadaptation professionnelle ainsi que des services de santé et services sociaux (par an et par
client), essais comparatifs randomisés®

CoUT DE L’AUTRE - COUTS D’AUTRES . -
: PROGRAMME DE cout DU COUT DES HOSPITALISATIONS SERVICES DIFFERENCE DANS LES COUTS
No ETUDE READAPTATION PROGRAMME IPS (ECART-TYPE) (ECART-TYPE) TOTAL{X DES SERVICES
- (ECART-TYPE) (ECART-TYPE)
(ECART-TYPE)
2 Bond et al., 1995a; Bond 6 103 $, soit 4 463 $, soit Non mentionné Entrée -2 298 $ (aucun test
etal., 1995h 4 667 $ traitement de 1 443 $ traitement accéléree : statistique)
jour + 1436 $IPS de jour + 3020 $ 1713%
IPS Entrée
graduelle :
2 371 $° (aucun
test statistique)
3 Drake et al., 1996a; Clark | 3757 $ 3688 % IPS:4095$% Services -1 591 $ (non significatif)®
etal., 1998b RT : 4 457 $ (non significatif)” | externes :
IPS:5525%
RT:6685%
(non significatif)
4 Chandler et al., 1997 2495 % 5014 % Non mentionné Non mentionnés | Non mentionnée
5 Drake et al., 1999; Dixon 5723 $ (4 438) 6069 $ (4 295) IPS : 14 232 $ (20 177) IPS:8786% IPS : 29 087 $ (20 399)
etal., 2002 (différence avec EVR:9616 $ (13 413) (4 331) RPE : 25 119 (15 212)
groupe témoin non | (non significatif) EVR:9780% (non significatif)
significative) (4 690) (non
significatif)

# Ni Becker et ses collaborateurs [2001a], ni Lehman et ses collegues [2002] ne mentionnent de données sur les colits, et par conséquent, leurs études ne sont pas traitée dans ce tableau.
® RT : réadaptation traditionnelle (tableau 4).
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Tableau 8. Effets du soutien a I’emploi IPS sur les codts de la réadaptation professionnelle ainsi que des services de santé et services sociaux (par an et par
client), études utilisant un plan avec groupe de comparaison, avant-apres ou rétrospectif

CcoUT DE L’AUTRE

coUT bU N CoUTS D’AUTRES - -
< PROGRAMME DE COUT DES HOSPITALISATIONS DIFFERENCE DANS LES COUTS
Ne ETUDE RI%ADAPTATION PF:CE)S ARRAT'\-/IT'\SIEEI;D S (ECART-TYPE) SERVICES TOTAUX DES SERVICES
(ECART-TYPE)
16 | Drake etal., 1994; Clark et | Site 1 : Site 1 apres Site 1 : Site1: Site1:
al., 1996 Avant : 8 739 $ (8 266) | I’introduction Avant: 1130 $ (3 227) Avant: 6 348 $; | Réduction de 5670 $
Apres : 104 $ (487) d’IPS : Apres : 864 $ (2 476) Apres: 6985 $;
Site 2 : 1595 $ (1261) Site 2 : Site 2 : Site 2 :
Avant : 7 857 $ (6 220) Avant : 9 300 $ (21 326) Avant:6325%; | Réduction de 482 $°
Apres: 6597 $ Aprés : 10 506 $ (29 843) Aprés : 5897 $°
(8 315)°
17 | Drake et al., 1996a; Clark Avant: 6597 $ 1878 $ (2 003) Avant : 10 506 $ (29 843) Avant: 5897 $ Réduction de 2 080 $ (non
et al., 1996 (8 315)° Aprés : 11 084 $ (25 931) Aprés:7821% significative)
Aprés : 137 $ (436)
18 | Baileyetal., 1998 Non mentionné Non mentionné Non mentionné Non mentionné Les codts des services
« n’ont pas changé » (aucun
nombre mentionngé)
25 | Perkins et al., 2005 Non applicable Client qui n’obtient | Les auteurs ont partagé le temps de suivi de 2 998 personnes entre 1997 et 2001 en

pas de travail :
médiane de 675 $
pour 7 ou 8 mois de
suivi;

client qui obtient un
travail : médiane de
2280%

cing phases : avant le soutien a I’emploi, recherche d’emploi, suivi pendant
I’emploi, interruption (pas d’emploi ni de soutien a I’emploi) et fermeture de
dossier. Les colts moyens mensuels par client de tous les services de santé mentale
pendant ces cing phases étaient de : 1280 $, 1 050 $, 820 $, 1 110 $ et 900 $°. Les
clients travaillaient en moyenne 4, 18, 70, 1 et 21 heures par mois respectivement
durant ces cing phases, tout en recevant 18, 18, 11, 12 et 11 heures de services de

santé mentale'.

# Co(t de ce qui est appelé la Partial hospitalization dans Clark et ses collaborateurs [1996]. Cela correspond au colt du programme de traitement de jour, qui ne disparait pas complétement en conséquence
de la conversion a I’IPS du programme de traitement de jour, estimé a partir de la figure 2 de Clark et de ses collegues [1998b]. L écart-type n’est pas indiqué.

® Incluant les coits des visites & I’urgence, le case management et les visites en clinique externe. L’écart-type de cette somme, qui a été calculée pour le présent tableau, n’est pas indiqué dans I’article.

¢ L’article de Clark et de ses collaborateurs [1996] indique simplement qu’il y a une diminution significative avec le temps (p < 0,01) (pour ce qui est des années 1989-1990, 1991 et 1993) du total des colits
donnés dans la communauté (excluant donc les hospitalisations), aux deux sites, mais que la différence entre ces diminutions n’est pas tout a fait statistiquement significative (p < 0,09) (les codts au
deuxieme site ont diminué a peu prés autant entre la 1 et la 2° année qu’entre la 2° et la 3° année, ce qui n’est pas cohérent avec I’hypothése que I’IPS est associé a une réduction globale des colts — on ne
s’attendait pas a un changement entre la 1 et la 2° année — et augmente la valeur p du test).
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Dans cette étude, I’« avant » correspond au « apres » du site 2 de I’étude 15 (année 1991).
¢ Calculés a partir de la figure 3 de Iarticle.
Calculées a partir de la figure 4 de I’article.




Tableau 9. Effets du soutien a I’emploi IPS sur les revenus d’emploi, les prestations gouvernementales et les imp0ts payés (par client par année) (début)

) PRESTATIONS A <
No ETUDE RE\ZEEXST'?T\EQAETLOI D'AIDE SOCIALE '('V'EE%?_%:E)S
(ECART-TYPE)
2 Bond et al., 1995a; Bond et al., 1995b Entrée accélérée : 1525 $ (2 280 $) Non mentionné | Non mentionné
Entrée graduelle : 574 $ (1 877 $) (p < 0,05)
3 Drake et al., 1996a; Clark et al., 1998b Emplois réguliers IPS:6661% IPS : 295 $ (440)
IPS : 2262 $ (3 630) (3628) RT: 170 $ (291)
RT : 719% (1 492) (p = 0,001) RT:6912$ (p <0,05)
Tout emploi (3772)% (non
IPS: 2123 $ (2 892) significatif)
RT: 1200 $ (2 041) (p < 0,01)
4 Chandler et al., 1997 SE : 602 $, 1086 $, 1 135% pour chacune des trois années Non mentionné | Non mentionné
Services usuels : 235 $, 414$, 737 $ pour les années
correspondantes (p < 0,001 pour chaque année)
5 Drake et al., 1999; Dixon et al., 2002 Emplois réguliers Non mentionné | Non mentionné
IPS:1250$ (2 251)
RPE : 103 $ (488) (p < 0,001)
Tout emploi
IPS: 1333 $ (2,254)
RPE: 1 337 $ (1,968) ” (non significatif)
7 Lehman et al., 2002 IPS : environ 40 $ par client par mois Non mentionné | Non mentionné
RP : environ 15 $ a 20 $ par client par mois®
8 Mueser et al., 2004 Emplois réguliers Non mentionné | Non mentionné
IPS : 2078 $ (2 891)
ST :618 $ (1 943)
RP : 239 $ (731) (p < 0,001)
Tout emploi
IPS: 2095 $ (2 888)
ST:1124$ (2 277)
RP: 721 $ (1 621) (p = 0,002)
Notes:

# Les prestations des deux groupes, particuliérement du groupe témoin, ont, cependant, augmenté de fagon significative entre les 18 mois précédant I’étude et les 18 mois subséquents : de 700 $ (p < 0,05)
pour le groupe IPS et de 1 808 $ (p < 0,01) pour le groupe témoin ([Clark et al., 1998a], tableau 2, valeurs annualisées).

® Les valeurs indiquées ici (moyennes et écarts-types annualisés) sont calculées & partir du tableau 2 de Drake et ses collaborateurs [1999].

©Moyennes sur 24 mois estimées a partir de la figure 4 de I’article (page 168); RP : réadaptation psychosociale (tableau 2). On note a la figure 4 de I’article que I’écart entre les deux conditions
expérimentales se rétrécit avec le temps. Les auteurs notent que leur méthode de recrutement avait pour effet d’inclure des clients moins motivés que dans d’autres études. De plus, dans cette étude comme
dans d’autres, les clients, dans bien des cas, ne conservent pas leur emploi longtemps.
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Tableau 9. Effets du soutien a I’emploi IPS sur les revenus d’emploi, les prestations gouvernementales et les imp6ts payés (par client par année) (suite)

NO

ETUDE

REVENUS D’EMPLOI (ECART-TYPE)

PRESTATIONS
D’AIDE SOCIALE
(ECART TYPE)

IMPOTS PAYES
(ECART TYPE

Gold et al., 2006

Emplois réguliers

Médiane IPS : 549 $ [étendue du 25°au 75° percentile : 0 —

5145 $]

Médiane RP: 0 $ [0 - 40 $] (p < 0,001)
Tout emploi

Médiane IPS : 1337 $ [0 — 5495 $]

Médiane RP : 743 $ [0 — 2800 $]; (p = 0,07)

Non mentionné

Non mentionné

10

Latimer et al., 2006

Emplois réguliers

IPS:961,7 $(2 162,9)

RP :520,8 $ (1 901,0); (p <0,001)
Tout emploi
IPS:1296,8%(2575,9)
RP:1022,8 % (2434,0); (p <0,06)

Non mentionné

Non mentionné

11

Bond et al., 2007

Emplois réguliers

IPS: 2517 $ (4 267)

DPA :1337,5%(3635,5); (p <0,001)
Tout emploi

IPS:2599,5% (4 236,5)

DPA ;2622 $(3789,5); (p=0,76)

13

Wong et al., 2008

Tout emploi
IPS : 1533 $US (2 067)

RP : 733 $US (457); (p = 0,001)

(revenus moyens annualisés pour ceux qui ont obtenu un
emploi; revenus d’emplois réguliers non mentionnés)

Non mentionné

Non mentionné

14

Twamley et al., 2008

Emplois réguliers
IPS:1964 %

RP : 467 $; (p = 0,02)

Non mentionné

Non mentionné

62




Tableau 9. Effets du soutien a I’emploi IPS sur les revenus d’emploi, les prestations gouvernementales et les imp0ts payés (par client par année) (fin)

PRESTATIONS - B
No ETUDE REVENUS D’EMPLOI (ECART-TYPE) D’AIDE SOCIALE ”:/IE%%TRST%;EES
(ECART TYPE)
15 | Killackey et al., 2008 Emplois réguliers Réduction de
IPS : 4449 $ (5 067) 80 % a 55 % du
CPE : 3615 $ (12 473); (p = 0,012 pourcentage de
( ) (P ) clients IPS dont
le revenu
principal est
I’aide sociale
(p =0,025).
Groupe de
comparaison :
stable a 57 %.
16, | Drake et al., 1994, 1996a; Clark et al., 1996 Différence statistiquement significative en faveur de IPS, si Non mentionné Non mentionné
17 tous les clients sont inclus (montants non indiqués)
18 | Bailey etal., 1998 Amélioration significative dans les revenus totaux pour le Non mentionné Non mentionné
groupe IPS (p = 0,001) (montants non indiqués)
20 | Becker et al., 2001a IPS:554 % Non mentionné Non mentionné
TJ : 258 $ (non significatif)?
26 | Rosenheck et Mares, 2007 IPS:8889% Non mentionné Non mentionné

Groupe de comparaison : 7 590 $ (p = 0,01)

# Moyennes pondérées annualisées, calculées a partir du tableau 1 de I’article.
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