Document generated on 07/17/2025 8:32 p.m.

Santé mentale au Québec v sa tﬁ
E'u%ﬂ

Les caractéristiques du syndrome de la porte tournante a
I’Hopital Louis-H. Lafontaine

Characteristics of the revolving door syndrome at
Louis-Hippolyte Lafontaine Hospital

Henri Dorvil

Volume 12, Number 1, June 1987 Article abstract

This cross-sectional study involving questionnaires examines the influence of
clinical and socio-demographic variables on read-missions to Louis-H.
Lafontaine Hospital. Results show a close resemblance between the profile of
URI: https://id.erudit.org/iderudit/030374ar the 1024 patients surveyed and that of the complex prototype identified by
DOI: https://doi.org/l0.7202/030374ar studies carried out in other countries. However, our clientele's characteristics
offer a unique profile of open-door syndrome. The study's conclusion presents
several recommendations to help provide more efficient services to the latter
clientele.

Aspects de la désinstitutionnalisation

See table of contents

Publisher(s)

Revue Santé mentale au Québec

ISSN

0383-6320 (print)
1708-3923 (digital)

Explore this journal

Cite this article

Dorvil, H. (1987). Les caractéristiques du syndrome de la porte tournante a
I'Hépital Louis-H. Lafontaine. Santé mentale au Québec, 12(1), 79-89.
https://doi.org/10.7202/030374ar

Tous droits réservés © Santé mentale au Québec, 1987 This document is protected by copyright law. Use of the services of Erudit
(including reproduction) is subject to its terms and conditions, which can be
viewed online.

https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/

This article is disseminated and preserved by Erudit.

J °
e r u d I t Erudit is a non-profit inter-university consortium of the Université de Montréal,

Université Laval, and the Université du Québec a Montréal. Its mission is to
promote and disseminate research.

https://www.erudit.org/en/


https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/journals/smq/
https://id.erudit.org/iderudit/030374ar
https://doi.org/10.7202/030374ar
https://www.erudit.org/en/journals/smq/1987-v12-n1-smq1224/
https://www.erudit.org/en/journals/smq/

Santé mentale au Québec, 1987, XII, 1, 79-89.

Les caractéristiques du syndrome de la porte tournante

a ’Hopital Louis-H. Lafontaine

Henri Dorvil*

Cette étude transversale par questionnaire traite de I’influence des variables cliniques et socio-démographiques
dans les réadmissions 2 ’hopital Louis-H. Lafontaine. Si les 1024 patients échantillonnés ressemblent sur cer-
tains cotés au prototype complexe identifié par des études menées dans d’autres pays, notre clientéle du syndro-
me de la porte tournante a son propre visage. L’étude conclut sur des recommandations en vue d’une gestion

efficace de cette clientele.

Au milieu des années 60, au plus fort de la
psychiatrie communautaire au Québec, les réadmis-
sions ont fait leur apparition dans les hopitaux
psychiatriques. Durée de séjour hospitalier de plus
en plus courte, difficultés d’adaptation sociale du
malade mental, désengagement de la famille, réci-
divisme lié a I’essence méme de la folie... bien des
raisons peuvent étre évoquées pour expliquer le phé-
nomene des réadmissions. Etant donné sa forte tail-
le, I’hopital Louis-H. Lafontaine n’échappe pas a
cette situation. Ainsi, prés de 75 % des entrées dans
cet hopital sont des cas de réadmission. C’est pour-
quoi la direction générale de cette institution nous
a donné le mandat de mener une enquéte afin de
mieux cerner le profil de cette clientele dite du
«syndrome de la porte tournante» et de faire des re-
commandations quant a I’amélioration des services.

POSITION DU PROBLEME

Toutefois, en dépit de la prévalence de ce syndro-
me, tres peu d’études lui ont été spécifiquement con-
sacrées. Une recherche bibliographique informati-
sée, commandée a la bibliotheque de la santé de
I’Université de Montréal, nous rapporte seulement

* Travailleur social et détenteur d’un Ph.D. en sociologie de
la santé de 1’Université de Montréal, 1’auteur enseigne la so-
ciologie de la déviance au Département de travail social de
I'Université du Québec 2 Montréal. Il est également
professeur-visiteur au Centre de recherche psychiatrique de
I’Hopital Louis-H. Lafontaine.

dix-neuf études traitant fondamentalement de cette
question. Beaucoup de livres et de revues notent tout
au plus le phénomene. Francoise Boudreau (1984),
par exemple, parle des «patients désinstitutionnali-
sés qui vivent dans des conditions misérables (foyers
clandestins) et retournent en institution a interval-
les réguliers, faute de services extra-hospitaliers».
Quant au manuel de Kaplan (1985), il parle de ce
syndrome sous la rubrique «prévention tertiaire».
Il s’agit de patients chroniques qui fréquentent ré-
gulierement les salles d’urgence des hopitaux d’Etat.
Au nombre d’au moins trois millions aux Etats-
Unis, ils sont caractérisés par un diagnostic sévere
(schizophrénie ou paranoia sévére, occasionnelle-
ment des psychoses affectives et des syndromes or-
ganiques), une incapacité étendue et de multiples
admissions en psychiatrie. Les centres de santé men-
tale (mental health centers), qui ont des program-
mes spécifiques pour ce genre de patients, définis-
sent ce groupe comme étant composé de jeunes
adultes souffrant de schizophrénie ou de désordres
de la personnalité, de type antisocial ou paranoide.
Comme il s’agit de cas d’incapacité sociale, ils de-
viennent la responsabilité du secteur public. Il
n’existe aucun stimulant de nature financiére qui en-
couragerait les praticiens du secteur privé a s’oc-
cuper de cette clientele. Le taux de suicide de cette
clientele dépasse de deux cent dix fois celui de la
population générale et de dix fois son taux d’arres-
tation.

Selon plusieurs études menées aux Etats-Unis
(Hogarthy, 1973, 1974 : Talbott, 1974), les taux de
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rechute et de réhospitalisation indiquent que 35 %
a 50 % de schizophrénes désinstitutionnalisés sont
réadmis dans la premiére année et 70 % a 1intérieur
de deux ans (35 % malgré la médication et la théra-
pie de support, 50 % malgré la médication et 80 %
avec du placebo, c’est-a-dire sans médication).
Méme si le traitement psychopharmacologique di-
minue I’acuité de la symptomatologie et est souvent
nécessaire pour maintenir 1’atténuation des signes
d’incapacité, il ne peut combattre 2 lui seul les sché-
mas de récidive et de chronicité. Aux Etats—Um’s,
ni la médication antipsychotique ni les centres com-
munautaires de santé mentale n’arrivent a stopper
le syndrome de la porte tournante.

A I’hdpital Louis-H. Lafontaine (Aucoin, 1985),
il y a eu 3933 réadmissions de 1981 a nos jours,
soit une moyenne de 1311 par année. Selon le rap-
port de ’administrateur délégué du M.A.S. :

Les réadmissions comptent donc pour 72,39 %

de toutes les admissions. De ces 3933 réadmis-

sions, 2730 (69,41 %) ont été faites pour des
psychoses fonctionnelles, 49 (1,25 %) pour des
troubles organiques, 721 (18,33 %) pour des né-
vroses et 409 (10,4 %) pour des pathologies
physiques. De ces admissions et réadmissions,

3615 (66,54 %) proviennent du domicile, 631

(11,61 %) des hopitaux, 97 (1,79 %) des centres

d’accueil, 464 (8,54 %) des familles d’accueil,

122 (2,25 %) des pavillons et 504 (9,28 %) d’au-

tre provenance.

Méme a I’état brut, ces chiffres sont éloquents.
Les réadmissions, ol se recrutent les patients du
syndrome de la porte tournante, constituent un pro-
bleéme majeur a 1’hdpital Louis-H. Lafontaine. Non
seulement celles-ci hypothequent-elles la rénovation
physique des unités pour une meilleure qualité de
vie des patients a I’interne (I’hdpital étant rempli
régulierement a 98 %), mais elles témoignent éga-
lement du manque d’intervention dans la commu-
nauté : support aux familles qui ont des malades
mentaux a la maison, surveillance dans la prise des
médicaments, programmes communautaires de type
éducationnel et récréatif, équipe mobile compéten-
te pour des consultations immédiates aux résiden-
ces ou pour traiter des crises aigués dans les lieux
spécifiques.

Mais comment peut-on étre si siir, alors qu’on
ne connait pas d’une maniere précise le profil de
cette clientele au niveau clinique, socio-

démographique et ultérieurement au niveau des be-
soins de service, de la qualité de vie? C’est pour
répondre a une telle carence que cette recherche a
été mise sur pied.

REVUE DE LITTERATURE

Le syndrome de la porte tournante est connu des
médecins depuis de nombreuses décennies. A cet
égard, nous avons recensé plusieurs mentions dans
des revues spécialisées. Voici les données les plus
saillantes. Dans la clientéle du «revolving door
syndrom», non seulement rencontre-t-on tradition-
nellement des psychotiques, mais aussi des patients
non psychotiques en nombre presque égal (Martin
et al, 1976; Woosh, 1977).

Le manque de suivi en clinique externe, le man-
que de services de soutien, 1’insuffisance de rééva-
luation des prescriptions médicamenteuses renfor-
cent le syndrome de la porte tournante (Talbott,
1974 ; Joyce et al, 1981 ; Harris et Bergman, 1984).

Cependant, lorsque des groupes d’intervention de
crise se rendent soit dans les résidences des patients
soit dans d’autres lieux réservés au traitement de
ces crises, le nombre de réadmissions diminue
(Woosh, 1977).

Enfin, les familles dites «naturelles», a haut de-
gré d’émotivité négative et a 1’esprit critique et am-
bivalent, fournissent un tribut imposant a la clien-
tele du syndrome de la porte tournante (Rose et al,
1977; Rosenfeld, 1982).

On retrouve trés peu de personnes agées chez les
patients du syndrome de la porte tournante. En ef-
fet, celles-ci sont automatiquement dirigées vers des
centres spécifiques apres la premiere admission. Tel
n’est pas le cas pour les patients chroniques qui sont
encore de jeunes adultes (Woosh, 1977). En géné-
ral, ces patients du syndrome de la porte tournante
ne sont pas mariés, ils habitent seuls, vivant le plus
souvent dans des maisons de chambre et pension
(Rose et al, 1977). L’instabilité résidentielle est re-
liée au «revolving door syndrom», le patient étant
porté a changer de résidence a chacun de ses re-
tours dans la communauté (Caton et Goldstein,
1984). Bref, la clientéle du syndrome de la porte
tournante réfere a des variables cliniques, ainsi qu’a
des variables socio-démographiques.

Au niveau du public en général, on assiste de-
puis cing ans environ a la vulgarisation de ce phé-
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nomeéne, puisque dans le quotidien on releve deux
faits. Tout d’abord, un psychiatre de I'Institut
Philippe-Pinel (Lavallée, 1985) voit dans le phéno-
mene de la porte tournante 1’échec de la resociali-
sation, de la réinsertion sociale. Ainsi, disait-il, la
grande majorité des malades, sinon tous, sont ad-
mis a I’hépital par les équipes de I’'urgence. On ne
peut faire autrement, car les lits sont tous occupés,
souvent par des malades que les travailleurs sociaux
ne réussissent a placer qu’aprés de nombreux mois

d’attente. Alors, pour faire de la place, des pres-.

sions sont exercées sur les équipes soignant les ma-
lades hospitalisés pour que ces derniers quittent 1’h6-
pital, qu’ils soient suffisamment rétablis ou non.
Méme ceux qu’on peut remettre sur pied en un mois
ou deux se sentent inconfortables dans leur milieu
des qu’ils sont soumis aux exigences de la vie en
société; souvent ils ne prennent pas leurs médica-
ments, rechutent et finalement retournent a 1’hopi-
tal. Un mois d’hospitalisation pour les remettre sur
pied... et ca recommence. Il semble, selon le Dr La-
vallée, que le gite dans la société soit insuffisam-
ment protecteur. Et la responsabilité d’un gite est
une fonction sociale complexe que plusieurs mala-
des psychiatriques ne peuvent assumer.

En septembre 1986, 1’Association canadienne
pour la santé mentale, Division du Québec, tenait
un colloque dont le theme portait sur le syndrome
de la porte tournante. La définition écrite dans le
feuillet publicitaire se lisait comme suit : «Une per-
sonne aux prises avec un probleme psychologique
aigu passe le plus souvent par les étapes suivantes :
recours 2 la structure du milieu (famille, amis) ; re-
cours au centre local de services communautaires
(C.L.S.C.); recours a I’urgence d’un centre hospi-
talier, retour dans son milieu avec un suivi mini-
mal, sinon inexistant, aprés le traitement ; réhospi-
talisation probable & plus ou moins bréve échéance ;
manque de concertation et d’harmonisation; sur-
consommation des services hospitaliers psychia-
triques».

C’est dans le contexte de mieux situer cette pro-
blématique, dans le milieu hospitalier et principa-
lement psychiatrique, que cette recherche a été en-
treprise.

METHODOLOGIE

Nous avons fait une enquéte transversale par
questionnaire portant sur la clientele de 1’'urgence-

admission de 1’hopital Louis-H. Lafontaine entre le
10 novembre 1985 et le ler mars 1986 sur une
période de 24 heures. Au total, 1024 question-
naires ont été remplis. Sont exclus de 1’échan-
tillon les cas d’admissions électives, c’est-a-dire
ceux découlant de contrats de services que
I’institution entretient avec d’autres établissements
du réseau de la santé et des services sociaux.

La premiére partie du questionnaire a été rem-
plie par I’infirmi¢re de 1’urgence pour tous les pa-
tients. La deuxiéme partie a ét€ remplie par une pré-
posée a ’admission, lorsque le patient est admis,
et par le responsable de I’enquéte, a méme les ar-
chives, lorsque le patient n’est pas admis. Le ques-
tionnaire comporte des questions dites «fermées»,
c’est-a-dire ne donnant lieu qu’a une seule répon-
se, et des questions dites «ouvertes», soit permet-
tant des réponses multiples.

A la fin de la cueillette des données, nous avons
effectué une derniere vérification des données et
nous les avons complétées au besoin avec le Servi-
ce des archives et avec 1’Unité de soins, quand le
patient était hospitalisé. Ensuite, les données ont été
traitées a 1’informatique du Centre de recherche, par
des tests non paramétriques du Chi? et du calcul de
I’intervalle de confiance (Siegel, 1956). Les don-
nées paramétriques ont été évaluées par analyse de
variance.

RESULTATS DE L’ENQUETE

Etant donné les limites d’espace inhérentes 2 tout
article de revue, je vais rappeler pour le bénéfice
du lecteur les passages les plus significatifs sous
deux sous-titres: I. fréquence et moyenne;
II. analyse multivariée.

Fréquence et moyenne

Jours et saisons de pointe

A I’exception du samedi et du dimanche, toutes
les journées sont en général achalandées & I’urgen-
ce. En effet, au cours de notre enquéte, chaque jour
ouvrable a déja atteint son record de 25 patients et
plus. Par ailleurs, la salle d’urgence fait toujours
le plein les jeudis et vendredis qui précédent les
longs week-ends de trois jours (féte du travail, féte
du personnel, week-end pascal, etc.). Cinquante-
cinq pour cent des patients consultent le jour (de
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8h00 a 16h00), 30 % le soir (16h00 & 24h00), 15 %
la nuit (24h00 a 8h00).

L’affluence s’avere sensiblement la méme pour
les quatre périodes statistiques de 1’hdpital retenues
aux fins de I’échantillonnage. Les résultats de cette
enquéte ne peuvent conclure que pour cette tran-
che d’année (quatre mois). Nous savons que cer-
taines maladies (premieres déclarations ou rechu-
tes) ont une allure saisonni¢re qui atteint un sommet
a ’automne et au printemps. Il eut été intéressant
de faire cette enquéte pendant toute une année pour
examiner de preés cette tendance et identifier les pa-
thologies plus sensibles & I’humeur des saisons.
Mais tel n’est pas le cas pour cette enquéte-ci.

Motifs cliniques de consultation

Une proportion de 29,98 % des utilisateurs de
I’'urgence se plaignent de divers troubles physiques
trés souvent associés soit a un besoin de réajuste-
ment de médicaments ou soit 2 un renouvellement
de prescriptions, qui n’a pas eu lieu a la date sug-
gérée par le médecin traitant. Le principal malaise
énoncé par le patient a I’'urgence demeure I’anxiété
prononcée (26.17 %). Ensuite viennent les halluci-
nations et délires (13,48 %), les idées ou tentatives
de suicide (12,60 %), 1’agitation (9.28 %), la con-
fusion mentale (6.15 %), ’agression envers les au-
tres (6.05 %) et I’état d’ébriété aigu di a 1’alcool
(4,69 %). Pour ce qui est de 1’apathie du patient,
de I’intoxication prolongée a 1’alcool ou a une dro-
gue et du surdosage de médicament, ils terminent
en bout de piste avec des scores inférieurs 2 4,60 %.

Motifs sociaux de consultation

Il existe un lien entre les motifs cliniques et les
motifs sociaux de consultation. Trés souvent, les
problémes sociaux agissent comme facteur préci-
pitant le recours a ’urgence. En effet, tant que le
dysfonctionnement biologique ne se manifeste pas
sur le plan social (troubles avec la famille, le voi-
sin, le quartier, I’employeur, etc.), I’individu n’est
pas reconnu malade et n’est pas forcé de consulter.
L’individu est reconnu malade en autant que son
comportement dérange 1’ordre social. Par consé-
quent, lors de notre enquéte, seulement 19,43 % du
total des patients étaient venus a 1’urgence sans rai-
son sociale. Les autres facteurs sociaux se répar-
tissent comme suit : 32,42 % (troubles avec sa fa-
mille, ne paie pas son logement, perturbe la paix

publique, etc.), 11,23 % (manque d’organisation),
10,64 % (difficultés spécifiquement liées 2 la soli-
tude), 9,37% (crise conjugale), 8,01% (n’a plus
d’argent ou gite). Le score de 4,30 % a été attribué
aux cas de misére sociale, c’est-a-dire aux analpha-
betes fonctionnels, incapables de se familiariser avec
les structures établies pour obtenir des services dont
ils ont besoin. Les cas d’itinérance et de ceux qui
éprouvent de la difficulté & planifier un budget se
situent en dessous des 3,00%.

Meédication

On a relevé que 67,48 % des utilisateurs de 1’ur-
gence suivaient déja des prescriptions psychiatriques
contre 32,52 % qui n’en avaient pas, mais la trés
grande majorité de ceux qui prenaient des médica-
ments en absorbaient au moins trois sortes différen-
tes. Voici donc la proportion des catégories con-
sommées suivant le nombre de réponses (N)
(tableau 1).

TABLEAU 1
Meédication

Meédicament N %

Hypnotiques 338 33,01
Anxiolytiques 319 31,15
‘Neuroleptiques 280 27,34
Antjparkinsoniens 225 21,97
Tricycles (antidépresseurs) 132 12,89
Lithium 125 12,21
Anticonvulsifs 107 10,45

Fréquence du suivi avant la consultation

La littérature sur le syndrome de la porte tour-
nante établit un lien de cause a effet entre 1’absen-
ce de suivi et les admissions répétitives. Aussi, pour
avoir un éclairage pertinent sur ce phénomene, nous
avons posé des questions en ce sens. Nous avons
découvert que 54,98 % des utilisateurs de 1’urgen-
ce n’avaient pas été vus a la clinique externe du-
rant les derniers six mois précédant leur consulta-
tion et ce, en dépit du fait qu’un fort pourcentage
de ce nombre y était inscrit. Parmi les 45,02 % qui
avaient été vus, soit 461 patients, 8,11 % seulement
I’avaient été trois fois (c’est-a-dire 2 tous les deux
mois), 10,74 % deux fois, 12,50 % une fois, pour
un total de 321 patients. Trente-trois patients
(3,22 %) avaient été€ vus cinq fois durant les six mois
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précédant 1’enquéte, 3,91 % (40 patients) six fois,
4,49 % (46 patients) quatre fois. Par contre, neuf
patients, soit 0,89 %, avaient été vus entre dix et
vingt-cing fois durant les six mois précédant 1’en-
quéte.

La fréquence moyenne du suivi est de trois fois
plus ou moins 0,11. L’écart type est de 12,49. Pour
la distribution normale, 1’intervalle de confiance a
été calculé a 95% (de 2,81 2 3,27) et 2 99% (de
2,74 a 3,34). La médiane est de O puisqu’elle se
trouve dans la classe majoritaire de ceux qui n’ont
pas été vus en clinique externe dans les six mois
précédant leur consultation a I’urgence.

Occupation, emploi du temps

L’emploi du temps est le principal facteur respon-
sable de I’instabilité de la plupart des patients. En
général, quand le patient bénéficie d’activités édu-
catives et récréatives, il revient beaucoup moins
souvent a I’hdpital. C’est pourquoi notre recherche
s’est intéressée a cet aspect de la vie du patient en
communauté. Ainsi, alors que seulement 17,68 %
des patients occupaient un travail régulier rémuné-
ré, 48,44 % d’entre eux ne s’adonnaient ni a des ac-
tivités éducatives ni a des activités récréatives,
14,36 % étaient occupés d’une maniere sporadique
(venaient de perdre leur emploi, étaient des acci-
dentés du travail, etc.), 11,33 % avouaient s’occu-
per de tiches ménageres, 3,81 % étaient aux étu-
des et les autres (6,83%) s’adonnaient a une
occupation thérapeutique.

Support principal du patient

Le relachement des liens familiaux et communau-
taires inhérent & la société industrielle y fait pour
beaucoup dans I’isolement du patient psychiatrique.
Lindividu qui vit des problemes émotionnels inten-
ses ne peut pas trop compter sur des parents ni des
proches pour le soutenir. Or, une personne qui n’a
pas d’attache socio-affective dans la société envi-
sage davantage de recourir a la sécurité de 1’asile.
Mais la clientele qui fréquente 1’urgence est aussi
choyée, puisqu’elle recoit un support des parenis
233,40 %, du conjoint a 17,29 %, de divers béné-
voles a4 16,89 %, d’amis(es) a 16,41 %, de respon-
sables de familles d’accueil a 8,69 % et de mem-
bres de 1’équipe thérapeutique 2 6,25%. Tous les
autres types de support (parrainage civique, reli-
gieux(se), catholique, témoins de Jéhovah, bar-

man) représentent moins de 1,07%.

Larrivée du malade a ’hépital

Autrefois, dans la majorité des cas, c’était con-
tre son gré que le présumé «malade» psychiatrique
était amené a 1’urgence, admis et traité, contraire-
ment a I’individu souffrant de maux d’estomac qui,
de sa propre volonté décidait de consulter le méde-
cin. Signe des temps modernes, conséquence de la
pénétration dans la société d’une idéologie médi-
cale qui veut que la maladie mentale soit une mala-
die comme les autres, aujourd’hui le patient psychia-
trique adopte plus souvent le comportement du
malade «ordinaire» et se présente de lui-méme a la
salle d’urgence. Aussi est-il responsable de son ar-
rivée a I’urgence a 47,17 % . Urgence-Santé arrive
en seconde place avec 17,38 %, les parents 11,13 %,
le médecin 6,15 %, le responsable de ressources al-
ternatives 5,47 %, la police 4,39 %, les amis(es)
4,20 %, enfin le conjoint 4,10 %. Comme dit Bas-
tide (1965), c’est la «<norme» qui le classifie com-
me malade et exige qu’il se fasse soigner. Cepen-
dant, une nuance doit étre apportée ici. Ce nouveau
comportement se retrouve surtout chez les cas de
réadmission (72,39 % a I’hopital Louis-H. Lafon-
taine), chez ceux qui sont installés dans une carri¢-
re de psychiatrisé, alors que les nouveaux malades
continuent de refuser 1’aide, peut-étre a cause du
tabou qui entoure la maladie mentale, et n’accep-
tent de se présenter a 1’'urgence que sous la pres-
sion de la famille, voire de la police.

Age

Ce qui frappe de prime abord dans le tableau ci-
dessous c’est que le plus fort pourcentage d’utili-
sateurs de 1’urgence se trouve chez les moins de
vingt-huit ans, soit 29,30 % (tableau 2). Le deuxie-
me fort pourcentage se trouve chez les moins de
37 ans, encore une autre population trés jeune. Ce
qui veut dire que 77 % des utilisateurs de 1’'urgence
ont 49 ans et moins. On constate donc la forte pres-
sion qu’exerce sur 1’urgence le patient chronique
jeune adulte. Seulement 8,82 % des patients ont
62 ans et plus, pourcentage minime qui confirme
la plupart des recherches voulant que les gens du
troisiéme age soient dirigés vers des ressources qui
leur sont destinées tout de suite aprés une premiére
visite a 1’urgence.
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TABLEAU 2
Répartition des groupes d’dge

Groupe d’ige Age % N
A 17-28 ans 29,30 300
B 29-37 ans 26,17 268
C 38-49 ans 21,47 220
D 50-61 ans 14,24 146
E 62 et plus 8,82 90
Total 5 100 1024

La moyenne d’4ge est fixée a 38,82 ans plus ou
moins 0,44. L'écart type est de 14,36. La médiane
est de 0,36. En distribution normale, I’intervalle de
confiance a été calculé a 95% (de 37,94 a 39,71)
eta99% (de 37,67 a 39,98).

Langue et lieu de naissance

On observe que 97,75 % des utilisateurs de 1ur-
gence sont de langue frangaise, 1,27 % de langue
anglaise et 0,98 % ne parlent ni I’une ni I’autre des
deux langues officielles du pays. Une population
équivalente (95,70 %) est originaire du pays; la ci-
toyenneté et la religion suivent cette méme courbe
ethnique.

Sexe

Les utilisateurs de 1’urgence sont a 52,47 %
(n = 537) de sexe masculin et 147,53% (n = 487)
de sexe féminin.

Statut civil

Sur les 1024 sujets examinés au cours de notre
enquéte, 54,39 % (n = 557) étaient célibataires,
22,66 % (n = 232) se déclaraient mariés ou vivaient
en concubinage, 18,07 % (n = 185) étaient divor-
cés ou séparés, 4,88 % (n = 50) étaient veuf(ve)s.
La forte proportion des célibataires chez les utili-
sateurs de 1’urgence comparativement aux autres ca-
tégories du statut civil mérite d’étre soulignée.

Niveau d’éducation

Seulement 2,93 % des patients qui se sont présen-
tés a l'urgence s’étaient rendus a l’université,
10,45 % au Cegep. Le gros de la clientele, 64,55 %
(n = 661), avait complété son secondaire (I a V),
20,51% (n = 210) avait complété une partie du
cours primaire, tandis que 1,56 % n’avait jamais mis

les pieds & 1’école. A considérer le peu d’universi-
taires qui utilisent ’urgence, on est en droit de re-
connaitre qu’un niveau d’éducation élevé sert
d’amortisseur d’anxiété, valorise davantage 1’indi-
vidu et devient ainsi un rempart, le protégeant con-
tre les maladies mentales graves. Cependant, il faut
étre prudent dans ’interprétation de pareilles don-
nées (Hollingshead et Redlich, 1958). Les gens ins-
truits disposent en effet de plages thérapeutiques
plus prisées que 1’hopital psychiatrique : les clini-
ques externes, les bureaux privés de thérapeutes et
autres. Les Québécois a I’aise, quant a eux, vont
se faire soigner dans des cliniques privées de Flo-
ride ou de Californie, tout comme les Francais pré-
ferent les cliniques de Suisse (Dorvil, 1985).

Statut marital, socio-économique et domiciliaire

En général, plus il y a de personnes a sa charge
et moins le patient a tendance a prolonger son sé-
jour a I’hopital. La plupart des recherches établis-
sent ce fait, aussi bien pour les hdpitaux psychia-
triques que pour les hopitaux généraux. Notre
enquéte ne fait pas exception, puisque 79,30 % des
utilisateurs de 1’'urgence (812/1024), c’est-a-dire des
candidats a I’admission, n’avaient pas de dépendants
a leur charge (enfant, épouse, époux, etc.).

Quant au statut socio-économique, seulement
17,38 % des candidats & 1’admission étaient des sa-
lariés. Sil’on excepte les sujets retraités, qui repré-
sentent 7,32 % de cette clientele, c’est 75,30 % des
utilisateurs de 1’urgence, soit les trois quarts de cette
clientele, qui n’étaient pas sur le marché du travail :
54,39% (n = 557) d’assistés sociaux, 7,81 % de
gens qui se déclarent un statut de ménageres, 7,62 %
de chémeurs, 5,47 % n’ayant aucune occupation.
De ces résultats, il ressort que les trois quarts des
utilisateurs de 1’urgence se recrutent chez les assis-
tés sociaux, les chdmeurs, les gens sans emploi ou
économiquement considérés comme marginaux
(ménagere), c’est-a-dire principalement les exclus
de la production. Comme disait Goffman (1968),
c’est moins les maladies mentales que les contin-
gences de la vie qui décident de I’internement en
psychiatrie. Ces résultats confirment plusieurs étu-
des .précédentes qui établissent une sur-
représentation des membres de la classe défavori-
sée chez les malades mentaux et chez les utilisateurs
de I'urgence psychiatrique (Hollingshead et Red-
lich, 1958; Bozzini, 1979).
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Nombre de changements de domicile —

Provenance de la clientéle

Contrairement a la relation établie par certaines
études entre I’instabilité résidentielle et 1’instabili-
té émotive de la plupart des malades mentaux, plus
de la moitié de 1’échantillonnage, soit 56,54 % (n =
579), avaient gardé le méme domicile durant les
cinq derni¢res années. La moyenne des change-
ments de domicile était de 2,81 plus ou moins 0,22,
ce qui témoigne d’une assez grande stabilité pour
une population de malades mentaux. L’écart type
était de 4,81, la médiane était a 0.

Parmi les utilisateurs de I’'urgence, 81,85% (n =
838) proviennent du domicile naturel. Les chiffres
se répartissent comme suit : 37,21 % (n = 381) vi-
vaient seuls, en chambre ou en appartement privé,
23,05% (n = 236) vivaient avec un conjoint,
11,82 % (n = 121) demeuraient avec leur famille,
enfin, 9,77% (n = 100) habitaient une maison
qu’ils partageaient avec quelqu’un d’autre. Si ’on
considere que seulement 11,33 % des utilisateurs de
I’'urgence étaient issus de ressources intermédiai-
res, 1’écart entre les deux types de provenance est

évident. Ce qui témoigne de la force du réseau pri-
maire au Québec. Toutefois, les difficultés liées au
fait de vivre seul (37,21 % dans le premier groupe)
témoigneraient de 1’inexistence des supports sociaux
ou de leur non-utilisation par cette catégorie.

Nombre de consultations a ’urgence —

Durée des hospitalisations

Tous les patients qui se sont présentés a 1’urgen-
ce de I’hopital Louis-H. Lafontaine entre le 10 no-
vembre 1985 et le 1er mars 1986 y étaient déja ve-
nus a plusieurs reprises, sauf sept (0,68 %). Cette
variable ainsi que le nombre d’hospitalisations
(68,55%, n = 702), leur durée et le nombre de
mois passés a I’extérieur entre chaque séjour a 1’hd-
pital permettent d’évaluer non seulement la gravité
de la maladie mais aussi la dépendance de la clien-
tele psychiatrique a 1’égard de la structure hospita-
liere. Comme le démontrent les deux tableaux sui-
vants (tableaux 3 et 4), de 1981 a 1986 la durée de
séjour hospitalier s’allonge pendant que 1’on assis-
te a une réduction du temps passé a 1’extérieur et
ce, en dépit des progres thérapeutiques.

TABLEAU 3
Durée des hospitalisations antérieures

Nombre de mois

Période finissant en

1981 1982 1983 1984 1985
1 75,49% 74,71 % 70,21% 59,37% 50,20%
1-3 10,36% 12,20% 11,23% 19,82 % 28,61%
3-5 7,80% 7,61% 8,69% 11,81% 24,13%
5-7 2,44% 3,60% 2,34% 3,42% 2,83%
Effectif total 984 990 947 967 983
TABLEAU 4

Intervalle entre chaque hospitalisation

Nombre de mois
entre chaque

Période finissant en

hospitalisation
1981 1982 1983 1984 1985
1 78,52% 71,68% 68,85% 63,09% 49,32%
1-3 3,42% 3,23% 3,41% 4,20% 8,98 %
3-5 2,05% 2,74 % 4,49% 4,88% 6,74 %
5-7 2,44 % 3,72% 5,18% 4,40% 5,08%
Effectif total 885 833 839 784 718
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Le pourcentage restant se répartit presque égale-
ment entre ceux qui ont eu une hospitalisation ou
un intervalle de séjour a ’extérieur de sept a douze
mois.

Analyse multivariée

Les 1024 patients a 1’étude ont été divisés en deux
sous-groupes : 485 admis et 539 non-admis. Men-
tionnons, pour le lecteur non averti, que I’urgence-
admission fonctionne comme une cour de triage qui
n’admet que les patients réputés trés malades. Pour
ce qui est des motifs cliniques de consultation, il
existe deux fois plus de sujets qui se présentent a
I’'urgence se plaignant d’hallucinations et de délire
chez les admis (19,79 %, n =96) que chez les non-
admis (7,79 %, n = 42). Le groupe des admis est
légerement plus médicamenté que celui des non-
admis (72,58%, n = 352 contre 62,89%, n =
339). Parmi les admis, 70,10 % (n = 340) avaient
un suivi psychiatrique contre 54,36 % (n = 293) des
non-admis. Les non-admis ont tendance plus a con-
sulter des thérapeutes autres que les psychiatres.
Comme il fallait s’y attendre, les non-admis fré-
quentent moins souvent la clinique externe que les
admis dans une proportion de 36,73% contre
54,23 %.

Il y a un plus fort pourcentage de sujets qui oc-
cupent un travail régulier rémunéré chez les non-
admis que chez les admis (21,34 % contre 13,61 %).
Chez les non-admiis, il y a beaucoup plus de patients
(56,03 %, n = 302) qui sont responsables de leur
arrivée a I’hopital, c’est-a-dire moins perturbés, voi-
re plus autonomes, que chez les admis (37,32 %,
n = 181).

Chez les non-admis, la clientele est plus jeune que
chez les admis, puisque dans le premier groupe, la
moyenne d’age est de 37,29 ans, plus ou moins
0,57, alors que dans le second groupe elle est de
40,52 ans, plus ou moins 0,69. Chez les admis, il
y a presque autant de femmes que d’hommes alors
que chez les non-admis, 1’écart est plus visible com-
me le montre le tableau 5.

TABLEAU 5
Sexe — admis/non-admis
Admis Non-admis Total
N/% N/% N/%
Masculin 247/50,93 290/53,80 537/52,44
Féminin 238/49,07 249/46,20 487/47,56
TOTAL 485/47,36 539/52,64 1024/100,00

Au niveau de I’état civil, il y a juste un peu plus
de célibataires chez les non-admis (55,47 %, n =
299) que chez les admis (53,20 %, n = 258), a peu
pres le méme ordre de grandeur que nous avons
constaté pour I’dge. Comme nous 1’avons constaté
dans la premiére partie de cette recherche, les uti-
lisateurs de [’'urgence n’ont pas beaucoup de per-
sonnes a leur charge mais les patients non admis
ont plus de dépendants que ceux qui sont admis, une
moyenne de 2 plus ou moins 0,09 contre une
moyenne de 1,93 plus ou moins 0.12.

On constate plus de salariés chez les non-admis
que chez les admis, prés du double. On compte par
contre moins de retraités chez les non-admis que
chez les admis, mais un peu plus de chdmeurs. Les
deux derniers écarts sont a conjuguer avec 1’age.
Voici les chiffres tels qu’exposés au tableau 6.

TABLEAU 6
Statut socio-économique
Non-admis Admis
Réponse Fréquence % % Réponse Fréquence % % X? P
N cumulatif N cumulatif
1 118 21,89 21,89 1 60 12,37 12,37 18,25 0,000
2 30 5,57 27,46 2 45 9,28 21,65 2,61 0,10 (ns)
3 50 9,28 36,73 3 28 5,11 2742 5,65 0,01
4 288 53,43 90,17 4 269 55,46 82,89 0,58 0,54 (ns)
5 37 6,86 97,03 5 43 8,87 91,75 0,31 0,58 (ns)
6 16 2,97 100,00 6 40 8,25 100,00 9,44 0,002
TOTAL 539 TOTAL 485
N.B. | = salarié(e), 2 = retraité(e), 3 = chomeur(se), 4 = assisté(e) social (e), = ménagere, 6 = autre.
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Les différences catégoriques observées aux analy-
ses non paramétriques se justifient a 1’analyse de
variance, entre autres, par des différences entre les

deux sexes, les criteres d’admission du malade et
les principaux types d’hébergement. Le tableau 7
résume les différences statistiques observées.

TABLEAU 7
Différences sociodémographiques et cliniques
significatives observées aux analyses de variance.*

ENTRE LES SEXES

Age

" Nombre de consultations

a 'urgence

Hommes Femmes F p
37,1 0,62 40,7 0,65 15,81  0,0002
4,4 0,24 3,2 0,25 12,01  0,0007

ENTRE LES MALADES ADMIS ET LES MALADES NON ADMIS

Admis Non Admis F p

Age (années)

Nombre de dépendants
Nombre de domiciles
Nombre de mois a la

40,50 0,65 37,30 0,62 13,07

0,0005
0,32 0,042 0,49 0,040 9,26 0,003
1,60 0,157 0,89 0,149 10,84 0,002

derniere adresse 29,30 1,05 46,40 1,00 138,71 0,0001
Nombre d’admissions a
Louis-H. Lafontaine 342 0,110 1,19 0,104 216,64 0,0001
Fréquence du suivi 1,59 0,102 1,17 0,097 8,70  0,0001

ENTRE LES NIVEAUX D’HEBERGEMENT

Domicile Milieu alternatif Institution F P

Age (années) 37,60 0,49 4290 1,32 52,40 1,98 31,42  0,00001
Nombre de dépendants 0,48 0,32 0,02 0,087 0,04 0,13 16,68  0,00001
Nombre de domiciles . 1,07 0,079 1,70 0,216 0,70 0,325 4,49 0,02
Nombre de mois a la
derniére adresse 39,40 0,84 28,80 2,30 40,60 3,47 9,51 0,0002
Nombre d’admissions a
Louis-H. Lafontaine 2,21 0,092 3,19 0,250 1,48 0,375 9,25 0,002
Fréquence du suivi 1,29 0,078 2,41 0,212 0,86 0,318 13,71  0,00001

* Moyenne + erreur-type; coefficient F de Fisher et probabilité des différences.

CONCLUSION

Les 1024 patients échantillonnés au cours de no-
tre étude ressemblent au prototype complexe iden-
tifi€ par des études menées dans d’autres provinces
canadiennes, aux Etats-Unis, en Angleterre et en
Nouvelle-Zélande dont nous avons fait état dans no-
tre revue de littérature. Mais en dépit de quelques
ressemblances, notre clientele du syndrome de la
porte tournante a un visage qui lui est propre com-
me en témoignent nos résultats. Par exemple, dans
les recherches étrangeres consultées, les utilisateurs

de I'urgence n’ont pas de dépendants 2 leur char-
ge. Notre étude ne fait pas exception a la regle. Il
en est de méme de leur moyenne d’age : 38 ans. Il
y a tres peu de vieillards (8.28 %), ce qui confirme
la plupart des recherches, a savoir que les vieillards
sont dirigés sur des voies alternatives tout de suite
apres une premiere visite a I’urgence. Notre recher-
che confirme également la tendance observée dans
d’autres études a savoir que les utilisateurs de 1’ur-
gence se recrutent chez les moins instruits. Autre
résultat qui corrobore les études antérieures : plus
on a de personnes a sa charge, moins on a tendan-
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ce a prolonger son séjour a I’hopital. Les trois quarts
des utilisateurs de 1’'urgence se recrutent chez les
assistés sociaux, les chomeurs, les gens sans em-
ploi ou économiquement considérés comme mar-
ginaux. Ce qui confirme plusieurs études en ce do-
maine. Pour ce qui est des diagnostics identifiés dans
notre enquéte, ils correspondent a ceux relevés par
d’autres études : on retrouve presque autant de pa-
tients psychotiques que de patients non psychotiques
chez la clientele du syndrome de la porte tournan-
te. Cependant, notre enquéte se démarque nettement
des recherches précédentes a propos des change-
ments fréquents de domicile souvent reliés non seu-
lement au «revolving door syndrom» mais aussi aux
malades mentaux en général.

En dernier lieu, il faut mentionner un fait digne
d’intérét. Un fort contingent de patients fréquen-
tant 1’urgence de I’hdpital Louis-H. Lafontaine ha-
bitent au domicile naturel. A notre avis, le réseau
social primaire est trés fort dans ce secteur, mais
il n’est pas assez exploité par les intervenant(e)s.
Une aide thérapeutique efficace devrait étre offerte
aux parents, aux conjoints qui gardent un membre
perturbé (groupe de parents/patients, clarification
des messages), afin d’endiguer le nombre impor-
tant de réadmissions venant de ce secteur névralgi-
que. Pour controler davantage le récidivisme qui
demeure un défi de taille a la désinstitutionnalisa-
tion, il faudra aussi assurer une meilleure logisti-
que des patients dans la communauté,
particulierement ceux et celles qui ont des proble-
mes spécifiquement liés a la solitude.

Et maintenant, qu’en est-il de 1’utilisation des ré-
sultats de cette recherche ? Le 22 octobre 1986, les
résultats de cette recherche ont été exposés a la com-
munauté hospitaliere dans le cadre d’une conféren-
ce organisée par le Service de I’enseignement uni-
versitaire de 1’hopital Louis-H. Lafontaine. Un
certain nombre de consensus a été réuni au cours
de la discussion. Depuis quelque temps déja, s’est
constitué a 1’hopital Louis-H. Lafontaine un noyau
de professionnels intéressés a travailler avec I’en-
tourage immédiat des patients, particulitrement
ceux qui souffrent de schizophrénie ou de maladie
bipolaire. Les résultats de 1’enquéte (le fort pour-
centage des utilisateurs de 1’'urgence venant du do-
micile naturel) sont venus apporter de 1’eau au mou-
lin de ces professionnels, partisans de 1’approche
psycho-éducative aupres des familles dont un mem-

bre vit un probléme psychique. Attitude qui fait bou-
le de neige actuellement a travers la province, puis-
que le Service de santé mentale, le Service de la
formation réseau ainsi que la Direction de la con-
sultation et de la protection sociale du M.S.S.S. sont
associés financiérement au Décanat des études du
ler cycle de 'UQAM pour expérimenter un pro-
gramme de formation en ce sens pour les profes-
sionnels des centres de services sociaux (Sabetta et
Blais, 1986). Inspirées de 1’approche de thérapie fa-
miliale psycho-éducationnelle de Carol Anderson,
ces sessions servent a mieux outiller les praticiens
pour qu’ils interviennent plus efficacement auprés
de ces familles.

Au cours de cette enquéte, nous avons mis au
point un questionnaire complet qui trace avec beau-
coup de précision le profil clinique et socio-
démographique des patients du «Revolving Door
Syndrom». Plusieurs autorités de cet hopital sont
acquises a I’idée de I'utiliser sur une base perma-
nente grace aux capacités de 1’informatique. Déja,
I’usage est fort courant dans les hopitaux américains
pour suivre la mouvance de la clientele. C’est un
outil précieux pour une saine gestion et des inter-
ventions adéquates.

Certains chercheurs et professionnels de 1’hopi-
tal ont avancé 1’idée d’une autre étude sur les pa-
tients vivant a I’extérieur de I’hopital, par exemple
une étude comparative entre la clientele de
I’'urgence-admission et celle des cliniques externes.
Toutefois, la réaction la plus immédiate a notre étu-
de est venue du Département de santé communau-
taire de St-Luc qui a intéressé les hopitaux du
centre-ville a expérimenter durant toute une année
notre questionnaire sur leur clientele respective (ur-
gence et clinique externe). Ces enquétes sont ac-
tuellement en cours.
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SUMMARY

This cross-sectional study involving questionnaires examines
the influence of clinical and socio-demographic variables on read-
missions to Louis-H. Lafontaine Hospital. Results show a close
resemblance between the profile of the 1024 patients surveyed
and that of the complex prototype identified by studies carried
out in other countries. However, our clientele’s characteristics
offer a unique profile of open-door syndrome. The study’s con-
clusion presents several recommendations to help provide more
efficient services to the latter clientele.



