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Déceler les angles morts dans la 
planification des milieux de soins de 
santé liée à COVID-19 

En cette période de préparation aux situations d’urgence, les dirigeants des milieux de soins de santé 

de différents échelons prennent d’importantes décisions sur la façon de redéployer les ressources, la 

définition des services essentiels, et la meilleure manière de faire preuve de jugement éthique lorsque 

vient le temps de prendre des décisions difficiles. Bien que la crise de la COVID-19 mette 

indéniablement en évidence certains des meilleurs soins jamais prodigués, une telle crise expose aussi 

les points faibles de nos systèmes de soins de santé. Les aspects souvent « cachés sous nos yeux » de la 

stigmatisation structurelle liée à la maladie mentale, laquelle peut créer des zones d’ombre dans le 

processus décisionnel[1-3] en sont un exemple. Comme d’autres risques liés à la qualité, la 

stigmatisation structurelle se joue souvent par des biais cognitifs implicites [2-3]. Afin d’aider tous ceux 

et celles qui travaillent en milieux de soins de santé dans les secteurs des politiques, de la prise de 

décisions éthiques, de l’affectation des ressources, de la planification et des soins directs à prendre les 

meilleures décisions possible, nous avons cerné ci-dessous quelques zones de risque potentiel. 

• Soins de santé physique et mentale Bon nombre des personnes admises à l’hôpital en raison de 

la COVID-19 auront déjà des problèmes concomitants de santé mentale ou besoin de services de 

santé mentale. De même, les patients admis à l’hôpital pour des problèmes graves de santé 

mentale pourraient y contracter la COVID-19, nécessitant ensuite des traitements physiques dans 

le cadre des services de santé mentale. La planification des soins intégrés, dans le cadre de 

laquelle la santé mentale fait partie des soins de santé physique et les soins physiques font partie 

intégrante des soins de santé mentale, est la meilleure façon d’assurer la qualité des soins pour 

l’ensemble des patients[4-7]. 

• Décisions relatives aux services médicalement essentiels Le besoin médical de thérapie par 

électrochocs et d’autres traitements actifs en santé mentale devrait être évalué selon la même 

perspective pandémique et les mêmes principes de triage que pour toute autre décision 

concernant une procédure médicale ou chirurgicale pendant la planification en lien avec la COVID-

19. Il convient également de fournir aux personnes ayant des maladies mentales graves un accès 

équitable aux tests de dépistage de la COVID-19, même si leurs symptômes peuvent représenter 

des défis quant au respect des mesures d’éloignement physique et des autres directives de santé 

publique[7-8]. 

• Répartition des espaces physiques En redéployant les espaces en santé mentale pour augmenter 

la capacité d’accueil de patients ayant la COVID-19, il est essentiel de protéger adéquatement les 

espaces de triage pour les patients aux prises avec de graves problèmes de santé mentale[6-7]. 

Par exemple, le nombre de lits de soins aigus en santé mentale ne devrait pas être réduit pour 

combler des besoins en services sociaux (p. ex. comme refuge) pour les personnes qui n’ont pas 

besoin de services actifs ou d’être admises en soins intensifs. Les lits ne devraient pas non plus 



 

 

servir de refuge pour les patients atteints de la COVID-19 qui ne respectent pas les directives 

d’auto-isolement, à moins qu’ils aient aussi besoin de soins aigus en santé mentale. 

• Fournisseurs de soins de santé mentale En tenant adéquatement compte de l’expérience, de la 

formation antérieure, ainsi que de la formation continue ou du recyclage professionnel pertinent, 

de nombreux cliniciens en santé mentale (p. ex. psychiatres, personnel infirmier psychiatrique) 

pourraient être redéployés afin d’aider à répondre aux besoins en capacité clinique en matière de 

soins physiques pendant la pandémie. 

• Soutien en santé mentale pour le personnel Il n’est pas recommandé de demander aux services 

ou aux cliniciens en santé mentale et toxicomanies d’assumer des rôles officiels en santé mentale 

pour soutenir du personnel organisationnel puisque les rôles des fournisseurs de soins dans une 

organisation de prestation de soins sont distincts des programmes d’aide aux employés, de la 

santé au travail, et des services de ressources humaines. Les risques de conflits entre deux 

agences et de préoccupations relatives à la protection de la vie privée s’en trouveraient alors 

augmentés. Aussi, les fournisseurs de soins de santé pourraient avoir eux-mêmes besoin de 

soutien. Bien qu’une aide informelle d’urgence entre collègues soit saine et attendue, le soutien 

sans lien privilégié est la meilleure façon de répondre aux besoins en santé mentale de tout le 

personnel, autant pendant qu’après la pandémie. Les hôpitaux pourraient notamment faire 

équipe avec d’autres organisations afin de donner rapidement accès aux personnes qui en ont 

besoin. Ils pourraient aussi mettre en place des programmes officiels de soutien par les pairs pour 

le personnel des soins de santé. 

• Cadres éthiques Puisque des biais implicites représentent un risque pour la qualité de la prise de 

décisions éthiques, il serait avantageux pour les comités d’éthique d’envisager d’inclure des 

personnes qui connaissent bien les biais cognitifs liés à la maladie mentale[9-10]. 

• Populations vulnérables Puisque les gens ayant vécu et vivant des maladies et des problèmes liés 

à la santé mentale ou à la consommation de substances ont été identifiés comme faisant partie de 

la population vulnérable[11], il est important de les inclure comme groupe cible clé dans les 

cadres éthiques et les autres stratégies de protection[12]. 

Nous avons vu de nombreuses réponses positives en soins de santé mentale découlant de la 

pandémie de la COVID-19, notamment une hausse des soins virtuels disponibles au public, le 

déplacement de lieux de service dans les hôpitaux, le redéploiement et la mobilisation du 

personnel pour répondre aux besoins les plus pressants, et la résolution d’obstacles 

bureaucratiques de longue date (p. ex., codes de facturation). En effet, les décisions prises 

maintenant auront des répercussions à long terme. Il s’agit d’une occasion historique majeure 

pour les décideurs et les praticiens de tous les échelons de s’assurer que notre système de 

santé agit pour protéger tout ceux vivant au Canada et améliorer la qualité des soins de santé 

mentale. 
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