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Perspectives épidémiologiques
sur le virage ambulatoire
des services psychiatriques

Alain Lesage”

L e virage ambulatoire concerne les services psychiatriques. I réduit

en effet le nombre de lits pour hospitalisation de courte durée,
poursuit la désinstitutionnalisation des personnes ayant vécu de longs
séjours hospitaliers, demande a développer de nouveaux services ambu-
latoires en guise d’alternative a I’hospitalisation et exige un partenariat
tant avec les ressources communautaires qu’avec les services de base.
Les pouvoirs publics pressent les services psychiatriques, notamment
au plan de ’hospitalisation, de se reconfigurer; ces services obtiennent
du reste la plus grande part des ressources financiétes attribuées aux
soins pour fins de santé mentale (Rochefort, 1992). Comme I’ont noté
plusieurs essais du présent dossier sur le virage ambulatoire, les services
psychiatriques répondent a peine a la demande des personnes atteintes
de troubles graves et persistants. En outre, ils ne parviennent pas a
répondre aux besoins de consultation provenant des services de base et
des ressources communautaires.

Dans ce contexte, il serait pertinent pour les services psychia-
triques, les services de base, les ressources communautaires, les inter-
venants, les cliniciens, les gestionnaires et les planificateurs, de disposer
d’une perspective épidémiologique tant sur 1’importance des problémes
de santé mentale dans la population que sur I'utilisation des services
pour fins de santé mentale. Ces données procureraient une vision
d’ensemble sur le systéme de facto, en faisant le rapport entre les pro-
blémes de santé mentale et la réponse que leur apportent les services de
base et les services spécialisés. A cet égard, une série d’études épidé-
miologiques menées dans I’est de Montréal fournissent des données
uniques. Cet article tente d’éclairer le débat sur cette base et 4 1a lumiére
d’autres études québécoises et internationales.

* Psychiatre, Iauteur est chercheur national de la santé, au Centre de recherche Fernand-
Seguin de I’'Hopital Louis-H.-Lafontaine, 8 Montréal.
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Combien de personnes souffrent de troubles mentaux dans la
population? Combien consultent pour fins de santé mentale? Quel est
le rapport entre ces deux réalités? Toutes les personnes atteintes con-
sultent-elles? Si non, pourquoi? Pourraient-elles par ailleurs bénéficier
de la consultation? Sur quelles pistes ces données débouchent-elles en
regard du virage ambulatoire?

Définitions et sources d’information

Par services spécialisés ou services psychiatriques, on entend ici
les services offerts dans 1) les hdpitaux psychiatriques, 2) les départe-
ments de psychiatrie des hopitaux généraux, 3) les urgences de ces hopi-
taux, 4) les cliniques externes de psychiatrie. Les services spécialisés
doivent également fournir des services de réadaptation. Ils se désignent
aussi comme services de deuxiéme ligne, tandis que les services de base
renvoient aux services de premiére ligne.

Les services de base sont fournis dans les polycliniques médicales,
en bureau privé, en CLSC et par des organismes sans but lucratif tels
que les lignes d’écoute ou les Alcooliques Anonymes (Les profession-
nels et intervenants de ces deux niveaux sont énumérés dans la figure 2,
laquelle montre la fréquence d’utilisation de leurs services pour fins de
santé mentale).

Enfin, les services de troisiéme ligne désignent d’abord les ser-
vices d’hospitalisation de longue durée fournis par les centres hospi-
taliers a vocation psychiatrique, bien que parfois on ait aussi compté 1a
les services résidentiels, les services de réadaptation et de réinsertion
sociale pour les personnes ayant eu un long séjour hospitalier.

Les organismes communautaires se consacrant & la réinsertion
sociale de ces personnes sont difficiles a situer dans cette typologie: si
certaines de leurs activités s’apparentent a celles de deuxiéme ou de
troisiéme ligne, ne représentent-ils pas aussi des services de base?

L’enquéte épidémiologique dans I’est de Montréal — Il s’agit
d’une enquéte téléphonique menée auprés d’un échantillon représentatif
de 893 adultes chotsis au hasard dans I’ancien secteur du Département
de santé communautaire Maisonneuve-Rosemont. Ce secteur couvrait
essentiellement 1’est de Montréal (plus de 440 585 habitants en 1991).
La procédure comprenait un échantillonnage aléatoire parmi tous les
abonnés téléphoniques. L’entrevue comportait un instrument de
dépistage des troubles mentaux, le DISSA, fondé sur la classification du
DSM-III-R de I’American Psychiatric Association (1987). Ces troubles
se retrouvent dans la figure 1, qui en montre la fréquence dans la popu-
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lation générale. Signalons que les désordres psychotiques ne sont pas
dépistés par le DISSA (schizophrénie, troubles affectifs bipolaires ou
psychose maniaco-dépressive, par exemple). Les instruments comme le
DISSA reposent sur la prémisse qu’on peut identifier les personnes chez
qui un trouble mental donné serait diagnostiqué si des cliniciens che-
vronnés les recevaient. Des études de validation menées avec le DISSA
appuient cette prémisse dans une certaine mesure: plusieurs types de
troubles présentent une corrélation adéquate avec I’évaluation indépen-
dante de cliniciens (Kovess et Fournier, 1990).

L’entrevue téléphonique posait aussi des questions sur I’utilisation
de différents types d’intervenants et de points de services pour fins de
santé mentale. D’autres questions, enfin, portaient sur les raisons de la
non-utilisation des services pour les mémes fins.

Par la suite, 109 personnes échantillonnées parmi les 893 initiales
furent invitées a rencontrer un psychiatre et un psychologue pour une
entrevue clinique. Cette entrevue visait a réviser la problématique cli-
nique et psychosociale de la personne, les interventions et les services
regus, ainsi que les services désirés mais non regus. Apres quoi les deux
cliniciens établissaient par consensus les besoins d’intervention de cette
personne, selon une procédure systématique permettant d’enregistrer
leur opinion clinique tout en tenant compte de I’avis de I’individu
(Lesage et al., 1994),

Activité des services psychiatriques — Les services informatisés
des archives de 1I’hdpital Louis-H.-Lafontaine ont fourni les données
concernant le nombre de personnes ayant fréquenté les services
d’urgence, d’hospitalisation et de clinique externe. Louis-H.-Lafontaine
dessert un secteur d’environ 341 730 habitants, recouvert en 1991 par
celui de I’ancien département de santé communautaire Maisonneuve-
Rosemont. Cet hopital psychiatrique de plus de 1000 lits dont la majo-
rité sont occupés pour de longs séjours hospitaliers (de plus d’un an,
pour une moyenne de plus de 15 ans), offre aussi des services de réa-
daptation (ressources résidentielles protégées, centres de jour, ateliers
de travail) avant tout destinés a ces patients. On estime que plus des
deux tiers de cette clientéle de quelque 2000 patients ne proviennent pas
du secteur actuellement desservi par I’hdpital. Cette derniére clientéle
peut étre décrite comme recevant des services de troisiéme ligne, selon
la définition fournie plus haut. I’hopital offre aussi des services de
courte durée, c’est-a-dire de deuxiéme ligne, a la population du secteur
visé par I’accord de sectorisation des services psychiatriques de Mon-
tréal, en vigueur depuis les années 70. En plus d’environ 200 lits d’hos-
pitalisation et I’urgence, les services comprennent sept cliniques situées
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dans la communauté et dotées d’équipes multidisciplinaires: psychia-
tres, psychologues, travailleurs sociaux, ergothérapeutes, infirmicres,
conseillers en orientation. On estime que 80 a 85% des personnes qui
utilisent les services de courte durée proviennent du secteur géo-
graphique attribué a Louis-H.-Lafontaine.

Prévalence des troubles mentaux dans la population générale

La figure 1 montre la fréquence des troubles mentaux dans la
population générale au cours des six derniers mois. Les troubles affec-
tifs dominent (dépression et dysthymie), suivis de prés par les désordres
anxieux et d’abus d’alcool. La prévalence dans les demiers six mois
(pres de 13,6%) est moindre que 1'addition de la fréquence de chacun
des désordres, car une personne peut en présenter plus d’un (comor-
bidité). La prévalence observée se compare a celle d’une étude-pilote
avec une autre entrevue standardisée considérant le méme éventail de
désordres (Direction régionale de la santé publique du Bas-Saint-Lau-
rent, 1995). Comme on le note dans la recension des écrits de Boyer
(1990), la prévalence est comparable a celle rapportée lors de grandes
enquétes épidémiologiques américaines des années 80; toutefois une
étude récente souligne une augmentation des taux de prévalence, qui
oscillent maintenant entre 20 et 25% (Kessler et al., 1994). Cette aug-
mentation peut s’expliquer par des facteurs méthodologiques: les
instruments de ces enquétes différent et ils couvrent un éventail plus
large de désordres. Dans ces études, les troubles psychotiques sont iden-
tifiés chez 1 a 2% de la population.

11 est intéressant de comparer ces prévalences de troubles mentaux
de preés de 20% avec les données de 1’enquéte Santé-Québec en 1987 et
en 1992, qui rapportent des prévalences de détresse psychologique du
méme ordre de grandeur et méme une augmentation de cette prévalence
entre 1987 et 1992 (Santé-Québec, 1994). Le seuil de détresse avait été
fixé de fagon arbitraire au Québec en 1987 afin de décrire le quintile (le
cinquieme ou 20 %) de la population présentant le degré de détresse psy-
chologique le plus élevé. L’échelle utilisée pour mesurer cette détresse
comprend beaucoup d’items représentant des symptomes d’anxiété et
de dépression. De fait, les études comparatives sur les instruments qui
mesurent la détresse psychologique et sur ceux qui mesurent la présence
de troubles mentaux montrent un chevauchement d’environ 50 % (Sha-
piro et al., 1985). Autrement dit, la moitié des personnes identifiées avec
un niveau de détresse psychologique élevé se qualifient pour un trouble
mental récent. L’absence de recoupement dans 1’autre groupe s’expli-
que en partie par la différence dans les périodes couvertes et par la varia-
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tion entre les deux méthodologies par ailleurs liées 4 des cadres
conceptuels distincts.

Comparons ce profil de désordres mentaux dans la population
générale avec celui de la clientéle des services psychiatriques. Des don-
nées sont disponibles concernant deux des sept cliniques de secteur, et
elles sont raisonnablement représentatives de I’ensemble des cliniques.
En 1993, parmi les 1285 patients du secteur de I’hdpital Louis-H.-
Lafontaine ayant fréquenté ces deux cliniques externes, 26,9 % avaient
recu un diagnostic principal de schizophrénie, 9,3 %, d’une autre psy-
chose, et prés de 10%, de psychose maniaco-dépressive. En somme,
plus de 45% des patients présentaient un désordre psychotique, ce qui
est nettement supérieur a la prévalence de 1 a4 2% dans la population
générale. Par ailleurs, I’autre 55% des personnes fréquentant les ser-
vices ambulatoires étaient porteurs de diagnostics principaux de trou-
bles dépressifs, anxieux, de troubles d’adaptation, lesquels sont, a prime
abord, trés répandus dans la population générale (figure 1).

Prévalence de Putilisation des services pour fins de santé mentale

Lors de I’enquéte téléphonique auprés de 893 adultes de 1’est de
Montréal, on posait la question suivante: «Avez-vous déja demandé de
I'aide (une liste de types de professionnels ou d’intervenants et de
points de services était lue) pour des problémes affectifs, nerveux ou liés
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a votre consommation d’ alcool ou de drogues? » Les figures 2 et 3 illus-
trent la fréquence a laquelle divers types de professionnels, intervenants
ou points de services ont été sollicités pour fins de santé mentale par la
population, dans la demiére année. Plus d’un type de professionnels,
intervenants ou points de services pouvaient avoir été consultés. Le
médecin de famille représente le type de professionnel de la santé le
plus fréquemment consulté pour fins de santé mentale (pres de 4% de la
population). Cette observation se répéte dans la plupart des pays indus-
trialisés, en Europe et aux Etats-Unis (Regier et al., 1993), ou ailleurs au
Canada (Ministére de la santé de 1’Ontario, 1994). L’examen des écrits
et des études récentes (Lesage et al., 1996a) révéle que les médecins de
famille ne prescrivent pas uniquement des médicaments psychotropes,
et que, dans plus de 40% des cas, ils n’offrent aucune réponse pharma-
cologique. En outre, plus de 87 % des personnes ayant vu leur médecin
de famille pour fins de santé mentale se disaient de passablement a trés
satisfaites des soins recus. Par ailleurs, ’ampleur des consultations
auprés des psychologues est bien plus importante au Québec qu’en
Ontario ou des taux de prés de 0,8% avaient été notés. Des analyses
séparées montrent que la grande majorité des psychologues sont con-
sultés en cabinet privé. On constate aussi le réle appréciable des res-
sources de la communauté comme les groupes d’entraide (A A surtout),
prétres, lignes d’écoute.

La figure 3 met en perspective le role des services spécialisés par
rapport aux services de base. Les sources de données sont malheureuse-
ment imparfaites, car les questions posées séparément lors de I’enquéte
ne permettent pas de départager précisément si tel professionnel cité
dans la figure 2 était vu dans tel point de service indiqué dans la figure 3
— sauf si un seul professionnel et un seul point de service avaient été vus.
Si on considére pour la figure 3 que les services de base incluent les
cabinets de médecins, les cabinets privés et les CLSC, et que les ser-
vices spécialisés incluent les cliniques externes de psychiatrie, les
urgences et I’hospitalisation, on constate que la grande majorité des per-
sonnes qui consultent pour fins de santé mentale s’adressent aux
services de base et non aux services spécialisés. Compte tenu que les
répondants peuvent avoir fréquenté plus d’un type de service spécialisé
(urgence, clinique externe, hospitalisation), on peut estimer que 1,5%
de la population a fréquenté les services psychiatriques. Dans le sys-
teme de facto de 1’est de Montréal, les services psychiatriques représen-
tent uniquement une partie du systétme de soins pour fins de santé
mentale et couvrent seulement une minorité des personnes qui consul-
tent a ce titre.
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Figure 2
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Le volume d’activités des services psychiatriques du secteur n’est
pourtant pas négligeable. La figure 4 présente le nombre de personnes
en contact avec les services psychiatriques de Louis-H.-Lafontaine
d’aprés les archives informatisées et le taux populationnel évalué a
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partir de ces nombres. Ces chiffres entrent tout a fait dans I’éventail de
1 2 3% de la population regue par les services psychiatriques de plu-
sieurs pays industrialisés (ten Horn, 1986; Wing, 1992; Kovess et al.,
1995). La figure 4 montre aussi dans I’utilisation des services des sept
cliniques de sous-secteur de I’hpital des variations importantes, de
I’ordre de 1 pour 3 dans certains cas. On peut démontrer que la préva-
lence des troubles mentaux ainsi que la demande de services est plus
grande dans les secteurs qui présentent de plus grands indices de défa-
vorisation sociale (Dohrenwend et al., 1992; Jarman et Hirsh, 1992;
Lesage et al., 1996b).

Figure 4
taux .
nombre de poputationnel ::l:':gz"dzn:’eg
patients {prévalence en o urs de
1993) clinique externe
au moins 1
hospitalisation 776 0.23% 0,13-0,36%
au moins une visite
a lurgence 2091 061% 0.33-0,93%
* mo:»xst;:;sne " 3924 1,15% 0,80-1,60%
au moins 1 contact
avec les services 5125 1,50% 0,96-2,07%
précédents

Rapport entre la prévalence de troubles mentaux et I’utilisation
des services

Toutes les personnes chez qui on a identifié un trouble mental
consultent-elles? Si non, pourquoi? — Selon la figure 5, seule une
minorité des personnes qui ont récemment présenté un trouble ont con-
sulté les services de base énumérés ou les services spécialisés. Ici
encore, les résultats se superposent aux constats concernant la situation
en Ontario ou aux Etats-Unis (Ministére de la santé de 1’Ontario, 1994;
Regier et al., 1993).
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Figure §
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On a demandé aux personnes qui considéraient avoir présenté un
probléme de santé mentale dans la demiére année pourquoi elles
n’avaient pas consulté. La figure 6 illustre leurs réponses, parmi un
éventail de raisons proposées. Une personne peut avoir coché plus d’un
motif, si bien que 1’addition de la fréquence des réponses dépasse 100%.
La raison principale n’a pas de rapport avec I’accessibilité ou I’insuffi-
sance des services mais plutdt avec ’attitude des personnes d’aprés qui
les choses vont en quelque sorte s’améliorer. D’autres études épidémio-
logiques montrent que malheureusement cette perception ne se réalise pas
dans la majorité des cas. Ainsi, 60% des personnes avec une dépression
majeure en présentaient encore tous les signes un an plus tard (Robins et
Regier, 1991). Par ailleurs, les raisons financiéres et I’ignorance quant a
savoir oul s’adresser interpellent les services existants, et encore davan-

Figure 6
étude épidémiologique dans I'est de Montréal (109 des 893 répondants)

* (66%) vouloir régler le probléme par soi-méme

* (50%) penser que le probléme se réglerait de lui-méme
* (47%) trop cher

* (34%) ne savait ou s'adresser

* (32%) a déja consulté, n'avait pas été aidé

* (9%) pas pouvoir avoir de rendez-vous

* (3%) peur d'étre hospitalisé contre son gré
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tage, le fait que le tiers des personnes qui avaient déja consulté consid-
éraient ne pas avoir été atdées.

Une aide bénéficierait-elle a toutes les personnes qui présen-
tent un désordre mental actuellement? — Les entrevues en profondeur
éclairent cette question. Selon les cliniciens qui ont réalisé les entre-
vues, 70% des personnes ayant présenté un désordre récent ont un
besoin d’intervention. C’est dire que la majorité des cas identifiés lors
d’enquétes épidémiologiques comme présentant un désordre auraient
besoin de soins.

Le caractére exploratoire de 1’étude et la taille de I’échantillon
n’autorisent pas a fournir des chiffres sur les taux populationnels de
besoins d’intervention. Le profil indique toutefois que la majorité des
besoins identifiés dans 1’échantillon relevait d’interventions psycho-
thérapeutiques individuelles (counselling, thérapie interpersonnelle,
cognitive, behaviorale), et moins fréquemment de thérapie de soutien
ou de groupe (comme les AA). La médication était parfois indiquée.
L’intervention en milieu protégé était trés rarement suggérée.

Un modé¢le épidémiologique du rapport entre les troubles
mentaux et Putilisation des services — La majorité donc des personnes
affectées 1) ne consultent pas, 2) ont I’'impression (en partie erronée)
que leur situation va s’améliorer et 3) pourraient bénéficier d’une inter-
vention psychothérapeutique parfois accompagnée de médication. Les
personnes qui consultent s’adressent en majorité aux services de base.
Inspirée des travaux de Goldberg et Huxley (1980), la figure 7 résume
la situation. Il ne s’agit pas d’un graphique a I’échelle mais plut6t d’une
illustration du rapport entre les services de base, les services psychia-
triques, les services de réadaptation et les cas de désordre mental dans
la population. Dans ce tableau, une partie des personnes qui consultent
les services de base pour fins de santé mentale ne présentent pas néces-
sairement un trouble récent.

Pistes de réflexion en regard du virage ambulatoire

La perspective épidémiologique exposée jusqu’ici présente plu-
sieurs limites. La principale interrogation porte sur la généralisation a la
grandeur du Québec des résultats tirés d’études qui portent essentielle-
ment sur la population de I’est de Montréal. Les comparaisons quant a
la prévalence des troubles mentaux dans le Bas-Saint-Laurent et ailleurs
dans les écrits confirment ces chiffres. L’ampleur du phénoméne — prés
de 1 personne sur 5 souffre de trouble mental — ne doit pas faire de
doute. Quant a I'utilisation des services spécialisés, les comparaisons
internationales citées et la double source d’information confirment que



Perspectives épidémiologiques sur le virage... 89

Figure 7
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1 a 3% de la population fait appel aux services psychiatriques chaque
année. Au Québec, il existe une variation entre les secteurs, non seule-
ment en fonction des services disponibles, mais aussi de la demande.
Les taux cités donnent une juste perspective pour des secteurs urbains
comme le Grand Montréal, Québec et Sherbrooke; il faudrait d’autres
études pour confirmer les chiffres exacts ailleurs au Québec.

Se pose aussi le probléme de savoir dans quelle mesure les services
psychiatriques répondent aux besoins des personnes qui les consultent,
voire & ceux des personnes hospitalisées en longue durée. Au-dela de ces
incertitudes, la perspective épidémiologique jette un éclairage sur les
questions posées au départ et procure quelques pistes en ce qui concerne
les services psychiatriques en contexte de virage ambulatoire.

Le role des services psychiatriques envisagé dans un systéme
de soins — A ce stade de I’exposé, la question de savoir quel est le ou les
meilleurs modeéles d’organisation des services psychiatriques n’est pas
abordée. Il s’agit plutdt de poser les jalons mis en relief au moyen de
I’approche épidémiologique. En résumé, toute organisation fait partie
d’un systéme. L’achalandage ou plutét le rdle des services psychia-
triques dépendra de leur réponse non seulement a I’interface entre la
premiére et la deuxiéme ligne, mais aussi a la jonction des services psy-
chiatriques et des services de réadaptation.

Un constat s’impose d’abord sur la disproportion entre le taux
élevé de troubles mentaux dans la population, a savoir 15 4 20%, et le
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nombre réduit de personnes recues dans les services psychiatriques, en
I’occurrence de 1 a 3%, ict ou ailleurs. A moins d’imaginer une aug-
mentation sans précédent des ressources, les services spécialisés ne
pourront pas soigner 1’ensemble des personnes atteintes ni celles qui
désirent étre soignées. Dans I’état actuel de leurs moyens, les services
psychiatriques ne peuvent pas envisager de mieux répondre ni a la
demande de la population ni a celle des patients déja sous leurs soins, a
moins de s’interroger sur leurs interactions. Autrement dit, quels sont
les rapports des services psychiatriques avec les services de premiére et
de troisiéme ligne, avec les ressources communautaires, mais aussi les
rapports internes entre leurs composantes respectives? Qui doit-on
traiter? Quels interventions et programmes peuvent uniquement pro-
venir des services spécialisés? Ou encore, étre uniquement rattachés
aux services de premiére ligne? Autant de questions indispensables a
cette redéfinition.

Le rapport avec les services de réadaptation — Les études
énumérées ici décrivent peu les caractéristiques et la trajectoire des per-
sonnes hospitalisées a long terme ou des personnes desservies par les
services de réadaptation. Seules des études évaluatives concentrées sur
ces populations permettraient de mieux cerner leur cheminement et
leurs besoins. Le nombre de ces personnes est de 600 a 800 dans le sec-
teur de Louis-H.-Lafontaine, soit environ 0,2% de la population
attribuée. Il s’agit d’un petit nombre de personnes parmi celles qui souf-
frent de troubles mentaux dans la population; ce petit groupe requiert,
en outre, des investissements lourds liés a I’hospitalisation ou a la res-
source résidentielle protégée qui s’avérent trés coiiteuses par rapport a
d’autres types de services (Rochefort, 1992).

La problématique concernant le nombre de lits requis au niveau de
la deuxiéme ligne en psychiatrie (lits parfois dits de courte durée) est en
partie alimentée par le fait qu’un petit nombre de patients occupe ces lits
depuis une longue période. Une gamme de ressources résidentielles
protégées leur est nécessaire: places en centre hospitalier 4 vocation
psychiatrique, foyers de groupe, appartements supervisés, et autres;
autant de ressources que les services psychiatriques ont considéré de
troisieme ligne (Coupal, 1989). Or, les services de troisiéme ligne sont
contraints a des réductions importantes de places dans les centres hos-
pitaliers & vocation psychiatrique (Régie Régionale de Montréal-Cen-
tre, 1995). Bref, les services de troisiéme ligne ne pourront pas répondre
aux besoins des personnes hospitalisées a long terme en services de
deuxiéme ligne, 3 moins — comme en témoigne le point de vue sys-
témique — d’une concertation entre les lignes de services ainsi qu’avec
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les ressources communautaires, et d’une vision commune des soins
pour personnes atteintes de troubles plus graves et persistants.

On peut aller jusqu’a s’interroger sur la séparation des services de
deuxiéme et de troisiéme ligne. Dans plusieurs pays européens, les
soins spécialisés sont organisés sur une base de secteur sans distinction
entre fonctions de deuxiéme et de troisi¢éme ligne, car la priorité est
accordée aux personnes atteintes de troubles graves et persistants. Les
écrits font valoir les avantages de I’organisation en secteurs sur le plan
de la planification et sur le registre des soins aux personnes sévérement
touchées (Strahdee et Thornicroft, 1992). En matiére de soins, des avan-
tages tels que la continuité, la coordination, 1’intégration et la responsa-
bilité ont été notés deés la mise en place du systéme de sectorisation en
France. Ces principes et ces qualités, considérés essentiels a la réponse
aux besoins des personnes atteintes de troubles graves et persistants
(Bachrach, 1992), n’ont jamais été remis en question. Dans les secteurs
modeles, la priorité accordée a ces personnes s’est conjuguée au déve-
loppement de divers instruments: suivi communautaire intensif, par
exemple, maillage créatif entre les ressources et les organismes commu-
nautaires, alliances entre les secteurs (Deci et al., 1995). Au niveau des
services spécialisés, ces modeles opérent avec un nombre de plus en plus
réduit de lits de courte et de longue durée. Si les services spécialisés du
Québec offraient une plus grande priorité aux personnes souffrant de
troubles mentaux graves, qu’adviendrait-il de leur réponse aux besoins
des autres personnes atteintes de troubles mentaux dans la population
générale?

Le rapport avec les services de base — Les services psychia-
triques touchent avant tout les personnes qui souffrent de troubles psy-
chotiques, en 'occurrence, graves et probablement persistants. En ce
sens, ils jouent le role auquel on s’attendrait des services de deuxiéme
ligne: offrir des soins aux personnes affectées de troubles qui exigent
des traitements spécialisés et complexes, lesquels ne peuvent étre dis-
pensés par les services de base. Les résultats décrits jusqu’ici ne nous
renseignent pas sur la pertinence des interventions offertes a ces person-
nes par les services spécialisées; ils ne montrent pas non plus si I’orga-
nisation des services est la plus performante possible. On peut donc se
demander si le taux d’hospitalisation serait différent si on implantait des
alternatives a I’hospitalisation. De fait, attendu la gravité des troubles de
la clientele des services psychiatriques, on peut douter que les services
de base puissent aisément offrir ces alternatives.

Des services sont aussi offerts aux personnes affectées de désor-
dres dépressifs, anxieux et autres, fort répandus dans la population géné-
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rale. Chez ces personnes, les soins regus proviennent en majorité des
services de base. D’ou plusieurs questions. Est-il indispensable que la
prise en charge d’une clientele atteinte de troubles non psychotiques soit
faite par les services spécialisés? Les services spécialisés sont-ils les
seuls a pouvoir offrir ces interventions? Ou encore, les services de base,
publics ou privés, peuvent-ils prendre cette charge supplémentaire? Les
médecins de famille réclament un acces rapide a la consultation auprés
des services spécialisés, une formation adaptée a la réalité des services
de base et, parfois, une prise en charge bréve (Kates et al., 1995).

La création de cliniques spécialisées d’anxiété ou de dépression
suggérée par des milieux universitaires pour répondre a leurs besoins
d’enseignement ou de recherche (Borgeat, 1994), ne constitue nullement
une réponse aux besoins de la population (Renaud et al., 1995). Ces cli-
niques ne pourraient répondre a2 une demande de cette ampleur. Au
mieux, il faut les concevoir comme des lieux d’enseignement et de
recherche, favorables notamment au développement d’approches
thérapeutiques administrées par les services de base (Sorby et al., 1991),
voire auto-administrées (Gould et Clum, 1993). On note aussi le potentiel
du nursing psychiatrique communautaire pour procurer des thérapies de
soutien et du counselling, et pour recevoir une formation en vue d’offrir
des thérapies behaviorales (Paykel et al., 1982; Paykel et Griffith, 1983).

Conclusion

Les services psychiatriques peuvent se voir comme les seuls a
fournir des services en santé mentale. Mais il en va différemment,
comme le montrent les résultats exposés. D’abord, I’analyse indique a
la fois une prévalence importante de troubles mentaux dans la popula-
tion, et une majorit¢ de personnes affectées qui ne consultent pas;
ensuite, les personnes qui consultent s’adressent le plus souvent aux
services de base; et dans I’ensemble, les services offerts en psychiatrie
représentent seulement une partie des services pour fins de santé men-
tale. En somme, vu leur nombre réduit par rapport a I’ampleur des
besoins, et attendu leur fonctionnement actuel, les services spécialisés
ne peuvent desservir toutes les personnes qui souffrent de troubles men-
taux. Cela dit, un point de vue différent émerge quand on envisage les
services psychiatriques dans un systéme global. Dans cette perspective,
les services psychiatriques peuvent trouver des alliés en constatant ne
pas €tre les seuls a offrir des soins et des services pour fins de santé men-
tale. 11 importe donc de reconsidérer I’interface entre services spécia-
lisés, ressources communautaires et services de base — tels médecins de
famille, psychologues, CLSC, entraide. En développant une vision du
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role des services psychiatriques dans leur ensemble, des gains impor-
tants peuvent étre réalisés avec les services de base et les ressources
communautaires. D’ou 1’émergence probable de nouvelles collabora-
tions autour des personnes affligées de troubles mentaux.
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