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INTRODUCTION

Depuis les derniéres décennies, plusieurs cliniciens et chercheurs ont travaillé a élaborer de
nouveaux traitements destinés aux personnes atteintes de troubles mentaux. Diverses
approches furent ainsi développées pour répondre aux nouveaux contextes suscités par la
désinstitutionnalisation des personnes atteintes de troubles mentaux. Plus récemment, le
virage ambulatoire, qui touche le systéme de santé en entier au Québec, fait appel a de
nombreux changements qui auront des répercussions directes dans le domaine de la santé
mentale. Ce virage propose de diminuer la durée de séjour en milieu hospitalier au profit
de soins adaptés et de qualité offerts dans le milieu naturel de la personne. Cette situation
nous améne donc a considérer les alternatives possibles a I'hospitalisation en psychiatrie.

Depuis les débuts de la désinstitutionnalisation, plusieurs chercheurs et cliniciens tentent
d'identifier les alternatives a I'hospitalisation de longue durée en psychiatrie. Plusieurs
publications présentent des services, des traitements ou des programmes d’activités qui
représentent des alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie. Sachant que les personnes
les plus séverement atteintes par la maladie mentale sont celles qui demeurent
hospitalisées le plus longtemps, et ce pour de nombreuses années, les colts associés au
traitement en milieu hospitalier sont considérables. Au Canada, 8 % de tous les lits
d'hdpitaux sont occupés uniquement par des personnes atteintes de schizophrénie et les
coQts directs de leurs soins sont évalués a 2,3 milliards de dollars, sans compter les
allocations d'aide sociale, les services communautaires, le soutien pour la famille...
(Lalonde, 1995). Compte tenu du virage ambulatoire et des colts associés au traitement des
troubles mentaux, ce texte a pour but de circonscrire les diverses alternatives a
I'hospitalisation, principalement celles qui s'adressent aux personnes hospitalisées en soins
de longue durée, en accordant une importance cruciale a I'efficience de ces alternatives.

Afin de recenser ces diverses alternatives, et de les analyser sous I'angle de leur efficacité
et de leur efficience, le sous-comité a retenu divers thémes afin de procéder a une
recherche informatisée des écrits disponibles. Les principaux mots-clés utilisés sont les
suivants : mental health services, community mental health services, deinstitutionnalization, cost
control, cost saving, cost reduction, psychiatry, alternative, trend. Au total, 530 écrits furent
répertoriés a l'aide de ces mots-clés au moyen du logiciel Winspirs 1,0. Le sous-comité a
ensuite sélectionné et analysé les publications les plus pertinentes pour réaliser le présent

document.

A la lecture de ces publications, nous constatons que les études s'intéressant a I'efficacité
ou a l'efficience de traitements, d'activités ou de services représentant des alternatives a
I'hospitalisation en psychiatrie sont encore relativement peu nombreuses. En effet,
plusieurs auteurs proposent diverses alternatives a I'hospitalisation, mais peu de ces
expériences ont fait lI'objet de recherches utilisant des méthodes appropriées. Ainsi,
certains traitements s'averent des initiatives cliniques intéressantes mais il est difficile de
conclure a leur efficacité puisque leur effets ne furent pas mesurés scientifiguement.

Dans un premier temps, ce texte distingue briévement les concepts d'efficacité et
d'efficience et montre comment il est possible de mesurer I'efficience d’un traitement ou
d’'un programme dans le domaine de la santé mentale. Ensuite, les alternatives a
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I'hospitalisation en psychiatrie sont présentées. Parmi ces alternatives, certaines ont fait
I'objet d'études permettant d'obtenir des informations concernant soit leur efficacité, soit
leur efficience. Etant donné les origines et les contextes différents dans lesquels se sont
déroulées ces études, certaines considérations sont a prendre en compte, notamment dans
la mise en application de ces alternatives.

Les résultats obtenus des études sont présentés a la suite. En ce qui concerne un type
d'alternatives, soit le suivi systématique de clientéles (case management), la disponibilité de
26 études recensées nous permet de comparer les résultats sur le plan de leur efficacité au
moyen de 6 tableaux syntheses. Ces recherches sont comparées entre elles selon 17 critéres
différents. Ces critéres correspondent a différents effets rapportés par ces études et
contribuent a I’évaluation de leur efficience dans une douzaine de ces recherches.

Ces alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie présentent des résultats fort intéressants,
bien que les enjeux liés a la mesure de I'efficience soient tres complexes et doivent faire
I'objet de plusieurs considérations. La discussion s'intéresse au processus d'application et
de généralisation de ces alternatives dans le contexte québécois. Certaines mises en garde
relevées par des auteurs provenant d'autres pays ne sont pas toujours pertinentes dans
notre contexte social, alors que des particularités non mentionnées par ces auteurs
devraient étre considérées dans le contexte québécois.

Nos réflexions indiquent qu'il existe des alternatives efficientes a I'hospitalisation en
psychiatrie. Ces fagons différentes de traiter les personnes atteintes de troubles mentaux
proposent des modalités et conceptions qui s'inscrivent dans le contexte de la Politique de
santé mentale adoptée par le gouvernement du Québec. Toutefois, I'application de ces
approches exigera des modifications importantes a la répartition actuelle des ressources
disponibles.
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SECTION 1

EFFICIENCE ET ALTERNATIVES
A L'HOSPITALISATION EN PSYCHIATRIE

1.1 CLARIFICATION DES CONCEPTS D'EFFICIENCE ET
D'EFFICACITE

Les objectifs motivant les réformes des services psychiatriqgues se sont modifiés
progressivement, passant de considérations morales et sociales a des notions beaucoup
plus pratiques et économiques (Hooper et Goodwin, 1989). Elles se définissent comme
suit: fournir des services qui présentent une bonne valeur pour leurs colts. Ces
orientations visent I'efficience.

L'efficience est une mesure de la performance d'un service, d'une activité ou d'un systéeme.
On qualifiera un traitement d'efficient lorsqu'il atteindra le but visé, au meilleur coQt, alors
gu'un traitement sera efficace, lorsqu'il fournit le rendement attendu et qu'il atteint
I'objectif fixé, sans égard au prix (Lehman, Carpenter, Goldman et Steinwachs, 1995). Ces
auteurs proposent une distinction entre les termes «effectiveness», «efficiency» et «efficacy».
Selon ces auteurs, I'effectiveness est l'atteinte des objectifs dans la réalité (efficacité en
francais), alors que I'efficacy est la résultante d'un traitement appliqué dans des situations
contrdlées, idéales et auprés d'une clientéle sélectionnée selon des critéres précis pour les
fins d'une étude; il s’agit d’efficacité dans des conditions expérimentales. L efficiency serait
quant a elle, le rapport coOt-bénéfice d'un traitement. En consultant les articles publiés
(trés majoritairement rédigés en langue anglaise), il faut a la fois rechercher les termes
«efficiency», «effectiveness» et «efficacy» pour obtenir des informations concernant
I'efficience, puisque plusieurs variables et non seulement les codts, fournissent des
informations pertinentes a l'efficience. L'étude de l'efficience oblige a considérer non
seulement la diminution ou le contréle des cots pour offrir un service, mais également le
résultat de ces services, qui doit étre de qualité identique ou supérieure. L'efficience
constitue donc un rapport entre les qualités d'un produit et les colts requis pour le
produire (Lehman et al., 1995).

L'efficacité de la majorité des alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie est évaluée le
plus souvent en regard de la durée d'hospitalisation (jours) et de la symptomatologie a la
fin du traitement quant a leur rapport colts-bénéfices. On considére alors les sommes
dépensées pour l'application des traitements et I'on mesure toujours la résultante en
considérant la fréquence des rechutes (réhospitalisations) et la variation de Ila
symptomatologie (Lehman et al., 1995).

Plusieurs études soulignent l'existence de traitements efficaces, c'est-a-dire des pro-
grammes qui rencontrent les objectifs visés, mais pour lesquels les colts du traitement
n‘ont pas été considérés par les chercheurs. Ces études sont principalement de deux types :
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les recherches expérimentales s'intéressant aux effets de traitements spécifiques
(augmentation d'habiletés, coping, approches familiales, thérapeutiques...) et celles
s'intéressant aux effets de services (case management, centre de crise, hépital de jour) qui
incluent plusieurs de ces traitements. En ce qui concerne les traitements spécifiques, on
obtient, selon Wallace (1993), des résultats intéressants sur l'efficacité du traitement, alors
gu'avec les évaluations de services, on obtient également des résultats intéressants en
regard de leurs coQts et de leurs effets sur I'état de santé des sujets, mais sans étre capable
d'identifier I'élément ou les éléments les plus efficaces du service.

Divers modeéles d'alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie ont été recensés. Leur
comparaison est une opération complexe puisque l'application d'un modele peut varier
considérablement d'un projet a lI'autre, se détournant méme parfois du modeéle original. En
comparant Il'efficience de diverses alternatives, il faut considérer leurs modalités
d'implantation. Ces données sont cruciales (Goldman, Morrissey, Ridgeley, Frank,
Newman et Kennedy, 1992; McGrew, Bond, Dietzen et Salyers, 1994), mais
malheureusement pas toujours disponibles. Les résultats de diverses applications d'un
méme type d'alternatives peuvent différer considérablement en raison de la variabilité de
nombreuses composantes importantes. L'environnement ou se déroule I'application peut
modauler les effets attendus en raison de facteurs associés a la géographie, a la culture ou
encore a I'économie. De plus, lorsque certains éléments d'un type d'alternatives sont
modifiés, retirés, ajoutés ou remplacés, on peut obtenir des résultats qui different
sensiblement de ceux attendus. Puisque I'on ne connait pas exactement I'élément actif a
I'intérieur d'un type précis d'alternatives, c'est-a-dire celui qui produit le changement, il
devient difficile de comparer les résultats entre les différentes applications d'un méme type
d'alternatives (Goldberg, 1994). Aussi, un nombre important d’alternatives a
I’hospitalisation ont été implantées sans succés et sans qu'il ne soit possible d'identifier ce
qui fut responsable de cet échec ou quelles sont les composantes de ces alternatives qui
auraient dues étre préservées en raison de leur efficacité.

Par ailleurs, malgré I'efficience reconnue d'un traitement dans un contexte expérimental,
certaines variables du client peuvent également moduler les effets attendus. Il se peut
gu'un client ne réponde pas au traitement tel que défini. Les cliniciens apporteront souvent
des modifications nécessaires afin d'adapter certaines parties du traitement au contexte du
client. Ces informations sont rarement transmises, mais modifient la validité des résultats
présentés.

De plus, un manque de ressources dans le milieu du client ou un manque d'assiduité de la
part du client peuvent obliger les cliniciens a modifier I'approche. Certaines variables
influencent également I'efficacité ou I'efficience du traitement auprés de la clientéle, sans
gu'elles ne soient directement associées aux clients. Ce peut étre le manque d'expertise ou
de connaissances des cliniciens, ou encore un manque de coordination entre les différents

éléments du traitement (Lehman et al., 1995).
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1.2 FACTEURS CONTRIBUANT AUX RESISTANCES QUANT AUX
RESULTATS DES DIVERSES ETUDES D'EFFICACITE ET
D'EFFICIENCE

Malgré la publication depuis le début des années 80 de diverses études soulignant
I'efficacité ou l'efficience d'alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie, il semble qu'il
existe diverses résistances qui ralentissent I'implantation de ces alternatives.

L’'un des facteurs de résistance est inhérent aux enjeux moraux du contréle des colts des
services de santé. Plusieurs pourvoyeurs de soins croient qu'il est immoral et contraire a
I'éthique de tenir compte des codlts lorsqu'on traite un patient (Schuster, 1990). lls
combattent ces considérations économiques en agissant de facon a utiliser toute procédure
gu'ils croient eux-méme bénéfique, et ce pour tous les patients, sans égard aux codts ou a
I'efficacité scientifiguement reconnue du traitement.

Sturm et Wells (1995) dénoncent une tendance qui se répand rapidement et qui comporte
plusieurs dangers. Elle consiste a privilégier les traitements les moins dispendieux, sans
égard a leur efficacité, afin de contrdler les sommes considérables requises pour
I'amélioration du traitement des troubles mentaux. Plutdt que de prendre en compte
uniguement les économies réalisées immédiatement, il faudrait, selon ces auteurs,
considérer les bénéfices obtenus de chaque dollar dépensé au moyen de recherches
subventionnées. Par exemple, le traitement de la dépression en Californie s'est déplacé des
centres psychiatriques vers les bureaux des omnipraticiens. Actuellement, une étude révele
que les sujets atteints de dépression ne regoivent ni médication antidépressive, ni
psychothérapie, mais uniquement des benzodiazépine. Sturm et Wells (1995) soulignent
gu'il est insensé de dépenser des sommes pour un traitement qui ne rapporte aucun
bénéfice, seulement parce qu'il est moins coQteux. Schuster (1991) mentionne que les HMO
(Health Maintenance Organization) tentent souvent de réduire les coQts sans se soucier de
I'efficacité et osent parler d'efficience. Cette fagcon de faire entraine des pathologies non
diagnostiquées et des pathologies diagnostiquées sans service. Cette situation provoque
non seulement une augmentation des colts directs de santé, mais également un
accroissement des probléemes associés aux pathologies non traitées (violence familiale,
augmentation de prestataires d'aide sociale, augmentation de I'absentéisme au travail dans
I'entourage de la personne, itinérance, judiciarisation...)

Par ailleurs, Knapp, Beecham, Fenyo et Hallam (1994) rapportent diverses situations qui
ont contribué a augmenter les résistances face aux alternatives a I’hospitalisation, autant
auprés des cliniciens et des autorités administratives que de la part de la population en
général. Par exemple, un client quitte I'h6pital psychiatrique et commet un meurtre dans la
communauté; ou encore : un client se suicide aprés avoir quitté I'hdpital. Ces situations
remettent parfois en question la pertinence de l'alternative, méme si elle s'est avérée
efficace pour plusieurs autres clients. Pyke et Steers (1992) observent que lorsqu'un suicide
survient, le service est interrogé et souvent davantage remis en question, méme si des
suicides surviennent également en milieu hospitalier.

Egalement, la mise en place d’alternatives & I’hospitalisation souléve certains conflits en
raison du transfert du fardeau financier associé au traitement des personnes atteintes de
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troubles mentaux (multiples organismes payeurs). Il en résulte souvent un accroissement
du fardeau pour le réseau de soutien naturel des personnes atteintes (Andreasen, 1991)
lorsque les services ne sont plus couverts par lI'organisme payeur. Les familles doivent
alors donner directement des services ou payer pour leur obtention, situations qui
contribuent a la résistance aux alternatives a I'hospitalisation. Ces données ne sont
jamais comptabilisées lorsque l'on traite d'efficacité, et rarement quand on parle
d'efficience, car le réseau naturel d'aidants ne constitue pas un service évalué. Selon
divers auteurs, le systéeme de payeur unique en vigueur au Canada semble plus facile a
gérer et permet de mieux comparer le financement des diverses alternatives (Bachrach,
1994; Torrey et al., 1993).

Ainsi, des expériences efficaces de réadaptation furent abandonnées au profit d'autres
services moins efficaces mais qui satisfaisaient certaines volontés administratives. Torrey
(1990) présente quatre expériences efficaces de réadaptation psychiatrique qui ont été
abandonnées, en raison de conflits entre divers organismes administratifs, en I'occurence le
gouvernement, les assureurs, les universités et les services de santé. Ces conflits ont ainsi
mis un terme a des alternatives efficaces.

Enfin, il faut également mentionner la faible diffusion de certains résultats de recherche
comme facteur de résistance aux alternatives a I’hospitalisation. La pratique des cliniciens
pourrait étre grandement améliorée si les résultats des recherches sur certains traitements
ou programmes étaient davantage diffusés et accessibles. Il faut comprendre qu'encore ici,
il existe certaines frontiéres, similaires a celles qui divisent les cliniciens et les
administrateurs. Plusieurs cliniciens hésitent a modifier leur pratique pour des approches
qui leur sont inconnues ou pour lesquelles ils ne possédent pas encore la formation requise
(Lehman et al., 1995). Certains poursuivent leur pratigue comme ils le faisaient auparavant,
méme si certaines approches qu'ils utilisent et qui étaient autrefois fort populaires, n‘ont
toujours aucun effet scientifiguement reconnu. Selon Lehman et al. (1995), des approches
telles que le PACT et les nouvelles approches familiales exigent des habiletés diverses et
spécialisées que ne possedent pas la majorité des cliniciens. Pour appliquer ces traitements,
les cliniciens ont besoin de connaisances en éducation, en solution de probléme, des
connaissances de pointe concernant les troubles mentaux ainsi que des habiletés de
communication et de soutien. Une compréhension déficiente d'un nouveau traitement, ou
encore des habiletés essentielles limitées, peuvent entrainer des variations importantes
dans les résultantes de l'application d'un traitement qui s'est pourtant avéré trés efficace
dans un autre contexte et décourager les cliniciens lors de I'implantation (Lehman et al.,
1995).

1.3 RECHERCHE DE L'EFFICIENCE ET D'ALTERNATIVES A
L'HOSPITALISATION EN PSYCHIATRIE

Historiguement, la psychiatrie ne représentait qu'une infime partie du systeme de soins de
santé et recevait seulement un faible pourcentage des dollars dépensés (Schuster, 1990). A
titre indicatif, le pourcentage du produit national brut américain destiné a la dépense en
santé mentale s'est accru de 6 % depuis 1965 et on projette qu'il s'accroitra de 11.3% en
1990 (Schuster, 1990). Bien que la psychiatrie ait connu une augmentation des demandes et
des dépenses durant cette période, les diverses instances ont fourni de nombreux efforts
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pour contréler les co(ts tout en tenant compte de I'efficacité des services offerts. Ces soucis
d'efficience commencent a influencer tant les décisions des organismes payeurs que celles
des chercheurs et des cliniciens.

La schizophrénie est probablement la maladie dont les traitements psychiatriques coltent
le plus cher (Andreasen, 1991). Les soins offerts aux personnes atteintes de schizophrénie
dans les unités de psychiatrie mobilisent une grande partie des ressources allouées a la
santé mentale (Goldberg, 1994). L'étude de Burns et Raftery (1991) indique que prendre
soin de personnes atteintes de schizophrénie est en moyenne deux fois plus dispendieux
que de prendre soin de personnes atteintes d'autres troubles de santé mentale. Selon ces
auteurs, cette différence, statistiguement significative, est le résultat de I'accroissement de
la durée des soins hospitaliers offerts aux personnes atteintes de schizophrénie avec en
moyenne 33 jours pour le patient atteint de schizophrénie contre 7,6 jours pour le patient
présentant un autre diagnostic. Les soins standards prodigués au patient atteint de
schizophrénie coltent tout prés de deux fois plus cher que les soins communautaires
offerts a cette méme population; cette différence n'est toutefois pas statistiguement
significative (Burns et Raftery, 1991). Ces résultats incitent a prendre les dispositions
nécessaires pour activer les services communautaires pour cette catégorie de malades, ce
qui permettrait d'épargner sur les coQts des soins principalement par la diminution des
durées de séjour en milieu hospitalier.

Les études qui se sont intéressées aux effets de différents traitements, comparent, pour la
majorité, entre I’hospitalisation en psychiatrie et un type d'alternative, les diverses
alternatives y étant rarement comparées entre elles. Plusieurs de ces études ont considéré
des variables associées au systéme de santé, soit les effets du traitement ou du programme
sur I'hospitalisation en psychiatrie, sur les visites a l'urgence et sur l'utilisation d'autres
services. D'autres études ont considéré également des variables personnelles des sujets,
mesurant les effets du traitement sur la qualité de vie, sur la satisfaction du traitement, sur
I'assiduité médicamenteuse et sur la symptomatologie des participants. Un certain nombre
d'études ont également mesuré quatre critéres associés aux interactions des sujets avec
I'environnement. Ces études nous informent au sujet des effets du traitement sur le
fardeau familial, sur le soutien social, sur le revenu d'emploi et sur lI'indépendance et la
stabilité résidentielle des participants. D'autres études s'intéressent a la performance des
sujets dans leur environnement. Elles comparent les effets des traitements sur le
fonctionnement social, sur I'occupation du temps et sur l'isolement social. Certaines études
ont mesuré des critéres représentant des probléemes de comportement des sujets. Ces
études mesurent les effets du traitement sur l'utilisation de subtances chimiques, sur les
troubles avec la justice et sur les comportements suicidaires. Enfin, parmi 26 études
recensées s'intéressant a des alternatives de type suivi systématique, 12 ont évalué
I'efficience des traitements comparés.

La section suivante présente les différentes alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie et
les résultats des études associées a ces implantations de services.
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1.4 SERVICES ET TYPES D'INTERVENTION REPRESENTANT
DES ALTERNATIVES A L'HOSPITALISATION

Différentes interventions ont pour objectif le traitement des personnes atteintes de troubles
mentaux et leur réadaptation. Certains traitements s'adressent directement aux personnes
atteintes alors que d'autres ciblent leurs soignants naturels. De plus certaines alternatives a
I'hospitalisation sont des services (suivi systématique, hopital de jour) qui incluent une
gamme plus ou moins compléte de traitements. Le contenu de ces services varie d'abord en
fonction du modele adopté, puis en fonction des modalités d'implantation. Ces alternatives
ont été regroupées en trois grandes classes, soit le suivi sytématique de clientéles, les
alternatives a I’hospitalisation du type soins a domicile, hopital de jour ou intervention de
crise et enfin les interventions thérapeutiques spécifiques.

1.4.1 SUIVI SYSTEMATIQUE DE CLIENTELES (CASE MANAGEMENT) :

L'hdpital psychiatrique a longtemps été le seul fournisseur de la majorité des services
offerts aux personnes atteintes de troubles mentaux sévéres et persistants. La nourriture,
I'nébergement, I'habillement, les soins médicaux et psychiatriques, la supervision, la
protection étaient parmi les services offerts par I'administration de I'h6pital, de méme que
les loisirs et les lieux de socialisation. Avec la désinstitutionnalisation, ces services
deviennent la responsabilitt de nombreuses administrations différentes, gouverne-
mentales, communautaires ou privées (Bachrach, 1976). La nécessité de coordonner ces
services fragmentés, afin d'offrir les meilleures opportunités a la clientele, a donné le jour
au suivi systématique de clientéle (case management).

Le suivi systématique de clientéles est un service qui permet de rencontrer les besoins de
santeé et de ressources de personnes présentant des problémes divers et complexes. Le suivi
systématique vise a coordonner les diverses ressources requises afin de répondre aux
besoins d'un client. Dispensés par différents professionnels, les services de suivi
systématique ne sont pas tous offerts selon les mémes modalités (Chamberlain et Rapp,
1991). Certains auteurs décrivent le suivi systématique principalement comme un
«courtier» de services qui, plutdét que d'offrir directement des services a une clientele,
effectue la liaison entre la clientele et le dédale des fournisseurs de services directs (Rubin,
1992). D'autres auteurs accordent davantage d'importance a I'offre directe de services par
le case manager ainsi qu’a sa responsabilité au plan clinique (Bachrach, 1992; Harris et
Bachrach, 1988; Rapp et Wintersteen, 1989).

Une étude empirique (Korr et Cloninger, 1991) menée auprés de personnes atteintes de
troubles mentaux recevant un service de suivi systématique en milieu naturel a permis de
distinguer trois modeles principaux, selon le niveau de services offerts: le modéle
minimal, le modéle de coordination et le modele intégré (comprehensiveness). Le modéle
minimal inclut le contact avec la clientele, I'évaluation des besoins de services, le suivi du
cas et l'orientation vers les dispensateurs offrant les services requis. Le modele de
coordination ajoute aux activités du modeéle précédent la défense des droits (advocacy), le
développement du réseau de soutien et la réévaluation continuelle des besoins. Le modeéle
intégré comprend les activités des deux modeles précédents ainsi que la défense des droits
afin de développer les ressources requises (advocacy for resource development), I'évaluation
constante de la qualité des services, I'éducation communautaire et I'intervention de crise.
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Des auteurs ont également proposés d'autres classifications basées sur les assises
conceptuelles et les méthodes utilisées par les différents modéles, mais Sands et Rapp
(1994) indiquent que ces différences s'estompent considérablement lorsque I'on consideére
les applications pratiques du suivi systématique. Par contre, les services utilisant le modele
de soutien complet (full support case management) adoptent pour leur part des objectifs et
modalités différents des autres types de suivi et constituent une classe a part dans la
majorité des classifications. Ces modéles sont inspirés du modéle Madison (PACT) de Stein
et Test (1980). Les PACT ainsi que les autres modeles de soutien complet (full support) se
distinguent des autres modéles de suivi systématique par leur clientele visée (personnes
atteintes de troubles mentaux graves), ainsi que par leurs objectifs visant a offrir
directement les services et les traitements requis par leur clients plutét que de les intégrer a
des ressources existant déja dans la communauté (Sands et Cnaan, 1994). Malgré les
variations dans la facon d'offrir les services qui caractérisent les différents programmes
inspirés des modeles de Soutien Complet, il est possible de les considérer comme un type
de traitement, et de les comparer, puisqu'ils poursuivent les mémes orientations. De
Cangas (1994) a traduit de la facon suivante les orientations du PACT fournies par
Bachrach (1991) : 1) il facilite I'accés du patient aux services appropriés; 2) aide le patient a
développer ses habiletés de base; 3) apporte au patient une aide pratique plutét qu'une
thérapie; 4) s'emploie au dépistage avec vigueur; 5) améliore la qualité de vie du patient et
6) recourt aux interventions cliniques lorsque la situation I'exige.

1.4.2 AUTRES ALTERNATIVES A L'HOSPITALISATION EN PSYCHIATRIE

D'autres services, toutefois peu fréquemment évalués, suscitent de l'intérét chez les
chercheurs, notamment les soins psychiatriques a domicile, I'hdpital de jour et
I'intervention en situation de crise. Ces approches constituent également des alternatives a
I'hospitalisation.

Trois études se sont intéressées aux soins psychiatriques offerts a domicile (Burns et al.,
1993; Fenton, Tessier, Constandriopoulos, Nguyen et Struening, 1982; Reding et
Raphelson, 1995). L'étude de Burns et al.(1993) s'est déroulée dans un contexte urbain
(Londres) durant une année et a permis d'obtenir une réduction des codts. Il en coltait en
effet 50 % de plus pour traiter en milieu hospitalier que dans la communauté. Ces services
a domicile ont également permis de réduire la fréquence d'hospitalisation des sujets du
groupe expérimental par rapport & ceux du groupe contréle. Ce service s'inscrivait dans un
projet de suivi systématique de clientéles inspiré du Modéle de Madison (Test et Stein,
1980). Le groupe expérimental comprenait 94 clients et le groupe témoin 78, et ces deux
groupes ne présentaient pas de différence significative sur le plan clinique ou social.

L'étude de Fenton et al. (1982) s'est déroulée dans la ville de Montréal et a également
permis d'observer une diminution des coQts pour les patients traités a domicile
comparativement au groupe témoin traité en milieu hospitalier. A l'aide d'un devis
expérimental, les chercheurs ont offert des services similaires aux groupes expérimental
(n= 76) et témoin (n= 79), le lieu de dispensation variant selon le groupe. Il en codtait
64,1 % de plus pour traiter une clientele a I'hdpital durant la premiére année et 108,9 % de
plus durant la deuxieme année. Les deux groupes présentaient des caractéristiques
cliniques, sociales et démographiques similaires. Nous discuterons davantage cette étude
dans la seconde section de ce texte, dans le cadre de la présentation des expérimentations
d'alternatives réalisées au Canada.
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L'hdpital de jour est un service qui a été frequemment implanté mais qui n'a pas fait I'objet
de beaucoup de recherches. En plus, les quelques études disponibles (Dickey, Berren,
Santiago et Breslau, 1990; Wiersma et al., 1991) se sont intéressées principalement a la
diminution des coQts possibles comparativement a I'hospitalisation en psychiatrie. L'étude
de Wiersma et al. (1991) démontre que la symptomatologie et le fonctionnement social sont
similaires chez les sujets recevant des traitement a I'népital de jour et dans une unité de
psychiatrie. Toutefois, les auteurs n'obtiennent des économies que pour un sous-groupe de
sujets expérimentaux, soit ceux qui sont le moins séverement atteints par la maladie. Alors
qgu'il en colOte 35,700 FL. par jour aux Pays-Bas pour un client hospitalisé, il en coQte
24,700 FL par jour pour les clients suivis a I'hdpital de jour pour le sous-groupe | (moins
d'hospitalisations antérieures) mais 26,800 FL pour le sous-groupe Il (symptomatologie
plus importante) et 49,300 FL pour le sous-groupe Il (les plus sévérement atteints). Cette
étude soutient que seulement 38 % des personnes devant habituellement étre hospitalisées
peuvent étre traitées a I'hbpital de jour. Les sujets étaient des personnes atteintes de
schizophrénie.

L'étude de Dickey et al. (1990) compare deux services d'hdpital de jour, le premier a Boston,
Massachusset et le second a Tucson, Arizona. Ces deux services utilisent un modele
similaire et sont moins dispendieux que I'hospitalisation en psychiatrie (11,038 $US
(moyenne annuelle par client) a Tucson et 15, 098 $US & Boston (moyenne annuelle par
client)). En effet, I'népital de jour ne colte en moyenne annuellement par client que
5,546 $US pour I'hopital de jour de Tucson et 9,518 $US pour I'hdpital de jour de Boston.
Ces différences sont associées principalement, selon ces auteurs, a une variation régionale
des coQts des services, a des variations dans les modes de prestation des services offerts et
dans le mode de paiement, facteurs qui doivent étre considérés lors de I'implantation. Le
loyer colte plus cher a Boston et I'organisation des services est différente, malgré qu'il
s'agisse du méme modéle d'hdpital de jour. Les populations étudiées ne présentent pas de
différence significative sur le plan du diagnostic psychiatrique, du nombre
d'hospitalisations antérieures ou de leur situation de logement.

L'étude rétrospective de Reding et Raphelson (1995) a évalué les effets d'une unité mobile
d'intervention de crise, a Kalamazoo au Michigan. En plus d'une réduction des colts
(données non fournies par les auteurs), les admissions furent significativement diminuées
(passant, en moyenne, de 75 par mois a une vingtaine). Il s'agit d'un service qui fut créé
afin de répondre a des besoins observés auprés d'une population chronique
désinstitutionnalisée et bénéficiant de suivi systématique. Lorsque [l'unité mobile
d'intervention de crise n'a plus fonctionné, les admissions a I'hépital psychiatrique ont
augmenté considérablement, égalant les niveaux observés deux ans avant l'implantation
du service. Selon ces auteurs, un centre de crise mobile est un élément essentiel d'un
programme de suivi systématique de clienteéles.

1.4.3 LE TRAITEMENT PSYCHOSOCIAL DES TROUBLES MENTAUX

Quelques études se sont intéressées aux traitements psychosociaux de la schizophrénie.
Ces traitements sont souvent des activités offertes aux clientéles recevant des services de
suivi systématique. On recense 6 études évaluant les effets de I'entrainement aux habiletés
sociales, 3 études évaluant les effets de la réadaptation cognitive, dont une étude
s'intéressant a l'entrainement aux habiletés de coping, ainsi que 16 études évaluant les
effets des interventions familiales. La moitié des études s'intéressant a I'entrainement aux
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habiletés sociales et la majorité des études évaluant les effets des interventions familiales
(14 sur 16) mettent en évidence des effets thérapeutiques de ces traitements et soutiennent
donc I'efficacité de ces approches. Pour leur part, les effets de la réadaptation cognitive et
de I'entrainement aux habiletés de coping sont prometteurs, mais le nombre d'études
contrdlées est encore trop restreint pour conclure a leur efficacité.

Les résultats des études évaluant les effets de I'entrainement aux habiletés sociales (Bellack
et al., 1984; Dobson et al., 1995; Hayes et al., 1995; Hogarty et al., 1986; Liberman et al., 1986;
Marder et al., 1992) indiquent que les personnes atteintes de schizophrénie peuvent
apprendre une large variété d'habiletés sociales. Il faut cependant compter au moins un an
de formation pour observer des résultats, et des rappels sont indiqués afin de maintenir les
acquis. Pour ce qui est des effets sur les rechutes, aucune différence avec les groupes de
comparaison n'est observable. Toutefois, trois études soulignent des effets significatifs
pour les groupes expérimentaux en ce qui concerne l'ajustement social (Hayes et al., 1995;
Liberman et al., 1986; Marder et al., 1992).

Parmi les écrits recensés, 3 études (Benedict et al., 1994; Kern et al., 1995; Tarrier et al., 1993)
évaluent les effets de la réadaptation cognitive. Deux approches principales sont
développées en réadaptation cognitive : I'approche de processus et I'approche de contenu
(Spaulding et al., 1986).

L'approche de processus a pour but la remédiation des habiletés de base dans le traitement
de l'information, la mémoire, la vigilance et les habiletés conceptuelles. La réadaptation
cognitive favorise un traitement dirigé vers les déficits, qui constituent des marqueurs de
la vulnérabilité aux épisodes psychotiques futurs (Spaulding et al., 1986). L'étude de
Benedict et al. (1994) a porté sur un programme de remédiation de I'attention alors que
celle de Kern et al. (1995) a porté sur l'appréhension. Leur devis expérimental a mis en
évidence une amélioration significative du déficit ciblé chez les sujets expérimentaux, a
I'aide du Wisconsin Card Sorting Test. La mesure des effets sur la rechute n'est pas encore
disponible.

L'approche de contenu modifie la réponse aux contenus dysfonctionnels de la pensée.
Cette approche s'est développée initialement aupres des victimes de traumatismes
craniens, avant d'étre appliquée auprés de personnes atteintes de schizophrénie (Green et
al., 1993). Tarrier et al. (1993) ont développé une approche destinée a modifier les croyances
et les pensées associées aux délires et ont enseigné des stratégies de coping permettant
d'agir en présence d'hallucinations auditives. Dirigées vers les symptdmes positifs de la
maladie, cette intervention utilise I'approche de la gestion du stress. Six mois aprés le
traitement, ces auteurs concluent que cette approche a davantage d'effet sur les délires que
sur les hallucinations, et qu'elle n'a pas d'effet sur I'hnumeur, les symptémes négatifs et le
fonctionnement social (Tarrier et al., 1993).

En ce qui concerne les interventions familiales, elles furent menées a la suite des recherches
sur le climat familial qui ont démontré qu'un haut niveau d'émotions exprimées dans la
famille était un facteur de rechute et avait des conséquences sur l'évolution de la
schizophrénie (Leff et al., 1990). La majorité des interventions familiales furent dispensées
selon I'approche psychoéducative et comprenaient des activités visant l'identification des
stresseurs liés a la rechute, le recadrage, les conseils, lI'adoption d'attentes réalistes,
I'entrainement a la communication et a la solution de probléemes (Mac Farlane et al., 1995).
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Penn et Mueser (1996), de méme que Dixon et Lehman (1995) recensent 8 études qui
mettent en évidence des résultats significatifs sur la diminution des rechutes. De plus,
deux études (Glick et al., 1985; Tarrier et al., 1988) montrent des effets significatifs sur la
symptomatologie. Par contre, 2 autres études n'ont pas montré de résultats significatifs sur
la rechute. Selon Penn et Mueser (1996), la plupart des approches familiales sont efficaces
et ont un effet identique sur I'amélioration de la rechute (Leff et al., 1990; Schooler et al.,
1996; Zastowny et al., 1996, dans Penn et Mueser, 1996). Aucune mesure d'efficience n'est
toutefois disponible. Certaines de ces approches familiales font partie des services offerts
aux clients qui bénéficient de suivi systématique inspiré de la plupart des modéles, sauf du
Modéle Expanded Brokers ou ces approches ne sont pas toujours comprises. Dixon et
Lehman (1995) concluent a l'efficacité des approches familiales afin de réduire la rechute
ou la symptomatologie. Par ailleurs, Mac Farlane et al. (1995) soutiennent que les groupes
multifamilles sont plus efficaces que les approches dirigées vers une seule famille a la fois.
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SECTION 2

RESULTATS D'ETUDES EVALUANT L’EFFICACITE ET
L’EFFICIENCE D'ALTERNATIVES A
L'HOSPITALISATION EN PSYCHIATRIE

Dans un premier temps, cette partie traitera des résultats disponibles concernant les études
évaluant les effets du suivi systématique de clientéles. En seconde partie, nous
examinerons plus attentivement les expérimentations qui se sont déroulées au Canada.

Au total, 26 études ont mesuré les effets de l'implantation de services de suivi
systématique sur la clientéle. La majorité de ces études font appel a un devis expérimental
(n= 17), alors que d'autres utilisent un devis pré-post-test (n= 4), ou comparent deux
traitements (n= 5). Cette section rapporte les résultats publiés par les chercheurs. Il faut
garder en mémoire que souvent certaines informations manquent et nous empéchent de
saisir comment le programme a été efficace ou dans quel contexte il s'est déroulé.

Comme le mentionne Goldberg (1994), I'établissement d'un service de suivi systématique
de clientéles a souvent pour conséquence de modifier les criteres d'admission dans les
unités de psychiatrie. Selon le contexte, I'admission sera plus restrictive, puisqu'il existe
une alternative a I'nospitalisation, ou encore, elle pourrait étre plus disponible si un
responsable de suivi systématique (case manager) justifie lui-méme la pertinence de
I'hospitalisation pour le client. 1l n'est pas certain que ce dernier serait allé consulter de son
propre chef & ce moment précis. L'utilisation des services hospitaliers de psychiatrie doit-
elle alors étre considérée comme une variable de résultante ou de processus? Les
recherches futures sur les effets des services de suivi systématique de clientéles devraient
s'intéresser a la fois aux résultantes et aux variables de processus. De plus, il serait
important de déterminer quels éléments des services peuvent étre associés a des
résultantes spécifiques. Actuellement, peu de recherches nous informent sur les
perceptions des case managers au sujet de leur r6le, sur l'investissement personnel exigé
(risque de burn-out) et sur les changements de personnel que ce service peut occasionner,
ces variables pouvant influencer les objectifs de continuité et d'efficience d'un service.

L'efficacité des services de suivi systématique est fortement dépendante de la qualité du
personnel de I'équipe de case managers et étroitement associée a leur habiletés et
connaissances. La disponibilité des diverses ressources requises au fonctionnement du
service est également déterminante (Hollingworht, 1992). Ces informations sont rarement
disponibles. Ainsi, pour mieux comprendre ce qui s'est passé a San Jose lors de
I'implantation de programme de suivi systématique, il faut lire Borland (1989) qui explique
gue le suivi de ce projet a emprunté certains concepts du modele de Madison, mais en a
abandonné également quelques-uns qui semblent particulierement importants. Dans
I'étude de San Jose, Jerrell et Hue (1989) parlent peu des modalités pratiques du suivi, qui
plutét que d'étre offert dans la communauté ou au domicile du client, était offert au bureau
des thérapeutes. Compte tenu du type de clientéle, soit des psychotiques résistants aux
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traitements habituels, on peut comprendre qu'il s'agit d'une modification sérieuse du
modeéle de Madison.

Les 26 études évaluant les effets de services de suivi systématique de clienteles ont mesuré,
de différentes facons, plusieurs variables. Nous avons retenu 17 critéres contribuant a
qualifier I'efficacité et I'efficience, tel que mentionné a la section précédente. Chacune de
ces études publiées mesurent quelques-uns des critéres retenus. Afin de faciliter la
comparaison, ces résultats sont présentés sommairement sous forme de tableaux. Pour
chacun des tableaux présentés, nous soulignons, dans la colonne de gauche, le type de
programme utilisé, la ville ou s'est déroulée I'étude, le devis de I'étude ainsi que le nom des
chercheurs et l'année de publication de Il'article. La colonne suivante fournit des
informations sur I'échantillon, principalement le nombre de sujets et leurs caractéristiques
prédominantes. Les colonnes qui suivent décrivent les résultats des variables a I’étude.
L’abréviation N.D. signifie que les résultats ne sont pas disponibles pour la variable en
cause.

2.1 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE DE CLIENTELE SUR )
L'HOSPITALISATION EN PSYCHIATRIE, SUR LES VISITES A
L'URGENCE ET SUR L'UTILISATION D'AUTRES SERVICES

A la lecture du tableau 2.1, (présenté a la suite du texte de la présente section) on constate
que parmi les 21 études (sur 26) s'étant intéressé aux effets du suivi systématique de
clientéle sur les hospitalisations en psychiatrie, une seule (Franklin et al., 1987) obtient une
augmentation du nombre d'hospitalisations chez les sujets du groupe expérimental, aprés
12 mois d'application du programme. Pour des périodes d'implantation variant de 4 a
24 mois, quatre études n'obtiennent aucune différence significative sur les hospitalisations,
soit deux études expérimentales, une étude quasi-expérimentale et une étude avec groupe
de comparaison. Par contre, 16 études obtiennent des diminutions significatives des
hospitalisations, pour des périodes d'implantation variant de 3 mois a 5 ans, ce qui indique
gu'une forte proportion des sujets expérimentaux ont eu moins recours a I'hospitalisation
en recevant des services de suivi systématique que les sujets des groupes témoins.

Huit études ont considéré le critére «visites a I'urgence», dont 6 du Modéle PACT, une du
modeéle expanded brokers et une du modéle personal strengths. Pour le modéle PACT,
5 études présentent des diminutions significatives des visites a I'urgence (2 pour un suivi
de 6 mois, 1 pour un suivi de 12 mois, 1 pour un suivi de 24 mois et 1 pour un suivi de
60 mois). Une étude ne présente pas de différence significative avec le groupe témoin.
L'étude de suivi selon le modele expanded brokers de Franklin et al (1987) présente une
augmentation apreés 12 mois de suivi. Par ailleurs, il est a noter que c'est ce méme modéle
qui rapporte une augmentation de I'hospitalisation et de l'utilisation d'autres services. Les
effets du service de Houston se sont également avérés moins efficients que I'hospitalisation
(voir section 3). L 'étude de suivi selon le modéle personal strengths présente une
diminution des visites aprés 18 mois de suivi. Donc, 6 études sur 8 démontrent que le suivi
systématique peut diminuer les visites a I'urgence. Ces informations sont présentées dans
le tableau 2.1.
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Une augmentation de l'utilisation d'autres services est prévue lors de l'implantation de
services de suivi systématique puisque la clientéle recoit des services émanant d'autres
ressources que I'hépital. Parmi les 7 études ayant mesuré ces effets, 6 obtiennent une
augmentation significative du recours aux autres services et une seule n'obtient aucune
différence significative entre le groupe expérimental et le groupe de comparaison. Quatre
des cing études selon le Modéle PACT présente des augmentation d'utilisation d'autres
services et une étude n'obtient pas de résultats significatifs. L'étude de suivi selon le le
Modéle Expanded Brokers présente une augmentation aprés 12 mois de suivi, et I'étude
de suivi selon le Modele Personal Strengths présente une augmentation de l'utilisa
tion d'autres services aprés 4 mois de suivi. Ces informations sont présentées dans le
tableau 2.1.

Quatre des 26 études ont mesuré les trois critéres retenus pour cette section, soit les effets
du suivi systématique sur I'hospitalisation en psychiatrie, sur les visites a I'urgence et sur
I'utilisation d'autres services. De ces études, celle de Bond et al. (1989) obtient aucun effet
sur I'hospitalisation, une diminution des visites a l'urgence et aucun changement sur
l'utilisation des autres services. L'effet fut donc plus prononcé en ce qui concerne
I'utilisation de l'urgence. L'étude de Franklin et al. (1987) ne présente pas les résultats
attendus, puisque le groupe expérimental a eu recours davantage a I'hospitalisation, a
visité davantage l'urgence et a également utilisé davantage les autres services. Les études
de De Cangas (1994) et de Borland et al. (1990) ont obtenu une diminution de
I'hospitalisation et des visites a I'urgence, et, tel que prévu, une augmentation du recours a
d'autres services. Celle de Borland et al. (1990) est particulierement intéressante puisque
gu'elle fournit ces données apres 60 mois d'implantation du service de suivi systématique.

Bien que le modéle de Soutien complet de type PACT soit celui qui est davantage
représenté en raison du nombre d'études réalisées, il est également celui qui représente le
type de service dont les résultats sont les plus encourageants.

21 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR L'HOSPITALISATION EN
PSYCHIATRIE, SUR LES VISITES A L'URGENCE ET SUR L'UTILISATION
D'AUTRES SERVICES

Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description I'hospitali- visites a l'utilisation
chercheurs. des sujets) sation lI'urgence d'autres
services
Modéle de soutien complet | exp. =65 12 mois = N.D. N.D.
(PACT) contr. = 65 diminution
Madison, WI. (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Test & Stein (1980)
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Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description I'hospitali- visites a I'utilisation
chercheurs. des sujets) sation lI'urgence d'autres
services
Modéle de soutien complet | exp. =59 30 mois = N.D. N.D.
(PACT) contr.= 62 diminution
Kent County, Ml. (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Mulder (1982)
Modéle de soutien complet | exp. =58 12 mois = N.D. N.D.
(PACT) contr. = 62 diminution
Sydney, Australia (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Hoult et al. (1983)
Modeéle de soutien complet | n=30 12 mois = N.D. N.D.
(PACT) (multiples diminution
Chicago, IL hospit.,
Test Pré-post (non exp.) majorité
Witheridge et Dincin (1985) | schizophrénes)
Modéle de soutien complet | exp. =46 6 mois = N.D. N.D.
(PACT) contr. =40 diminution
Dane County, WI. (Sx, moins de
Expérimental 12 mois en
Test, Knoedler & Allness institution)
(1985)
Modéle de soutien complet | exp. =80 6 mois = N.D. N.D.
(PACT) contr. = 87 diminution
Indiana (psychoses et

Expérimental
Bond et al.(1988)

risque élevé de
réhospit.)
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Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description I'hospitali- visites a I'utilisation
chercheurs. des sujets) sation lI'urgence d'autres
services

Modeéle de soutien complet | exp. =30 N.D. N.D. N.D.
(PACT) hop. jour =30
CASA-St-Louis, MO contr. =30
Expérimental (psychoses +
Morse et al. (1988) itinérance)
Modéle de soutien complet | n =196 4ans = N.D. N.D.
(PACT) (résistants aux diminution
Seattle, WA traitements)
Non expérimental
Wright et al. (1989)
Modéle de soutien complet | exp. =17 N.D. N.D. 12 et 18
(PACT) contr. = 18 mois=
San Jose, CA (résistants aux augmentation
Expérimental traitements)
Jerrell et Hu (1989)
Modéle de soutien complet | n=21+n=10 24 mois = 24 mois = 24 mois =
(PACT) (psychoses et aucun diminution aucun
Philadelphie, PA risque élevé de | changement changement
Comparaison réhospit.)
Bond et al. (1989)
Modéle de soutien complet | n=72 5ans = 5ans = 2ans =
(PACT) (psychoses et diminution diminution augmentation
Spokane, WA risque élevé de

Test Pré-post
Borland et al. (1989)
Mc Rae et al. (1990)

réhospit.)
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Thresholds, Chicago, IL
Expérimental
Bond et al. (1990)

(psychoses et
risque élevé de
réhospit.)

Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description I'hospitali- visites a I'utilisation
chercheurs. des sujets) sation lI'urgence d'autres
services

Modéle de soutien complet | exp. =48 6 mois = N.D. 6 mois =
(PACT) contr. = 38 aucun effet augmentation
Anderson, Evansville, (toxico +
Indianapolis, IN psychoses et
Expérimental risque élevé de
Bond et al. (1988b) réhospit.)
Modéle de soutien complet | exp =14 12 mois = 12 mois = N.D.
(PACT) contr. = 14 diminution diminution
Atlanta, Georgie (psychoses et
Expérimental risque élevé de
Bush et al. (1990) réhospit.)
Modele de soutien complet | exp. =32 6 mois = 6 mois = N.D.
(PACT) contr. = 36 diminution diminution
Baltimore, Maryland (psychoses et
Expérimental risque élevé de
Aranaet al. (1991) réhospit.,

milieu

défavorisé)
Modéle de soutien complet | exp =59 N.D. N.D. N.D.
(PACT) contr. = 63
Hostel Outreach Program (psychoses et
Toronto, Ont. itinérance)
Expérimental
Wasylenki et al. (1993)
Modéle de soutien complet | exp. =45 12 mois = N.D. N.D.
(PACT) contr. =43 diminution
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Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description I'hospitali- visites a I'utilisation
chercheurs. des sujets) sation lI'urgence d'autres
services
Modéle de réadaptation exp. =82 24 mois = N.D. N.D.
Toronto, Ont., Canada pairés = 82 aucun
quasi-expérimental (psychoses et changement
Goering et al. (1988) risque élevé de
réhosp.)
Modéle expanded broker exp. =40 N.D. N.D. N.D.
Birmingham, Alabama comp. =26
Test pré-post (chroniques,
Mueller. (1981) sévérement
désorganisés)
Modéle Expanded Broker exp. =138 12 mois = 12 mois = 12 mois =
Houston, Texas Comp. =126 augmentation | augmentation | augmentation
Test pré-post avec (plus de 2

comparaison
Franklin et al. (1987)

hospit. durant
les 2 derniéres

années)
Modéle des forces exp. =44 4 mois = N.D. 4 mois =
personnelles (Personal contr. = 44 aucun effet augmentation
Strengths) (majorité de
Kansas psychoses)
Expérimental
Modecrin et al. (1988)
Modéle des forces exp. =37 18 mois = 18 mois = N.D.
personnelles (Personal contr. =35 diminution diminution

Strengths)

Logan, Utah
Expérimental
Macias et al. (1994)

(majorité de
psychoses, sx
46 %)
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2.2 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR LA QUALITE DE VIE,
LA SATISFACTION DU TRAITEMENT, L'ASSIDUITE
MEDICAMENTEUSE ET LA SYMPTOMATOLOGIE
DES PARTICIPANTS

Parmi les 13 études ayant mesuré les effets du suivi systématique de clientéles sur la
qualité de vie des clients, 9 études obtiennent une augmentation significative,
3 n'indiguent pas de changement significatif et une étude rapporte une diminution de la
qualité de vie chez les sujets du groupe expérimental. Parmi les 8 études s'intéressant au
Modéle PACT, 7 rapportent une amélioration et une n'obtient pas d'effet significatif auprés
des sujets du groupe expérimental. Une étude du suivi selon le modele expanded brokers
obtient une amélioration, alors que deux études ne présentent pas de différence
significative entre le groupe expérimental et le groupe témoin. Enfin, pour le modéle
personal strengths, une étude présente une amélioration et une étude une diminution. Ces
résultats sont présentés dans le tableau 2.2 ci-dessous.

2.2 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR LA QUALITE DE VIE,
LA SATISFACTION DU TRAITEMENT, L'ASSIDUITE MEDICAMENTEUSE ET
LA SYMPTOMATOLOGIE DES PARTICIPANTS

Type de Echantillon Effets sur Effets sur Effets sur | Effetssur
programmes, (description | |3 qualité la I'assiduité la
étude et type des sujets) f= e satisfaction médica- sympto-

d'étude, du menteuse | matologie

chercheurs traitement
Modele de soutien | exp. =65 12 mois = N.D. 12 mois = 12 mois =
complet (PACT) contr. = 65 amélioration amélioration | diminution
Madison, WI. (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Test & Stein (1980)
Modéle de soutien | exp. =59 30 mois = N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 62 amélioration
Kent County, Ml (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Mulder, (1982)
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Type de Echantillon Effets sur Effets sur Effets sur | Effetssur
programmes, (description | |3 qualité la I'assiduité la
étude et type des sujets) f= e satisfaction médica- sympto-

d'étude, du menteuse | matologie

chercheurs traitement
Modéle de soutien | exp.=58 12 mois = 12 mois = N.D. 12 mois =
complet (PACT) contr. = 62 amélioration | diminution diminution
Sydney, Australie | (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Hoult et al. (1983)
Modéle de soutien | n=30 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) (multiples
Chicago, IL hospitalisa-
Test pré-post tions, majorité
Witheridge et schizophrénes)
Dincin (1985)
Modéle de soutien | exp =46 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. =40
Dane County, WI (Sx, moins de
Expérimental 12 mois en
Test, Knoedler & institution
Allness (1985)
Modéle de soutien | exp. =80 6 mois = N.D. 6 mois = N.D.
complet (PACT) contr. = 87 stable stable
Indiana (psychoses et
Expérimental risque élevé
Bond et al. (1988) de réhospit.)
Modéle de soutien | exp.=30 N.D. 6 mois = N.D. 6 mois =
complet (PACT) hop. jour =30 augmen- stable
CASA-St-Louis, contr. =30 tation
MO (psychoses +
Expérimental itinérance)

Morse et al. (1988)
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Type de Echantillon Effets sur Effets sur Effets sur | Effetssur
programmes, (description | |3 qualité la I'assiduité la
étude et type des sujets) f= e satisfaction médica- sympto-

d'étude, du menteuse | matologie

chercheurs traitement
Modéle de soutien | n =196 4 ans = N.D. 4ans = N.D.
complet (PACT) (résistants aux | amélioration amélioration
Seattle, WA traitements)
Non expérimental
Wright et al. (1989)
Modéle de soutien | exp.=17 12 et 18 mois= | N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 18 amélioration
San Jose, CA (résistants aux
Expérimental traitements)
Jerrell et Hu
(1989)
Modeéle de soutien | n=21+n=10 | N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) (psychoses et
Philadelphie, PA risque élevé
Comparaison de réhospit.)
Bond et al. (1989a)
Modele de soutien | n=72 N.D. N.D. 5ans = N.D.
complet (PACT) (psychoses et stable
Spokane, WA risque élevé
Test pré-post de réhospit.)
Borland et al.
(1989) Mc Rae
et al. (1990)
Modéle de soutien | exp. =43 6 mois = N.D. N.D. 6 mois =
complet (PACT) contr. = 42 amélioration diminution

Edmonton, (psychoses)
Canada
Expérimental

De Cangas (1994)
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Type de Echantillon Effets sur Effets sur Effets sur | Effetssur
programmes, (description | |3 qualité la I'assiduité la
étude et type des sujets) f= e satisfaction médica- sympto-

d'étude, du menteuse | matologie

chercheurs traitement
Modéle de soutien | exp.=30 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr.1 =30
San Diego, contr.2 =30
Californie (psychoses,
Expérimental résistants aux
Quinlivan et al. traitements)
(1995)
Modéle de exp. =82 N.D. N.D. N.D. N.D.
réadaptation Contr.-pair. = 82
Toronto, Ont., (psychoses et
Canada risque élevé
Quasi- de réhospit.)
expérimental
Goering et al.
(1988)
Modéle Expanded | exp. =40 N.D. N.D. N.D. N.D.
Broker comp. =26
Birmingham, (chroniques,
Alabama severement
Test pré-post désorganisés)
Mueller (1981)
Modéle Expanded | exp. =138 12 mois = N.D. 12 mois = N.D.
Broker comp. =126 stable stable
Houston, Texas (plus de 2

Test pré-post avec
comparaison
Franklin et al.
(1987)

hospit. durant
les 2 derniéres
années)
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Type de Echantillon Effets sur Effets sur Effets sur | Effetssur
programmes, (description | |3 qualité la I'assiduité la
étude et type des sujets) f= e satisfaction médica- sympto-

d'étude, du menteuse | matologie

chercheurs traitement
Modéle Expanded | suivisyst. =21 | 3 mois = N.D. N.D. N.D.
Broker Oregon compar. =21 amélioration
Non experimental | (plus de 2
avec comparaison | hospit. durant
Bigelow et Young | les 2 derniéres
(1991) années)
Modeéle des forces | n=44 4 mois = N.D. N.D. N.D.
personnelles (majorité de amélioration
(personal psychoses)
strengths)
Kansas,
Expérimental
(Modcrin et al.
(1988)

Quant au critere de satisfaction du traitement, il a été considéré par 9 études et les résultats
sont trés variables (cf. tableau 2.2) : 4 études présentent une augmentation (PACT = 2,
Expanded Brokers = 1, personal strengths = 1), deux études ne présentent pas de différence
significative entre le groupe expérimental et le groupe témoin (expanded brokers = 2) et
3 études rapportent une diminution significative de la satisfaction des sujets du groupe
expérimental, comparativement a ceux du groupe témoin (PACT = 2, personal strengths = 1).

Parmi les 8 études qui se sont intéressées a I'assiduité a la médication (cf. tableau 2.2),
4 rapportent une amélioration et 4 n'obtiennent pas de différence significative. Parmi les
études utilisant le modele PACT, 4 présentent une amélioration et 3 autres aucune
différence significative. En ce qui concerne le modéle expanded brokers, une seule étude s'est
intéressée a cette variable et elle ne présente pas de différence significative entre les
groupes.

Au total, 9 études ont évalué I'effet du suivi systématique sur les symptdmes (cf. tableau 2.2).
Six d’entre elles rapportent une diminution de la symptomatologie (PACT =5, personal
strengths = 1), 2 ne présentent pas de différence significative (PACT = 2), et une présente
une augmentation de la symptomatologie (expanded brokers = 1).

En résumé, I'efficacité du suivi systématiquement de clientele semble étre plus probante au
plan de I'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes et de I’'amélioration de
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leur condition symptomatologique. Ce service n’a pas d’effet négatif sur I'assiduité a la
médication et, dans la moitié des études, on y constate méme une amélioration.

Enfin, la satisfaction des usagers n’est pas constante et semble I'aspect le moins
positivement évalué comparativement aux variables précédentes.

2.3 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR LE FARDEAU
FAMILIAL, LE SOUTIEN SOCIAL, LE REVENU D'EMPLOI ET
SUR L'INDEPENDANCE ET LA STABILITE RESIDENTIELLE
DES PARTICIPANTS

A la lecture du tableau 2.3, on constate que les critéres de fardeau familial, de soutien
social et de revenu d'emploi ont été assez peu étudiés. En ce qui concerne le fardeau
familial, uniquement 2 des 4 études (De Cangas, 1994; Macias et al., 1994) rapportent une
diminution du fardeau, alors qu'il n'y a pas de différence significative pour les deux autres
(Hoult et al., 1983; Test et Stein, 1980). Comme il est mentionné dans les écrits, une des
résistances a l'implantation d'alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie est la crainte de
voir le fardeau familial s'alourdir. Trois services inspirés du modele PACT et un service
inspiré du modéle des forces personnelles indiquent que le fardeau des familles n'est pas
augmenté lorsque I'hospitalisation psychiatrique est remplacée par un service de suivi
systématique de clientéles. Par ailleurs, les sujets expérimentaux bénéficient de davantage
de soutien social selon 2 études. Une troisiéme étude (Macias et al., 1994), ne présente pas
de différence significative entre les sujets des groupes expérimentaux et contréles pour ce
critere.

Le revenu d'emploi a été évalué par 3 études dont 2 rapportent des améliorations
significatives a 12 et 30 mois, alors que la troisiéme n'obtient pas de différence significative
apres 6 mois entre ses 3 groupes de comparaison (suivi systématique (PACT), hopital de
jour et hospitalisation).

Enfin, I'indépendance et la stabilité résidentielle ont été considérées par 7 études, et toutes,
sauf celle de Borland et al. (1989) rapportent une amélioration pour ce critére. Borland et al.
(1989) expliqguent que la création de nouvelles ressources et la modification de ressources
existantes en habitation ont entrainé un mouvement considérable et ont augmenté
I'instabilité résidentielle des participants au programme PACT. Cette étude utilisait un
devis pré-post test, et les comparaisons furent effectués par rapport aux sujets eux-mémes
en trois temps, étant donné I'absence de groupe contrdle.
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2.3 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR LE FARDEAU FAMILIAL, LE SOUTIEN
SOCIAL, LE REVENU D'EMPLOI ET SUR L'INDEPENDANCE ET LA STABILITE
RESIDENTIELLE DES PARTICIPANTS

Type de Echantillon | Effetssur | Effetssur | Effetssur Effets sur
programmes, (description | le fardeau | le soutien | le revenu I'indépen-
étude et type des sujets) familial social d'emploi dance et la

d'étude, stabilité

chercheurs résidentielle
Modele de soutien | exp. =65 12 mois = N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 65 aucun
Madison, WI. (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Test & Stein (1980)
Modele de soutien | exp. =59 N.D. N.D. 30 mois= 30 mois=
complet (PACT) contr. = 62 amélioration | amélioration
Kent County, Ml (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Mulder (1982)
Modéle de soutien | exp.=58 12 mois = N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 62 aucun
Sydney, Australie | (admissions en
Expérimental psychiatrie)
Hoult et al. (1983)
Modéle de soutien | n=230 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) (multiples
Chicago, ILL. hospitalisa-
Test pré-post tions majorité
Witheridge et schizophrénes)
Dincin (1985)
Modéle de soutien | exp. =46 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. =40
Dane County, WI (Sx, moins de
Expérimental 12 mois en
Test, Knoedler & institution)

Allness (1985)
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Type de Echantillon | Effetssur | Effetssur | Effetssur Effets sur
programmes, (description | le fardeau | le soutien | le revenu I'indépen-
étude et type des sujets) familial social d'emploi dance et la

d'étude, stabilité

chercheurs résidentielle
Modéle de soutien | exp. =80 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 87
Indiana (psychoses et
Expérimental risque élevé
Bond et al. (1988) de réhospit.)
Modéle de soutien | exp.=30 N.D. N.D. 6 mois = 6 mois =
complet (PACT) hop. jour =30 stable amélioration
CASA-St-Louis, contr= 30
MO (psychoses +
Expérimental itinérance)
Morse et al. (1988)
Modele de soutien | n =196 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) (résistants aux
Seattle, WA traitements)
Non expérimental
Wright et al. (1989)
Modéle de soutien | exp.=17 N.D. 12 et 18 mois =| N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 18 amélioration
San Jose, CA (résistants aux
Expérimental traitements)
Jerrell et Hu
(1989)
Modeéle de soutien | n=21+n=10 | N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) (psychoses et
Philadelphie, PA risque élevé

Comparaison
Bond et al. (1989a)

de réhospit.)
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Type de Echantillon | Effetssur | Effetssur | Effetssur Effets sur
programmes, (description | le fardeau | le soutien | le revenu I'indépen-
étude et type des sujets) familial social d'emploi dance et la

d'étude, stabilité

chercheurs résidentielle
Modeéle de soutien | n=72 N.D. N.D. N.D. 5ans =
complet (PACT) (psychoses et diminution
Spokane, WA risque élevé
Test pré-post de réhospit.)
Borland et al.
(1989) Mc Rae
et al. (1990)
Modéle de soutien | exp. =48 N.D. N.D. N.D. 6 mois =
complet (PACT) contr. = 38 amélioration
Anderson, (toxico +
Evansville, psychoses et
Indianapolis, IN risque élevé
Expérimental de réhospit.)
Bond et al. (1989b)
Modele de soutien | exp.=14 N.D. N.D. N.D. 12 mois =
complet (PACT) contr. = 14 amélioration
Atlanta, Georgie (psychoses et
Expérimental risque élevé
Bush et al. (1990) de réhospit.)
Modéle de soutien | exp. =32 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 36
Baltimore, (psychoses et
Maryland risque élevé
Expérimental de réhospit.,
Aranacetal. (1991) | milieu

défavorisé)

212

Défis de la reconfiguration des services de santé mentale




Type de Echantillon | Effetssur | Effetssur | Effetssur Effets sur
programmes, (description | le fardeau | le soutien | le revenu I'indépen-
étude et type des sujets) familial social d'emploi dance et la

d'étude, stabilité

chercheurs résidentielle
Modele de soutien | exp. =45 N.D. N.D. N.D. 12 mois =
complet (PACT) contr. = 43 amélioration
Thresholds, (psychoses et
Chicago, IL risque élevé
Expérimental de réhospit.)
Bond et al. (1990)
Modéle de soutien | exp. =97 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 102
Londres, (psychoses sx =
Angleterre 49 %)
Expérimental
Knapp et al. (1994)
Modéle de soutien | exp. =43 6 mois = N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 42 diminution
Edmonton, (psychoses)
Canada
Expérimental
De Cangas (1994)
Modéle de soutien | exp.=30 N.D. N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr.1 =30
San Diego, contr.2 =30
Californie (psychoses )

Expérimental
Quinlivan et al.
(1995)
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Type de Echantillon | Effetssur | Effetssur | Effetssur Effets sur
programmes, (description | le fardeau | le soutien | le revenu I'indépen-
étude et type des sujets) familial social d'emploi dance et la

d'étude, stabilité

chercheurs résidentielle
Modéle de exp = 82 N.D. N.D. N.D. 24 mois =
réadaptation pairés = 82 amélioration
Toronto, Ont., (psychoses et
Canada risque élevé
Quasi- de réhospit.)
expérimental
Goering et al.
(1988)
Modéle Expanded | exp. =40 N.D. N.D. N.D. N.D.
Broker Comp. =26
Birmingham, (chroniques,
Alabama severement
Test pré-post désorganisés)
Mueller (1981)
Modéle Expanded | exp. =138 N.D. N.D. 12 mois= N.D.
Broker Comp. =126 amélioration
Houston, Texas (plus de 2
Test pré-post avec | hospit. durant
comparaison les 2 derniéres
Franklin et al. années)
(1987)
Modéle Expanded | suivisyst. =10 | N.D. 3 mois= N.D. N.D.
Broker clinique ext=10 amélioration
Oregon progr. soc =
Non experimental | 10 (Sx)

avec comparaison
Cutler et al. (1987)
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Type de Echantillon | Effetssur | Effetssur | Effetssur Effets sur
programmes, (description | le fardeau | le soutien | le revenu I'indépen-
étude et type des sujets) familial social d'emploi dance et la

d'étude, stabilité

chercheurs résidentielle
Modéle des forces | exp. =44 N.D. N.D. N.D. N.D.
personnelles contr. = 44
(personal (majorité de
strengths) psychoses)
Kansas
Expérimental
Modcrin et al. (1988)
Modeéle des forces | exp. =37 18 mois = 18 mois = N.D. N.D.
personnelles contr. =35 diminution | pas d’effet
(personal (majorité de
strengths) psychoses)
Logan, Utah
Expérimental
Macias et al. (1994)

2.4 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR LE FONCTIONNEMENT
SOCIAL, L'OCCUPATION DU TEMPS, ET L'ISOLEMENT SOCIAL

Parmi les 11 études qui ont comparé, entre les sujets des groupes expérimentaux et les
sujets des groupes témoins, les effets du suivi systématique sur le fonctionnement social,
8 études (5 PACT, 1 expanded brokers, 2 personal strengths) rapportent une augmentation sur
cette dimension, alors que 3 études n'obtiennent pas de différence significative a ce critere.
Une étude utilisant le modéle PACT n'obtient pas de différence significative, et il s'agit de
I'étude de Jerrell et Hu (1989) qui consiste en une adaptation de ce modele, remplacant les
visites a domicile par des consultations aux bureaux des case managers (Solomon, 1992).
Une étude selon le modéle expanded broker (Mueller et al., 1981) n'obtient pas de différence
significative apres 6 mois, alors qu'une autre ne rapporte plus de différence significative
apres 60 mois (Borland et al., 1989). Ces données sont présentées dans le tableau 2.4.

Au total, 8 études ont considéré les effets sur I’occupation du temps et les 4 modéles sont
représentés. Trois études (PACT = 3, expanded brokers = 1) ne rapportent pas de différences
significatives entre les sujets expérimentaux et les sujets témoins, alors que 5 études
(PACT =2, réadaptation =1, expanded brokers =1 et personal strengths = 1) constatent une
amélioration significative de I'occupation du temps chez les sujets expérimentaux
(cf. tableau 2.4).
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Les effets du suivi systématique de clientéles sont par contre diversifiés lorsque l'on
s'interroge au sujet de l'isolement social. En effet, trois études rapportent une amélioration
chez les sujets expérimentaux et une étude n'obtient pas de différence significative entre le
groupe expérimental et le groupe contrble. Par contre, deux études non expérimentales
(Cutler et al., 1987; Bigelow et Young, 1991) rapportent une aggravation de l'isolement
social des personnes recevant le suivi systématique (modeéle expanded broker) pour des
durées d'implantation de 3 et 6 mois.

2.4 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR LE FONCTIONNEMENT SOCIAL,
L'OCCUPATION DU TEMPS, ET L'ISOLEMENT SOCIAL

Type de Echantillon Effets sur le Effets sur Effets sur
programmes, étude | (description fonctionne- I'occupation I'isolement
et type d'étude, des sujets) ment social du temps social

chercheurs
Modéle de soutien exp. = 65 12 mois= N.D. 12 mois = pas
complet (PACT) contr. = 65 amélioration de différence
Madison, WI. (admissions en entre les
Expérimental psychiatrie) groupes

Test & Stein (1980)

Modéle de soutien exp. =59 30 mois = 30 mois = 30 mois =
complet (PACT) contr. = 62 amélioration amélioration amélioration
Kent County, Ml (admissions en

Expérimental psychiatrie)

Mulder (1982)

Modéle de soutien exp.= 58 N.D. 12 mois= pas N.D.
complet (PACT) contr.= 62 de différence

Sydney, (admissions en entre les

Australie psychiatrie) groupes

Expérimental
Hoult et al. (1983)

Modéle de soutien n=30 N.D. 12 mois = pas N.D.
complet (PACT) (multiples de différence

Chicago, IL hospitalisations, entre les

Test pré-post majorité groupes

(non exp.) schizophrénes)

Witheridge et Dincin

(1985)
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Type de Echantillon Effets sur le Effets sur Effets sur
programmes, étude | (description fonctionne- I'occupation I'isolement
et type d'étude, des sujets) ment social du temps social
chercheurs
Modéle de soutien exp. = 46 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. =40
Dane County, WI (Sx, moins de
Expérimental 12 mois en
Test, Knoedler & institution
Allness (1985)
Modele de soutien exp. =80 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 87
Indiana (psychoses et
Expérimental risque élevé de
Bond et al. (1988) réhospit.)
Modéle de soutien exp. =30 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) hop. jour =30
CASA-St-Louis, MO contr. =30
Expérimental (psychoses +
Morse et al. (1988) itinérance)
Modéle de soutien n=196 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) (résistants aux
Seattle, WA traitements)
Non expérimental
Wright et al. (1989)
Modéle de soutien exp. =17 24 mois = pas 12 et 18 mois = N.D.
complet (PACT) contr. = 18 de différence amélioration

San Jose, CA
Expérimental
Jerrell et Hu (1989)

(résistants aux
traitements)

entre les
2 groupes
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Type de Echantillon Effets sur le Effets sur Effets sur
programmes, étude | (description fonctionne- I'occupation I'isolement
et type d'étude, des sujets) ment social du temps social
chercheurs
Modéle de soutien n=21+n=10 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) (psychoses et
Philadelphie, PA risque élevé de
Comparaison réhospit.)
Bond et al. (1989a)
Modéle de soutien n=72 5ans = N.D. N.D.
complet (PACT) (psychoses et aucun
Spokane, WA risque élevé de | changement
Test pré-post réhospit.)
Borland et al. (1989)
Mc Rae et al. (1990)
Modéle de soutien exp. =48 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 38
Anderson, Evansville, | (toxico +
Indianapolis, IN psychoses et
Expérimental risque élevé de
Bond et al. (1989b) réhospit.)
Modéle de soutien exp. =14 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 14
Atlanta, Georgie (psychoses et
Expérimental risque élevé de
Bush et al. (1990) réhospit.)
Modéle de soutien exp.= 32 6 mois = N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 36 amélioration
Baltimore, Maryland (psychoses et

Expérimental
Aranaetal. (1991)

risque élevé de
réhospit., milieu
défavorisé)
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Type de Echantillon Effets sur le Effets sur Effets sur
programmes, étude | (description fonctionne- I'occupation I'isolement
et type d'étude, des sujets) ment social du temps social
chercheurs
Modéle de soutien exp. =59 9 mois = N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 63 Amélioration
Hostel Outreach (psychoses et
Program itinérance)
Toronto, Ont.
Expérimental
Wasylenki et al. (1993)
Modéle de soutien exp. =45 N.D. 12 mois = pas N.D.
complet (PACT) contr. = 43 de différence
Thresholds, (psychoses et entre les
Chicago, IL risque élevé de groupes
Expérimental réhospit.)
Bond et al. (1990)
Modéle de soutien exp. =97 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 102
Londres, Angleterre (psychoses sx =
Expérimental 49 %)
Knapp et al. (1994)
Modéle de soutien exp. =43 6 mois = N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 42 amélioration
Edmonton, Canada (psychoses)
Expérimental
De Cangas (1994)
Modéle de exp. = 82 N.D. 24 mois = 24mois =
réadaptation pairés = 82 amélioration amélioration
Toronto, Ont., Canada | (psychoses et
Quasi-expérimental risque élevé de
Goering et al. (1988) réhospit.)
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Type de Echantillon Effets sur le Effets sur Effets sur
programmes, étude | (description fonctionne- I'occupation I'isolement
et type d'étude, des sujets) ment social du temps social
chercheurs
Modéle Expanded exp. =40 6 mois = pas N.D. N.D.
Broker comp. =26 de différence
Birmingham, Alabama | (chroniques, entre 2 groupes
Test pré-post séverement
Mueller (1981) désorganisés)
Modéle Expanded exp. =138 12 mois = 12 mois = N.D.
Broker comp. = 126 amélioration amélioration
Houston, Texas (plus de 2
Test pré-post avec hospit. durant
comparaison les 2 derniéres
Franklin et al. (1987) années)
Modele Expanded suivi syst. = 21 N.D. N.D. 3 mois =
Broker comp. =21 aggravation
Oregon (plus de 2
Non expérimental hospit. durant
avec comparaison les 2 derniéres
Bigelow et Young années)
(1991)
Modéle Expanded suivi syst. = 10 N.D. N.D. 6 mois =
Broker Clinique ext. =10 aggravation
Oregon programme
Non expérimental socialisation =
avec comparaison 10 (Sx)
Cutler et al. (1987)
Modéle des forces exp. =44 4 mois = 4 mois = 4 mois =
personnelles (personal | contr. =44 amélioration amélioration amélioration
strengths) (majorité de
Kansas psychoses)

Expérimental
Modecrin et al. (1988)
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Type de Echantillon Effets sur le Effets sur Effets sur
programmes, étude | (description fonctionne- I'occupation I'isolement
et type d'étude, des sujets) ment social du temps social

chercheurs
Modeéle des forces n=237 18 mois = N.D. N.D.
personnelles (personal | (majorité de amélioration

strengths) psychoses, sx
Logan, Utah 46 %)
Expérimental
(Macias et al. (1994)

2.5 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR L'UTILISATION
DE SUBSTANCES CHIMIQUES, SUR LES TROUBLES AVEC
LA JUSTICE ET SUR LES COMPORTEMENTS SUICIDAIRES

Cette section concerne trois types de difficultés particuliéres et fréquemment associées aux
troubles mentaux graves, soit les problémes de toxicomanie, les troubles avec la justice et
les comportements suicidaires.

Les effets du suivi systématique sur la consommation de drogues ou I'abus de substances
chimiques ont été, somme toute, peu évalués et ils s’averent plutét décevants. Trois études
ont évalué les effets du suivi systématique de clientéles (modéle PACT) sur ce critére. L'étude
Borland et al. (1989) démontre, a I'aide d'un devis pré-post test, que ce probléme demeure
stable aprés 5 ans. L'étude de Bond et al. (1989b) observe une diminution significative apres 6
mois chez les sujets expérimentaux, alors que I'échantillon était constitué de personnes
présentant un double diagnostic de psychose et de toxicomanie. Toutefois, des activités
spécifiques furent développés afin de répondre aux besoins de cette clientéle. Pour sa part,
I'étude de Arana et al. (1991) n'obtient aucune différence significative aprés six mois entre les
sujets hospitalisés et ceux recevant le suivi systématique de clientéles.

Alors gue souvent la population s'inquiéte des conséquences du traitement des troubles
mentaux en dehors du milieu hospitalier, les personnes vivant dans la communauté et
recevant des services de suivi systématique ne semblent pas présenter plus de troubles
avec la justice que les personnes traitées en milieu hospitalier. Au total, 7 études ont
considéré ce critére aupres de personnes recevant un suivi systématique (modéle PACT).
Quatre études expérimentales n'obtiennent pas de différences significatives. Par ailleurs,
alors qu'une étude expérimentale obtient une diminution des troubles aprés six mois et
une étude non expérimentale aprés 4 ans d'implantation. Ainsi, aucune étude ne rapporte
des augmentations de troubles avec la justice.

Dans la section traitant des résistances aux alternatives a I’hospitalisation (section 1.2) le
suicide avait été présenté comme un des facteurs pouvant limiter ou du moins ralentir
I'implantation d'alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie. Bien que seulement trois
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études aient considéré ce critére, leurs résultats nous indiquent qu'il n'y a pas
d'augmentation des comportements suicidaires lors de I'implantation d'un programme de
suivi systématique. L'étude expérimentale de Test et Stein (1980) n'obtient pas de
différence entre les groupes hospitalisés ou recevant le suivi systématique. De plus, deux
études non-expérimentales (Borland et al., 1989; Wright et al., 1989) obtiennent des
diminutions de ces comportements, aprés plus de 4 ans, avec des programmes utilisant le

modele PACT.

2.5 EFFETS DU SUIVI SYSTEMATIQUE SUR L'UTILISATION DE SUBSTANCES
CHIMIQUES, SUR LES TROUBLES AVEC LA JUSTICE ET SUR LES
COMPORTEMENTS SUICIDAIRES

Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur

étude et type d'étude, (description l'utilisation | troubles avec | les compor-
chercheurs des sujets) de substances la justice tements

chimiques suicidaires

Modéle de soutien exp. = 65 N.D. 12 mois = pas 12 mois =

complet (PACT) contr. =65 de différence pas de

Madison, WI. (admissions en entre les différence

Expérimental psychiatrie) groupes entre les

Test & Stein (1980) groupes

Modéle de soutien exp. =59 N.D. N.D. N.D.

complet (PACT) contr. = 62

Kent County, Ml (admissions en

Expérimental psychiatrie)

Mulder (1982)

Modéle de soutien exp. =58 N.D. 12 mois = pas N.D.

complet (PACT) contr. = 62 de différence

Sydney, Australie (admissions en entre les

Expérimental psychiatrie) groupes

Hoult et al. (1983)

Modéle de soutien n= 30 N.D. N.D. N.D.

complet (PACT) (multiples

Chicago, IL hospit., majorité

Test pré-post (non exp.) schizophrénes)

Witheridge et Dincin

(1985)

222

Défis de la reconfiguration des services de santé mentale




Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur

étude et type d'étude, (description l'utilisation | troubles avec | les compor-
chercheurs des sujets) de substances la justice tements

chimiques suicidaires

Modele de soutien exp. = 46 N.D. N.D. N.D.

complet (PACT) contr. =40

Dane County, WI (Sx, moins de

Expérimental 12 mois en

Test, Knoedler & Allness | institution)

(1985)

Modéle de soutien exp. =80 N.D. 6 mois = pas de | N.D.

complet (PACT) contr. = 87 différence

Indiana (psychoses et entre les

Expérimental risque élevé de groupes

Bond et al. (1988) réhospit.)

Modéle de soutien exp. =30 N.D. N.D. N.D.

complet (PACT) hop. jour =30

CASA-St-Louis, MO contr. =30

Expérimental (psychoses +

Morse et al. (1988) itinérance)

Modéle de soutien n=196 N.D. 4ans = 4 ans =

complet (PACT) (résistants aux diminution diminution

Seattle, WA traitements)

Non expérimental

Wright et al. (1989)

Modéle de soutien n=21+n=10 N.D. N.D. N.D.

complet (PACT) (psychoses et

Philadelphie, PA risque élevé de

Comparaison réhospit.)

Bond et al. (1989a)
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Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description l'utilisation | troubles avec | les compor-
chercheurs des sujets) de substances la justice tements
chimiques suicidaires
Modéle de soutien n=72 5 ans = stable N.D. 5ans =
complet (PACT) (psychoses et diminution
Spokane, WA risque élevé de
Test pré-post réhospit.)
Borland et al. (1989)
Mc Rae et al. (1990)
Modéle de soutien exp. =48 6 mois = 6 mois = pas de | N.D.
complet (PACT) contr. = 38 diminution différence
Anderson, Evansville, (toxico + entre les
Indianapolis, IN psychoses et groupes
Expérimental risque élevé de
Bond et al. (1989b) réhospit.)
Modéle de soutien exp. =14 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 14
Atlanta, Georgie (psychoses et
Expérimental risque élevé de
Bush et al. (1990) réhospit.)
Modéle de soutien exp. =32 6 mois = pas de | N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 36 différence
Baltimore, Maryland (psychoses et entre les
Expérimental risque élevé de groupes
Aranaet al. (1991) réhospit., milieu
défavorisé)
Modéle de soutien exp. =59 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 63
Hostel Outreach Program | (psychoses et
Toronto, Ont. itinérance)

Expérimental
Wasylenki et al. (1993)
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Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description l'utilisation | troubles avec | les compor-
chercheurs des sujets) de substances la justice tements
chimiques suicidaires
Modele de soutien exp. =45 N.D. 12 mois = N.D.
complet (PACT) contr. =43 diminution
Thresholds, (psychoses et
Chicago, IL risque élevé de
Expérimental réhospit.)
Bond et al. (1990)
Modéle de soutien exp. =97 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr. = 102
Londres, Angleterre (psychoses sx =
Expérimental 49 %)
Knapp et al. (1994)
Modéle de soutien exp. =43 N.D. 6 mois = N.D.
complet (PACT) contr. = 42 diminution
Edmonton, Canada (psychoses)
Expérimental
De Cangas (1994)
Modéle de soutien exp.= 30 N.D. N.D. N.D.
complet (PACT) contr.1= 30
San Diego, California contr.2= 30
Expérimental (psychoses,
Quinlivan et al. (1995) résistant aux
traitements)
Modéle de réadaptation exp. =82 N.D. N.D. N.D.

Toronto, Ont., Canada
Quasi-expérimental
Goering et al. (1988)

Contr.-pairés = 82
(psychoses et
risque élevé de
réhospit.)
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Type de programmes,

Echantillon

Effets sur

Effets sur les

Effets sur

étude et type d'étude, (description l'utilisation | troubles avec | les compor-
chercheurs des sujets) de substances la justice tements
chimiques suicidaires
Modéle expanded broker exp. =40 N.D. N.D. N.D.
Birmingham, Alabama comp. =26
Test pré-post (chroniques,
Mueller (1981) désorganisés)
Modéle expanded broker | exp =138 N.D. N.D. N.D.
Houston, Texas comp. =126
Test pré-post avec (+ de 2 hospit.
comparaison durant les
Franklin et al. (1987) 2 derniéres
années)
Modéle expanded broker suivi syst. = 21 N.D. N.D. N.D.
Oregon compar, =21
Non experimental avec (plus de 2
comparaison hospit. durant
Bigelow et Young (1991) 2 derniéres
années)
Modéle expanded broker suivi syst. = 10 N.D. N.D. N.D.
Oregon clinique ext. =10
Non expérimental avec progr.social = 10
comparaison (schiz.)
Cutler et al. (1987)
Modéle des forces exp. =44 N.D. N.D. N.D.
personnelles (personal contr. = 44
strengths) (majorité de
Kansas, Expérimental psychoses)

(Modcrin et al. (1988)
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Type de programmes, Echantillon Effets sur Effets sur les Effets sur
étude et type d'étude, (description l'utilisation | troubles avec | les compor-
chercheurs des sujets) de substances la justice tements
chimiques suicidaires
Modéle des forces exp. =37 N.D. N.D. N.D.
personnelles (personal contr. =35

strengths) (majorité de
Logan, Utah psychoses, sx
Expérimental 46 %)

(Macias et al. (1994)

2.6 ALTERNATIVES EXPERIMENTEES AU CANADA

Trés peu d'études ont porté sur l'implantation d'alternatives a I'hospitalisation en
psychiatrie au Canada. Nous avons relevé les études de Fenton et al. (1979), Goering et al.,
(1988), Wasylenki et al. (1993), et De Cangas (1994). Dans les sections précédentes, nous
avons présenté certains des résultats des études de Goering et al., (1988), Waylenki et al.
(1993) et de Cangas (1994). Toutefois, étant donné leur implantation au Canada nous
présentons ici davantage d'informations concernant ces alternatives.

L'ETUDE DE FENTON, TESSIER ET STRUENING (1979)

Cette étude s'est déroulée a Montréal (Hopital Général de Montréal) a partir de 1973, pour
une durée de 20 mois. L'échantillon regroupait des personnes nécessitant des services de
psychiatrie. Les personnes éligibles furent réparties aléatoirement entre les soins
hospitaliers usuels (n = 79) et des soins a domicile (n = 76). Les personnes devaient avoir
conserver des liens avec leur famille pour étre incluses dans la recherche.

Une équipe multidisciplinaire (psychiatre, travailleur social, infirmiere psychiatrique),
disponible sur appel 24 heures par jour, offrait les services requis au domicile ou dans des
services communautaires. Un traitement pharmacologique, des traitements physiques (si
requis) ainsi que des interventions de psychothérapie étaient offerts aux participants. Les
services offerts au centre hospitalier étaient disponibles au besoin. Le groupe controle
recevait les services hospitaliers habituels des psychiatres, infirmiéres et ergothérapeutes.
La durée moyenne de séjour pour une hospitalisation était a ce moment de 28,3 jours. Suite
au congé, le malade recevait des services de la clinique externe.

Les deux groupes présentaient des caractéristiques sociodémographiques et cliniques
similaires. L'échantillon comprenait davantage de femmes et la moitié de tous les sujets
avait moins de 35 ans. En ce qui concerne le diagnostic, 72,2 % présentaient une psychose
(schizophrénie 41,9 %) et 27,8 % une névrose. Au début du projet, les deux groupes
présentaient une symptomatologie et un fonctionnement social sans différence
significative. Toutefois, des différences marquées furent observées aprés un mois de
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traitement, le groupe traité a domicile présentant une amélioration clinique significative.
Apres un an, aucune différence significative n'apparaissait entre les groupes, ce qui permet
aux auteurs de conclure que le traitement a domicile est aussi efficace que celui a I'hépital.
Le fardeau familial fut également étudié, et il n'y avait pas de différence entre les groupes
initialement. A court terme (1 an), le fardeau n'etait pas plus considérable pour les familles
des sujets du groupe expérimental que pour celles des sujets du groupe controle.

Les personnes traitées a domicile furent hospitalisées 14,5 jours en moyenne durant une
année alors que celles recevant les traitements habituels le furent 41,7 jours (t=2,3
p = 0,02). De plus, au cours de I’'année, les personnes traitées a domicile eurent en moyenne
16,5 contacts externes, comparativement a 13 contacts pour les sujets du groupe contrble
durant la méme période. En ce qui concerne les colts associés au traitement, les soins
offerts a I'hopital coltaient 64 % de plus pour une année que les soins a domicile (3250 $
contre 1,980 $ par patient) durant la premiére année et 108,9 % de plus durant la deuxiéme
année (6 750 $ contre 3 230 $ par patient) (Fenton et al., 1982).

L'ETUDE DE GOERING ET AL. (1988)

Citée dans les précédents tableaux, cette étude s'est déroulée dans la ville de Toronto. Elle
s'est intéressée aux effets d'un programme de suivi systématique utilisant un modele de
réadaptation aupres d'une clientele atteinte de troubles mentaux chroniques, présentant
une employabilité trés limitée, de l'isolement social et de l'instabilité résidentielle.
L'échantillon fut pairé a un groupe témoin comparable selon les critéres suivants : sexe,
hospitalisations (nombre et lieux), diagnostic et employabilité. L'échantillon comprenait
43 % d'hommes. Douze pourcent avaient un emploi, 60 % étaient célibataires, 77 % étaient
atteints de psychose, 53 % avaient eu plus de 5 hospitalisations et 44 % avaient été
hospitalisés contre leur gré. Les entrevues d'évaluation eurent lieu aux premier, sixieme,
douziéme et vingt-quatrieme mois apres le début du programme, a I'aide du brief follow-up
rating scale (Soskis, 1970). Les résultats montrent des différences qui ne sont pas
significatives aprés six mois, mais qui le deviennent aprés 24 mois. Aprées deux années de
suivi systématique, les résultats indiquent une amélioration du fonctionnement social, une
augmentation de nombre de participants ayant un emploi et une plus grande
indépendance au point de vue de leurs besoins relatifs a I'habitation. Les participants
rencontrent davantage de gens et sont plus nombreux a avoir un confident. Toutefois, en
regard des réhospitalisations, leux deux sous-groupes ne présentaient aucune différence
significative. Ces auteurs concluent que le suivi systématique permet d'observer une
différence significative si I'on tient compte de la qualité de vie des personnes atteintes de
troubles mentaux. Ils ajoutent que la relation entre le case manager et la personne suivie
pourrait étre le facteur thérapeutique le plus puissant, permettant de développer une
relation de soutien et favoriser I'apprentissage d'habiletés nouvelles. Les participants ont
déclaré étre tres satisfaits du programme, mentionnant qu'ils appréciaient le partenariat
avec le case manager et leur engagement dans le cadre du programme, ce qui se démarquait
de facon importante de leurs attitudes avec les services habituels.

L'ETUDE DE WASYLENKI ET AL. (1993)
Le hostel outreach program est un service de suivi systématique de clientéle offert a Toronto

a des personnes atteintes de psychoses et également itinérantes. Les case managers
travaillent dans la rue et recrutent majoritairement la clientele dans les refuges pour sans-
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abri. Malgré les particularités de cette clientele en comparaison avec celle des autres
études, une étude a été réalisée auprés de 59 sujets expérimentaux et 63 sujets «contrdle»,
ceux-ci étant répartis aléatoirement entre les deux groupes. Un programme élaboré selon le
modeéle PACT fut offert aux sujets expérimentaux alors que les sujets contrdles recevaient
les services habituels (hospitaliers, refuges, médicaments, traitements en externe...).

Apres 9 mois, différentes variables furent évaluées. Ainsi la symptomatologie et le
fonctionnement social du groupe expérimental étaient significativement améliorés par
rapport au groupe contrble, de méme que le soutien social et la stabilité résidentielle,
critéres tres importants compte tenu de la clientéle cible.

L'ETUDE DE DE CANGAS (1994)

Cette étude, réalisée a Edmonton, a évalué les effets d'un programme élaboré selon le
modeéle PACT apreés six mois d'implantation. Reprenant tous les éléments du modéle, ce
programme a obtenu des résultats trés significatifs. Ces résultats sont présentés dans les
tableaux de ce texte. Il est a noter que I'auteur traduit le terme PACT par «suivi affirmatif
de clientele». Cet auteur a également évalué les coQts totaux des traitements offerts aux
deux groupes : le traitement offert en milieu hospitalier (per diem) est de 212 $ par jour
alors qu'il n'est que de 15 $ pour le suivi dans la communauté. Les coQts totaux annuels
moyens sont de 7 732 $ par sujet du groupe expérimental et de 12 868 $ par sujet du groupe
contrdle.
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SECTION 3

EFFICACITE ET EFFICIENCE

3.1 EFFICACITE

Comme il est possible de le constater a la lecture de la section précédente, plusieurs études
démontrent que le traitement communautaire par un service de suivi systématique de
clientele est aussi efficace, et méme parfois plus efficace, que le traitement hospitalier, pour
plusieurs des 17 critéres retenus. Cette section propose une synthése des résultats de
chacune des 26 études de suivi systématique recensées, selon le modéle dont est inspiré le
service.

MODELE DE SOUTIEN COMPLET (PACT)

Test & Stein (1980) : Cette étude expérimentale a été menée a Madison (Wisconsin) aupres
de sujets se présentant pour une admission en psychiatrie. L'échantillon aléatoire
comprenait 65 sujets dans le groupe expérimental et 65 sujets dans le groupe contrdle.
Cette étude s'est intéressée a 9 critéres d'efficacité, en comparant le service de suivi
systématique de clientéles a I'hospitalisation en psychiatrie.

Les évaluations ont été effectuées aprés 12 mois d'implantation. Les effets du PACT se sont
avérés plus efficaces que I'hospitalisation habituelle sur les réhospitalisations en
psychiatrie, sur la qualité de vie, sur le fonctionnement social et sur l'assiduité
médicamenteuse. La symptomatologie des participants du groupe expérimental était
moins prononcée que celle des sujets du groupe contréle. Enfin, il n'y avait pas de
différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne le fardeau familial,
I'isolement social, les troubles avec la justice et les comportements suicidaires.

Mulder (1982) : Cette étude expérimentale s'est déroulée dans le Kent County (Michigan)
auprés de sujets se présentant pour une admission en psychiatrie. L'échantillon aléatoire
comprenait 59 sujets dans le groupe expérimental et 62 sujets dans le groupe controle.
Cette étude s'est intéressée a 7 critéres d'efficacité, en comparant le service de suivi
systématique de clientéle a I'hospitalisation en psychiatrie.

L'évaluation a eu lieu aprés 30 mois d'implantation. Le service de type PACT a permis de
réduire les réhospitalisations subséquentes pour le groupe expérimental. De plus, les sujets
du groupe expérimental présentaient des résultats significativement supérieurs a ceux du
groupe contréle pour la qualité de vie, le revenu d'emploi, I'indépendance et la stabilité
résidentielle des participants, le fonctionnement social, l'occupation du temps et
I'isolement social.

Défis de la reconfiguration des services de santé mentale

231



Hoult et al. (1983) : Cette étude expérimentale réalisée a Sydney, en Australie, a évalué les
effets de I'implantation d'un service de suivi systématique aprés 12 mois, auprés de
personnes se présentant pour une admission en psychiatrie. Les effets du PACT furent
compareés a ceux de I'hospitalisation réguliére (exp. = 58, contr. = 62) selon 7 critéeres.

Le service de type PACT a permis de réduire les réhospitalisations subséquentes pour le
groupe expérimental. De plus, les sujets de ce groupe présentaient des résultats
significativement supérieurs a ceux du groupe contrdle au plan de la qualité de vie et une
amélioration du point de vue de la symptomatologie. Le groupe expérimental ne
présentait pas de différence significative avec le groupe contrdle pour les criteres de
fardeau familial, d'occupation du temps et de troubles avec la justice. Par contre, apres 12
mois, les sujets recevant le PACT rapportaient significativement moins de satisfaction en
regard du traitement que les sujets ayant recu des services hospitaliers.

Witheridge et Dincin (1985) : Cette recherche non expérimentale a utilisé un devis «Test
pré-post». L'implantation d'un PACT a Chicago (lllinois) fut destinée a 30 personnes
atteintes de schizophrénie ayant été hospitalisées a de multiples reprises. Cette étude a
considéré uniguement deux critéres d'efficacité. Aprés 12 mois d'implantation, le PACT a
diminué les réhospitalisations mais n'a pas modifié I'occupation du temps des participants.

Test, Knoedler & Allness (1985) : Cette recherche expérimentale a mesuré les effets du
modéle PACT, six mois aprés son implantation, a l'aide d'un devis expérimental, dans le
Dane County, au Wisconsin. Les sujets (exp.= 46, contr. =40) étaient des personnes
atteintes de schizophrénie qui avaient séjourné moins de 12 mois en institution. Cette
étude n'a considéré que les effets du traitement sur les hospitalisations subséquentes en
psychiatrie et ce dernier s'avere plus efficace que I'hospitalisation traditionnelle.

Bond et al (1988) : Cette étude expérimentale fut menée en Indiana auprées de personnes
atteintes de psychoses et présentant un risque élevé de réhospitalisation. L'échantillon
aléatoire (exp. = 80, contr. = 87) a été évalué aprés 6 mois d'implantation, en regard de
4 critéres. Le modéle PACT a diminué davantage les hospitalisations subséquentes en
psychiatrie que I'hospitalisation et le suivi traditionnels. Les sujets du groupe expérimental
ne présentaient pas de différence significative en ce qui concerne la qualité de vie,
I'assiduité médicamenteuse et les troubles avec la justice, aprés 6 mois de suivi.

Morse et al. (1988) : Cette étude expérimentale a mesuré les effets de I'implantation du
modéle PACT, dans le cadre du programme CASA, a St-Louis (Missouri), et les a comparé
a un hodpital de jour et a I'hospitalisation réguliére. Chacun des groupes s'est vu attribuer
aléatoirement 30 sujets, recrutés parmi des personnes se présentant a l'urgence et souffrant
de psychose et d'itinérance.

Les évaluations ont été effectuées aprées 6 mois d'implantation. Le modéle PACT s'est avéré
plus efficace que I'hospitalisation habituelle ou I'h6pital de jour en ce qui concerne la
satisfaction du traitement, ainsi que l'indépendance et la stabilité résidentielle des
participants. Les sujets du groupe expérimental ont obtenu des résultats similaires aux
sujets des deux groupes contréles en ce qui concerne l'assiduité médicamenteuse et le
revenu d'emploi.
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Wright et al. (1989): C'est & Seattle, dans I'Etat de Washington, que cette étude non
expérimentale a été menée aupres de 196 personnes atteintes de psychose et résistantes aux
traitements habituels. Les sujets furent comparés a eux-meémes sur une période de 48 mois
d'implantation du modéle PACT. A la fin de ces 4 années de suivi systématique, les
participants étaient réhospitalisés moins fréquemment, avaient moins de troubles avec la
justice et moins de comportements suicidaires. lls déclaraient avoir une meilleure qualité
de vie et ils étaient davantage assidus a leurs médicaments.

Bond et al. (1989a) : Menée a Philadelphie (Pennsylvanie), cette étude a utilisé un devis de
comparaison (n =21+ n =10), incluant des sujets atteints de psychoses et présentant un
risque élevé de réhospitalisation. Le PACT fut comparé a I'hospitalisation aprées 24 mois
d'implantation en utilisant 3 criteres. Les sujets recevant le PACT ont visité moins
fréquemment l'urgence, n'‘ont pas été davantage réhospitalisés et ne présentaient pas de
différence significative dans I'utilisation d'autres services.

Borland et al. (1989) : A l'aide d'un devis «Test pré-post», cette équipe a evalue les effets
d'un modeéle PACT a Spokane, dans I'Etat de Washington, aupres de 72 personnes atteintes
de psychoses et présentant un risque élevé de réhospitalisation, aprés 5 ans d'implantation.

Les participants avaient diminué leur nombre d'hospitalisations, en psychiatrie, leurs
visites a l'urgence et, tel que souhaité, utilisaient davantage d'autres services. Leur
assiduité médicamenteuse, leur fonctionnement social et leur utilisation de substances
chimiques sont demeurés stables, alors que leurs comportements suicidaires ont diminué.

Bond et al. (1988) : Cette étude, qu’on ne doit pas confondre avec celle de Philadelphie ou
celle du méme auteur qui s’est déroulée en Indiana, a la particularité de relater une
expérimentation dans trois sites de I'Indiana (Anderson, Evansville et Indianapolis). Un
devis expérimental (exp.= 48, contr= 38) a été utilisé auprés d'une clientéle toxicomane et
atteinte de psychoses, présentant un risque élevé de réhospitalisation.

Apres 6 mois d'implantation, 8 critéeres furent étudiés. Les sujets du groupe expérimental
ne présentaient pas de différence significative en ce qui concerne les réhospitalisations et
les troubles avec la justice. Par contre, leur qualité de vie, leur satisfaction du traitement,
leur assiduité médicamenteuse, leur indépendance et leur stabilité résidentielle étaient
significativement plus élevés que pour les sujets du goupe contréle. Leur utilisation de
subtances chimiques et leurs troubles avec la justice avaient diminué. Ils ont aussi utilisé
davantage d'autres services.

Jerrell et Hu (1989) : Cette recherche expérimentale menée a San José en Californie, auprés
de sujets résistants aux traitements (exp. =17, contr. = 18), a évalué les effets du modéle
PACT aprés 18 mois d'implantation en utilisant 5 critéres. Les sujets ont été répartis
aléatoirement entre les 2 groupes. Ceux recevant les services du PACT ont utilisé
davantage d'autres services, ont présenté des résultats supérieurs pour leur qualité de vie,
leur soutien social et leur occupation du temps. Toutefois, aucune différence significative
n'est apparue entre les 2 groupes en ce qui concerne le fonctionnement social.

Bush et al. (1990) : A l'aide d'un devis expérimental, cette recherche menée a Atlanta, en
Georgie, auprés de sujets souffrant de psychoses et a risque élevé de réhospitalisation, a
évalué les effets de l'implantation d'un modéle PACT aprés 12 mois auprés d'un petit
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nombre de sujets (Exp.= 14, Contr.=14). Les sujets du groupe expérimental furent
réhospitalisés moins frequemment que ceux qui recevaient les services habituels, ont visité
moins fréguemment l'urgence, ont significativement augmenté leur assiduité aux
médicaments ainsi que leur indépendance résidentielle, en comparaison avec le groupe
contréle.

Arana et al. (1991) : Cette étude s'est déoulée a Baltimore, au Maryland, a I'aide d'un devis
expérimental. Les sujets étaient atteints de psychoses, a risque élevé de réhospitalisation, et
provenaient de milieu défavorisé (exp. =32, contr.=36). Les sujets recevant le PACT
furent réhospitalisés moins souvent et ont visité moins fréquemment lI'urgence durant les
6 mois suivant le début de leur participation. Bien que leurs symptémes aient diminué et
leur fonctionnement social augmenté, ils étaient moins satisfaits du service que les
personnes hospitalisées. L'auteur propose que cette insatisfaction pourrait étre associée au
milieu défavorisé d'ou ils provenaient, I'h6pital représentant alors un milieu de vie plus
adéquat.

Wasylenki et al. (1993) : Les caractéristiques du projet hostel outreach program de Toronto,
Ontario ont été présentées précédemment. Les auteurs ont utilisé un devis expérimental
(exp. =59, contr.=63) auprés de sujets atteints de psychoses et présentant une
problématique d'itinérance. Le modéle PACT s'est avéré efficace, aprés 9 mois, aux
4 critéres considérés: la symptomatologie a diminué chez les sujets du groupe
expérimental, leur soutien social et leur stabilité résidentielle ont augmenté, de méme que
leur fonctionnement social.

Bond et al. (1990) : Mené a Chicago, en lllinois, le projet Thresholds visait & implanter un
modéle PACT auprés d'une clientéle atteinte de psychoses et présentant un risque élevé de
réhospitalisation. Une étude expérimentale fut menée pour en évaluer les effets aupres de
deux groupes de sujets répartis aléatoirement (exp. =45, contr. =43). Aprés 12 mois
d'implantation, 8 critéres furent évalués. Pour les sujets du groupe expérimental, les
réhospitalisations ont diminué de méme que les troubles avec la justice. La qualité de la
vie, la satisfaction du traitement, l'indépendance et la stabilité résidentielle ont été
significativement plus élevées pour le groupe recevant le PACT. Aucune différence
significative n'est apparue entre les deux groupes pour l'assiduité médicamenteuse, la
symptomatologie et I'occupation du temps.

Knapp et al. (1994) : Réalisée a Londres, en Angleterre, auprés d'une population atteinte
de psychose, cette étude a comparé les effets d'un modele PACT a ceux de I'hospitalisation
traditionnelle (exp. = 97, contr. = 102). Un seul critére d'efficacité a été étudié, soit les effets
du traitement expérimental sur I'hospitalisation en psychiatrie, et le modéle PACT s'est
avéré plus performant sur ce point.

De Cangas (1994) : Ce projet a déja été présenté dans la section traitant des alternatives
implantées au Canada. Cette recherche s'est déroulée a Edmonton, en utilisant un devis
expérimental (exp.= 43, contr.=42) et comparait les effets du modéle PACT a
I'hospitalisation auprés de sujets atteints de psychoses, aprés 6 mois d'implantation. Cet
auteur a considéré 8 critéres d'efficacité. Les sujets du groupe expérimental ont présenté
moins de réhospitalisations en psychiatrie et de visites a l'urgence et ont utilisé, tel que
favorisé par le modéle PACT, davantage d'autres services. Leur qualité de vie fut
augmentée significativement, alors que leur symptomatologie avait diminué comparative-
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ment au groupe contrble, de méme que leurs troubles avec la justice. Leurs proches
déclaraient moins de fardeau familial. Egalement, leur fonctionnement social était
significativement amélioré.

Quinlivan et al. (1995) : Utilisant un devis expérimental, cette étude a comparé 3 services
différents dans la ville de San Diego en Californie : le modele PACT, I'hdpital de jour et
I'hospitalisation réguliere. Au total, 90 personnes atteintes de psychoses résistant aux
traitements furent réparties aléatoirement dans les 3 groupes. Les participants au modéle
PACT ont eu a étre réhospitalisés moins fréquemment et moins longtemps que les sujets
des 2 autres groupes. Cependant, les sujets des 3 groupes ont eu recours aux services de
I'urgence de facon identique.

MODELE DE READAPTATION

Goering et al. (1988) : Ce projet a déja été présenté dans la section traitant des alternatives
implantées au Canada. Réalisé a Toronto, a l'aide d'un devis quasi-expérimental, cette
étude a pairé 82 sujets recevant du suivi systématique a 82 sujets recevant les services
habituels d'hospitalisation. Tous présentaient des diagnostics de psychoses et présentaient
un risque élevé de réhospitalisation. Bien que les personnes recevant le suivi systématique
n‘aient pas été moins réhospitalisées durant les 24 mois suivant I'implantation, il faut noter
gu'elles présentaient davantage de stabilité résidentielle, qu'elles avaient une meilleure
occupation du temps ainsi que moins d'isolement social.

MODELE EXPANDED BROKER

Mueller (1981) : Cette étude, réalisée a Birmingham, en Alabama, a utilisé un devis «Test
pré-post» avec un groupe de comparaison présentant des caractéristiques
sociodémographiques et cliniques similaires (exp. =40, comp. = 26; troubles mentaux
chroniques avec désorganisation) afin d'étudier si le suivi systématique avait des effets
différents de I'hospitalisation sur le fonctionnement social. Aucune différence significative
n‘est apparue a ce critére, apres 6 mois d'implantation.

Franklin et al. (1987) : Réalisée a Houston, au Texas, cette étude au devis «Test pré-post»
avec groupe de comparaison (exp. = 138, comp. = 126) a mesuré les effets d'un programme
expanded broker aupres de sujets ayant eu plus de deux hospitalisations en psychiatrie
durant les deux derniéres années. Les auteurs ont comparé ce programme a un service
communautaire bien établi et reconnu comme étant trés performant. Les sujets des deux
groupes présentaient des caractéristiques similaires (sociodémographiques et cliniques).
Cette étude a utilisé 8 critéres d'efficacité. Le suivi systématique du modele expanded broker
a augmenté, apres 12 mois d'implantation, le nombre de réhospitalisations et de visites a
I'urgence, de méme que I'utilisation d'autres services. Il n'a pas eu d'effet significatif sur la
qualité de vie et l'assiduité médicamenteuse, mais il a amélioré le revenu d'emploi, le
fonctionnement social et I'occupation du temps des sujets recevant le nouveau service. Les
auteurs soulignent que le service déja en place et servant de comparaison était déja
reconnu comme étant trés performant mais que le suivi systématique comporte certains
avantages.
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Bigelow et Young (1991) : Cette recherche a tenté de mesurer les effets d'un service de
suivi selon le modéle expanded broker en Oregon, a l'aide d'un devis non expérimental et
avec groupe de comparaison. Le groupe recevant le suivi systématique était composé de
21 sujets et le groupe de comparaison qui se voyait offrir I'nospitalisation traditionnelle
avait la méme taille. Ces personnes avaient été hospitalisées plus de deux fois durant les
deux derniéres années. Ces auteurs ont reconnu 4 critéres d'efficacité pour une période
d'implantation de 3 mois. Pour les sujets recevant les services de suivi systématique, les
réhospitalisations furent diminuées, la qualité de vie et le soutien social furent augmentés,
de méme que l'isolement social fut diminué.

Cutler et al. (1987) : Il s'agit d'une seconde étude visant a évaluer les effets d'un service de
suivi systématique du modele expanded broker en Oregon. Utilisant un devis non
expérimental avec deux groupes de comparaison, cette étude a comparé le suivi
systématique (n =10) aux services de clinique externe (n=10) et a un programme de
resocialisation (n=10). Tous les sujets étaient atteints de schizophrénie. Apres 3 mois
d'implantation, les sujets recevant les services de suivi systématique présentaient des
résultats similaires aux autres groupes de sujets pour ce qui est de la qualité de vie. lls
présentaient de meilleurs résultats pour le soutien social et I'isolement social. Par contre,
les sujets du groupe de suivi systématique présentaient une symptomatologie plus
importante comparativement aux sujets des deux autres groupes de comparaison.

MODELE DES FORCES PERSONNELLES (PERSONAL STRENGTHS)

Modcrin et al. (1988): Il s'agit d'une étude expérimentale menée au Kansas et qui a
comparé un service de suivi systématique du modele des forces personnelles a
I'hospitalisation (exp. =44, contr. = 44) auprés d'une clientéle répartie aléatoirement. La
majorité des sujets étaient atteints de psychose. Aprés 4 mois d'implantation, les auteurs
ont évalué 6 criteres d'efficacité. Les sujets du groupe expérimental présentent une
fréquence de réhospitalisation similaire, mais utilisent davantage d'autres services. De
plus, leur qualité de vie, leur fonctionnement social et leur isolement social ont été
améliorés.

Macias et al. (1994) : Un service de suivi systématique du modele des forces personnelles
fut implanté a Logan, en Utah, auprés d’une clientéle majoritairement atteinte de psychose
(schizophrénie = 46 %). A l'aide d'un devis expérimental, les sujets furent répartis
aléatoirement entre le nouveau service (exp.=37) et les services hospitaliers habituels
(contr. = 35). L'efficacité fut mesurée aprés 18 mois d'implantation au moyen de 8 critéres.
Les réhospitalisations en psychiatrie, les visites a l'urgence, de méme que la
symptomatologie ont significativement diminué pour le groupe expérimental. Les sujets
de ce groupe ne présentaient pas de différence significative pour ce qui est de leur soutien
social, mais leurs soignants naturels rapportaient moins de fardeau familial. Par contre,
méme si le fonctionnement social était amélioré pour les sujets du groupe expérimental, ils
rapportaient une diminution de leur qualité de vie et de leur satisfaction face au
traitement.
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3.2 EFFICIENCE

Comme il a été mentionné précédemment, I'efficience est une mesure de la performance.
On qualifiera un traitement d'efficient lorsqu'il atteindra le but visé, au meilleur coQt. C'est
en quelque sorte cette facon de définir le concept d’efficience qui permet aux 12 études qui
proposent des résultats concernant l'efficience d'en arriver a leurs conclusions. Parmi
celles-ci, 11 recherches obtiennent des résultats significatifs confirmant leur efficience et
une rapporte que le suivi n'est pas efficient (Franklin et al., 1987). Plusieurs information
relatives aux critéres (parmi les 17) énumérés précédemment supportent ces résultats
d'efficience. En effet, les nouveaux programmes doivent produire des résultats similaires
ou meilleurs que les traitements habituellement offerts, sur différentes variables du client,
et ce, a moindre colt, avant d'étre considérés efficients. Les études rapportées concluent a
I'efficience parce les co(ts du nouveau service ou programme sont inférieurs et les effets
sur le client sont similaires ou supérieurs. Un service est aussi efficient lorsque les effets
sur le client sont supérieurs pour des co(ts similaires. En somme, lorsqu'un traitement est
reconnu efficient, le rapport qualité-colt est avantageux.

Comme I'indique le tableau 3, présentant un apercu des études sur I'efficience, la période
d’évaluation permettant de se prononcer sur les coQts est trés variable selon les études,
allant de 6 mois a cing ans.

Deux études montrent I'efficience de programmes de suivi systématique apres 6 mois. Ce
sont celles de Bond et al. (1988) et de Cangas (1994). Les études de Test et Stein ( 1980),
de Hoult et al. (1983), de Witheridge et Dincin (1985) et de Bond et al. (1990) obtiennent
des résultats significatifs d'efficience lors d'un suivi de 12 mois. L'efficience est aussi
significative au dela d'un an pour 5 études. Lors d'une mesure apres 2 ans, les études de
Knapp et al. (1994) et de Quinlivan et al. (1989) rapportent que le suivi systématique de
type PACT est efficient. Trois études obtiennent des résultats d'efficience aprés plus de
deux ans, soit celles de Mulder (1982), aprés 30 mois de suivi, celle de Wright et al.
(1989), aprés 4 ans de suivi, et celle de Borland et al. (1989), aprés 5 ans de suivi. Toutes
les études qui ont mesuré l'efficience du suivi systématique, sauf une, sont de type
PACT. La seule étude qui ne mesurait pas un suivi de ce type (Franklin et al., 1987),
s'intéressait a I'efficience d'une expérience congu selon le modele expanded broker. Elle est
également la seule pour laquelle ce type de traitement (suivi systématique de clientele)
s'est avéré moins efficient.

Comme il a été mentionné précédemment dans ce texte, certaines données peuvent étre
cruciales pour informer le lecteur au sujet de I'efficience. L'étude de Franklin et al. (1987)
met en évidence que le suivi systématique est moins efficient que les soins offerts
habituellement. Puisqu'il s'agit de la seule étude fournissant une telle conclusion, une
élaboration s'impose. Un texte de Borland (1989) nous permet de mieux en saisir le
contexte. L'étude de Franklin (1987) a utilisé un devis pre-post test avec groupe de
comparaison. Tous les sujets étaient atteints de troubles mentaux graves et avaient eu au
moins 2 hospitalisations en psychiatrie durant les deux derniéres années, avant
I'implantation d'un service de suivi systématique. Ce suivi, élaboré selon le modeéle
expanded broker fut offert durant 12 mois a 138 sujets vivant a Houston, au Texas. Des
résultats sont disponibles a 9 des critéres recensés pour les sujets recevant le suivi et
également pour 126 sujets bénéficiant d'une autre forme de traitement communautaire que
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I'auteur qualifié de tres performant. Il faut mentionner ici que le suivi systématique n'est
pas comparé a I'hospitalisation ou a des traitements conventionnels, mais bien a un modéle
non défini clairement de suivi communautaire. Les résultats indiquent donc que le suivi
systématique implanté a Houston n'est pas efficient en comparaison avec le suivi
communautaire déja en vigueur. L'étude de Franklin (1987) rapporte que le suivi selon le
modéle expanded broker entraine une augmentation des hospitalisations, des visites a
l'urgence et de l'utilisation d'autres services, comparativement aux services commu-
nautaires de psychiatrie en vigueur (voir tableau 2.1). La qualité de vie est demeurée
stable, de méme que l'assiduité médicamenteuse (voir tableau 2.2), mais le revenu d'emploi
s'est amélioré (voir tableau 2.3), de méme que le fonctionnement social et I'occupation du
temps (voir tableau 2.4). Comparativement a l'autre type de suivi communautaire offert,
dans le cas de I'étude de Franklin (1987), le suivi selon ce modéle «Expanded Broker» n'a
pas présenté un avantage colt-bénéfice, et n'est donc pas efficient.

Au tableau suivant, nous présentons les résultats d'études qui ont pris en considération les

colts des services offerts aux sujets et qui ont mesuré I'efficience du suivi systématique de
clientéle.

3. EFFICIENCE DU SUIVI SYSTEMATIQUE

Type de programmes, étude et Echantillon Efficience
type d'étude chercheurs (description des sujets)

Modele de soutien complet (PACT) exp. =65 12 mois = plus
Madison, WI. contr. =65 efficient
Expérimental (sujets se présentant pour
Test & Stein (1980) admission)
Modele de soutien complet (PACT) exp. =59 30 mois = plus
Kent County, Ml contr. =62 efficient
Expérimental (sujets se présentant pour
Mulder (1982) admission)
Modele de soutien complet (PACT) exp. =58 12 mois = Plus
Sydney, Australie contr. = 62 efficient
Expérimental (sujets se présentant pour
Hoult et al. (1983) admission)
Modele de soutien complet (PACT) n =30 12 mois = plus
Chicago, IL (multiples hospitalisations, efficient
Test pré-post (non exp.) majorité schizophrénes)
Witheridge et Dincin (1985)
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Type de programmes, étude et
type d'étude chercheurs

Echantillon
(description des sujets)

Efficience

Modele de soutien complet (PACT) exp. =80 6 mois = Plus
Indiana contr. = 87 efficient
Expérimental 167 (psychoses et risque élevé

Bond et al. (1988) de réhospit.)

Modele de soutien complet (PACT) n=196 4 ans = plus
Seattle, WA (résistants aux traitements) efficient
Non expérimental

Wright et al. (1989)

Modele de soutien complet (PACT) n=72 5 ans = plus
Spokane, WA (psychoses et risque élevé de efficient

Test pré-post
Borland et al. (1989)

réhospit.)

Modele de soutien complet (PACT) exp. =45 12 mois = plus
Threshold, Chicago, IL contr. =43 efficient
Expérimental (psychoses et risque élevé de

Bond et al. (1990) réhospit.)

Modele de soutien complet (PACT) exp. =97 24 mois =
Londres, Angleterre contr. = 102 plus efficient

Expérimental
Knapp et al. (1994)

(psychoses sx = 49 %)

Modele de soutien complet (PACT) exp. =43 6 mois =
Edmonton, Canada contr. =42 plus efficient
Expérimental (psychoses)

De Cangas (1994)

Modele de soutien complet (PACT) exp. =30 24 mois =

San Diego, California contr.1 =30 plus efficient
Expérimental contr.2 =30

Quinlivan et al. (1995)

(psychoses, résistants aux
traitements)
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Type de programmes, étude et Echantillon Efficience
type d'étude chercheurs (description des sujets)
Modele expanded broker exp. =138 12 mois =
Houston, Texas comp. =126 moins
Test pré-post avec comparaison (plus de 2 hospit. durant les efficient
Franklin et al. (1987) 2 derniéres années)

3.3 COUTS ET EFFICIENCE

Comme le montre ce tableau, le suivi systématique de clientéle selon le modéle PACT est,
dans tous les cas, décrit par les chercheurs comme étant plus efficient que I'hospitalisation
en psychiatrie. Toutefois, peu d'études publient les co(ts associés au traitement ainsi que
leur méthode de calcul des codts.

Borland (1989) explique cette situation en décrivant que la mise en place d'un service de
suivi systématique engendre des colts qui n'existaient pas auparavant dans le systeme. De
plus, comme le suivi systématique de clientele engendre une diminution des
hospitalisations durant la méme période ou le suivi est implanté, les coQts fluctuent. En
outre, plusieurs centres expérimentent des transferts de budget de I'hbpital vers la
communauté, durant la méme période. Selon cet auteur, il en colte de 12209 $ a 13043 $
annuellement (en dollars américains de 1979) pour offrir des services a une personne
vivant dans la communauté. Ces sommes incluent : les services hospitaliers (3 313 $), les
évaluations psychiatriqgues (73$), les ressources résidentielles (2245$%), le suivi
systematique de clientéle (4 192 $), les traitements psychiatriques (1 382 $), les allocations
de sécurité sociale (1 838 $). Comparativement, une journée d'hospitalisation en psychiatrie
dans un hopital d'Etat colte 111$, et 225$ dans un hopital privé, soit une dépense
annuelle variant de 40 515 $ 4 82 125 $ (en dollars américains de 1979).

De Cangas (1994) a également évalué les colts totaux des traitements offerts aux deux
groupes (PACT et hospitalisation) de son étude expérimentale: le traitement offert en
milieu hospitalier (per diem) est de 212 $CAN par jour alors qu'il n'est que de 15 $CAN
pour le suivi dans la communauté. Les coQts totaux annuels moyens sont de 7 732 $CAN
par sujet du groupe expérimental et de 12 868 $CAN par sujet du groupe controle.

Quinlivan et al. (1995) fournissent des informations récentes concernant les co(ts pour les
3 services comparés dans son étude: le PACT, I'hnépital de jour et I'hospitalisation
réguliére. Ces colts comprennent beaucoup de données afin d'inclure tous les services
offerts et toutes les sommes versées par les différents organismes payeurs. A titre
informatif, une journée d'hospitalisation au San Diego County Psychiatric Hospital colte
478 04 $ par jour. Des données sont disponibles pour la moyenne annuelle des cots pour
les sujets de chacun des groupes. Par exemple, les services pour les sujets du groupe
contrdle «hopital de jour» coltent en moyenne annuellement 26 085 $, alors que les
services pour les sujets du groupe contrble «traditionnel» (hospitalisés) coltent en
moyenne annuellement 42 094 $. Pour les sujets expérimentaux recevant des services selon
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le modéle PACT, il en colte en moyenne annuellement 18 943 $, ce qui représente, de
facon brute, la moitié des cots des soins inhérents a I’hospitalisation.

Compte tenu du fait que la plupart des études recensées démontrent I'efficacité du suivi
systématique de type PACT (voir section précédente) et que toutes ces études décrivent le
modeéle PACT comme étant davantage efficient, il est possible de croire en son efficience,
méme si les études disponibles n'exposent pas clairement leurs calculs de codts.

Selon Goldberg (1994), le modele PACT entraine généralement des dépenses moins élevées
lorsqu'il est implanté dans une société ou I’on dispense des soins traditionnels. Par ailleurs,
d'autres modéles de suivi systématique de clientéles fournissent aussi des résultats
similaires a meilleur colt que I'hospitalisation, ce qui revient a dire que les économies
proviennent de la diminution du séjour en centre hospitalier. Les jours-soins dans la
communauté, souvent précédés par une courte admission lors de la période de crise,
proposent des coQts efficients et sont une alternative valable a I'hospitalisation
traditionnelle. Selon Goldberg (1994), ils colitent souvent moins du quart de ce que coltent
les soins traditionnels et ont un effet négatif significatif sur la réadmission. De plus, les
effets des soins offerts dans la communauté sont davantage marqgués lorsque la clientéle vit
dans une ressource résidentielle que pour ceux qui vivent avec leur famille, et aucun effet
n'est significatif pour ceux qui vivent seuls. Enfin, plusieurs études indigquent que des
codts élevés de suivi dans la communauté sont associés avec de meilleurs résultats
cliniques. Ces colts demeurent la plupart du temps moins élevés que I'hospitalisation
traditionnelle (Goldberg, 1994).

Méme si les études d’efficience fournissent déja des indications suffisamment claires quant
aux approches et services permettant une meilleure rationalisation des dépenses en santé
mentale, peu de données sont disponibles pour évaluer les avantages financiers et
cliniques découlant du transfert des soins hospitaliers a la communauté. C’est pourquoi il
est apparu intéressant de relater I’expérience de I'ouest du Massachusset (pop. 850 000), ou
les services communautaires ont complétement remplacé I'hépital psychiatrique, par suite
d’un ordre de la cour, en 1978. Cette région dépensait alors 10 millions $ pour I'hépital et
1,8 million $ pour les services communautaires. L'étude de OKin (1995) compare les
résultats obtenus par les services communautaires (accompagnés d'unités de psychiatrie
dans des hépitaux généraux) implantés dans I'ouest de I'Etat ( services offerts a la clientéle,
financement) a ceux du reste de I'Etat ou des services hospitaliers psychiatriques de longue
durée ont été maintenus. Depuis sa fermeture en 1993, 472 patients ont quitté I'hopital
psychiatrique. Depuis sa fermeture en 1993, les services offerts depuis la fermeture
comprennent ; I'hospitalisation dans des hépitaux généraux régionaux, l'intervention de
crise, le suivi systématique de clientéles selon le modeéle PACT, des programmes ciblant le
développement des habiletés et de I'employabilité, des services de clinique externe ainsi
que des services de ressources résidentielles.

Selon Okin (1995), l'ouest de I'Etat dépensait 15% de son budget pour les services
communautaires en 1978 et 74 % en 1992. Les services hospitaliers étaient fournis
uniqguement par un centre psychiatrique alors qu'ils sont maintenant offerts par des unités
psychiatriques des hdpitaux régionaux. La plus grande partie du budget supporte les
résidences (34,9 %), qui regroupent des foyers de groupes supervisés, alors que 26,4 % des
ressources sont allouées a I'hospitalisation, 15,5 % du budget au case management, 12,1 %
aux centres de crise et 3,4 % aux services de clinique externe. Il en colte pratiquement la
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méme somme pour offrir des services dans l'ouest (64,67 $) et dans le reste de I'Etat
(61,96 $) per capita.

Selon Okin (1995),0n peut retenir 5 lecons de cette expérience :

1-

Un ensemble de ressources efficaces et bien distribuées peut remplacer completement
un hopital psychiatrique. Les dépenses d'hospitalisation dans le reste de I'Etat sont
plus élevées de 93 % et utilisent 53 % de toutes les ressources. Cette allocation avantage
les personnes hospitalisées au détriment des personnes vivant dans la communauté,
qui sont plus nombreuses et qui recoivent peu de services.

Malgré l'ordre de cour, le développement des ressources communautaires s'est fait
selon la bonne volonté des différentes instances, sans une planification d'ensemble.

La formation du personnel est primordiale, non seulement en ce qui concerne la
nouvelle tache, mais également au sujet des droits des personnes et de I'amélioration
de la qualité de vie de ces personnes. Il s'agit d'une condition essentielle au
développement de services communautaires intégrés.

Des fonds sont nécessaires, méme si I'on utilise tout le budget alloué au centre
psychiatrique pour développer les services communautaires. Puisque I'hépital de
I'ouest était trés peu subventionné, tout comme les autres qui demeurent, il n'y avait
pratiquement pas de ressources disponibles au développement. Le systeme
communautaire coQte plus cher que I'ancien hépital psychiatrique, mais il dessert une
plus grande partie de la population atteinte de troubles mentaux.

Dans l'ouest de I'Etat, peu de patients se sont retrouvés en prison ou dans des centres
d'accueil (nursing homes), comme c'est le cas dans le reste de I'Etat.

242

Défis de la reconfiguration des services de santé mentale



DISCUSSION

Malgré I'intérét des résultats présentés, il est essentiel de prendre en considération certains
éléments de discussion permettant de les nuancer et de saisir les complexités inhérentes a
I’évaluation et a I'implantation de ces alternatives. Ils concernent entre autres, la
proportion des programmes évalués, les caractéristiques des clientéles, la durée des
programmes, les caractéristiques des équipes de suivi systématique, les particularités
régionales et les difficultés liées a I'implantation et a la généralisation de tels services.

PROPORTION DES PROGRAMMES EVALUES

A la lumiére des résultats obtenus, il semble que le suivi systématique de clientéle utilisant
le modéle PACT offre les meilleurs résultats, mais certaines nuances s'imposent. En
premier lieu, il faut considérer le nombre imposant d'études qui ont mesuré les effets de ce
modéle, comparativement aux autres modeéles. Il faut aussi examiner comment ces mesures
furent prises et quelles sont les caractéristiques des populations utilisées pour fins de
comparaisons. De plus, si I'on considere I’ensemble des programmes de suivi
systématique, selon le modele PACT, implantés en Amérique ou ailleurs, comparativement
a ceux qui ont fait I'objet d’évaluation systématique, il y a lieu de nuancer les résultats
observés. En effet, il existe 340 programmes de ce modele répartis dans 33 Etats américains
selon Deci, Santos, Hiott, Schoenwald et Dias (1995). Cette situation s’explique, en partie
du moins, par la faiblesse des subventions accordées pour la recherche dans le domaine de
la psychiatrie et de la santé mentale, malgré les lourdes charges sociales imposées par les
troubles mentaux aux sociétés. Moscarelli (1994) mentionne que les fonds disponibles pour
les recherches sur la schizophrénie correspondent a beaucoup moins du 1% du codt du
traitement, ce qui complique I'obtention des mesures d'efficience requises.

CARACTERISTIQUES DES CLIENTELES

Bien que la sélection des sujets soit aléatoire pour quelques études, il faut considérer que,
dans la plupart de ces recherches, la majorité des participants sont des personnes atteintes
de schizophrénie et résistantes aux traitements offerts avant I'implantation du nouveau
programme. Souvent, les sujets sont les personnes qui sont les plus séverement atteintes de
la communauté et pour lesquelles toutes les autres ressources se sont avérées inefficaces
(Goering et al., 1988). Ces sujets ne représentent qu'une catégorie de personnes atteintes de
troubles mentaux sévéres et persistants. En outre, plusieurs des sujets présentent des
problémes importants sur I'axe Il en plus de problématiques complexes comme I’itinérance
et la polytoxicomanie. Par ailleurs, on ignore encore les avantages et les codts du suivi
systématique pour les clienteles qui sont encore institutionnalisées et dont on vise a
favoriser la réadaptation et I'intégration sociale au cours des prochaines années.

DUREE DES PROGRAMMES

La durée et la persistance des programmes devraient également étre prises en compte dans
la comparaison des diverses recherches entre elles. Des évaluations réalisées aprés 3 ou 4
mois d'implantation méritent questionnement, la courte période limitant les possibilités
d'adaptation des sujets participants. Ainsi Goering et al. (1988) n'obtiennent pas de
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changement significatifs aprés 6 mois, mais commencent a observer des changements
intéressants apreés 24 mois. Il serait également important d’évaluer quels sont les acquis des
sujets qui se maintiennent dans le temps, surtout dans le contexte de programmes qui se
sont avérés relativement prolongés, notamment ceux qui ont été offerts sur plus de
24 mois. Ces évaluations pourraient aussi permettre d’identifier quel(s) type(s) de services
pourraient favoriser le maintien des acquis.

COMPOSITION ET FONCTIONNEMENT DE L’EQUIPE DE SUIVI SYSTEMATIQUE

L'efficacité des services est fortement dépendante de la qualité du personnel de I'équipe de
case managers et étroitement associée a leur habiletés et connaissances. Ces informations
sont rarement disponibles dans les études, bien que quelquefois les auteurs mentionnent la
composition de I'équipe de suivi systématique de clientéles (Lehman et al., 1995).

L'étude de Borland, Mc Rae et Lycan (1989) décrit bien le fonctionnement d'un programme
de suivi systématique affirmatif (PACT). L'équipe offrant des services aux participants
comprenait 8 case managers, une infirmiere coordonnatrice et superviseure du programme
et un directeur de programme (psychiatre). Chaque case manager avait une formation
d'infirmiére, possédait une grande expérience dans le domaine de la psychiatrie ainsi
gu'aupres des clienteles atteintes de troubles mentaux graves. Les criteres de sélection pour
ces case managers comprenaient la capacité de collaborer a la solution de problémes,
d'utiliser le sens commun dans un contexte quotidien, d'offrir du soutien et de travailler
selon une approche beaucoup moins directive. En moyenne, chaque case manager assurait
le suivi de 9 clients. Les case managers étaient pairés afin de se remplacer durant les
absences. lls assumaient des responsabilités aupres de la clientéle concernant la nourriture,
I'nabillement, le lieu de résidence, les soins médicaux, la gestion des finances. lls
coordonnaient également leur recours au soutien naturel ainsi que professionnel. Les
clients recevaient divers types de services de la part des case managers: rencontres
individuelles variant d'une fois a plusieurs fois par semaine.

Les case managers assuraient un service de garde 24/7, capable de répondre aux situations
de crise et d'offrir un ensemble d'interventions susceptibles d'éviter une réhospitalisation.
Le programme affirmatif (assertive) prenait en charge différents domaines ou le participant
présentait des lacunes précises a corriger afin de poursuivre son maintien dans la
communauté. Par exemple, devant des problématiques de toxicomanie ou lorsqu'un
participant était fréquemment victime d'abus financiers, son argent de poche était alors
contrélé par le case manager. De méme, lorsqu'un participant était peu assidu a ses rendez-
vous ou a ses médicaments, les rendez-vous avaient lieu a domicile de méme que
I'administration de médicaments. Lorsqu'un participant se trouvait un domicile dans un
quartier dangereux, ou fourmillaient les piqueries et les revendeurs de drogue, le case
manager pouvait louer et payer un appartement dans un quartier moins risqué pour le
participant. A la fin de la journée, les case managers se rencontraient en compagnie de la
coordonnatrice et du directeur médical afin de mettre & jour I'évolution des participants.

Le programme a permis la création de divers services requis pour la clientele. Un commis-
comptable offrait ses services aux participants afin de leur permettre d'apprendre a dresser
et gérer un budget, a rédiger leurs chéques et a faire les démarches nécessaires pour
obtenir diverses réductions ou divers bénéfices nécessitant du travail clérical. Afin de
permettre aux participants de travailler, et malgré que la majorité d'entre eux ne pouvait
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maintenir un emploi dans un atelier protégé en raison de leur incapacité a affronter le
stress, un programme d'entretien ménager fut mis sur pieds. Les participants ont été
rémunérés pour de menus travaux d'entretien offerts a diverses résidences ou dans des
appartements supervisés. Afin de pouvoir répondre aux situations de crise potentielles des
participants, deux lits furent réservés dans un centre de soins psychiatriques. De plus, afin
de répondre aux urgences quant aux besoins en hébergement, deux chambres furent
réservées dans une maison de chambres afin d'accommoder temporairement les
participants devant quitter leur lieu d'habitation.

Le case manager doit assurer, selon Sands et Rapp (1994), le contact avec la clientele,
I'évaluation des besoins de services, le suivi du cas, les références aux dispensateurs offrant
les services requis, la défense des droits (advocacy), le développement du réseau de soutien,
la réévaluation des besoins, la défense des droits afin de développer les ressources requises
(advocacy for resource development), I'évaluation constante de la qualité des services offerts,
I'éducation communautaire et I'intervention de crise.

Selon Pyke et Apa (1994), le service devrait comprendre un directeur médical, une
coordonnatrice des soins, ainsi que des case managers capables d’aider les personnes dans
tous les domaines pouvant favoriser leur adaptation communautaire. lls doivent posséder
les connaissances requises a la gestion des symptdmes de la maladie et de la médication
neuroleptique (symptémes, assiduité, administration des médicaments), condition
essentielle au maintien des acquis. lls doivent étre capables de déceler les détériorations
associées et établir les contacts avec les ressources requises. Une grande connaissance de la
clientéle est souhaitable, sinon le risque d’épuisement professionnel peut compromettre la
continuité du suivi (Solomon, 1992). Souvent, les case managers sont pairés afin de se
remplacer durant leurs absences. lls doivent orienter les clients vers I'amélioration de leur
occupation du temps (ressources a créer ou a contacter) et développer des contextes
permettant le développement du réseau de soutien. lls doivent pouvoir intervenir
efficacement en situation de crise, de maniére autonome, ayant les ressources nécessaires a
cette fin.

Un autre exemple d’une équipe de suivi systémathique est le Community Resources
Consultants of Toronto, qui offre des services de suivi systématique de clientéles aux
personnes atteintes de troubles mentaux hospitalisées ou vivant dans la communauté,
ainsi qu'aux personnes itinérantes. Les services offerts en milieu hospitalier visent a
préparer le retour a la communauté des personnes hospitalisées dans divers centres
psychiatriques ou dans des unités de psychiatrie, et le suivi leur est offert par la suite dans
la communauté. Le Community Resources Consultants of Toronto emploie 25 case
managers et 3 superviseurs. Chaque responsable de suivi (case manager) assure le suivi de
15 a 20 personnes. Il en colte 17,00 $ par jour pour offrir du suivi & une personne atteinte
de troubles mentaux alors qu'il faut compter entre 400,00 $ et 500,00 $ par jour pour une
hospitalisation en psychiatrie a Toronto. Selon Pyke (1995), les personnes regoivent des
services de suivi durant une durée moyenne de 4 ans.

L'équipe est composée de 60 % d'infirmiéres ayant une expertise en psychiatrie, de 25 % de
travailleurs sociaux et de 15 % de consumers survivors, terme que l'on traduit ici par ex-
psychiatrisés. Les infirmiéres et les travailleurs sociaux détiennent une formation
universitaire au niveau du baccalauréat ou du second cycle. Les consumers survivors sont
des anciens usagers qui possédent les connaissances et les habiletés nécessaires pour
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effectuer le travail. Tous les responsables de suivi recoivent une formation spécifique et
accompagnent un autre case-manager pour une période variant selon les acquis accomplis
durant le programme de formation (1 a 3 mois environ). Les coordonnateurs de
programme (supervisors) sont des infirmieres possédant un dipléme de second cycle
universitaire et une spécialité en soins psychiatriques. Deux raisons justifient un nombre
aussi élevé d'infirmiéres : I'importance de I'évaluation et de la gestion des symptémes, et
les connaissances spécifiques requises concernant l'administration et la gestion des
médicaments psychiatriques (Pyke, 1995).

Dans toutes les études présentant des expériences de suivi systématique, I'équipe est
composée d'infirmiéres psychiatriques et de travailleurs sociaux. Un directeur médical est
habituellement directeur du service ou associé aux coordonnateurs dans la gestion du suivi
(Solomon, 1992).

PARTICULARITES REGIONALES

Selon les résultats de I'étude qualitative de Pulice, Mc Cormick et Dewees (1995), la
désinstitutionnalisation se fait difféeremment selon la région, les zones rurales étant moins
bien desservies. Le systéeme ne tient pas compte des difficultés de transport dans ces zones
rurales. Les services de crise sont souvent efficaces en centre urbain mais présentent des
délais d'attente importants en région. Les ressources d'habitation et de centre de jour sont
moins disponibles en région. Par contre, le prix du logement dans les centres urbains sont
de plus trop élevés pour les usagers et les logements sont de mauvaise qualité. Les
ressources de logement adaptées comportent de longue listes d'attente.

DIFFICULTES ASSOCIEES A L'IMPLANTATION ET A LA GENERALISATION DU SUIVI SYSTEMATIQUE
DANS LA COMMUNAUTE

Lehman et al. (1995) mentionne que les conditions administratives dans lesquelles sont
implantés de nouveaux traitements peuvent faire varier considérablement leur efficience. Il
suggere que les administrateurs mettent en place des politiques qui clarifient les objectifs
des traitement retenus afin d'obtenir les résultats attendus. Les administrateurs doivent
également favoriser la formation continue au sein de leur service ainsi que le travail
d'équipe sur lequel repose le succés de la majorité de ces traitements (Lehman et al., 1995).
Goering et Wasylenki (1993) suggerent les réles multiples pour les cliniciens-chercheurs et
les administrateurs, afin que leur collaboration soit plus efficace et moins conflictuelle.
Ainsi, le clinicien devrait s'impliquer dans la gestion du programme plutét que de se
concentrer uniquement sur l'aspect clinique et sur la recherche. Les modalités
d'implantation d'un nouveau programme sont cruciales (Goldman et al., 1992; McGrew et
al., 1994). Sans la mise en place de conditions préalables, des projets efficaces devront étre
abandonnés, non pas en raison de leur pertinence clinique ou encore de leur codts, mais
bien en raison de leurs difficultés administratives et politiques (Torrey, 1990). Certains
résultats de recherches sur les effets du case management ne sont pas concluants, parce que
les modeéles n'ont pas été respectés dans leur intégrité. Ainsi, I'étude de San Jose ne fut pas
concluante, mais il est important de noter que le suivi a domicile, qui s'inscrit dans le
modeéle PACT, fut remplacé par un suivi composé de rendez-vous au bureau des case
managers (Solomon, 1992).
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Pulice, Mc Cormick et Dewees (1995) décrivent, dans les résultats d'une recherche
qualitative, diverses difficultés associées a I'implantation et au fonctionnement du suivi
systématique dans la communauté. Les plus importantes sont résumées ici. Ces auteurs
soulignent que la stigmatisation apparait toujours comme une variable centrale. A titre
d'exemple de stigmatisation, ils mentionnent que, souvent, l'accés aux services médicaux
est limité pour les personnes atteintes de troubles mentaux, puisque ces personnes ne sont
pas toujours prises au sérieux hors des services psychiatriques. Leurs possibilités d'emploi
sont également limitées, les rares emplois disponibles étant souvent trop «stressants» pour
elles. Leur sécurité n'est pas toujours assurée dans la communauté et les personnes
atteintes de troubles mentaux, en raison de leur faible revenu, doivent vivre dans les
endroits les moins sécuritaires. De plus, les services de police ne sont pas toujours
sensibilisés a leur condition. Plusieurs des familles de ces personnes les prennent en charge
et s'épuisent.

Enfin un aspect peu souvent abordé dans les écrits recensés, mais qui devrait étre
considéré sérieusement lorsque l'on s'intéresse a l'efficience dans le domaine de la
psychiatrie, est le dépistage précoce de la maladie. Le dépistage précoce représente, selon
Goldberg (1994), un moyen efficace de réduire les coQts associés a la maladie en réduisant
les détériorations (productivité, réseau social, hospitalisations répétées, manque de suivi
disponible, itinérance, incarcération, etc.) associées aux épisodes graves. Selon Moscarelli
et al. (1994), la rapidité avec laquelle débute le traitement de la schizophrénie influence les
colts associées a la maladie. Ces auteurs ont effectué un étude rétrospective des colts de
traitement pour 20 patients atteints de schizophrénie. Le temps s'étant écoulé entre le
premier épisode de crise et la premiére prescription de neuroleptiques constitue un
déterminant majeur de la rechute. En effet, lorsqu'un sujet recevait un traitement moins de
6 mois aprés le premier épisode, le traitement de la schizophrénie ne coltait que le quart
du prix du traitement dispensé a une personne recevant la premiére prescription six mois
ou plus apreés le premier épisode psychotique.

Bien que I'étude de Moscarelli et al. (1994) n'inclue que 20 sujets, ils semble opportun de
prendre en compte ces données et d'élaborer des mécanismes d'action afin de procéder au
dépistage précoce des troubles mentaux. Ce dépistage précoce permettrait d'introduire le
traitement le plus rapidement possible et d’assurer un service de suivi systématique dans
la communauté lorsque nécessaire.
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CONCLUSION

L'ensemble des écrits recensés présente des alternatives efficaces aux hospitalisations en
psychiatrie, telles qu'elles se pratiquent encore au Québec pour plusieurs personnes
atteintes de troubles mentaux. De plus, des études proposent des alternatives plus efficaces
et moins dispendieuses que I'hospitalisation. Comme le mentionne Wallace (1993), ne rien
offrir comme service serait l'alternative la plus économique immédiatement apres la prise
de décision, mais les conséquences sociétales qui découleraient de cette décision seraient
innombrables et certainement plus colteuses, a long terme.

Le suivi systématique de clientéles (case management) offre un mode de prestation de
services souple et complet. Les services appropriés sont identifiés selon les besoins de la
clientéle. Lorsque ces services sont disponibles, la clientéle est mise en contact avec eux.
Lorsque les services sont offerts, mais s'adressent a d'autres clientéles que celle des
personnes atteintes de troubles mentaux, le responsable du suivi (case manager) intervient
aupres du service et plaide la nécessité d'offrir ses ressources a la clientéle (r6le d’advocacy).
Lorsque le service requis n'existe pas, il peut étre développé par le service de suivi
systématique, ou encore par une autre instance, afin de I'offrir a la clientéle. La majorité
des modéles étudiés permettent cette flexibilité et cette autonomie. Il est possible d'inclure
pour certains clients des traitements efficaces de réadaptation tels que ceux décrits a la
section 1.2.2. Le Modéle de Soutien Complet (PACT) est celui qui offre les possibilités les
plus larges puisqu'il favorise un engagement constant des intervenants dans les divers
aspects du traitement, afin d'offrir les ressources requises a la clientéle. Ses constituantes
sont flexibles tout en étant «affirmatives». Il s'agit du modeéle le plus répandu et son
efficacité ainsi que son efficience sont démontrés par plusieurs études.

Il est intéressant de constater les qualités cliniques et scientifiques de ces études. Les
chercheurs ont étudié I'efficacité du traitement, ses effets sur la qualité de vie et le bien-étre
des participants, tout en s'intéressant a l'efficience. Ces résultats fournissent un tableau
assez complet des enjeux associés a I'implantation d'un programme de suivi systématique
de clientéles. En s'intéressant a des critéres tels que la satisfaction du traitement, la
symptomatologie du client ou l'assiduité médicamenteuse, ces études se sont intéressées a
I'efficacité du nouveau service et ont obtenu des résultats supérieurs a ceux des services
traditionnels. Ces alternatives a I'hospitalisation en psychiatrie présentent des avantages
cliniques supérieurs dans la plupart des cas et diminuent certains risques associés a
I'hospitalisation prolongée, tel I'institutionnalisme.

Certaines études ont également considéré des criteres comme la qualité de vie, le soutien
social, le revenu d'emploi, la stabilité résidentielle, le fonctionnement social, I'isolement et
I'occupation du temps. Elles ont ainsi évalué les effets directs de ces traitements sur la vie
des clients et les résultantes sont trés encourageantes. La clientéle vit mieux, se sent mieux,
et ceci semble avoir un effet positif sur le fardeau familial. Les perspectives du client et de
sa famille ont été prises en compte par certains chercheurs. lls arrivent ainsi a proposer des
alternatives moins coQteuses que le systéme actuel et qui comportent des effets favorables
sur la situation des personnes atteintes de troubles mentaux.
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Quoique les effets sur I'utilisation de substances chimiques, sur les troubles avec la justice
et sur les comportements suicidaires ne soient pas tres prononcés, et méme parfois
inexistants, il n'en demeure pas moins que la situation est, au pire, similaire a ce que
propose I'hospitalisation en psychiatrie. En ce qui concerne les problemes judiciaires ou de
toxicomanie, il serait possible de développer des alliances avec des ressources ou encore de
créer des programmes plus spécifiqgues qui permettraient a la clientéle présentant ces
problemes de recevoir des services adaptés.

Malgré que, dans la plupart des études, les sujets étaient des personnes gravement
atteintes par une maladie mentale, souvent résistantes aux traitements ou fréquemment
réhospitalisées, les hospitalisations ainsi que les visites a I’'urgence ont été réduites, ce qui
est particulierement prometteur. Tel que le mentionnait Okin (1995), ce qui coQte cher, c'est
I'hospitalisation. Ces traitements, en réduisant les durées de séjour en milieu hospitaliser,
réduisent de fait les coQts associés aux troubles mentaux. lls sont donc efficients, car ils
permettent d’améliorer la condition psychosociale des personnes atteintes, et ce, a moindre
codt.

Il est difficile de transposer un projet dans une autre localité, comme il est difficile de
garantir, hors de tout doute, qu'un modéle en particulier sera la voie efficiente par
excellence. Il faut s'assurer d'une volonté a la fois administrative et clinique pour réussir le
projet d'implantation d'une alternative a I'hospitalisation. Il est également souhaitable de
mesurer, par des projets de recherche rigoureux, chacun des changements associés a ces
réformes. Les recherches devaient aussi permettre d'identifier ce qui contribue aux
résultats obtenus. Plusieurs cliniciens et chercheurs s'entendent sur le fait qu'il faut traiter
les troubles de santé mentale autrement que par I'hospitalisation en psychiatrie, du moins
telle gue nous la connaissons actuellement. Il suffit de leur offrir I'opportunité de le faire.
Les alternatives proposées exigeront des transformations importantes dans la philosophie
et l'organisation du systéme de soins actuellement en vigueur au Québec. Elles
représentent également, pour la clientéle visée, un avenir meilleur.
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