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Cette étude avait pour but d’évaluer les aspects organisationnels, cliniques, professionnels et écono-
miques de I’implantation et du fonctionnement du Suivi intensif dans le milieu (SIM) dans les cliniques
de secteur de I'Hépital Louis-H. Lafontaine.

Au plan organisationnel, il ressort que les pressions politiques et économiques liées a la réorganisa-
tion des services de santé mentale, de méme qu’une volonté de I’institution et des médecins de conserver
leur autorité et leur leadership dans le réseau de la santé mentale, ainsi qu’un désir de collaboration étroite
entre cliniciens et chercheurs, sont les principaux facteurs qui ont facilité I’émergence et I’implantation du
SIM. Toutefois, la complexité organisationnelle de I’institution, le manque de formation des intervenants
des équipes multidisciplinaires sur les principes du SIM et parfois le manque de réceptivité et
d’engagement des dirigeants des cliniques externes pour faciliter I’intégration des intervenants de SIM
ont contribué a une émergence variable selon les cliniques ainsi qu’a retarder I’atteinte d’un fonctionne-
ment optimal du SIM compte tenu des objectifs visés par ce nouveau programme.

Au plan clinique et professionnel, on observe que les interventions relevées dans le SIM sont en lien
avec les objectifs du programme : elles se situent en majorité dans le milieu de vie de I’'usager, portent sur
la santé et les activités concretes de sa vie quotidienne ainsi que la représentation aupres de son réseau. La
perception de I’alliance thérapeutique entre usagers et intervenants est trés bonne et le demeure tout au
long de I’étude. Les retombées du SIM pour les usagers se traduisent surtout au plan d’une diminution de
I’anxiété et d’une amélioration de leur fonctionnement social. Les usagers rapportent un taux élevé de
satisfaction face aux services de santé mentale. Leurs proches apprécient le SIM en raison notamment du
sentiment de sécurité, de I’aide concréte et de I’allégement du fardeau qu’il apporte. Leur niveau de far-
deau objectif est peu élevé et le demeure tout au long du suivi. Toutefois, le tiers des proches présentent
une détresse psychologique qui s’accentue un an plus tard (au Temps 2 de I’étude) et ils aimeraient étre
plus informés et impliqués dans le suivi des usagers. Par ailleurs, les intervenants semblent étre satisfaits
et motivés par leur travail; ils percoivent positivement le soutien du milieu de travail, ne présentent pas
d’épuisement professionnel et de détresse psychologique et rapportent un sentiment d’accomplissement
personnel élevé.

Au plan économique, méme si I’on observe une diminution de I’hospitalisation et du recours a
I’urgence, il en colte un peu plus cher d’offrir un programme SIM comparativement a ce qui était tradi-
tionnellement offert dans un suivi de moindre intensité dans la communauté.

Les principales recommandations sont de poursuivre la programmation de SIM, mais de rendre le
programme plus efficient, notamment, en s’assurant que ce programme se concentre sur les usagers re-
guérant un suivi modérément intensif dans la communauté. Il est aussi recommandé que I’établissement
développe le suivi intensif en équipe (Programme of Assertive Community Treatment) pour les usagers
requérant un tel type de service dans la communauté. Enfin, une attention particuliére devrait étre portée
pour intégrer a cette programmation des interventions de soutien émotionnel pour les proches des usagers
suivis.

© Hopital Louis-H. Lafontaine / Centre de recherche Fernand-Seguin 6



Cette recherche visait a évaluer I’implantation et le fonctionnement d’un nouveau programme de Sui-
vi intensif dans le milieu (SIM) s’inspirant des modeles PACT (Programme of Assertive Communi-
ty Treatment) et ICM (Intensive Case Management) et introduit en 1998 dans les cliniques externes de
secteur de I’Hépital Louis H. Lafontaine (HLHL). Les résultats de cette étude permettent d’identifier les
divers facteurs qui ont influencé la mise en ceuvre et le fonctionnement de ce programme, de décrire les
interventions réalisées par les intervenants du SIM et d’en évaluer les retombées aupres des usagers, des
proches et des intervenants, ainsi que dresser le plan économique.

Cette étude repose sur un devis mixte longitudinal couvrant des périodes variées de collectes de don-
nées (d’une a six années) selon les diverses variables de I’étude. Elle conjugue une approche a la fois
quantitative et qualitative réalisée selon les volets de la recherche a I’aide de questionnaires validés,
d’entrevues semi dirigées et d’histoires de cas. Diverses personnes ont été recrutés, soit des usagers (N =
249), leurs proches (N = 87), les intervenants des équipes de SIM (N = 28) et des informateurs clés (N =
42 : administrateurs, médecins et représentants de groupes communautaires).

L’analyse organisationnelle a permis de décrire les diverses phases qui ont présidé a I’implantation du
SIM, & son émergence, ainsi qu’a son fonctionnement actuel. A la période précédant le SIM, on reléve
divers groupes de facteurs qui ont facilité son implantation, soit : 1) des pressions économiques liées a la
transformation des services de santé mentale ainsi qu’un consensus des instances hospitaliéres, médicales
et de la Régie régionale des services de santé et de services sociaux quant a la nécessité d’améliorer la
prise en charge dans la communauté des personnes présentant des trouble mentaux graves ; 2) une volonté
de I’institution et des médecins de conserver leur autorité et leur leadership pour une organisation des
services plus communautaires ; et 3) un désir de collaboration étroite entre cliniciens et chercheurs pour
I’implantation d’un nouveau programme de suivi dans la communauté reconnu efficace, surtout au Etats-
Unis, justifiant ainsi la nécessité de procéder a son évaluation dans le contexte socio-sanitaire québécois.
La période d’émergence des équipes de SIM dans les cliniques de secteurs est caractérisée par une diffi-
culté, dans un peu plus de la moitié des cliniques, d’intégrer les intervenants a leurs équipes multidiscipli-
naires. Ces difficultés provenaient, entre autres, de la confrontation de modes de pratique bien établies
dans ces équipes exposées a de nouvelles fagons de faire de la part des intervenants de SIM, du manque
de formation de la part de ces équipes sur les principes de base du SIM et du mangue de compréhension et
de réceptivité de la part des dirigeants des cliniques externes pour faciliter I’intégration du programme
SIM aux activités de ces cliniques. Toutefois, aprés deux ans d’implantation, I’intégration des interve-
nants de SIM s’améliore dans la majorité des cliniques et ce service est mieux compris et reconnu comme
étant indispensable a I’organisation des services a I’HLHL. Il n’en demeure pas moins que I’autonomie
des intervenants de SIM est variable et tributaire du fonctionnement des cliniques et du leadership médi-
cal dans celles-ci. Le SIM a I’"HLHL, inspiré des modéles PACT et ICM, a été implanté dans un contexte
ou I’on a voulu prendre en compte I’expérience de suivi aux appartements ce qui a conduit I’organisation
a décider de nicher les agents de SIM dans les cliniques externes de psychiatrie de secteur pour les inté-
grer a des équipes déja en place. Ainsi donc, et tel que prévu, I’évaluation du programme a I’aide de la
grille de fidélité au PACT montre bien que le SIM s’en éloigne sur plusieurs dimensions. Par exemple,
seulement le tiers des usagers répondent aux criteres de I’Association des hépitaux du Québec (AHQ)
pour étre admissibles au PACT : les usagers retenus pour le SIM a I’HLHL présentaient plutot des carac-
téristiques de ceux requérant, selon la terminologie du MSSS, un suivi modéré ou léger.

Au niveau clinique et professionnel, I’'une des forces de cette étude est I’importance accordée aux in-
terventions réalisées dans le SIM et a la qualité du lien entre les intervenants et les usagers. Sur une pé-
riode d’un an, plus de 17 200 contacts ont été enregistrés auprés des 249 usagers suivis, soit une moyenne
de 1,4 contacts par semaine d’une durée moyenne totale de 77 minutes. Une grande variabilité est obser-
vée au plan de I’intensité des contacts au sens qu’une proportion similaire (42 %) d’usagers ont bénéficié
d’un suivi d’intensité faible ou modérée alors que 15 % des usagers ont été suivis de facon plus intensive
(deux heures et plus par semaine). Prés des trois quarts des contacts ont lieu dans le milieu de vie des
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usagers, 20 % aupres des membres de I’équipe de secteur et 10 % auprés des proches. Prés de la moitié
des interventions de type discussion concernent des aspects liés a la santé mentale des usagers et a leurs
activités de la vie quotidienne; plus du tiers concernent la médication. Le tiers des interventions ont pour
objet la représentation ou la défense des droits des usagers. Une proportion similaire vise I’apprentissage
de taches, I’accompagnement dans la réalisation de diverses activités ou la résolution de certaines diffi-
cultés. Les interventions consacrées au budget et aux loisirs constituent le quart des échanges, tandis que
celles relevant du travail ou de problémes liés a la toxicomanie ou a la justice sont beaucoup moins fré-
quentes (9 % et 2 % respectivement). Par ailleurs, la perception de la qualité de I’alliance thérapeutique
entre les usagers et les intervenants est excellente et le demeure tout au long du suivi.

Les personnes suivies par le SIM sont majoritairement des femmes (71 %) ; I’4ge moyen se situe
dans la cinquantaine, bien que la représentation des usagers a travers les diverses tranches d’age soit assez
similaire avec 25,3 % ayant 65 ans ou plus. Ces personnes présentent surtout des troubles psychotiques ou
délirants (45 %) et des troubles affectifs (30 %). Un devis a mesures répétées, a un an d’intervalle, a été
appliqué. Au T, de I’étude, un peu plus de la moitié des usagers présentent des difficultés modérées liées
au stress ou a I’anxiété et de 30 a 40 % présentent des difficultés modérées relevant des relations sociales
et des activités de la vie quotidienne. Moins de 30 % présentent des difficultés liées a I’humeur dépressive
et moins de 20 % des symptomes modérés d’hallucinations ou de délires. Les scores de fonctionnement
social indiquent la présence de problemes légers a modérés au plan des compétences sociales et de
I’adaptation a la vie quotidienne. Au T,, aprés une année de suivi, les usagers présentent significativement
moins de problémes liés & I’anxiété, aux conditions de vie et aux occupations et activités ; ils s’améliorent
au plan du fonctionnement social global, notamment au plan des compétences sociales et des probléemes
de comportement. Enfin, I’analyse qualitative de la trajectoire d’un sous groupe d’usagers fait ressortir
que leur évolution ne suit pas une trajectoire linéaire et que cette derniére est déterminée par un ensemble
complexe de facteurs relevant tant de la motivation et de la détermination de I’usager que de ses ressour-
ces au plan social et financier, ainsi que de sa santé physique. L’évolution des usagers est aussi liée a la
clarté et a la cohérence des objectifs du suivi, de méme qu’a la capacité des intervenants de les redéfinir
lorsque nécessaire, ainsi qu’a leur créativité pour ajuster leurs interventions et défendre les droits et inté-
réts des usagers. L’étude démontre également que I’ensemble des usagers semblent trés satisfaits face aux
services de santé mentale qui leurs sont offerts. Cette satisfaction demeure élevée tout au long du suivi et
s’accentue significativement pour ce qui est de la perception des habiletés et des compétences des autres
professionnels, de I’implication de leurs proches et de I’information et de I’acces reliés aux services.

Cette étude a aussi permis de rejoindre 87 proches trés impliqués aupres des usagers et jouant des ro-
les diversifiés aupres de ces derniers (parents, freres/sceurs, enfants, conjoints). Leur fardeau objectif est
peu élevé et demeure bas tout au long de I’étude indiquant qu’ils rapportent peu de conséquences objecti-
ves liées a leur role d’aidants naturels. Leur fardeau subjectif est plus élevé et surtout marqué par des
inquiétudes quant a la situation présente et future de la personne suivie ; ce fardeau demeure également
inchangé tout au long de I’étude. Egalement, le tiers des proches présentent un niveau élevé de détresse
psychologique, niveau qui est augmenté au T, de I’étude. Ces derniers ont une perception trés positive des
professionnels, de méme qu’une satisfaction relativement élevée face aux services de santé mentale. Tou-
tefois, ce niveau de satisfaction diminue au cours du suivi, notamment en ce qui concerne leur implication
et les compétences des psychiatres et des autres professionnels. Cependant, I’analyse de leurs propos
concernant le SIM refléte une forte appréciation de ce service et une reconnaissance de la qualité du tra-
vail des intervenants méme s’ils souhaiteraient étre davantage informés et impliqués dans le suivi de leur
proche malade. Ces observations soulévent la question a savoir s’ils ne devraient pas bénéficier davan-
tage, de la part des professionnels, d’un soutien émotionnel dans ce role d’aidant ?

Les trois quarts des intervenants de SIM ayant participé a cette étude sont des femmes agées de 45 a
60 ans ; ils sont formés a part égale en soins infirmiers ou dans le domaine de I’éducation spécialisée. Ces
intervenants sont expérimentés, cumulant en moyenne six ans d’expérience dans les soins psychiatriques
de courte durée et dix ans en soins de longue durée. lls semblent étre satisfaits de leur travail, satisfaction
qui demeure élevée tout au long de I’étude. Egalement, leur appréciation du soutien en milieu de travail
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est positive alors que la perception de la cohésion entre les pairs s’avére un peu plus faible. Ces percep-
tions ne se modifient pas au cours de I’étude. Les intervenants présentent un score faible d’épuisement
professionnel qui diminue d’une facon significative a la fin de I’étude. Paralléelement, ils rapportent un
niveau élevé d’accomplissement personnel qui ne semble pas fléchir au cours de I’étude. Les résultats
indiquent que les intervenants présentent un bien-étre psychologique élevé et un seuil de détresse psycho-
logique inférieur a celui de la population générale, seuil qui diminue entre les deux temps de I’étude. En-
fin, ces intervenants rapportent un niveau élevé de motivation au travail, surtout lorsqu’elle est comparée
a des résultats rapportés pour d’autres groupes de professionnels du secteur public.

Au plan économique, méme si le SIM permet une diminution des codts provenant d’une diminution
de I'utilisation des services de 2 842 $ par usager, I’impact économique net du programme SIM pour les
trois années précédant et les trois années suivant son implantation se traduit par une augmentation variant
de 4 827 $ a5 609 $ par usager par an si I’on prend en compte les colts d’opération du programme SIM
et les codts indirects provenant de I’utilisation des ressources hospitalieres et du réseau de la santé. En
somme, aucune économie n’est donc réalisée avec la baisse de la durée d’hospitalisation, du recours a
I’urgence et des frais reliés aux services médicaux.

Cette étude évaluative a permis de mettre en évidence les forces et les limites de I’implantation du
programme SIM dans les cliniques de secteur de I'HLHL. Les retombées positives se situent au plan du
renouvellement et du déploiement de nouveaux modes de pratique dans la communauté, contribuant ainsi
au sentiment d’accomplissement, de motivation et de satisfaction des intervenants de SIM. Des retombées
positives se situent également dans I’amélioration du fonctionnement social des usagers et au plan de leur
satisfaction et celle de leurs proches. La discussion des résultats permet d’expliquer ces résultats de méme
gue I’absence d’impact économique du programme et conduit a diverses recommandations afin de mettre
en ceuvre des modalités de suivi dans la communauté qui s’ajustent plus spécifiquement a I’intensité des
besoins des diverses clienteles suivies dans la communauté.
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Le projet de recherche évaluative faisant I’objet de ce rapport avait pour but d’évaluer I'implantation
et le fonctionnement du programme de Suivi intensif dans le milieu (SIM) dans les cliniques de secteur de
I'Hopital Louis-H. Lafontaine (HLHL). Plus spécifiquement, cette étude visait a: 1) décrire I'implanta-
tion, le fonctionnement et les colits du programme SIM tel que mis en place et identifier les facteurs orga-
nisationnels qui les influencent ; 2) identifier les usagers pour lesquels cette approche s'avere bénéfique,
dans quelles dimensions de leur vie et celles de leur proches et sous quelles conditions ; et 3) décrire les
retombées de I'implantation et du fonctionnement du SIM sur le bien-étre personnel et la satisfaction pro-
fessionnelle des intervenants.

Le présent rapport présente une synthese des principaux résultats obtenus en ce qui concerne ces trois
objectifs de recherche. Au premier chapitre, les éléments du contexte liés a I’implantation du SIM a
I’THLHL ainsi qu’une synthese de I’état actuel des connaissances dans ce domaine seront présentés et sui-
vis, au deuxiéme chapitre, d’un apercu général des diverses approches méthodologiques utilisées dans
cette étude. Ensuite, six chapitres correspondant a chaque volet de I’étude feront état de la pertinence de
chacune des questions propres a cette étude, de la méthode retenue pour y répondre et des principaux
résultats obtenus. Ils permettront de répondre aux questions suivantes :

1. Quel est le fonctionnement du SIM et quels sont les facteurs qui ont facilité ou entravé son im-
plantation ?

2. Quelles sont les caractéristiques de I’intervention du SIM et comment a-t-elle évolué dans le
temps ?

Quels sont les bénéfices du SIM pour les usagers ?
Quels sont les bénéfices du SIM pour les proches ?
Quelles sont les retombées du SIM pour les intervenants ?

ok~ ow

6. Quels sont les codits reliés au SIM ?

Enfin, la discussion permettra de commenter les principaux résultats obtenus en faisant ressortir ce
gue le SIM a pu accomplir et ce qu’il n’a pu réaliser au plan des objectifs visés. Ce dernier chapitre per-
mettra d’identifier les retombées de cette étude de cas au plan des pratiques cliniques et de proposer cer-
taines recommandations en regard de la programmation a I’HLHL et de I’évolution de ce type de pro-
gramme.
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Contexte présidant a I’'implantation du SIM a I’'HLHL et a la réalisation d’une recherche
évaluative

En 1997, le Ministére de la santé et des services sociaux (MSSS) recommandait que le Suivi Intensif
dans le Milieu (SIM) fasse partie des éléments essentiels de la gamme de nouveaux services ambulatoires
a développer comme moyen d'améliorer l'intégration et la réinsertion des personnes souffrant de troubles
mentaux graves. C'est donc en continuité avec ces recommandations que I'HLHL procédait a I'implanta-
tion du SIM au printemps 1998 et choisissait, pour la mise en place de son modele, de s’inspirer de la
philosophie du modéle PACT (Stein & Test, 1980) et du modéle Intensive Case Management (ICM) *,
approches largement décrites et évaluées dans les écrits en réadaptation psychosociale (Mueser et al.,
1998). L'originalité de cette implantation du SIM a I’HLHL provenait, d’une part, de I'utilisation du dis-
positif de soins et de services déja existants dans les équipes interdisciplinaires des cliniques externes de
secteur en y intégrant 31 intervenants de SIM afin d’offrir un suivi dans la communauté a 350 usagers (en
moyenne, 1 intervenant pour 10 usagers). Ainsi, par son ampleur, cette innovation devenait I'implantation
la plus importante au Québec dans un méme site, créant un contexte unique et sans précédent pour son
évaluation. D’autre part, l'implantation a I’HLHL constituait une adaptation de deux modéles de suivi
dans la communauté, soit le modeéle PACT et I’ICM, adaptation suscitant de hombreuses interrogations
quant a son efficacité. En effet, on pouvait inférer que le modele adapté de I’HLHL risquait d’étre moins
efficace puisqu'il différait de celui du PACT, reconnu pour son efficacité et dans lequel toute une équipe
intervient directement auprés des personnes en offrant elle-méme tous les services de traitement, de ré-
adaptation et de réhabilitation. Différemment, le modele implanté a I’HLHL proposait un suivi des usa-
gers sur une base individuelle tout en ayant recours aux diverses ressources et expertises de I’équipe de
secteur pour atteindre les objectifs d’intégration et de réinsertion sociale. Or, la nécessité de tenir compte
du contexte de I’organisation des services de santé et des ressources disponibles dans I’implantation d’une
innovation, tel un programme SIM, doit étre prise en compte au cours de sa mise en ceuvre. De plus, il a
été largement reconnu qu’ll n'y a pas qu'un seul modele également approprié a tous les contextes et qu’il
est irréaliste de reproduire exactement tous les éléments d’un modele d’intervention en raison des diffé-
rences existant dans les conditions locales qui influenceront sa mise en place (Bachrach, 1988). Par ail-
leurs, au cours des dix derniéres années, on observe que les différences entre les programmes se modelant
sur le PACT et d’autres modeles de suivi communautaire se sont amenuisées et ne sont plus aussi pronon-
cées (McHugo et al., 1998). D’une part, les principes du PACT sont davantage reconnus et intégrés dans
les autres programmes communautaires, ce qui peut contribuer & minimiser les différences observées
antérieurement entre les modeles de soins communautaires plus traditionnels et le PACT. D’autre part, la
large dissémination du PACT dans des contextes socio-sanitaires variés et en transformation a entrainé
une hétérogénéité dans I’implantation de ce modéle, phénomene qui a conduit a I’émergence d’une nou-
velle génération de recherches sur les modeles de suivi dans la communauté pour les personnes atteintes
de troubles mentaux graves.

Evolution des recherches sur les modéles de suivi dans la communauté

Au cours des deux derniéres décennies, la recherche sur le suivi intensif dans la communauté a connu
un essor considérable et I’on peut identifier quatre grandes thématiques qui ont marqué son évolution. La
premiére, et la plus importante, porte sur I’émergence de différents modeles de suivi dans la communauté
implantés dans plusieurs pays, soit aux Etats-Unis, en Australie, en Grande-Bretagne et au Canada. Ces
recherches ont d’abord permis de décrire ces divers modeles de suivi et d’évaluer leur efficacité en com-

! Pour éviter des confusions au plan des différentes appellations des divers programmes, les termes PACT et ICM
sont utilisés lorsqu’ils font référence au suivi de forte intensité (Mueser et al., 1998). Le terme Case Management
est utilisé comme terme générique que I’on retrouve dans les études pour se référer a divers modeles de suivi dans la
communauté qui se distinguent du PACT, de I’ICM et des soins traditionnels en clinique externe.
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parant surtout le modele PACT aux autres modeles de Case Management. Le second groupe de recher-
ches, plus récentes et beaucoup moins nombreuses, s’est surtout intéressé aux composantes structurelles
de ces modeles de suivi et principalement a I’évaluation des critéres de fidélité au modele PACT. Enfin,
dans les deux derniéeres catégories de recherche, on retrouve des études s’intéressant davantage aux carac-
téristiques des interventions présentes dans ces programmes ainsi qu’a I’impact de ces programmes de
SIM sur les intervenants.

Développement des modeles de suivi dans la communauté et I’évaluation de leur efficacité

Les modéles de suivi dans la communauté ont été décrits en fonction de différents paramétres qui les
distinguent tels que I’intensité du suivi, les services offerts, les usagers ciblés, les valeurs qu’ils prénent et
leurs aspects organisationnels (Mueser et al., 1998 ; Robinson et Toff-Bergman, 1989). Ces modéles peu-
vent se regrouper sous cing grandes catégories : 1) le courtier de services, 2) le Clinical Case Manage-
ment, 3) le modele des forces ou de réadaptation, 4) le Intensive Case Management (ICM) et 5) le modéle
PACT. Cependant, plusieurs auteurs (Gélinas, 1998 ; Mueser et al., 1998) soulignent que dans la réalité,
ces différences entre les modéles ne sont pas aussi claires et des ambiguités persistent car ces diverses
modalités de suivi dans la communauté s’ajustent au contexte du milieu ou aux besoins variés des usa-
gers. A cet égard Mueser et al. (1998), regroupe ces divers modeles en trois grandes catégories, soit : 1) le
suivi intensif comme le PACT et I'ICM ; 2) le suivi modérément intensif rejoignant, par exemple, le mo-
déle des forces et de réadaptation ; et 3) le suivi peu intensif regroupant le modele de courtier de services
et le Clinical Case Management. Par ailleurs au Québec, le Groupe d’appui a la transformation des servi-
ces en santé mentale (Ministére de la Santé et des services sociaux, 2002), dans un but de clarification,
propose trois types de suivi dans la communauté caractérisés, entre autres, par I’intensité du suivi qui doit
varier et s’ajuster aux besoins des personnes atteintes de troubles mentaux graves. On retrouve donc un
suivi intensif en équipe s’inspirant du PACT, un suivi moyennement intensif généralement connu sous le
vocable de Case Management et un suivi peu intensif faisant référence au modéle de suivi clinique ex-
terne ou ambulatoire. Or, c’est en quelque sorte ce type de classification que I’on retrouve dans la majori-
té des études portant sur I’évaluation de I’efficacité du suivi dans la communauté ou I’on compare le suivi
intensif (surtout le modele PACT) aux soins moyennement intensifs (Case Management) et au suivi de
faible intensité (soins standards dans la communauté ou suivi en clinique externe).

Dans les études visant a vérifier I’efficacité des modeles de suivi dans la communauté, c’est le PACT
qui a été le plus largement évalué et comparé aux divers modéles de Case Management (tous modéles
confondus) et aux soins standards offerts dans la communauté. Les comparaisons entre les différents mo-
déles ont porté sur plusieurs types d’indicateurs tel que : 1) I’utilisation et les colts des services psychia-
triques, 2) I’amélioration de la condition psychiatrique et du fonctionnement social et vocationnel, 3)
I’amélioration des conditions ou de la qualité de vie, 4) la satisfaction des personnes et de leurs proches et
5) le fardeau familial. Les résultats d’un nombre considérable de recherches ont fait I’objet d’écrits syn-
théses (Bond et al., 2002 ; Latimer, 1999 ; Mueser et al., 1998 ; Ziguras & Stuart, 2000) et de méta analy-
ses (Marshall et al., 2000 ; Marshall & Lockwood, 2000) permettant de faire ressortir certaines évidences
scientifiques robustes confirmant la supériorité du PACT sur les autres modeles. Toutefois, d’autres résul-
tats apparaissent plus inconsistants, suggérant certaines tendances, mais sans pouvoir confirmer avec cer-
titude I’efficacité d’un programme par rapport a un autre. L’objectif n’étant pas de reprendre tous ces
travaux, mais pour chacun des indicateurs présentés ci haut, de situer le type de preuve scientifique dispo-
nible quant a I’efficacité de ces programmes. En résumé, on observe :

e La présence d’une évidence scientifique forte quant a la supériorité du PACT comparativement
aux autres programmes pour ce qui est des variables : utilisation des services hospitaliers et stabi-
lité résidentielle.

Plusieurs réviseurs au Québec, aux Etats-Unis et en Angleterre (Dorvil et al., 1997 ; Marshall et
al., 2000 ; Mueser et al., 1998 ; Rapp, 1998) s'entendent sur le fait que les études portant sur I'évalua-
tion du modele original de Case Management de courtier de services (Expanded Broker Model) ont
produit des résultats négatifs a l'instar de I'étude typique de Franklin et al. (1987) dans le sens ou la
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coordination des services a elle seule n'a pas d'impact dans le contexte d'une précarité des ressources
(Mueser et al., 1998). De plus, un consensus émerge des écrits a I'effet que les programmes se mode-
lant sur le PACT ou I'Intensive Case Management ont un impact positif sur la réduction du nombre et
de la durée des hospitalisations des personnes suivies par ces programmes (Marshall & Lockwood,
2000 ; Mueser et al., 1998 ; Ziguras & Stuart, 2000).

De plus, en ce qui a trait aux conditions de vie, les personnes recevant les services du PACT ou
du I’ICM, comparativement aux personnes suivies dans des services peu intensifs, vivent de fagon
plus indépendante, passent plus de jours dans des logements indépendants, sont plus stables au plan
résidentiel, ont moins tendance a devenir sans abris ou passent moins de jours comme sans abris et
ont moins tendance a étre sans emploi (Marshall et al., 2000 ; Marshall & Lockwood, 2000 ; Mueser
etal., 1998).

e La présence d’une évidence scientifiqgue modérée quant a la supériorité du PACT et de I'ICM
comparativement aux autres programmes pour ce qui est des variables : amélioration de la condi-
tion psychiatrique, qualité de vie, satisfaction des usagers et de leurs proches et fardeau familial.

Les résultats de I’ensemble des études ne permettent pas de tirer des conclusions univogues pour
diverses raisons. D’une part, I’analyse de Mueser et al. (1998), met en évidence que le PACT et
I’ICM ont des effets trés modérés sur I’amélioration de la symptomatologie comparativement aux
formes de suivi moins intensif. D’autre part, Marshall et Lockwood (2000) considérent que les don-
nées de recherche sont insuffisantes pour comparer les programmes de type PACT et de Case Mana-
gement et se prononcer sur leur efficacité relative. De plus, ces auteurs ne trouvent aucune différence
significative entre le PACT et les soins standards au plan de I’amélioration des symptomes. Toutefois,
les résultats de la méta analyse réalisée par Ziguras et Stuart (2000) affirment le contraire et indiquent
que le PACT et le Case Management présentent une efficacité similaire dans la réduction des symp-
tdmes. Cependant, la supériorité de ces deux modeles de suivi dans la communauté sur les soins stan-
dards n’est pas encore démontrée de facon claire (Marshall et al., 2000 ; Ziguras & Stuart, 2000).
Egalement, les résultats au plan de la qualité de vie ne sont pas concluants tant pour le PACT que
pour le Case Management.

Dans un contexte de soins ambulatoires, I’une des variables importantes pour les personnes at-
teintes de troubles mentaux et leurs proches est la satisfaction en regard des services recus dans la
communauté. A cet égard, les études (Marshall & Lockwood, 2000 ; Mueser et al., 1998 ; Ziguras &
Stuart, 2000) démontrent que le PACT et le Case Management ont des effets similaires et les person-
nes recevant ces deux types de services s’estiment significativement plus satisfaits que les personnes
dont le suivi dans la communauté est moindre tel le suivi en clinique externe. Dans le méme sens, ces
études estiment que le PACT et le Case Management sont supérieurs aux soins standards contribuant
a une plus grande satisfaction des proches des usagers et a un allégement de leur fardeau liés a la prise
en charge de la personne malade.

e La présence d’une évidence scientifique faible quant a la supériorité du PACT et de I’ICM com-
parativement aux autres programmes pour ce qui est des variables : fonctionnement social, abus
de substance et problémes légaux.

Au plan du fonctionnement social, il demeure également difficile de tirer des conclusions valides
compte tenu des hombreux résultats divergents qui ressortent de I’analyse de I’ensemble des études
recensées. D’une part, les analyses réalisées par Mueser et al. (1998) et par le groupe Cochrane
(Marshall et al., 2000 ; Marshall & Lockwood, 2000) indiquent que I’amélioration du fonctionnement
social des personnes suivies dans le PACT ne se distingue pas significativement de celle des person-
nes suivies dans un programme de soins standards dans la communauté. Egalement, ces derniers au-
teurs estiment que les données disponibles pour comparer le PACT et le Case Management ne per-
mettent pas de tirer des conclusions sur I’efficacité relative de ces deux modeles. Toutefois, Ziguras et
Stuart (2000) arrivent & des observations différentes et soutiennent que les programmes de type PACT
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et Case Management présentent une efficacité comparable pour ce qui est de I’amélioration du fonc-
tionnement social des personnes et que ces deux approches sont significativement supérieures aux
soins standards offerts dans la communaute.

En ce qui a trait aux autres variables relatives a I’abus de substance et aux problémes légaux, il
faut constater que ces variables ont été peu étudiées et que les résultats actuels indiquent qu’il n’y a
pas de différences significatives entre le PACT, I’ICM et les soins standards moins intensifs.

Enfin, soulignons que pour ce qui est des comparaisons des codts relatifs a ces divers modéles, cer-
tains auteurs considérent que les données sont insuffisantes pour en arriver a des conclusions définitives
(Marshall & Lockwood, 2000). A I’inverse, d’autres chercheurs (Latimer 1999 ; Rosenhec, 2000) sou-
tiennent que I’implantation d’un programme de type PACT peut représenter une économie d’argent, aprés
une année d’implantation, si le programme implanté respecte fidélement les principes du PACT et s’il
s’adresse a des grands utilisateurs de services hospitaliers. Ainsi, méme si plusieurs études montrent une
réduction des codts, I’analyse économique démontre que pour compenser les colts d’opération des pro-
grammes de type PACT, ceux-ci doivent s’adresser a des personnes ayant été hospitalisées au moins du-
rant 50 jours au cours de I’année précédant leur entrée au programme. Toutefois, Latimer (1999) souligne
que la réduction des co(ts est surtout liée a la réduction des hospitalisations et que peu d’études ont éva-
lué I’impact de ces programmes sur I’utilisation des autres ressources de la communauté telles les res-
sources de logements supervisés ou le fardeau des familles. En conséquence, il est beaucoup plus difficile
de se prononcer sur I’impact économigue de ce type de programme dans une perspective sociale élargie
qui dépasse la seule variable d’utilisation des services hospitaliers.

Etudes portant sur les composantes structurelles des modéles de suivi dans la communauté
et sur les critéres de fidélité au PACT

Face aux limites que présentaient les diverses recherches sur I’efficacité relative des divers modéles
de suivi dans la communauté et compte tenu du fait que de nombreux programmes ont été implantés en
s’inspirant des caractéristiques du PACT, les recherches plus récentes se devaient d’identifier les facteurs,
les mécanismes ou les ingrédients susceptibles d’expliquer la présence ou I’absence d’efficacité des pro-
grammes. Or, partant du postulat que le degré d’efficacité d’un programme était étroitement lié au degré
de fidélité des caractéristiques de base du PACT, ces recherches ont d’abord construit un outil valide
permettant d’évaluer le niveau d’implantation du PACT (Teague, Bond & Drake, 1998). Ainsi, le Dart-
mouth Assertive Community Treatment Scale (DACTS) est devenu I’outil de mesure de référence afin
d’estimer le degré de fidélité des programmes aux principes du PACT a I’aide de 28 éléments groupés
selon trois échelles (ressources humaines, frontiéres organisationnelles et nature des services) et fut utilisé
dans divers recherches permettant de vérifier la relation entre le degré de fidélité au modele et les résultats
obtenus dans ces programme. (Bond et al., 2001 ; McGrew et al., 1994 ; McHugo et al., 1999). Les résul-
tats de ces études démontrent que le DACTS peut discriminer entre les programmes se modelant sur le
PACT et les autres programmes de type Case Management et que le degré de fidélité au PACT est associé
positivement a certains résultats cliniques. Notamment, la recherche longitudinale de McHugo et al.
(1999) indique que les patients dans les programmes hautement fideles aux principes du PACT consom-
ment moins et présentent un taux de rémission plus élevé face au probléme d’abus de substance, présen-
tent un taux de rétention plus élevé dans le traitement et sont moins fréquemment hospitalisés que ceux
intégrés dans des programmes moins fidéles. Cependant, on n’observe pas de différence significative
entre les programmes hautement fidéles et ceux qui le sont moins au plan des durées de séjour hospitalier,
de la condition psychiatrique, des relations familiales et sociales, de la stabilité résidentielle, de la qualité
de vie et de la satisfaction générale pour ce qui est des services. Bien qu’intéressante, cette étude ne per-
met pas d’identifier les ingrédients des programmes plus ou moins fidéles et comment ceux-ci influencent
leur efficacité. Cependant, les auteurs expliquent les différences observées en soulignant le fait que dans
les programmes qui sont plus fideles aux principes du PACT, les activités de proximité (outreach) et
d’engagement sont davantage systématiques et assertives ce qui peut avoir plus d’impact, notamment sur
les problématiques d’abus de substance et d’adhésion au programme. Par ailleurs, I’étude de McGrew et
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al. (1994) apporte une certaine contribution a I’explication des mécanismes liés a I’efficacité des pro-
grammes plus fideles au PACT. Cette étude démontre que certaines caractéristiques du PACT, soit la
présence d’une infirmiére dans I’équipe, le partage de I’ensemble de cas (caseload) en équipe,
Iimplication du responsable de I’équipe dans la dispensation des services et le nombre de contacts sont
des prédicteurs significatifs de I’utilisation des services hospitaliers et contribuent a diminuer le nombre
de ré-hospitalisations. Enfin, une derniére étude récente (Salyers et al., 2003) confirme I’importance de
distinguer entre les divers types de programmes selon les criteres de fidélité au PACT, ainsi que la capaci-
té du DACTS a discriminer entre ces derniers. Toutefois, cette approche ne permet pas de se prononcer
sur ce qui constitue une implantation appropriée d’un programme de suivi dans la communauté et la me-
sure de la fidélité au PACT ne représente qu’un aspect d’une implantation réussie. D’autres facteurs
comme la compétence des intervenants, I’alliance thérapeutique, le contexte culturel, la constitution de
I’équipe, les facteurs de motivation et les ressources allouées sont autant de facteurs qui peuvent faciliter
ou interférer avec I'implantation et qui doivent étre considérés dans une approche plus globale
d’évaluation d’une implantation.

Etudes portant sur les caractéristiques de I’intervention dans les programmes de suivi dans
la communauté

Tel que souligné dans la section précédente, I’identification des ingrédients actifs et susceptibles
d’expliquer plus clairement ce qui contribue a I’efficacité des modeles ou programmes de suivi intensif
dans la communauté (SIM) exigent d’en arriver a une meilleure connaissance de I’intensité et de la nature
des interventions offertes dans ce suivi et de la qualité du lien ou de I'alliance thérapeutique entre
I’intervenant et I’usager. Cette perspective, quoique des plus fondamentales, a été relativement peu étu-
diée.

Quelques études se sont surtout intéressées a la fréquence ou a I’intensité des contacts retrouvés dans
les programmes SIM (Bjorkman & Hansson, 2000 ; Brekke & Test, 1987 ; Durbin et al., 1997). La pre-
miere étude (Brekke & Test 1987) dans ce domaine avait pour but, a partir d’une fiche de contacts quoti-
diens, d’établir si les services offerts par le Treatment Community Living (TCL ; nom original du PACT)
de Madison au Wisconsin concordaient avec la conceptualisation du modéle d’origine. Les résultats dé-
montraient que 65 % des contacts se sont réalisés dans la communauté et que 78 % du temps a été passé
exclusivement avec la personne dans la communauté. Pour la premiére année de suivi, I’intervenant pas-
sait avec la personne 2,99 heures par semaine en moyenne, partagées en 4,28 contacts. Or, actuellement,
Teague, Bond et Drake (1998) recommandent qu’une équipe PACT doit étre en mesure d’offrir au mini-
mum une moyenne de 4 contacts par semaine équivalent & une durée totale de 2 heures par semaine. De
plus, les résultats de I’étude de Brekke et Test (1987) démontrent que 44 % des personnes suivies ont subi
une diminution significative au niveau de la fréquence des contacts et que 80 % de ceux-ci ont eu au
moins un contact chaque mois pendant les deux premieres années du programme et au moins un contact
au deux mois pendant la troisieme a la septieme année de suivi. De plus, cette étude révéle que les inter-
venants orientent leurs interventions en fonction des six domaines suivants : 1) le contact individuel, 2) la
psychothérapie, 3) les activités a caractére social, 4) la médication, 5) les activités de la vie quotidienne et
6) I’emploi. Les chercheurs remarquent que la proportion de contacts dans ces différentes sphéres est
relativement stable durant les trois premiéres années de suivi au TCL, a I’exception du contact individuel
et de la psychothérapie qui diminuent de 36,9 % a 30 % et de la sphére de I’emploi qui augmente de
9,5% a 17,5 % en trois ans.

Par ailleurs, dans les deux autres études citées précédemment et s’inspirant plutdt d’un modéle de ré-
adaptation (Durbin et al., 1997) et du modeéle des forces (Strengths Model) (Bjrokman & Hansson, 2000),
on constate que la fréquence des contacts varie respectivement de 9,2 a 9,8 contacts par mois pour une
durée moyenne de 1,6 a 1,9 heures par semaine. En fait, ce qui distingue ces modeles comparativement au
modele PACT est surtout la fréquence des contacts et moins leur durée mensuelle totale. Or comme le
suggére Allness et Knoedler (1998), un programme qui s’inspire du PACT doit étre en mesure d’offrir
une flexibilité et une intensité de services qui s’ajustent a la trajectoire de la personne et aux aléas de la
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maladie. Toutefois, il n’en demeure pas moins que ces études ne permettent pas de se prononcer sur la
relation entre ces caractéristiques de I’intervention et I’évolution clinique des personnes.

A cet égard, la recherche de Chinman et al. (1999) apporte une contribution intéressante en proposant
une analyse qualitative des éléments de I’intervention qui facilitent le rétablissement des personnes inscri-
tes dans un programme se modelant sur le PACT. Selon la perception des intervenants, la création d’une
bonne relation thérapeutique caractérisée par la confiance est une condition préalable a I’amélioration de
I’état des usagers. De plus, la persistance dans leurs actions, I’outreach, la fréquence des contacts,
I’accent mis sur la résolution de problémes, I’advocacy, la fidélité au traitement et le travail réalisé avec
les familles sont des facteurs de succés importants. Différemment des intervenants, les personnes inscrites
au PACT considerent la relation avec I’intervenant comme étant un élément plus important que le fait de
recevoir du soutien et de I’assistance pour résoudre les problemes de la vie quotidienne.

Ces observations, concernant I’importance de la relation thérapeutique, rejoignent les résultats de
guelques recherches (Calsyn et al., 2002 ; Chinman, Rosenheck & Lam, 2000 ; Gehrs & Goering, 1994 ;
Neale & Rosenheck, 1995 ; Solomon, Draine & Delaney, 1995) qui ont démontré des liens significatifs
entre la qualité de I’alliance thérapeutique intervenant/patient et I’amélioration de la condition clinique
des personnes suivies. Plus spécifiqguement, ces études démontrent que les intervenants et les clients ont
une perception similaire et élevée de I’alliance thérapeutique. De plus, le niveau d’alliance est positive-
ment associé a I’atteinte des buts de la réadaptation (Gehrs & Goering, 1994), a I’amélioration de la quali-
té de vie, a la réduction des symptdmes, a une meilleure observance de la médication, a la satisfaction
générale en regard du traitement (Solomon, Draine & Delaney, 1995), ainsi qu’a une plus grande stabilité
résidentielle et satisfaction générale face a la vie (Chinman, Rosenheck & Lam, 2000). Bien que ce do-
maine de recherche demeure encore limité et que d’autres recherches s’averent nécessaires, les auteurs
considerent que la qualité de la relation thérapeutique est une variable toute aussi importante que les as-
pects structuraux des programmes qu’il faut prendre en compte dans I’évaluation de I’efficacité des pro-
grammes.

Retombées des programmes de suivi dans la communauté sur les intervenants

Que ce soit dans des programmes de type PACT ou de Case Management, il semble que les nouveaux
programmes de suivi dans la communauté induisent des facteurs de stress importants liés entre autres a la
nécessité pour les intervenants de répondre simultanément a une multitude de besoins et de taches dans un
cadre éclaté (Bond et al., 1991 ; Greenley, 1995 ; Witheridge, 1989). A cet égard, les premiers écrits sur
les facteurs influencant le réle du gestionnaire de cas (Case Manager) ont démontré comment les caracté-
ristiques de la clientéle, tels que la dépendance des clients et I'organisation du travail (équipe vs. indivi-
duel) pouvaient contribuer a I'épuisement professionnel des intervenants (Intagliata & Baker, 1983 ;
Reinke & Greenley, 1986). Toutefois, I’ensemble des études ne permet pas d’en arriver a des conclusions
univoques quant a I’impact de ces programmes sur le bien-étre des intervenants et I’on observe, selon les
contextes de réalisation des études, que les résultats peuvent étre différents. Ces différences peuvent étre
reliées a I’influence des divers modéles de suivi ainsi qu’au contexte organisationnel qui entoure le fonc-
tionnement de ces programmes. D’une part, quelques recherches (Carney et al., 1993 ; Finch & Krantz,
1991) démontrent que les intervenants dans les programmes de Case Management n’éprouvent pas plus
d’épuisement professionnel que la population générale. D’autre part, les résultats des études (Boyer &
Bond, 1999 ; Koeske, Kirk & Koeske, 1993) comparant les effets des modéles PACT et des modeles de
suivi plus traditionnel sur les intervenants, laissent penser qu’avec le temps le modele PACT contribue a
augmenter I’épuisement professionnel mais également qu’il y a divers prédicteurs a prendre en compte
dans I’évaluation des effets des programmes. En ce sens, les résultats de I’étude de Cook, Pickett-Schenk
et Nageotte (2000) démontrent que les programmes de type PACT, leur grandeur et la durée de I’emploi
des intervenants dans ceux-ci sont des prédicteurs de I’épuisement professionnel et de la dépersonnalisa-
tion, confirmant ainsi les données des recherches antérieures a I’effet que I’accumulation des facteurs de
stress dans le temps dans les programmes de type PACT influence le bien-&tre des intervenants. De plus,
cette étude démontre que la satisfaction des intervenants au travail a un effet protecteur ; les intervenants
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plus satisfaits de leur travail présentent un sentiment d’accomplissement plus élevé, éprouvent moins
d’épuisement professionnel et ont moins tendance a dépersonnaliser leurs patients.

Par ailleurs, du coté des études britanniques (Onyett, Pillinger & Muijen, 1997 ; Prosser et al., 1996,
1997 ; Wykes, Stevens & Everitt, 1997), les résultats indiquent que les intervenants dans les programmes
de soins communautaires font face a de hauts niveaux d'épuisement professionnel et de détresse psycho-
logique liés aux stresseurs du travail ; ces niveaux sont plus élevés que chez les autres intervenants des
établissements de santé. Ces études ont démontré que les stresseurs au travail provenaient des ressources
humaines insuffisantes, des responsabilités sans pouvoir, des tdches administratives élevees, des deman-
des incompatibles et des changements importants survenant sur une courte période, ainsi que du fait de
travailler dans les grandes villes. Elles indiquent également que la surcharge de travail et une faible satis-
faction au travail sont associées a I'épuisement émotionnel et a la détresse psychologique. Ces auteurs
(Wykes, Stevens & Everitt, 1997) concluent que les problémes de santé au travail de ces intervenants
doivent étre pris en compte dans les études évaluatives, non seulement parce qu'ils peuvent influencer
I'implantation et le fonctionnement des programmes, mais parce qu'ils constituent des codts financiers et
sociaux cachés non négligeables.
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Résumé

1. Au cours des dix derniéres années, I’évolution de la recherche et des pratiques a favorisé I’émergence
de nombreux modeles de suivi dans la communauté s’inspirant plus ou moins fidélement des princi-
pes du PACT. Toutefois, ce domaine de recherche a surtout permis de comparer I’efficacité de trois
grands types de service d’intensité variable, soit un suivi intensif, associé au programme de type
PACT ou ICM que I’on a comparé a diverses formes de suivi d’intensité modérée, nommé Case Ma-
nagement, et au suivi peu intensif correspondant aux soins standards ou traditionnels offerts dans la
communauteé.

2. Le premier groupe de recherches sur I’efficacité des programmes permet d’obtenir des résultats fac-
tuels pour ce qui est de la supériorité du PACT (ou de programmes similaires comme I’ICM) sur le
Case Management et les soins traditionnels en regard de I’utilisation des services hospitaliers et de la
stabilité résidentielle. De plus, le PACT s’avere supérieur au suivi traditionnel au plan de la satisfac-
tion des usagers et de leurs proches et de I’allégement de leur fardeau. Toutefois, de nombreuses
contradictions ressortent des recherches et ne permettent pas de conclusions univoques quant a la su-
périorité du PACT sur les autres modéles de Case Management au plan de la symptomatologie, du
fonctionnement social, des problémes Iégaux et de I’aspect économique. Ces constats sont liés aux
diverses limites des études provenant entre autres : 1) des diverses adaptations des programmes peu
documentées dans les écrits, limitant ainsi les possibilités de comparaisons rigoureuses entre les di-
vers modeles ; 2) de I'utilisation d’outils de mesure différents et dont la validité n’est souvent pas
démontrée ; 3) des durées de suivi souvent fort variables a travers les études ; et 4) de I’absence de re-
cherche comparative permettant d’évaluer leur efficacité en fonction des caractéristique et des ni-
veaux de besoins de la clientele suivie.

3. Le deuxiéme groupe de recherches sur les composantes des programmes indique que plus un pro-
gramme est fidéle aux principes de base du PACT, plus les résultats obtenus au plan clinique sont su-
périeurs. Les facteurs susceptibles d’expliquer cette plus grande efficacité des programmes plus fide-
les sont entre autres associés aux activités de proximité (Outreach), au partage de la charge de travail
par I’équipe et a la présence d’infirmiéres qui facilitent I’adhésion a la médication.

4. Le troisieme groupe de recherches s’intéressant davantage aux caractéristiques des interventions per-
met d’identifier le nombre de contacts requis en début de suivi dans des programmes de type PACT et
leur évolution au cours du suivi. Ces études mettent aussi en évidence I’importance de I’alliance thé-
rapeutique intervenant-usager et de la flexibilité et de la diversité des interventions qui doivent
s’ajuster a la trajectoire d’évolution des personnes suivies.

5. La quatrieme groupe de recherches portant sur les retombées des programmes SIM sur les interve-
nants arrivent a des résultats contradictoires qui peuvent s’expliquer par les facteurs qui viennent at-
ténuer ou accentuer les sources de stress associées au travail des intervenants ; ce sont principale-
ment : le contexte organisationnel ou ils sont implantés, la durée d’emploi dans ces programmes, la
satisfaction au travail et la disponibilité des ressources.
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Ce projet repose sur un devis mixte longitudinal alliant une approche a la fois quantitative et qualita-
tive et couvre une période variant entre un et six ans selon les six volets de la recherche, soit en fonction
de I’analyse organisationnelle, des caractéristiques de I’intervention, des retombées sur les usagers, leurs
proches et les intervenants et de I’analyse économique. Cette étude tire profit d'une implantation massive
du SIM faisant appel a divers échantillons de participants soit 42 informateurs clés provenant de diffé-
rents groupes (administrateurs, médecins, usagers, proches et représentants de groupes communautaires),
249 usagers, 87 de leurs proches et 28 intervenants SIM.

Tableau 1 : Périodes de mesure des différents volets de I’étude

Volet de I’étude Premier temps de mesure Deuxiéme temps de mesure

Organisationnel octobre 1998 avril 2002

Intervention octobre 1999 a septembre 2000 octobre 2000 a décembre 2001
(premiére mesure) (derniére mesure)

Usagers octobre 1999 a octobre 2000 octobre 2000 a décembre 2001

Proches février 2000 a février 2001 mars 2001 a février 2002

Intervenants avril 1999 décembre 2001

Economique avril 1995 a mars 1998 avril 1998 a mars 2001

Au niveau organisationnel, deux études de cas ont été entreprises pour décrire les différentes phases
qui ont caractérisé I’'implantation du SIM et identifier les divers facteurs qui ont facilité ou contraint le
fonctionnement de ce programme. La fidélité du programme SIM au modéle PACT a aussi été évaluée
pour ce qui est des ressources humaines, des frontiéres organisationnelles et de la nature des services of-
ferts ; une analyse des dossiers a permis de caractériser la clientéle des équipes SIM par rapport aux crite-
res établis par I’AHQ pour déterminer I’admissibilité a un programme de type PACT.

Au plan de I’évaluation des retombées du programme, une série d'instruments de mesure furent attri-
bués aux usagers du SIM, a leurs proches et aux intervenants au début de I'étude (et du programme pour
la plupart des usagers) au Temps 1 et, un an plus tard, au Temps 2. L'évaluation des données se rapportant
a ces deux temps de mesure a permis d'examiner les retombées du SIM sur les usagers, sur leurs proches
et sur les intervenants. Par ailleurs, des mesures des contacts ont été prises quotidiennement par les inter-
venants SIM pour documenter chacune de leurs interventions auprés des usagers.

Le Graphique 1 ci-apres illustre les étapes qui ont présidé a la formation de I’échantillon des usagers
de ce volet de I'étude. La population formant le bassin de recrutement (N = 617) était constituée de
I’ensemble des usagers ayant été inscrits au SIM entre avril 1998 et octobre 2000. Parmi ces derniers, 401
étaient éligibles, c'est-a-dire qu’ils devaient avoir été suivis pour une période d’au moins deux mois dans
le SIM entre le début d’avril 1998 et la fin de décembre 2001 et, parmi ces personnes éligibles, 249 usa-
gers ont accepté de participer au Temps 1 et, un an plus tard, au Temps 2 du projet. Les caractéristiques
de ces personnes sont décrites plus loin.
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Graphigue 1 : Formation de I'échantillon des 249 usagers
suivis parmi les 617 inscrits au SIM entre avril 1998 et
octobre 2000
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Finalement, I’aspect économique du projet a été évalué en examinant les colts associés a I'implanta-
tion du programme SIM dans les cliniques de secteur de I'HLHL. Des données sur I'utilisation des servi-
ces hospitaliers, de I’'urgence et des cliniques externes par les usagers du programme pendant les trois ans
précédent leur entrée au programme et les trois ans suivant son implantation ont été recueillies et analy-
sées afin de déterminer les retombées financiéres de ce projet pour I’hdpital et pour le réseau de la santé et
des services sociaux suite a cette implantation.

Chacune des sections suivantes est présentée avec une mise en contexte, une description détaillée de
I’approche méthodologique retenue et les résultats obtenus en terminant par un résumé de ces derniers.
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Points de repere historiques

A l'origine, en 1984, le Programme de suivi en appartement (PSA) reposait sur le travail de deux édu-
catrices spécialisées ayant le mandat de soutenir le maintien des acquis et susciter de nouveaux apprentis-
sages aupres des résidents ayant terminé leur stage aux maisons de transition et qui prenaient un apparte-
ment autonome dans la communauté. Au point de départ, ce programme s'adressait exclusivement a ces
résidents et s'inscrivait en quelque sorte comme un prolongement de la programmation suivie dans cette
ressource spécialisée de réadaptation et de réinsertion sociale. En 1987, le mandat du PSA s'est élargi en
offrant directement des services de soutien a domicile auprés de clients ayant recu leur congé de I'népital
tout en n'ayant pas suivi le programme d'apprentissage dispensé par les maisons de transition de sorte que
suite a I'ajout d'un troisiéme intervenant en 1991, le PSA offrait des services a 31 personnes en s'inscri-
vant dans le continuum des ressources résidentielles d'hébergement protégé de I'ndpital.

Toutefois, tous les clients suivis par le PSA devaient obligatoirement étre référés par un requérant
(qui relevait entre autres du service social) sur la base d'un contrat de services prévoyant que ses interve-
nants devaient s'en tenir strictement a leur mandat spécifique (défini par un plan de programme individua-
lisé) et rendre des comptes aux référents qui avaient la responsabilité ultime du suivi (par le biais d'un
plan de services individualisés) en conformité avec la politique de santé mentale adoptée par le gouver-
nement du Québec en 1989 qui prévoyait la mise en place de cette procédure pour les personnes dont la
condition exigeait I'action concertée de plusieurs intervenants dans le contexte de la désinstitutionalisa-
tion.

Par ailleurs, lors la premiére mise en tutelle de I'HLHL en 1985, I'administrateur délégué recomman-
dait dans son rapport d'embaucher des Case Managers qui seraient « responsables de la coordination et
de la continuité du plan de services individualisés » (Aucoin, 1985) pour suivre les patients appelés a étre
réinsérés dans la société. C'est dans cette optique que le module des agents de coordination de Plans de
services individualisés (PSI) a été mis en place en 1988 a titre de projet expérimental et qu'il s'inspirait
explicitement au début du modele classique de Case Management du courtier de services décrit par Inta-
gliata (1982) qui avait pour tache (tout comme les praticiens du service social) d'évaluer les besoins du
client, de développer un plan de services, de référer le client auprés des ces derniers (dont le PSA en par-
ticulier), d'assumer la supervision des services recus et de défendre les droits de son client. Il importe de
préciser que les agents de coordination PSI n'avaient pas I'exclusivité de la conduite des plans de services
individualisés (assumée entre autres par les travailleurs sociaux) et que I'on avait prévu a l'origine que ces
Case Managers devaient suivre entre 25 et 30 clients. Entre 1988 et 1994, six intervenants ayant des for-
mations de niveau collégial ou universitaire ont travaillé comme agents de coordination PSI. A son apo-
gée en 1991, le module comptait cing agents de coordination PSI qui étaient responsables du suivi de 76
clients dont plusieurs recevaient simultanément des services du PSA. Avec un ratio moyen de 15 clients
par agent, le module des agents de coordination PSI se situait bien en deca de la charge initiale prévue de
sorte que ce projet pilote est devenu de facto un programme de Case Management intensif.

Une recherche-action conduite au début des années 90 pour cerner le cheminement de 73 clients ayant
été suivi par ces agents de coordination PSI illustrait que les trois quarts de la clientele suivie demeurait
en appartement et que la majeure partie de leurs interventions n'étaient pas liées a la coordination des
services comme cela avait été prévu a l'origine (bien que cette dimension était présente), mais bien au
développement d'une relation d'aide et de soutien personnalisé dans le milieu de vie des clients suivis,
I'agent de coordination PSI devenant de facto un praticien clinique offrant des services de réadaptation
(Gélinas & Righi, 1991, 1992). Ce faisant, les agents de coordination PSI ont progressivement mis I'ac-
cent sur l'assistance dans la résolution des problémes de la vie quotidienne et I'entrainement des habiletés
sociales, influencés en cela par les écrits de Nadeau (1989) au Québec qui reprenait principalement a cette
époque les idées de I'Ecole de Boston a I'égard de la jonction entre la pratique du Case Management et
I'approche de la réhabilitation psychiatrique fondée sur la recherche active de la clientéle dans son milieu
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de vie pour lui apporter de l'aide et du soutien (Assertive Outreach) telle que pronée par Stein et Test
(1980), les concepteurs de I'ACT (Assertive Community Treatment).

Lors de la fermeture du PSI en 1994, ses agents de coordination ayant une formation collégiale ont
été absorbés par le PSA de méme que plusieurs anciens clients du Module des agents de coordination PSI
qui étaient de toute fagon déja suivis par le PSA. Or, comme le PSA et le module des agents de coordina-
tion PSI cumulaient huit postes d'intervenants, des affichages de postes permettaient de les combler et
d'intégrer du personnel infirmier, ainsi que certains nouveaux intervenants de ce PSA élargi ayant travail-
Ié aux maisons de transition dans les années 80 et 90. Par contre, le systeme de la référence des clients par
les praticiens du service social a été maintenu jusqu'a la mise en place du programme SIM en 1998. Au
moment de sa dissolution, le PSA suivait 88 clients (d'ou un ratio moyen de 11 clients par intervenant) et
tous ces clients ont été intégrés au nouveau programme SIM, les huit intervenants du PSA devenant a ce
moment la des intervenants SIM ayant entre autres le mandat d'entrainer et de former les 22 nouveaux
intervenants SIM. Bien que la mise en place de ce nouveau programme SIM s'inspirait de la philosophie
de I'ACT :

« L'Hopital Louis-H. Lafontaine a choisi de fournir la modalité de suivi intensif, en I'organisant non
pas en série d'équipes entierement dédiées au suivi intensif, distinctes des équipes interdisciplinaires
de secteurs, mais intégrée des le départ dans I'organisation des équipes interdisciplinaires déja en
place ; celles-ci s'adaptent a modifier leur organisation et leur rdle afin d'assurer la fonction de suivi
intensif dans le milieu aux personnes qui le requiérent. De nouveaux intervenants dont la fonction se-
ra de fournir du suivi intensif & certaines personnes seront ajoutées aux équipes interdisciplinaires de
secteurs déja en place » (Ally et al., 1998).

Le Graphique 2 illustre les sources historiques du programme SIM qui s'inspirent a la fois du PACT
et de I''CM en intégrant I'expérience acquise a I'HLHL avec les anciens programmes PSA et PSI.

Graphique 2 : Les sources du modéle SIM : Une alternative a I’hospitalisation dans le
but d’améliorer la qualité des services et des soins

Modele PACT Modele ICM
Equipe autonome y ¢ Un intervenant / plusieurs usagers

y 4
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interdisciplinaire

Dans cette optique, I'implantation du programme SIM a I'HLHL se situe a mi-chemin entre le PACT
et ''CM. A l'instar du modéle PACT, il confie le mandat de la coordination des services (ou la fonction
du Case Management) dans une perspective de continuité des soins a I'équipe multidisciplinaire mais sans
reproduire les caractéristiques organisationnelles de cette approche en intégrant des intervenants spéciali-
sés de suivi intensif (Specialist Assertive Outreach Staff) a une équipe généraliste offrant des services
psychiatriques au sein d'un secteur donné avec ses avantages et ses inconvénients (Burns & Firn, 2002). A
I'instar de I'ACT et de I'lCM, il repose sur la recherche active de la clientéle dans son milieu de vie pour
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lui apporter du soutien (Assertive Outreach), mais a partir d'une charge de travail individuelle propre a
I''CM. Toutefois, a la différence de I'lCM, les intervenants SIM n'exercent pas la fonction de la coordina-
tion (Case Management) comme c'était le cas avec le Module des agents de coordination PSI, qui lui était
un véritable programme de Case Management intensif.

Autrement dit, si le programme SIM de I'HLHL ne peut pas étre qualifié de PACT proprement dit, il
ne peut pas non plus étre qualifié de programme ICM a part entiére tel qu'illustré par le Graphique 2, et ce
pour deux raisons : d'abord, le programme SIM a été mis en place pour éviter le morcellement et le fonc-
tionnement en silos qui caractérisait justement I'ancien systéme hiérarchique de référence entre le PSA et
le module des agents de coordination PSI ou le service social ; ensuite, il a été mis en place d'une maniére
intégrative et massive pour éviter I'isolement organisationnel qui a conduit historiquement a la dissolution
du projet pilote du module des agents de coordination PSI en 1994.

Au moment de la mise en place du programme SIM en 1998, la clinique externe de secteur joue un
role de porte d'entrée et de plaque tournante a la fois en termes de gestion de la demande de services psy-
chiatriques en provenance du milieu et lors d'une hospitalisation : « les professionnels des cliniques de
territoire (...) sont appelés a intervenir, tant a l'interne qu'a l'externe, la philosophie étant qu'un patient
demeure sous la responsabilité de son équipe traitante pour tous les épisodes de soins, afin d'assurer la
continuité des soins et services » (Luyet, Giroux & Clerc, 1999). Ainsi, l'originalité de cette implantation
provient de l'utilisation du dispositif de soins et de services déja existants pour ajouter une nouvelle mo-
dalité de suivi au sein des équipes multidisciplinaires des cliniques externes spéecialisées et de secteur en
intégrant des infirmiéres et des éducateurs ayant le mandat spécifique de suivre la clientele dans son mi-
lieu de vie dans une perspective interdisciplinaire de complémentarité et de continuité des soins et des
services professionnels qu'elle recevait déja de la part de ces équipes.

Ce programme s'inspire de la philosophie générale du modéle PACT qui implique que des interve-
nants mobiles et proactifs apportent une aide tangible et concréte aux personnes suivies dans la commu-
nauté, et ce en complémentarité et en continuité des interventions prodiguées par les autres professionnels
de I'équipe clinique traitante tout en présentant des différences majeures, notamment en n'étant pas mis en
place selon les modalités structurelles et organisationnelles propres au modéle PACT et en ayant pas de
criteres précis d'admission d'une clientele suivie a long terme qui ciblerait spécifiguement les personnes
admises fréquemment présentant de I'instabilité résidentielle, des handicaps fonctionnels importants com-
promettant leur maintien dans la communauté et des problématiques majeures associées a des troubles
mentaux graves tel que l'alcoolisme et la toxicomanie (Allness & Knoedler, 1998).

Autrement dit, ce programme ne repose pas sur la constitution d'une équipe spécialisée entiérement
dédiée a la pratique du suivi intensif en équipe et ces intervenants spécialisés sont susceptibles de suivre
un large éventail de clientele aux besoins variés, plus ou moins intensifs, de courte ou de longue durée,
étant donné qu'ils inscrivent leur action au sein d'une équipe multidisciplinaire ayant de facto un mandat
de fournir des services psychiatriques généraux a une tranche de la population de leur secteur. Ainsi, les
patients susceptibles d'étre suivis par ces intervenants peuvent aussi bien présenter des besoins de réadap-
tation sur de longues périodes de temps dans le contexte d'une stabilité relative dans la communauté ac-
quise au fil des ans avant l'instauration de ce nouveau programme ; des besoins d'aide ponctuelle et d'ac-
compagnement limité dans le temps pour aider la personne a se réorganiser suite a une hospitalisation ; ou
encore des besoins de soutien temporaire dans leur milieu de vie pour surmonter une crise tout en n'ayant
pas été hospitalisé durant la derniére année. Bref, ce programme ajoute une valeur a la souplesse et a
I'éventail des services professionnels offerts par les équipes multidisciplinaires de secteur mais ne peut en
aucun cas étre qualifié d'application stricte du modele PACT selon les critéres et les standards de prati-
ques prescrits (Allness & Knoedler, 1998 ; Teague, Bond & Drake, 1998).

Enfin, bien que les intervenants SIM suivent leurs clients sur la base d'une charge de travail indivi-
duelle, trait distinctif du Case Management intensif (Mueser et al., 1998 ; Rapp, 1998), plusieurs caracté-
ristiques du programme présentent des différences majeures avec cette derniere approche. En effet, bien
gue les intervenants SIM accompagnent et aident les personnes suivies dans le milieu au niveau de l'acces
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aupres de différentes ressources sociales telles que l'aide sociale, le logement autonome, les banques ali-
mentaires et les ressources municipales, leur mandat premier, tel que défini dans le document fondateur
du programme SIM de I’HLHL, ne reposait pas sur la coordination des services puisque cette fonction
devait étre assumée au sein de I'équipe multidisciplinaire de la clinique externe (Ally et al., 1998). De
plus, ce document fondateur spécifiait qu'ils n‘avaient pas la responsabilité ultime du suivi psychosocial et
de la référence a titre d'intervenant principal comme c'est souvent le cas dans les descriptions classiques
des programmes de Case Management intensif que l'on retrouve dans les écrits. Autrement dit, ce docu-
ment fondateur prévoyait qu'ils ne devaient pas agir d'une fagcon autonome, mais qu'ils devaient plut6t
inscrire leur intervention spécialisée et de terrain dans le cadre d'un plan d'intervention et de services éla-
boré au sein d'une équipe multidisciplinaire suite a une requéte généralement formulée par le médecin
traitant de I'équipe (Ally et al., 1998).

Approche méthodologique du volet organisationnel de I'étude

L’implantation du programme SIM dans les cliniques spécialisées et de secteur de I’'HLHL a nécessi-
té un changement radical a la fagcon de prendre en charge les usagers présentant des troubles mentaux
graves. Tant I’activité offerte par les intervenants des équipes de SIM que les rapports entre les interve-
nants des équipes de secteur et le reste du réseau de santé mentale se sont vu largement modifiés. Le SIM
représentait donc une innovation majeure, et comme toute innovation dans le domaine de la santé, elle fut
confrontée a des défis importants non seulement au plan de son acceptabilité dans un nouveau milieu,
mais également dans le maintien des caractéristiques les plus essentielles a son efficacité. En effet, le
risque est grand que I’implantation d’un nouveau modéle de soins et de services fasse I’objet de résistance
ou qu’il donne lieu a quelques adaptations par son milieu d’accueil et que ces adaptations influencent le
bon fonctionnement attendu de I’innovation. Ce volet de la recherche avait ainsi comme objectif de mettre
en évidence les facteurs qui, dans les rapports entre les individus, les groupes, les organisations et les
institutions, ont influencé I’'implantation et le fonctionnement de cette innovation et identifier les éléments
facilitant, mais aussi les barriéres qui ont présidé a I’émergence, a la mise en place et au bon fonctionne-
ment du programme SIM a I’HLHL.

Deux études de cas, réalisées 6 et 48 mois suivant I’implantation du SIM en avril 1998, ont été utili-
sées pour cette perspective organisationnelle de I’étude. Une diversité de sources de données en a fait
partie, soit des entrevues individuelles et de groupe aupres d’informateurs clés, des dossiers d’usagers et
des documents institutionnels. (Pour des informations plus détaillées sur cette phase, veuillez vous référer
au rapport de Reinharz et al., 2003).

Entrevues

Plus de 40 entrevues individuelles ou de groupe ont été réalisées a chacune de ces étapes aupres de
divers types d’informateurs clés pour assurer une diversité de points de vue. Douze psychiatres, sept in-
firmieres travaillant dans les cliniques externes, six techniciens, trois représentants de la direction, trois
éducateurs spécialisés, trois représentants de la régie régionale, deux intervenants, deux représentants des
ressources communautaires, deux usagers, un ergothérapeute et un directeur de CLSC ont été rencontrés.
Parmi les entrevues, 39 étaient individuelles et trois réunissaient 2 a 3 personnes appartenant a une méme
clinique (intervenants SIM, psychiatre et intervenants non SIM). Les entrevues semi structurées, d’une
durée variant entre une et deux heures, ont été précédées d’un envoi, une semaine avant I’entrevue, d’un
résumé du projet et des grands thémes qui allaient étre étudiés. Il y était spécifié que I’objectif de la ren-
contre serait d’aborder, en fonction de la perspective que le répondant représentait, chacune des grandes
dimensions couvertes par I’analyse organisationnelle (leadership, coalition, structures, roles, etc.). Lors de
I’entrevue, un canevas a été utilisé pour assurer la couverture de I’ensemble des facteurs présents dans ces
cadres théoriques. Les questions posées avaient trait a I'émergence et au fonctionnement des équipes de
SIM pour des personnes souffrant de troubles mentaux graves. Les entrevues étaient enregistrées et leurs
verbatim étaient retranscris.
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Analyse des dossiers des usagers et du fonctionnement de I’équipe

Par ailleurs, un échantillon de 54 dossiers choisis aléatoirement a été consulté sur un total approxima-
tif de 600 dossiers afin de caractériser la clientele suivie par le programme SIM. Les dossiers de
26 usagers suivis durant les 6 premiers mois de fonctionnement de I'équipe (1998) et les dossiers de
28 usagers suivis au moment de la derniére phase d'évaluation (2002) ont été colligés. Les dossiers ont été
consultés par un professionnel de recherche et un archiviste pour y relever I’information relative aux ca-
ractéristiques mises de I’avant par I’AHQ permettant de décrire la clientéle suivie. La grille de caractéri-
sation de la clientéle des équipes de SIM définit leurs usagers cibles parmi les personnes souffrant de
troubles mentaux graves. Chaque usager devait remplir les quatre premiers critéres d’admission établis
par I’AHQ, soit : 1) étre atteint d'une maladie mentale grave, généralement associée a des troubles psy-
chotiques (schizophrénie, troubles schizoaffectifs ou troubles de I'humeur avec caractéristique psychoti-
que) ; 2) manifester, depuis au moins les deux derniéres années, une incapacité fonctionnelle marquée
dans au moins un de trois domaines (activités de la vie quotidienne, maintien d'un réseau de soutien social
ou comportement en public et avec les autres) ; 3) ne pas bénéficier adéquatement des services habituels
(ne se présente pas au rendez vous, ne prend pas les médicaments prescrits) ; et 4) étre sujet a des crises
fréquentes qui se traduisent en général par des visites a I'urgence et par des hospitalisations répétées (plus
de deux visites a l'urgence ou deux hospitalisations au cours des deux dernieres années, plus de 30 jours
d'hospitalisation au cours de la derniére année).

De plus, 26 intervenants ont participé au processus de validation pour ce qui est du fonctionnement de
I’équipe aprés 6 mois d’implantation et 28 ont pu faire de méme pour la situation aprés 48 mois. Ces in-
tervenants ont validé les cotes attribuées par le coordonnateur du SIM a la grille DACTS qui évalue la
fidelité du programme utilisé au modéle de référence PACT a I’aide de 28 éléments groupés selon trois
échelles : ressources humaines, frontiéres organisationnelles et nature des services.

Résultats
Situation avant le SIM

L’analyse des entrevues a permis d’identifier six entités distinctes ayant beaucoup d’influence sur
I’évolution de la structure des services pour les usagers souffrants de troubles mentaux graves a I’HLHL :
le PSA avant I’implantation du SIM, les médecins, I’administration de I’hdpital, la régie régionale, les
cliniques externes et les organismes communautaires.

Pendant la période précédant I’implantation des équipes de SIM, I’HLHL émergeait de plusieurs an-
nées difficiles marquées par des désaccords profonds entre psychiatres et administrateurs quant a
I’orientation de I’institution qui les avaient menés a étre, a deux reprises, placée sous tutelle. Ceci ne I’a
cependant pas empéché de poursuivre une politique de désinstitutionalisation et une orientation vers des
soins psychiatriques ancrés davantage dans la communauté, amorcée depuis plus de 30 ans et qui, sous
I’influence décisive des incitatifs et des démotivants financiers mis de I’avant par son agence de finance-
ment, la Régie régionale de la santé et des services sociaux (RRSSS), étaient devenues un enjeu majeur
pour Iinstitution. C’est dans ce contexte que I’hépital a développé plusieurs alternatives a
I’hospitalisation, tel que les foyers de groupes, les maisons de transition, les appartements supervisés, le
PSA et le module des agents de coordination PSI.

Cette période pré SIM est marquée par une importante restructuration de I’ensemble des services psy-
chiatriques du territoire, par la diminution du nombre de lits de longue durée et par le développement de
services plus proches de la communauté. Cette période voit les médecins affermir leur réle de responsa-
bles de la poursuite de la désinstitutionalisation et de garants de la mise en place de meilleurs services
pour les patients non hospitalisés. En s’impliquant toujours plus dans la gestion et dans I’administration
de I’institution, leurs activités se distancent du champ clinique.

En 1998, le ministere de la Santé et des services sociaux publie un document précisant les orientations
de la transformation des services en santé mentale, recommandant un suivi intensif en équipe et dans la
communauté comme approche a étre implantée et ciblant les adultes atteints de troubles mentaux graves
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comme clientéle prioritaire.

Un consensus de la part de I’administration de I’hépital, de la RRSSS et du département de psychia-
trie s’impose en faveur de I’implantation d’un nouveau service congue pour améliorer la prise en charge
de la clientele aux prises avec des troubles séveres. La gestion de ce nouveau programme de type SIM est
confiée aux médecins, en particulier aux dirigeants des cliniques externes, ces derniéres pouvant étre
considérées comme le lieu « naturel » pour la prise en charge de la clientéle cible.

A ceci s’ajoute un lien formalisé avec une équipe de recherche qui s’implique non seulement comme
I’évaluateur du changement mais aussi comme son accompagnateur. Cette équipe apporte des connais-
sances ainsi qu’une rigueur a la démarche qui s’impose et s’allie avec les équipes médicales des cliniques
pour maintenir I’orientation et pour participer au processus en plein cours.

Emergence du programme SIM

L’orientation du programme SIM prend une voie particuliere en s’inspirant a la fois du modele PACT
et de I'lCM. Deux a six intervenants sont introduits dans les différentes cliniques externes spécialisées et
de secteur de I’institution et sont arrimés avec les équipes existantes, elles-mémes multidisciplinaires. Des
petites équipes rattachées aux équipes multidisciplinaires des cliniques externes font donc leur apparition
dans le réseau de santé mentale pour assurer le suivi dans la communauté des personnes souffrant de
troubles graves.

L’arrivée d’une nouvelle modalité possédant son propre mode de fonctionnement va cependant devoir
se confronter a un contexte de pratiques professionnelles déja bien établi de cliniques externes multidisci-
plinaires fonctionnelles avec leurs propres régles de fonctionnement et avec lesquelles les nouveaux in-
tervenants vont devoir interagir.

Dans cette nouvelle configuration, les intervenants SIM sont amenés a partager la responsabilité de la
prise en charge de la clientéle atteinte de troubles séveéres avec les professionnels des équipes multidisci-
plinaires des cliniques externes. Le SIM a titre de programme ou de service spécifique prend forme en
tant que structure a la fois autonome (pourvue de ses propres régles de fonctionnement) et en lien plus ou
moins actif avec les équipes de ces cliniques externes selon les besoins et la volonté propre de chaque
clinique.

En effet, le SIM se trouve inégalement intégrée selon les cliniques externes. Dans certaines cliniques,
le SIM est vu par les médecins et les autres professionnels comme essentiellement une adaptation du PSA
gu’il devait remplacer de toute fagon. Dans ce cas, le programme SIM est vu comme un instrument qui a
permis d’acquérir de nouvelles ressources pour consolider les services existants ou tout au moins les amé-
liorer. Par contre, dans d’autres cliniques, les services offerts par les intervenants SIM sont pergus comme
complémentaires aux services déja existants et sont vus comme nécessaires pour I’amélioration de la prise
en charge dans la communauté de la clientéle ciblée.

Ce qui caractérise principalement cette période est la difficulté, dans un peu plus de la moitié des cli-
niques, d’intégrer les intervenants SIM & leurs équipes multidisciplinaires. Le manque de préparation des
intervenants de part et d’autres a une modalité qui implique forcément des interactions entre les nouveaux
venus et I’équipe établie, mais aussi la méconnaissance des principes du programme SIM par les interve-
nants des cliniques externes, rendent les rapports parfois difficiles. De plus, le manque de soutien et de
supervision des intervenants de SIM les laissent désemparés, en particulier l1a ot I’accueil n’est pas des
plus favorable. Quant aux équipes multidisciplinaires, certaines ne supportent pas le fait que le ratio usa-
gers/intervenant des intervenants SIM (en moyenne, 1 intervenant pour 10 usagers) soit plus bas que celui
gu’elles assument, alors qu’elles étaient vues comme des ressources additionnelles qui allaient pleinement
partager les taches quotidiennes des cliniques.

Toutefois, la réussite d’intégration des intervenants de SIM dans certaines cliniques externes laisse
beaucoup d’espoir quant a une meilleure consolidation de ces services pour I’avenir. Une meilleure inté-
gration survient lorsque le dirigeant de la clinique, un psychiatre, est convaincu de I’efficacité des inter-
ventions d’un programme SIM et qu’il s’implique personnellement dans I’implantation méme du SIM et
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de I’intégration de ses intervenants dans sa clinique. Un autre facteur sans doute déterminant est la récep-
tivité des professionnels de la clinique hote qui est grandement facilitée lorsque les professionnels sont
informés des principes d’un programme SIM et de la modalité choisie pour la mise en place d’un tel pro-
gramme, et lorsque les liens interpersonnels entre « accueillants » et « accueillis » sont déja présents.

Par ailleurs, pour les organismes externes a I’institution psychiatrique, I’avénement du programme
SIM est considéré comme une opportunité pour la consolidation des liens avec le milieu institutionnel. En
effet, le partenariat entre les organismes communautaires et les services des CLSC, en accord avec la
philosophie de base du SIM et pour mieux assurer la continuité des services en dehors des horaires
d’ouverture des cliniques externes, les améne a participer pleinement a un réseau qui doit également les
impliquer.

De plus, deux atouts vont permettre aux décideurs d’amener les différents organismes a reconnaitre
I’autorité du SIM : 1) I'influence que confere leur position de médecins dirigeants de cliniques externes
dans la hiérarchie de I’établissement et 2) les connaissances qu’ils détiennent de par leurs liens tres étroits
avec des chercheurs qui s’intéressent depuis longtemps au modéles de suivi dans la communauté.

La possibilité de miser sur I’expertise acquise par les intervenants dans le cadre du PSA devient un
autre avantage considérable aux mains des décideurs. En reconnaissant cette expertise et en développant
une nouvelle modalité qui capitalise sur cette ancienne structure, les décideurs s’acquiérent I’adhésion de
professionnels qui voient leur expérience valorisée.

Le gain évident pour I’équipe de recherche est essentiellement d’ordre normatif : voir émerger une
modalité connue pour étre la plus efficace pour la prise en charge des personnes aux prises avec des trou-
bles mentaux graves. Ce qui motive les cliniciens a participer au processus d’implantation peut se résumer
en trois points majeurs : la croyance en I’efficacité de I’approche du suivi intensif dans le milieu, la fierté
d’étre associé a une modalité susceptible de favoriser le maintien de I’autorité institutionnelle en santé
mentale et la capacité de développer de nouvelles expertises. Quant aux intervenants SIM, ils souhaitent
avant tout acquérir de nouvelles expertises dans le cadre d’un projet novateur valorisant leur expérience
dans le domaine de la réadaptation.

Il est important de souligner le fait que les liens formalisés avec I’équipe de recherche se sont révélés
essentiels pour susciter I’adhésion de la majorité des professionnels de I’institution au démarrage du pro-
jet, auxquels s’ajoutent les liens interpersonnels développés par les intervenants SIM a I’extérieur de
I’institution ; liens qui ont été décisifs pour amener les autres partenaires du réseau a participer au projet.

Fonctionnement du SIM

L’intégration des intervenants SIM dans les cliniques externes s’améliore avec le temps. Les interve-
nants des équipes multidisciplinaires comprennent peu a peu la spécificité du programme SIM et accep-
tent cette derniére comme un élément indispensable dans le réseau de santé mentale a I’extérieur de
I’hépital. Ils réalisent aussi que leur travail est tout aussi chargé que celui qu’ils assument et ce en dépit
du ratio usagers/intervenant plus faible qu’ailleurs. Les frustrations associées a I’arrivée du programme
SIM s’estompent progressivement dans plusieurs endroits.

Il n’en reste pas moins que l’orientation des intervenants SIM reste partiellement tributaire de
I’organisation des services dans chacune des cliniques externes. L’autonomie qui leur est concédée varie.
Les clinigues peuvent en effet les impliquer dans toutes leurs activités en réduisant d’autant la spécificité
gu’ils cherchent @ maintenir comme programme SIM.

Certes, on observe de la part des intervenants SIM une volonté d’acquérir toujours plus d’autonomie
afin que leurs activités se rapprochent le plus fidelement de celles de la pratique de I'ACT. Mais
I’évolution d'un programme dont la légitimité s’accroit continuellement laisse entrevoir que I’orientation
de la gamme de services offerts a la clientéle cible soit modifiée de fagon a répondre aux nouvelles atten-
tes engendrées.

Néanmoins, il reste que certains intervenants SIM expriment le sentiment d’étre encore peu compris
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et utilisés par les équipes multidisciplinaires pour la réalisation de taches ne faisant pas partie de leur
mandat. Cependant, cette situation est de moins en moins fréquente et ne subsiste en fait & un point ou elle
reste un irritant que dans une seule clinique ot malgré les interventions du département de psychiatrie, les
intervenants remettent encore en cause la pertinence du programme SIM au sein de leur clinique. Ce cas
mis a part, on observe cependant que les réticences s’estompent au fur et & mesure que le role des interve-
nants SIM est compris.

En fait, les équipes de clinique externe, surtout celles qui ont le mieux intégré les intervenants SIM,
bénéficient davantage de ces ressources additionnelles qui contribuent a répondre aux multiples taches
d’une clinique externe. Les intervenants SIM apportent en effet une aide directe a la prise en charge des
patients plus légers que ceux pour lesquels ils sont formellement désignés. Ils apportent également une
aide indirecte en forcant tous les intervenants des cliniques externes a se confronter a des nouvelles fagons
de faire et de penser, des éléments indispensables pour assurer une amélioration continue des services
offerts.

En rapport a la clientele retenue et aux approches qui ont inspiré la mise en place du programme SIM,
les résultats découlant de I’analyse des dossiers d’usagers et du fonctionnement du SIM en fonction du
modele PACT révélent que le programme mis en ceuvre ne représente pas le modele PACT. Cette analyse
des dossiers d’usagers admis au début du programme (Six premiers mois) indique que seulement 6 des 26
(23,1 %) usagers sélectionnés aléatoirement répondaient aux quatre critéres établis par I’AHQ pour étre
admissible au PACT. Egalement, I’analyse des dossiers réalisée aprés 48 mois révéle que seulement 10
des 28 (35,7 %) usagers répondaient a ces critéres. De plus, le score global obtenu avec la grille DACTS,
visant a évaluer la fidélité au modéle PACT, était de 2,61 sur 5 aprés 6 et 48 mois de fonctionnement.
Plus spécifiquement, le score pour la dimension des ressources humaines, de loin la plus fidéle a celle
attendue d'une équipe PACT, était de 3,18 sur 5, celui pour I’organisation de I’équipe était de 2,57 sur 5 et
celui pour la nature des services était de 2,00 sur 5. Pour répondre aux caractéristiques d’une équipe
PACT, un score supérieur a 4,00 doit étre obtenu. Comme indiqué au Graphique 2, représentant les sour-
ces du SIM a I’HLHL, et comme le montre aussi I’évolution observée, le programme SIM est une adapta-
tion unique par rapport aux approches bien décrites du PACT et de I’ICM.

Impact du programme SIM d‘un point de vue administratif

L’arrimage des intervenants SIM aux équipes multidisciplinaire des cliniques externes spécialisées et
de secteur représente un changement organisationnel important dans I’institution avec des conséquences
notables tant pour I’HLHL et les médecins que pour I’ensemble de I’organisation du réseau de santé men-
tale du territoire.

En effet, le registre administratif de la clientele suivie par le programme SIM entre le 1 avril 1998 et
le 31 décembre 2001 (soit la période couverte par I'étude) montre que 810 usagers ont bénéficié de ce
programme, en incluant les 88 usagers de I'ancien PSA qui ont intégré le nouveau programme SIM dés
son début en avril 1998. Ainsi, le programme SIM a offert des services de suivi intensif a 722 nouveaux
usagers durant une période de 3 ans et 9 mois.

Parmi ces 810 usagers, 81 ont enregistré plus d'un séjour dans le programme SIM et 296 recevaient
des services de la part des intervenants SIM au 31 décembre 2001. En tenant compte des longues durées
de suivi enregistrées par les clients ayant bénéficié de lI'ancien PSA et en cumulant la durée des séjours
enregistrés par 10 % des usagers ayant enregistré plus d'un séjour, I'on observe parmi les 514 usagers dont
le suivi était déja terminé au 31 décembre 2001 que 35,6 % présentaient une durée supérieure & 1 an de
suivi, 21,8 % présentaient une durée variant entre 6 et 12 mois de suivi et que 42,6 % présentaient une
durée inférieure a 6 mois de suivi. Ces données administratives illustrent que ce programme présente
globalement une ampleur significative au niveau de I'ensemble des services psychiatriques offerts par les
cliniques externes spécialisés et de secteur de I’HLHL au sein d'un bassin de plus de 5 800 usagers suivis
par ces cliniques (Bisson, Lesage & Bouchard, 2004).
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Résumé

L'implantation du SIM a I'HLHL s’est inspirée des approches PACT et ICM dans un contexte
d’expérience antérieure acquise avec le PSA et le module des agents de coordination PSI. A l'instar du
PACT, elle confie le mandat de la coordination des services (ou la fonction de Case Management) a
I'équipe multidisciplinaire dans une perspective de continuité des soins sans reproduire les caractéristi-
ques organisationnelles de ce modéle, mais en intégrant des intervenants spécialisés du suivi intensif a
une équipe généraliste offrant des services psychiatriques de secteur. Des avantages et des inconvénients
s’associeront a un tel choix de fonctionnement. Le programme SIM, de méme que le PACT et I’ICM,
repose sur la recherche active de la clientéle dans son milieu de vie pour lui apporter du soutien (Assertive
Outreach), mais & partir d'un suivi s'actualisant sur la base d'une charge individuelle de travail propre a
I'lCM. Toutefois, a la différence de I'lCM, les intervenants SIM n’exerceraient pas la fonction de la coor-
dination (Case Management) a titre d'intervenant principal.

Trois facteurs facilitant I’émergence et I’implantation du SIM et trois facteurs les contraignant on pu
étre identifiés.

Facteurs facilitant I’'implantation et le fonctionnement du SIM :

1. sans la crise économique ainsi que les pressions et les incitatifs financiers de la RRSSS, la mise en
place d’une équipe de SIM n’aurait pu jamais se realiser ;

2. le besoin de préserver l'autorité tant de I’institution que des médecins dans un réseau de santé men-
tale en pleine évolution vers une organisation des services moins médicale et moins hospitaliére, ain-
si qu’une volonté de garder cette autorité ;

3. une collaboration étroite entre cliniciens soucieux de mettre en place le SIM et des chercheurs afin
de déterminer la modalité la plus apte a répondre aux divers besoins qui s’expriment dans un pro-
gramme de type PACT.

Facteurs contraignant I’implantation et le fonctionnement du SIM :

1. une institution dotée d’une structure organisationnelle établie avec des équilibres internes a respecter
empéchant le type de transformation qui peut étre introduit ;

2. un mangue de formation de la part des intervenants des équipes multidisciplinaires qui ont besoin
d’interagir avec les intervenants de SIM et un manque de préparation des cliniques externes a
I’implantation du SIM ;

3. le degré d’implication et d’autonomie variable de la part des intervenants de SIM qui sont clairement
dépendants de I’engagement du dirigeant de la clinique externe dans le développement du SIM.
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Les documents fondateurs du programme SIM a I’'HLHL indiquent qu’il vise essentiellement le trai-
tement, la réadaptation et la réhabilitation des personnes atteintes de troubles mentaux graves (Ally et al.,
1998). Ce nouveau programme s’inscrit nécessairement dans une transformation des pratiques tradition-
nelles conduisant les intervenants a ceuvrer principalement dans la communauté et a exercer plusieurs
fonctions incluant : 1) la surveillance des symptomes des usagers de fagon a intervenir rapidement pour
prévenir les rechutes, 2) le développement des habiletés des usagers pour accroitre leur autonomie, 3)
I’offre d’une aide tangible pour accéder aux différents services dont les usagers ont besoin et 4) le soutien
de la famille, des proches et de la communauté qui entretiennent des relations avec les usagers intégres
dans le programme SIM. Par conséquent, la préoccupation premiére des intervenants SIM est d’assister
les usagers dans leurs multiples transactions sociales afin de leur permettre de résoudre les problemes
concrets rencontrés dans leur quotidien et d’utiliser toutes les ressources de leur milieu. Le résultat envi-
sagé vise une meilleure qualité de vie des usagers suivis et une amélioration de leur fonctionnement pour
gu’ils retrouvent une certaine satisfaction dans leurs multiples lieux d’interaction sociale.

Dans les diverses études sur les modéles de suivi dans la communauté comme le PACT ou le Case
Management, trés peu d’entre elles ont porté sur le processus d’intervention. Cette perspective, devenant
d’autant plus importante, s'est imposée comme étant au cceur des préoccupations a la fois des chercheurs
et des intervenants. Un devis longitudinal a donc permis d'examiner le processus d’intervention selon
deux dimensions : la premiére visait a décrire les caractéristiques des contacts quotidiens des intervenants
SIM auprés des usagers pendant une période de 12 mois et la deuxieme s’intéressait a la qualité de
I’alliance thérapeutique établie entre les intervenants et les usagers suivis par le programme SIM et fut
évaluée selon le point de vue des intervenants et des usagers a deux temps de mesure, soit a une intervalle
de 12 mois.

Approche méthodologique de mesure des contacts quotidiens des intervenants SIM

Le besoin de recueillir des données pour décrire le processus de I’intervention a nécessité le dévelop-
pement d’une grille de contacts facile a utiliser quotidiennement, adaptée au contexte québécois et per-
mettant de décrire le travail des intervenants SIM auprés des usagers suivis. Cette grille s’inspire d’un
outil similaire permettant de mesurer I’ampleur des interventions réalisées in vivo au point de vue de leur
fréquence, leur intensité, leur nature et leur évolution (Brekke & Test, 1987). Bien que cette grille
s’inspire au plan conceptuel de différentes recherches et expériences menées au Etats-Unis et en Ontario,
son adaptation a la réalité québécoise est le fruit d’un processus d’échanges fructueux entre les concep-
teurs (Gélinas & Dion, 1999) et certains intervenants SIM qui ont participé a plusieurs étapes du dévelop-
pement et de la validation du Relevé quotidien des contacts (RQC ; voir Annexe A).

Le RQC permet de noter la durée, le contexte et la nature des interventions réalisées par les agents
SIM auprés de leurs clients 2 et des personnes susceptibles de transiger avec eux que ce soit sur une base
ponctuelle ou réguliére. Pour chaque contact d'un agent SIM aupres d’un client ou d'une autre personne
pour le soutenir, le RQC permet d’enregistrer le moment et la durée du contact, le mode de communica-
tion utilisée (en personne et/ou par téléphone), les catégories de personnes avec qui I’agent est entré en
contact (client, citoyen, intervenant, membre de I'équipe de soins, ou membre de la famille), les catégories
d'endroit ou s'est déroulée successivement le contact (résidence, communauté, service, clinique, ou hépi-
tal) et la sphére propre a la vie du client (santé mentale, santé physique, médication, budget, activités de la
vie quotidienne (AVQ), logement, travail/école, loisirs/activités sociales, relations, justice ou toxicoma-
nie) ayant fait I’objet d’un type d'intervention particulier (représenter, faire avec, discuter, ou intervention
de crise), la gestion clinique n’étant reliée a aucune sphére.

2 Pour éviter toute confusion dans la description de l'instrument et des résultats illustrés dans les tableaux qui y réfe-
rent, les termes « clients » et « agents SIM » vont étre utilisés dorénavant pour désigner les usagers et les interve-
nants SIM en conformité avec le langage technique du manuel d'utilisation du RQC (Gélinas & Dion, 1999 ; Géli-
nas, Dion & Bisson, 2002).
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Suite & chaque contact d’une durée de dix minutes ou plus auprés d'un client ou d'une tierce personne,
I'agent SIM remplit un RQC. Seul le temps de contact relationnel avec la ou les personnes ayant fait I'ob-
jet d'une intervention est comptabilisé de sorte que le temps requis pour les taches cléricales ou pour les
déplacements lorsque I'agent SIM est seul dans sa voiture est exclu. A I'exception de la durée de l'inter-
vention, toutes les réponses sont dichotomiques et non mutuellement exclusives. En ce sens, un contact
peut avoir était fait en personne et/ou par téléphone, un appel pouvant étre logé aupres d'un tiers lors du
déroulement d'un contact en présence du client. Un contact peut avoir été fait aupres d’un client seule-
ment, mais aussi en présence ou en l'absence du client auprés d'un citoyen, d'un autre intervenant, d’un
membre de famille ou d'un membre de I'équipe. Ainsi, toutes les catégories de réponse d'un RQC pour-
raient étre cochées de sorte que les pourcentages de réponses sont indépendants et peuvent étre supérieurs
a 100 % lorsque les résultats de plusieurs RQC sont cumulés sous la forme d’un rapport trimestriel remis
aux agents SIM pour rendre compte de la typologie des contacts et de la nature des interventions dé-
ployées aupres de leurs clients respectifs (voir Tableau 3).

Au début de I’étude, les agents SIM ont regu une formation a partir du manuel d’utilisation du RQC et
d’exercices permettant de vérifier la compréhension de la logique et des différentes catégories de la grille
(Gélinas & Dion, 1999). Une supervision a été assurée pour répondre aux questions des agents SIM et
déceler des erreurs de cotation. La collecte de données des RQC aupreés des 249 clients formant I'échantil-
lon de I'étude a été réalisée par 34 agents SIM (en incluant les remplacants du personnel régulier) et cou-
vre la premiéere année de suivi pour 78,7 % de ces 249 clients (16,9 % d'entre eux ayant enregistré des
RQC entre 6 et 12 mois et 4,4 % ayant enregistré des RQC durant moins de 6 mois). Une procédure de
validation a été réalisée et démontre que l'instrument est fiable. L’accord interjuges pour chaque catégorie
de réponses, I’accord entre les juges et un critére (codification de vignettes), ainsi que I’impact de
I’expérience des agents SIM avec le RQC sur sa fiabilité ont été évalués. Les coefficients d’accord inter-
juges Kappa pour les variables dichotomiques et les coefficients de corrélation intra classe pour les varia-
bles continues indiquent des résultats allant de bon a excellent pour toutes les catégories de réponses. Les
proportions d’accord entre les juges et le critére ont été élevées (94 %) et il n’y a aucun impact statisti-
quement significatif de I’expérience des agents SIM avec le RQC sur sa fiabilité (Gélinas et al., 2005).

Résultats
Typologie des contacts

La synthése de 17 233 contacts enregistrés auprés de 249 clients renseigne d'abord sur la typologie
des contacts constituée par la durée du contact, les modes de communication utilisés, le quart de travail,
ainsi que les catégories de personnes et d’endroits concernés. Ainsi, 74,2 % des contacts d’une durée
moyenne de 67 minutes se font en personne et 25,8 % des contacts d’une durée moyenne de 17 minutes se
font par téléphone exclusivement ® ; la proportion du nombre de contacts ayant une durée de plus d'une
heure s'élevant a 41 %. La plupart des contacts se sont fait durant la journée (96 %), tandis que quelques
uns ont eu lieu en chevauchant le quart de soirée (5 %) et ou de nuit (1 %).

Ces données illustrent I'importance de considérer simultanément les deux dimensions liées a la fré-
guence des contacts, soit leur nombre total et leur durée totale cumulée dans le contexte ou I'on demandait
aux agents de SIM de comptabiliser autant les contacts trés brefs de 10 a 15 minutes (par téléphone seu-
lement) que les contacts beaucoup plus longs de 1 a 2 heures qui rendaient compte par exemple d'un ac-
compagnement du client dans la communauté.

Pour les catégories de personnes, les résultats indiquent que le client est présent dans 79 % des RQC
et que des membres de I'équipe de soins (incluant d'autres agents SIM, le médecin traitant, des collegues
de la clinique externe ou le personnel infirmier des unités de soins) sont présents dans 19 % des RQC.
Des intervenants en dehors de I'équipe (tels que des pharmaciens, des fonctionnaires de I'aide sociale ou le
personnel du centre de crise) sont présents dans 17 % des RQC, les membres de la famille du client appa-

® Seulement 4,7 % des contacts sont caractérisés par I'utilisation successive des deux modes de communication, d’ou
leur assimilation a la catégorie des contacts en personne.
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raissent dans 10 % des RQC et des citoyens (tel que le concierge d'un immeuble par exemple) dans 7 %
des RQC. Bref, le client est impliqué dans la vaste majorité des contacts, mais le suivi ne se réalise pas en
vase clos puisque qu'une proportion importante des contacts implique la présence d'un tiers faisant I'objet
d'une intervention. Des analyses indiquent que seulement 52 % des contacts impliquaient la présence du
client en interaction exclusive avec I'agent SIM. Pour les catégories d’endroit, les résultats indiquent que
52 % des RQC impliquaient une présence de I'agent SIM a la résidence du client, 35 % des RQC indi-
guent que des interventions se déroulent dans la communauté au sens large et 9 % des RQC indiquent la
présence de l'agent SIM au sein de services (tels que la pharmacie ou au bureau de l'aide sociale par
exemple). Enfin, 27 % des RQC indiquent la présence de I'agent SIM a la clinique et 9 % dans un hépital.

Un contact peut impliquer plusieurs personnes et se dérouler successivement d'une catégorie d'endroit
a l'autre, reflétant ainsi le caractere mobile du SIM. Par exemple, lorsque I'agent SIM va chercher dans sa
voiture son client a sa résidence pour se déplacer avec lui dans la communauté pour rencontrer son méde-
cin a la clinique pour ensuite I'accompagner lors de la négociation d'un nouvel horaire de livraison de la
médication auprés du pharmacien, les catégories « client », « membre de I'équipe » et « intervenant »
d'une part, et les catégories « résidence », « communauté » « local/équipe » et « service » d'autre part,
étaient cochées pour identifier toutes les personnes ayant fait I'objet d'une intervention et les déplacements
successifs réalisés au cours de ce contact ayant une durée continue en présence du client.

D'oul le calcul du pourcentage des contacts qualifiés in vivo qui s'établissent selon cette régle * dans
71 % de tous les contacts enregistrés, tel qu'indiqué a la gauche du Tableau 2. En effet, pour mieux rendre
compte du fait que plusieurs catégories de personnes et d'endroits peuvent étre cochées sur un méme
RQC, les données doivent étre transformées pour créer des variables mutuellement exclusives pouvant
s'additionner pour obtenir un total de 100 % tel qu'illustré au Tableau 2. Cet exercice permet de mettre en
évidence deux profils différents au niveau de la typologie des contacts selon qu'ils se produisent in vivo
ou au sein de la clinique et/ou de I'ndpital exclusivement. Ainsi, la majorité des contacts in vivo sont ca-
ractérisés par la présence du client (91 %), un mode de communication en personne (83 %) et une propor-
tion plus importante de contacts ayant une durée de plus d'une heure (54%). A l'inverse, les contacts se
produisant & la clinique et/ou a I'hdpital exclusivement sont caractérisés par une proportion importante de
contacts aupres des tiers en Il'absence du client (49%), un mode de communication par téléphone seule-
ment (48%) et une vaste proportion de contacts ayant une durée de moins d'une heure (91%). Dans cette
optique, il n'est guére surprenant de constater que 71 % des contacts in vivo représentent en fait 87 % de
la durée totale cumulée de tous les contacts alors que les 29 % des contacts se produisant a la clinique
et/ou a I'hdpital représentent seulement 13 % de la durée totale cumulée de tous les contacts.

Tableau 2 : Catégories de personnes et d'endroits, modes de communication utilisés et proportions des
contacts de moins et de plus d'une heure pour les 249 clients (N = 17 233 RQC)

% du Catégories % du Catégories % du Catégories % du % de la
nombre de | mutuellement | nombre de | mutuellement | nombre de | mutuellement | nombre de | durée totale
contacts exclusives contacts exclusives contacts exclusives contacts cumulée
Client seul Moins d’une
. et/ou avec 91% Par téléphone 17% 46% .
In vivo tiers heure In vivo
71% = I ST 87%
I€rs sans 1e 9% En personne 83% us dune 54%
client heure
Clinique | Client seul L Clinique
. 14 Moins d’une P
et/ou hopi- | et/ou avec 51% Par teléphone 48% heure 91% et/ou hopi-
tal seule- | tiers tal seule-
ment Tiers sans le Plus d’une ment
0, 0, 0,
20% client 49% En personne 52% heure 9% 13%
* Seulement 10,3 % des contacts qualifiés in vivo impliquaient un passage a la clinique et/ou a I'h6pital.
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En fait, la proportion importante de contacts caractérisés par I'absence du client et la présence des
tiers dans le contexte des contacts se produisant & la clinique et/ou a I'ndpital seulement reflete une di-
mension fondamentale du SIM qui implique I’établissement d’une jonction entre le traitement dispensé et
la pratique de la réadaptation et de la réhabilitation déployées dans le milieu de vie des clients. Ainsi, les
agents SIM ont enregistré de nombreux contacts brefs réalisés auprés des membres de leur équipe de
soins et des appels téléphoniques gu'ils devaient placer pour représenter leurs clients auprés d'autres per-
sonnes ayant des transactions sociales avec eux, qu'elles soient ponctuelles ou réguliéres.

Nous n‘avons pas différencié des groupes de clients qui pourraient présenter des profils différents a
I'égard de la typologie des contacts (Dietzen & Bond, 1993), mais nos résultats sont comparables aux
niveaux de ces dimensions spécifiques a ceux obtenus par Brekke et Test (1987) a I'égard du premier
programme de type PACT de Madison (Training in Community Living). En effet, ces auteurs rapportaient
gue 65 % des contacts représentant 78,1 % de la durée totale cumulée avaient été enregistrés dans la com-
munauté, que 24,2 % des contacts représentant 18 % de la durée totale cumulée avaient été enregistrés au
sein du local de leur équipe et que 10,8 % des contacts représentant 3,9 % de la durée totale cumulée
avaient été réalisés par téléphone °. Toutefois, il importe d'interpréter ces fréquences a titre d'ordre de
grandeur et non comme des valeurs absolues, en raison notamment des différences méthodologiques qui
existent entre les instruments (Gélinas et al., 2005).

Nature des contacts

La nomenclature de la partie droite du RQC (voir Annexe A) est constituée d'une matrice reliant les
sphéres propres a la vie du client faisant lI'objet d'un type d'intervention de la part de I'agent SIM. La ma-
trice a pour fonction de permettre a ce dernier de répondre a la question posée par les chercheurs : Que
faites-vous a propos de quoi lorsque vous enregistrez un contact auprés d'un client et/ou d'un tiers dans le
cadre de votre suivi ? Le Tableau 3 illustre les résultats obtenus avec cette matrice. 1l faut préciser que le
type d'intervention « Gestion clinique » n'est pas relié a aucune sphére de sorte que 12,1 % des RQC ca-
ractérisés par I'emploi exclusif de ce type d'intervention enregistrent une valeur nulle dans la matrice. Par
conséquent, il importe de considérer les pourcentages émergeant de la matrice non pas comme des valeurs
absolues mais plut6t comme un ordre de grandeur, car le retrait de ces RQC enregistrant une valeur nulle
dans la matrice aurait pour effet de gonfler les pourcentages obtenus sans modifier leurs valeurs relatives.

Tableau 3 : Occurrence des spheres ayant fait I'objet de types d'intervention selon le RQC

Nombre de clients : 249 Nombre de contacts : 17 233
Gestion clinique : 21 % Types d’intervention

Sphéres Représenter Faireavec  Discuter Crise Toutes les sphéres
Santé mentale 12% 1% 46 % 1% 51 %

Santé physique 11 % 5% 37 % 0% 42 %
Médication 11 % 8 % 38 % 0% 45 %
Budget 9% 7% 27 % 0% 35%

AVQ 11% 24 % 45 % 0% 62 %
Logement 5% 1% 16 % 0% 19%
Travail/école 1% 0% 9% 0% 10 %
Loisirs/social 3% 3% 27 % 0% 30 %
Relations 6 % 0% 36 % 0% 39 %
Justice 1% 0% 2% 0% 3%
Toxicomanie 1% 0% 4% 0% 4%

Tous les types d’intervention 32 % 35 % 74 % 1%

> Le téléphone étant considéré de facto comme une catégorie d’endroit spécifique a cette époque.
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Sphéres ayant fait I'objet d'un type d'intervention °

D'emblée, I'on observe a la droite du Tableau 3 que c'est la sphére des activités de la vie quotidienne
(AVQ), incluant les nombreux déplacements en compagnie du client dans la voiture de I'agent SIM, qui
est inscrite sur 62 % de tous les RQC, quel que soit le type d'intervention. Les sphéres liées a la santé
(Santé mentale, Santé physique et Médication) surgissent dans des proportions de 51 %, 42 % et 45 %
respectivement, de méme que les sphéres liées aux dimensions relationnelles (Relations), instrumentales
(Budget) et sociales (Loisirs/social) qui surgissent dans des proportions de 39 %, 35 % et 30 % respecti-
vement. Ainsi, la majorité des interventions des agents SIM touche d'abord a des préoccupations immé-
diates exprimées par les clients pour maintenir leurs acquis personnels et sociaux dans la communauté. Il
faut préciser qu'il est normal d'enregistrer une valeur relativement faible dans la sphére du logement (19
%) en raison de la logique des définitions proposées par l'instrument, tout le monde étant conscient qu'on
déménage moins souvent dans la vie, alors que les préoccupations liées a la gestion du budget et de I'épi-
cerie (AVQ) reviennent a toutes les semaines, surtout pour plusieurs clients dont les revenus proviennent
de la sécurité du revenu. Par contre, la fréquence de la sphére « Travail/école » (10 %) laisse entrevoir
gue cette dimension est peu abordée par les agents SIM. Enfin, malgré des définitions assez restrictives
des sphéres « Justice » (3 %) et « toxicomanie » (4 %), il semble clair que ces dimensions ont un caractere
marginal au niveau de I'ensemble des interventions déployées au sein du programme SIM.

Types d'intervention

Du c6té des types d'intervention, I'on observe d'abord a la droite du Tableau 3 que le type d'interven-
tion « Gestion clinique » est cochée a raison de 21 % de tous les RQC pour rendre compte de toutes les
activités liées a la formulation, I'ajustement continu et la révision du plan d'intervention et de services.

Par ailleurs, I'on observe au bas du Tableau 3 que les types d'intervention « Représenter », « Faire
avec », « Discuter » et « Crise » surgissent a raison de 32 %, 35 %, 74 % et 1 % respectivement de tous
les RQC quelque soit la sphere spécifique ayant fait I'objet de ces types d'intervention. Il faut préciser que
plusieurs types d'intervention peuvent étre déployés simultanément ou successivement au cours d'un
méme contact et que le langage technique défini dans le manuel d'utilisation du RQC ne doit pas étre
interprété d'une maniére péjorative dans le sens ou la logique de I'instrument a I'égard de la définition des
types d'intervention est fondée sur des criteres précis permettant aux agents SIM de discriminer et de clas-
ser de multiples techniques d'interventions professionnelles déployées aupres des tiers et des clients selon
une mécanique purement instrumentale (Gélinas et al., 2005).

La fréquence du type d'intervention « Représenter » (32 %) indique que les agents SIM sont entrés en
relation d'une facon significative auprés de « citoyens », de membres de la « famille » ou d'autres « inter-
venants » tels que le pharmacien, I'infirmiére du CLSC ou le fonctionnaire de la sécurité sociale. Dans la
mesure ou I'emploi du type « Représenter » est lié exclusivement a la présence d'un tiers (en excluant les
membres de son équipe de soins) lors d'un contact, cela signifie que le suivi des clients ne se réalise pas
en vase clos seulement avec eux, mais implique également pour les agents SIM d'entrer en relation avec
des personnes ayant des transactions sociales avec leurs clients dans leur milieu de vie. Cela rejoint I'un
des aspects de la pratique du suivi intensif proné par les concepteurs du modéle PACT qui consiste non
seulement a dispenser « de la psychoéducation (au sujet de la santé mentale) auprés des membres de la
famille et de la communauteé, tels que les propriétaires et les employeurs » (Test, 1998), mais aussi de
défendre les droits des clients pour repousser la stigmatisation et la discrimination liées aux troubles men-
taux graves et de les soutenir activement pour gqu'ils puissent retrouver une citoyenneté pleine et entiére
(Stein & Santos, 1998). La fréquence observée laisse entrevoir que les agents SIM ont effectivement ins-
crit leur travail dans une perspective de réhabilitation, tel que stipulé dans le document fondateur du pro-
gramme SIM (Ally et al., 1998).

La fréquence du type d'intervention « Faire avec » (35 %) indique que les agents SIM ont déployés

® Pour une description compléte de ces éléments sur le plan clinique, veuillez vous référer a la synthése proposée par
Ricard et al. (2004).
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des interventions d'entrainement des habiletés sociales fondées sur un enseignement pratique aupres des
clients pour soutenir I'apprentissage ou pour résoudre des problémes concrets. Le type « Faire avec »
inclut toutes les formes d'accompagnement des clients pour faciliter leur intégration et leur accés a des
soins, des ressources sociales ou des services spécialisés. A I'instar du type « Représenter », il s'agit de
I'un des aspects du SIM proné par les concepteurs du modele PACT qui consiste & déployer I'entrainement
des habiletés sociales in vivo la ou les clients les utilisent (Test, 1998). Or, la logique des définitions pro-
posées dans le manuel d'utilisation du RQC restreint la cotation au niveau des croisements entre les sphé-
res et le type d’intervention « Faire avec », tels que le « Faire avec/Justice » et le « Faire avec/Santé men-
tale », dans le sens ou I'accompagnement du client au palais de justice a I'occasion d'une comparution ou
lors de sa participation a un groupe d'entraide centré sur I'enseignement de la gestion des symptémes sont
a priori des interventions peu fréquentes en elles-mémes. Toutefois, la valeur nulle enregistrée dans la
sphére « Travail/école » ' indique que la pratique active du soutien & I'emploi ou aux études par
I’entremise d’un accompagnement est pratiquement absente au niveau de I'ensemble du programme alors
gue c'est une dimension fondamentale du modéle PACT original (Stein & Santos, 1998 ; Test, 1998). Les
fréquences inscrites sous la colonne du « Faire avec » indiquent que 24 % des contacts impliquent un «
Faire avec/AVQ » pour indiquer l'aide apportée pour faire I’épicerie, la lessive ou I’entretien du logement,
tout en incluant les nombreux déplacements en voiture réalisés avec les clients dans la communauté, a
I'instar des lignes directrices émises par Test et Stein (2000) pour décrire le caractére mobile de la prati-
que du SIM. Seulement 8 % des contacts enregistrent un « Faire avec/Médication », ce qui laisse entre-
voir que la livraison ou la supervision directe de la médication, a titre d'intervention majeure au sein d'une
équipe PACT (Allness & Knoedler, 1998 ; Thomson et al., 2002) est relativement faible dans le pro-
gramme SIM de I’HLHL. Les fréquences au niveau des sphéres « Budget » (7 %), « Santé physique » (5
%) ® et « Loisirs/Social » (3 %) laissent entrevoir du point de vue de I'ensemble du programme que I'en-
trainement ou l'accompagnement au niveau de ces sphéres n'est pas déployé massivement auprés d'une
vaste majorité de clients.

La fréquence du type d'intervention « Discuter » (74 %) indique que les agents SIM ont déployés au-
pres de leurs clients des interventions liées a la relation d'aide, qui est associé, comme on verra un peu
plus loin, @ un maintien, voire a un accroissement de l'alliance thérapeutique. Le type « Discuter » inclut
toutes les interventions destinées a transmettre ou a recevoir des informations sur leur vécu, a les encou-
rager en leur donnant des explications ou des conseils ou en leur offrant de I'écoute active, de I'empathie
et un soutien émotionnel. 1l n'est pas surprenant de constater que ce type d'intervention est présent massi-
vement au sein de I’ensemble des contacts enregistrés par I'agent SIM étant donné qu'il refléte le mieux
d'une facon générale I'ordre de grandeur de I'ensemble des sphéres propre a la vie du client ayant fait I'ob-
jet d'une intervention tel que décrit plus haut.

Enfin, la fréquence du type d'intervention « Crise » indique que seulement 1 % des contacts sont liés
a la résolution d'un probléme nécessitant une action exceptionnelle qui vise la résolution immédiate d’une
situation de nature médicale, psychiatrique ou psychosociale touchant a la sécurité du client et de son
entourage et qui pourrait compromettre le maintien de ses acquis. Bien que la pratique du suivi intensif
implique la prévention de I'émergence de situations de crise par une présence proactive dans le milieu de
vie des clients (Thomson, Gélinas & Ricard, 2002), il importe de préciser que le manuel d'utilisation du
RQC propose une définition assez restrictive de ce type d'intervention, de sorte qu’on n'a jamais enregis-
tré de fréquences supérieures a 2 % au sein de I'ensemble des sites ot le RQC a été implanté au Québec
depuis 1999 (Gélinas et al., 2005). Toutefois, il faut noter que le type d'intervention « Crise » a été enre-
gistré au moins une fois aupres du tiers des clients.

7 - . , . L
Bien que la cotation exacte de I'occurrence du « Faire avec/Travail-école » est de 0,5 % pour rendre compte que
seulement 9,6 % des clients ont enregistré au moins un RQC a ce croisement.

8 Bien que des analyses plus poussées au niveau des clients suivis par la clinique de psychogériatrie laisse entrevoir
une proportion plus grande de clients ayant fait I'objet d'un « Faire avec/Santé physique ».
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Intensité des contacts

En pratique, l'intensité du suivi varie non seulement d'un client a l'autre, mais également au niveau du
suivi lui-méme au fil des mois. Ainsi, certains clients ou leurs proches peuvent faire I'objet de contacts
réguliers trés courts et espacés dans le temps alors que d'autres nécessitent de la part de I'agent SIM d'étre
vus au moins pratiqguement a toutes les semaines, tout en exigeant de prendre contact réguliérement avec
les autres membres de I'équipe de soins ou des personnes significatives de leur entourage pour consolider
et encadrer le suivi. De plus, certains clients peuvent présenter des besoins peu ou trés importants au dé-
but ou & n'importe quel autre moment du suivi (pour résoudre une problématique clinique ou sociale) pour
finalement nécessiter seulement quelques contacts de relance entre ces périodes intenses de suivi. Dans la
mesure ou le SIM offre des services personnalisés, il est normal du point de vue des agents SIM d'enregis-
trer des variations importantes sur le plan individuel dans I'intensité requise pour suivre leurs clients, au-
tant aux niveaux de leurs besoins et de I'historique du suivi.

Cela étant précise, il importe de comprendre que I'évaluation d'un programme de suivi intensif passe
par la mesure de l'intensité moyenne qui en émerge globalement et non par la description de toutes les
trajectoires individuelles des clients suivis. Les agents SIM ont enregistré 46 225 RQC auprés de 644
clients entre le 18 octobre 1999 et le 31 décembre 2001. De cette base de données, on a extrait 17 233
RQC reflétant le suivi de 249 clients constituant notre échantillon. Pour des raisons méthodologiques, on
a retenu une période de 12 mois de suivi continu pour chacun des clients a partir du premier RQC enregis-
tré. Malgré des dates différentes reflétant le début et la fin de la collecte de ces données, 78,7 % de ces
249 clients ont été suivi pendant 52 semaines entre le premier et le dernier RQC enregistré alors que 21,3
% ont été suivi pour des périodes allant de 12 a 51 semaines. Tous les clients sans exception rencontraient
le critére d'avoir été suivi durant au moins 2 mois et la période des clients ayant une durée de suivi infé-
rieure a 12 mois reflétait la durée enregistrée dans le registre du programme. Ainsi, le dénominateur
commun utilisé pour calculer la moyenne hebdomadaire du nombre de contacts et de la durée totale
cumulée correspondait au nombre de semaines de suivi qui allait de 12 a 52 semaines et non au nombre
de semaines ou au moins un contact avait été enregistré. Ce dernier point est important sur le plan métho-
dologique pour tenir compte a la fois des pics et des pauses caractérisant le suivi au niveau individuel
pour permettre d'appliquer une régle homogéne mesurant le travail global requis au niveau du programme
pour suivre I'ensemble des clients et pour apprécier le niveau d'intensité requis dans une perspective lon-
gitudinale.

Les résultats indiquent que la moyenne hebdomadaire du nombre de contacts par client s'éléve a 1,43
(écart-type = 0,85) représentant une moyenne hebdomadaire de la durée totale cumulée de 76,82 minutes
(écart-type = 46,44). Bref, l'intensité hebdomadaire moyenne requise pour suivre 249 clients du point de
vue de l'ensemble du programme est de 1,43 contacts représentant I'équivalent en pratique d'une durée
totale cumulée d'une heure et quart par semaine. A premiére vue, ce résultat peut surprendre, mais il faut
prendre note que seulement 4 clients sur 249 ont été vus a toutes les semaines et que la moyenne obtenue
est projetée sur tous les clients sans exception.

Comme les écart-types au sein de ces distributions indiquent une variabilité importante, cet indicateur
statistique laisse entrevoir que derriére cette moyenne globale il y a des clients dont le suivi peut étre qua-
lifié de faible, de moyenne ou de forte intensité. Bien que la dimension de la moyenne hebdomadaire du
nombre de contacts requis constitue un indicateur important dans la conduite de I'évaluation des pro-
grammes PACT ° (McGrew & Bond, 1997), on a fait le choix a I'instar de Durbin et al. (1997) de considé-
rer la dimension de la moyenne de la durée totale cumulée pour identifier trois grands groupes de clients
au niveau de la mesure de l'intensité du suivi étant donné que c'est cette dimension qui témoigne le mieux
de I'énergie requise pour suivre les clients dans le contexte d'un suivi intensif s'actualisant sur la base
d'une charge individuelle de travail. En effet, les données recueillies avec le RQC indiquent que malgré la

% Ces derniers ayant a rencontrer la norme d'une moyenne hebdomadaire par client de 4 contacts représentant une
durée totale cumulée de 2 heures (Phillips et al., 2001).
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présence de quelques agents ayant a remplacer le personnel régulier et de quelques clients ayant été vus
par plus d'un agent SIM, les RQC enregistrés aupres de 63,9 % des 249 clients de notre échantillon I'ont
été par un seul agent SIM exclusivement, ce pourcentage grimpant a 87,5 % si I'on inclut les clients dont
90 % et plus des RQC ont été enregistré par le méme agent SIM.

Ainsi, 15 % des clients présentent une moyenne hebdomadaire d'une durée totale cumulée supérieure
a 2 heures (forte intensité), 43 % des clients présentent une moyenne hebdomadaire d'une durée totale
cumulée se situant entre 1 et 2 heures (moyenne intensité) et 42 % des clients présentent une moyenne
hebdomadaire d'une durée totale cumulée inférieure a 1 heure (faible intensité). A I’évidence, cette der-
niére proportion de clients ayant recu un suivi de faible intensité a eu un certain impact sur
I’établissement de la moyenne attribuée a I’ensemble du programme.

Bref, ces proportions reflétent une tendance de fond pour évaluer globalement I'un des aspects du
programme envisagé dans son ensemble a l'aide d'un instrument ayant été validé avec succes et le soutien
continu des agents SIM (Gélinas et al., 2005). Ces résultats peuvent aisément étre comparés avec ceux
émergeant des écrits méme si de nombreuses différences et difficultés méthodologiques subsistent entre
les différentes grilles de contacts utilisées a travers le monde occidental (Fiander et al., 2003). En effet,
Brekke et Test (1987) ont enregistré une moyenne hebdomadaire de 4,28 contacts représentant 2,99 heu-
res durant la premiere année du suivi de leurs clients par le Training in Community Living, cette moyenne
chutant a 2,82 contacts représentant 1,88 heures lors de la deuxiéme année du suivi pour ensuite décroitre
a 2,11 contacts représentant 1,33 heures a la cinquieme année du suivi. Par ailleurs, Bjorkman et al.
(2002) affirment que les Case Managers de leur programme élaboré en Suéde sur la base d'un tres faible
ratio entre clients et agents s'inspirant du Strengths Model Case Management rapportent offrir a leurs
clients durant les 18 premiers mois du suivi une moyenne de 1,45 contacts directs représentant une durée
totale de 1,9 heures par semaine. Certes, il faut interpréter ces données en termes d'ordre de grandeur et
non comme des valeurs absolues. Mais il semble que la tendance de fond qui émerge de la mesure de
I'intensité globale se révélant dans le programme SIM de HLHL est beaucoup plus proche du pole du
Case Management intensif que de celle du modeéle PACT.

Alliance thérapeutique entre intervenants SIM et usagers

L alliance thérapeutique est le facteur clé de la relation entre le thérapeute et le patient et n’est pas
sans influencer la nature et I’intensité des contacts entre les agents SIM et leurs clients. Dans la présente
recherche, sa mesure, a I’aide du Working Alliance Inventory (Horvath & Greenberg, 1986), a permis de
tenir compte de la qualité de la collaboration entre I’intervenant et I’usager. Ce questionnaire comprend
trois sous échelles qui mesurent : 1) comment les buts sont mutuellement endossés par I’intervenant et
I’usager, 2) I’accord sur les tches a accomplir et 3) les liens a développer qui feront en sorte de générer la
confiance et I’acceptation entre I’intervenant et I’usager. Le questionnaire d’alliance thérapeutique, attri-
bué aux intervenants et aux usagers a deux temps de mesure (T, et T,), est basé sur une échelle de cota-
tion allant de 1 (bas niveau) a 7 (haut niveau) qui peut atteindre un score total de 252. Les résultats indi-
guent que I’alliance thérapeutique, selon la perception des usagers, est demeurée élevée et statistiqguement
la méme entre T, (moyenne = 215,97 ; écart-type = 21,85) et T, (moyenne = 215,29 ; écart-type = 26,96)
pour ce qui est du score total et des scores dimensionnels (but, tache et lien). Evaluée selon le point de
vue des intervenants, I’alliance thérapeutique percue par ces derniers est aussi demeurée élevée et statisti-
guement la méme entre T, (moyenne = 212,59 ; écart-type = 22,60) et T, (moyenne = 211,51 ; écart-type
= 28,17) pour ce qui est du score total et des scores dimensionnels (but, tache et lien) et a été significati-
vement corrélée avec celle des usagers aux Ty et T, pour ce qui est du score total et des trois échelles in-
dividuelles (p < 0,01). Par contre, les usagers percevaient une alliance thérapeutique significativement
plus élevée avec leurs intervenants que le contraire au T, (t = 4,06, p < 0,001) et au T, (t = 3,84, p <
0,001) pour ce qui est des buts du traitement. On peut alors se demander si I’importance accordée aux
interventions de type « Discuter » relevées précédemment avec le RQC peut expliquer cette différence
entre les usagers et les intervenants. C'est ce que I'examen qualitatif des bénéfices pour les usagers présen-
té dans la section suivante pourrait révéler.
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Résumé

Les résultats obtenus avec le RQC indiquent que le programme SIM de I’HLHL s'est effectivement
déployé dans le milieu de vie des usagers suivis ; 71 % des contacts représentant 87% de la durée totale
cumulée de tous les contacts enregistrés par les intervenants de SIM se produisent in vivo, ces données
pouvant se comparer aisément avec les résultats obtenus historiquement a Madison lors de I'évaluation
spécifique de cette dimension au sein du premier PACT (Brekke & Test, 1987 ; Test, 1998). De plus, les
fréquences globales obtenues au niveau des types d'intervention illustrent que la pratique des intervenants
de SIM ne s'actualise pas en vase clos puisque 21% des contacts enregistrés impliquent la présence d'un
autre membre de I'équipe de soins et 32 % des contacts enregistrés impliquent la présence d'un citoyen,
d'un autre intervenant au sens large (tels que le pharmacien, l'infirmiere du CLSC ou le fonctionnaire de
la sécurité du revenu) ou d'un membre de la famille. A priori, ces indicateurs laissent entrevoir que le
programme s'est effectivement déployé selon certains principes s'inscrivant dans une perspective de
continuité, de liaison et de coordination des soins consolidant le traitement dispensé et la pratique de la
réadaptation et de la réhabilitation déployées dans le milieu de vie des clients, tel qu'il était stipulé dans le
document fondateur du programme SIM (Ally et al., 1998), rejoignant en cela certains aspects du modéle
PACT (Test, 1998).

La mesure de l'intensité requise du point de vue de I'ensemble du programme laisse toutefois entre-
voir que le programme SIM s'éloigne considérablement des normes propres au modele PACT a I'égard de
cette dimension spécifique. Les résultats indiquent que les usagers suivis par le programme SIM font
I'objet d'une moyenne hebdomadaire de 1,4 contacts représentant I'équivalent d'une durée totale cumulé
d'une heure et quart par semaine, alors que la norme propre au modéle PACT est d'une moyenne hebdo-
madaire globale par usager de 4 contacts représentant une durée totale cumulée de 2 heures (Phillips et
al., 2001). En fait, seulement 15 % de la clientele suivie ferait I'objet d'un suivi dont les contacts représen-
teraient une durée totale cumulée de 2 heures et plus. De plus, certaines spheres spécifiques faisant I'objet
d'une intervention impliquant une supervision étroite (médication) ou un accompagnement in vivo (sou-
tien au travail ou aux études) enregistrent des valeurs qui suggerent que ces interventions ne sont pas de-
ployées massivement au sein du programme SIM alors que ces interventions sont au cceur de
I’articulation du modéle PACT original (Test, 1998). Dans cette optique, les dimensions spécifiques éva-
luées par I'emploi du RQC laissent entrevoir que la pratique des intervenants SIM converge plut6t vers le
Case Management intensif au sens large, ce dernier ayant tendance a incorporer plusieurs dimensions
propres a I'Assertive Community Treatment (ACT), d'autant plus que le suivi est déployé sur la base d'une
charge individuelle de travail (Gélinas, 1998 ; Mueser et al., 1998 ; Rapp, 1998). Enfin, la perception de
la qualité de I’alliance thérapeutique entre les usagers et les intervenants semble excellente et similaire
pour ces derniers et le demeure entre les deux temps de mesure de I’étude.

En somme, il est primordial de prendre en considération toutes les dimensions évaluées dans le pré-
sent rapport car I'examen des caractéristiques et du processus de l'intervention ne permet pas a lui seul
d’apprécier le contexte, les résultats obtenus et la portée du programme évalué.
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Le suivi intensif dans la communauté s'adresse aux personnes présentant des troubles mentaux graves,
difficiles a rejoindre ou & maintenir dans un programme de traitement traditionnel et présentant une dété-
rioration marquée au plan de leur fonctionnement social et de leurs habiletés de vie quotidienne (Drake,
1998 ; Mueser et al., 1998). Toutefois, ce groupe cible ne forme pas une population homogéne au plan de
leur condition psychiatrique, de la gravité de leur maladie et de leur fonctionnement social. Aussi, tel que
démontré a la premiere section de ce rapport, les bénéfices que retirent les usagers d’un programme tel
gue le SIM sont variables. Des bénéfices clairs ont été identifiés au plan de la satisfaction, de la stabilité
résidentielle et de I’employabilité. Cependant, en ce qui a trait a I’amélioration de la condition psychiatri-
que, du fonctionnement social et de la qualité de vie, les avantages des programmes sont plus mitigés. De
plus, méme si I’on reconnait que les grands utilisateurs des services profiteraient davantage de ce type de
programme, les diverses caractéristiques de la clientele, pour qui les programmes sont les plus bénéfiques,
demeurent encore peu définies (Drake, 1998). Or, afin de mieux identifier les bénéfices liés au SIM et
pour comprendre pourquoi certains usagers bénéficient ou non de ce programme, on a conjugué a
I’approche classique de recherche quantitative, utilisée dans les recherches antérieures, une approche
gualitative visant a analyser la trajectoire d’un sous échantillon d’usagers permettant ainsi d’identifier les
facteurs liés a leur évolution.

Devis et échantillon

Cette portion de I’étude repose sur un devis de recherche mixte longitudinal alliant une approche
guantitative et qualitative ; elle s’est déroulée dans les sept cliniques de secteur de I'HLHL entre octobre
1999 et décembre 2001 pour la partie quantitative et une année plus tard pour la partie qualitative. Le
volet quantitatif de cette portion de I’étude visait a préciser la nature du changement chez les usagers sui-
vis par le SIM au plan de leur symptomatologie, leur fonctionnement social et leur qualité de vie entre la
premiére et deuxiéme année de suivi. Pour sa part, le volet qualitatif visait a explorer en profondeur
I’évolution d’un sous échantillon d’usagers afin de décrire leur trajectoire durant leur suivi par le SIM et
d’identifier certaines de leurs caractéristiques ou facteurs liés a leur évolution.

La population formant le bassin de recrutement (N = 617) était constituée de I’ensemble des usagers
ayant été inscrits au SIM entre avril 1998 et octobre 2000. Parmi ces 617 usagers, 401 étaient éligibles,
c'est-a-dire qu’ils devaient avoir été suivis pour une période d’au moins deux mois dans le SIM entre le
début avril 1998 et la fin de décembre 2001, et parmi ces personnes éligibles, 249 usagers ont accepté de
participer au Temps 1 et, un an plus tard, au Temps 2 du projet.

Le Tableau 4 ci-aprés présente des informations plus détaillées sur leurs caractéristiques sociodémo-
graphiques et cliniques. 1l faut noter que cet échantillon est constitué de personnes agées de 22 a 91 ans
(moyenne = 52,7 ans), majoritairement de sexe féminin (71,1 %), plus du quart 4gés de 65 ans et plus
(25,3 %) et présentant pour la plupart des troubles psychotiques (45 %) et de I’humeur (30 %).
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Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des usagers du SIM (N = 249)

Sexe
Hommes
Femmes
Age
22-39 ans
40-49 ans
50-64 ans
65 ans ou plus
Origine ethnique
Nord américaine ou européenne
Autre
Langue usuelle
Frangais
Anglais
Autre
Scolarité
Nombre total d'années de scolarité
Primaire non complété
Primaire complété et secondaire non complété
Secondaire complété
Etudes collégiales ou universitaires
Nombre d'enfants
Aucun
1 ou plus
Lieu de résidence
Appartement autonome (domicile privé)
Appartement supervisé
Résidence pour personnes agées
Résidence d'accueil
Autre
Suivi SIM ou PSA
SIM
Programme de suivi aux appartements (PSA)
Diagnostic
Troubles mentaux organiques
Troubles délirants, psychotiques
Trouble de I'humeur
Troubles anxieux
Troubles de la personnalité
Toxicomanie
Autres troubles
Age de la 1°"° consultation en psychiatrie (min = 5 ; max = 96 ; moy = 33,8 ; é-t = 18,1)
5-19 ans
20-29 ans
30-39 ans
40 ans et plus
Age de la 1°"° hospitalisation en psychiatrie (min =5 ; max = 96 ; moy = 35,3 ; é-t = 18,5)
5-19 ans
20-29 ans
30-39 ans
40 ans et plus
Hospitalisation antérieure au SIM
Oui
Non

%

28,9
71,1

21,7
24,5
28,5
253

92,8
7,2

95,6
2,0
24

10,3
44,6
20,2
24,9

44,8
55,2

90,2
3,7
2,3
14
24

81,1
18,9

6,0
45,4
30,1
11,2

4,0

1,2

2,0

22,1
28,9
22,1
27,0

18,7
28,0
23,1
30,2

83,5
16,5
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Le profil de I'hospitalisation est précisé et comparé dans le Graphique 3 ci-dessous.

Graphique 3 : Pourcentages des usagers ayant eu un séjour hospitalier a I’HLHL en 1996-1997-1998 et
pour I'ensemble des usagers de SIM dans les trois ans précédant leur entrée dans le
programme (données sur 517 usagers de SIM)
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Plus de 35 % des usagers de SIM n'avaient pas connu d'hospitalisation. Parmi les usagers de I'HLHL
ayant été hospitalisés dans les services de courte durée pendant cette période, pres de 35 % avaient connu
plus d'un mois d'hospitalisation et 12 % plus de 3 mois d'hospitalisation, soit prés de 155 usagers par an.

Instruments de mesure

Six instruments de mesure furent attribués aux usagers participant a cette étude. Quatre d'entre eux
ont été complétés par l'intervenant principal de I’usager : un questionnaire concernant des informations
sociodémographiques et cliniques, deux outils évaluant les symptémes psychiatriques et le fonctionne-
ment psychosocial qui sont I'HONOS (Health of the Nation Outcome Scales) et le MCAS (Multnomah
Community Ability Scale) et le Relevé de la consommation d'alcool et de drogues. Les deux autres ins-
truments ont été remplis par les usagers avec l'assistance de l'intervenant au besoin : le Questionnaire de
la qualité de vie Wisconsin et un questionnaire de satisfaction des usagers face aux services de santé men-
tale.

Meéthodes d'analyse

Les analyses effectuées dans ce volet de I’étude étaient, d'une part, descriptives pour dresser un profil
des réponses des usagers aux deux temps de mesures. D’autre part, des analyses comparatives, des tests t
pour mesures appariées et des tests Wilcoxon pour proportions, ont permis d'évaluer I'évolution des usa-
gers selon les instruments de mesure présentés ci-dessus entre la premiere année et la deuxiéme année du
SIM aI’'HLHL.

Partant, des résultats a ces questionnaires, un sous échantillon de 36 usagers fut constitué en identi-
fiant les extrémes, c'est-a-dire les personnes qui présentaient a partir des réponses aux questionnaires de
symptomatologie et de qualité de vie, les changements les plus positifs (n = 10) et les plus négatifs (n =
10). Un troisiéme groupe, pour sa part, a été formé a partir des personnes qui ne présentaient, a partir des
réponses a ces questionnaires, aucun changement significatif entre les deux temps de mesure (n = 16).
Des entrevues semi structurées ont été réalisées aupres des intervenants responsables de ces usagers afin
d’obtenir leur point de vue sur la nature de I’évolution de leur patients et sur les facteurs liés a leur évolu-
tion. Il est a noter que les intervenants ignoraient a quels sous groupes appartenaient les usagers. Ces en-
trevues ont été enregistrées et retranscrites intégralement. L analyse des entrevues a été réalisée en pre-
nant compte de la dimension temporelle du suivi et en considérant trois phases, soit I’entrée des usagers
dans le suivi, le suivi lui-méme et la fin du suivi. Ces trois grandes catégories d’analyse comportaient des
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sous catégories, permettant de raffiner I’analyse, soit: 1) les conditions de départ des usagers ; 2) le
contexte du suivi incluant la réponse de I’usager, celle de leur réseau et les interventions ; et (3) la condi-
tion générale des usagers a la fin du suivi comparativement a son début, permettant ainsi d’identifier s’il y
avait eu amélioration, détérioration ou maintien de leur condition de santé mentale.

Résultats
Volet quantitatif

Pour évaluer I'évolution de la condition psychiatrique des usagers a I’aide du questionnaire HoNOS,
deux stratégies furent adoptées : 1) la comparaison des pourcentages d’usagers cotant deux ou plus (un tel
score se référe a un niveau de probleme modéré, important ou grave) aux différentes dimensions de I'Ho-
NOS aux T; et T, et 2) la comparaison des scores moyens aux T et T, pour chague énoncé, pour le score
global et pour le nombre d'énoncés sur 12 ayant une cote de deux ou plus. La premiére approche donne un
apercu de I'évolution quant a la prévalence ou la proportion d'usagers aux prises avec une problématique
sérieuse, tandis que la deuxiéme approche donne un apercu de I'évolution en ce qui a trait aux tendances
centrales observées.

Le Graphique 4 présente les proportions des usagers ayant obtenu des cotes de deux ou plus sur les
échelles de I'HoNOS.

Graphique 4 : Proportions des usagers cotant 2 ou plus (probleme modéré,
important ou grave) sur les 12 échelles de I'HoONOS
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Echelles de 'HONOS

Au T4, plus de la moitié (56,7 %) des usagers se retrouvent dans la catégorie « autre trouble de santé
mental », 41 % présentent des problémes reliés aux activités de la vie quotidienne, 39,1 % éprouvent des
difficultés a établir des relations sociales, 38,1 % souffrent de problémes de santé physique et 28,5 % sont
pris avec des probléemes d'humeur dépressive. Ces proportions apparaissent relativement similaires au T,
sauf dans deux cas, notamment au niveau des autres troubles mentaux qui diminuent significativement a
49,4 % et au niveau des problémes liés aux occupations et aux activités qui passent de 4,5% a 1,6 %. La
distribution de I’énoncé, « autres troubles mentaux », montre qu'il s'agit en grande partie de problemes
liés a I'anxiété (50,3 % au T, et 49,7 % au T,).

On peut constater selon le Tableau 5, pour ce qui est des scores moyens de chaque énoncé et de leurs
statistiques comparatives sur les échelles de I'HONOS, une diminution significative de I'intensité des trou-
bles liés aux occupations et aux activités, des « autres probléemes mentaux » et des problémes liés a la
condition de vie. Pendant qu’aucun écart significatif n'est apparu au niveau du score global de I'HoONOS
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entre les deux temps de mesure, un tel écart significatif s’est révélé au niveau du nombre d'énoncés (sur
12) ayant un score de deux ou plus signifiant une baisse du nombre de problémes sérieux une année apres
le suivi dans le SIM.

Tableau 5 : Statistiques descriptives et tests de comparaison des usagers du SIM sur I’THONOS (N = 249)

T T
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Testt
1. Comportement agressif 0,36 0,64 0,43 0,63 15
2. Lésions auto infligées 0,17 0,56 0,12 041 -14
3. Abus de drogue et d’alcool 0,29 0,84 0,24 0,66 -1,2
4. Troubles cognitifs 0,69 0,88 0,62 0,88 -13
5. Maladie physique 1,18 1,42 1,15 1,29 -0,3
6. Hallucinations, délires 0,61 1,17 0,52 0,97 -1,3
7. Humeur dépressive 1,02 1,05 1,02 1,09 -0,1
8. Autres troubles mentaux (anxiété) 1,83 1,72 1,52 1,12 -2,8**
9. Difficultés a établir des relations sociales 1,27 1,28 1,19 1,19 -0,9
10. Problémes reliés aux AVQ 1,20 1,12 1,12 1,20 -1,0
11. Problemes reliés aux conditions de vie 0,36 0,72 0,26 061 -22%*
12. Problémes reliés aux occupations/activités 0,37 1,15 0,15 0,40 -3,0**
Score global 0,78 0,50 0,73 0,47 1,6
Nombre d'énoncés cotés 2 ou plus 2,62 2,01 2,35 191 -21*

*p<0,05;**p<0,01

Le Tableau 6 présente les scores moyens et leurs statistiques comparatives aux échelles évaluant le
fonctionnement social des usagers (MCAS). Si I'on se réfere au baréme des échelles, allant de 0 (aucun
probléme) a 4 (probléme tres grave), on peut constater que les scores moyens sont relativement bas indi-
guant la présence de problémes relativement légers sur ce plan. De plus, une diminution significative des
scores apparait entre T, et T, au niveau des problémes de compétences sociales, des problemes de com-
portement et de la difficulté globale de fonctionnement indiquant une amélioration dans ce domaine.

Tableau 6 : Statistiques descriptives et tests de comparaison des usagers du SIM sur le MCAS (N = 249)

T1 T2
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type  Testt
1. Obstacles au fonctionnement 0,88 0,74 0,84 0,70 -0,9
2. Adaptation a la vie quotidienne 1,15 0,91 1,13 0,95 -0,4
3. Compétences sociales 1,43 0,68 1,33 0,77 -2,6 **
4. Problémes de comportement 0,51 0,65 0,44 0,60 -2,1*
5. Fonctionnement global 0,99 0,57 0,94 0,57 -2,2%*

*p < 0,05; ** p<0,01

Au niveau de la consommation d'alcool aux Ty et T,, 62 % des usagers sont décrits comme abstinents,
31 % en font une consommation non problématique, plus de 4 % en abusent et pres de 2 % présentent une
dépendance modérée. Pour ce qui concerne les drogues aux T; et T,, 88 % des usagers sont décrits
comme abstinents, plus de 8 % en font une consommation non problématique, moins de 4 % en abusent et
moins de 1 % présentent une dépendance modérée.

Au plan de la qualité de vie, les résultats détaillés sont présentés au Tableau 7 ci-dessous. Les scores
aux échelles de qualité de vie Wisconsin peuvent varier entre =3 (trés bas niveau de fonctionnement ou de
satisfaction) et +3 (trés haut niveau de fonctionnement ou de satisfaction) avec le score de O représentant
une perception plutdt neutre. Deux échelles sont par contre unipolaires : I'échelle de bien-étre psychologi-
gue qui varie entre 0 (absence totale de bien-étre) et 3 (trés haut niveau de bien-étre) et inversement,
I'échelle de détresse psychologique qui varie entre =3 (trés haut niveau de détresse) et O (absence totale de
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détresse). Pour les quatre premiéres échelles, on observe des niveaux positifs ou modérés de satisfaction
au Ty, variant de 1,30 & 1,59, en ce qui concerne le bien-étre psychologique, les symptomes, la satisfac-
tion face aux domaines de la vie, ainsi que la satisfaction face aux relations sociales. Ensuite, on constate
des niveaux relativement faibles pour les AVQ, la satisfaction face a I'argent et la santé physique et un
niveau modéré de détresse au niveau psychologique. Les résultats sont relativement similaires au T, a
I’exception du bien-étre psychologique qui se détériore et de la satisfaction face aux relations sociales qui
s'améliore.

Tableau 7 : Statistiques descriptives et tests de comparaison des usagers du SIM sur les échelles de
qualité de vie Wisconsin (N = 249)

Ty T,
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type  Testt

1. Bien-étre psychologique 1,59 0,91 1,37 0,91 -3,1**
2. Symptdmes 1,34 1,50 1,40 1,51 0,7

3. Satisfaction face aux domaines de la vie 1,32 1,04 1,31 1,09 -0,1

4, Satisfaction face aux relations sociales 1,30 1,34 1,52 1,27 2,7 **
5. Niveau de fonctionnement dans les AVQ 0,80 0,25 0,79 0,30 -0,6

6. Satisfaction face a I'argent 0,56 1,73 0,72 1,62 1,6

7. Santé physique -0,02 1,76 -0,01 1,82 -0,4

8. Détresse psychologique -1,25 0,92 -1,17 1,02 1,2
**p<0,01

Le Graphique 5 présente les scores moyens de satisfaction sur les échelles du Verona Service Satis-
faction Scale (VSSS/F-54).

Graphique 5: Moyennes des scores de satisfaction face aux services
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En ce qui a trait & la satisfaction des usagers faces aux services de santé mentale on observe aux T; et
T,, comme le démontrent le Graphique 4 et le Tableau 8, des scores moyens au dessus de 4 (plutét satis-
fait) au niveau des habiletés et compétences des autres professionnels, des habiletés et compétences des
psychiatres et psychologues, de I'efficacité des services et de I'information et acces aux services. Avec un
score moyen inférieur a 4, la satisfaction face a I'implication des proches se trouve a mi-chemin entre une
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perception plutdt satisfaisante et neutre. La satisfaction augmente significativement entre T, et T, dans le
cas de I'information et acces aux services, de lI'implication des proches et des habiletés et compétences des
autres professionnels.

Tableau 8 : Statistiques descriptives et tests de comparaison des usagers du SIM sur le VSSS (N = 249)

Tl T2
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type  Testt

1. Habiletés et compétences des psychia- 4,22 0,63 4,27 0,72 1,0

tres et des psychologues
2. Habiletés et compétences des autres 4,24 0,60 4,37 0,63 3,0 **

professionnels
3. Information et acces aux services 4,01 0,69 4,16 0,66 3,5 ***
4. Efficacité des services 4,16 0,63 4,15 0,74 -0,2
5. Implication des proches 3,56 1,01 3,80 0,97 3,3 ***

**p < 0,01 ; *** p < 0,001

Volet qualitatif

Suite a la reconstruction des trajectoires, I’analyse de contenu a permis d’identifier 20 usagers qui
avaient évolué favorablement, 10 d’entre eux qui présentaient une condition stable et 6 autres qui s’étaient
détériorés. Les résultats de cette analyse révelent d’abord que I’évolution des usagers suit une trajectoire
non linéaire, idiosyncrasique et pouvant étre ponctuée par des périodes de fluctuations diverses. De plus,
on observe que méme si certains aspects de la condition de santé de I’usager peuvent s’améliorer, d’autres
demeurent stables ou se détériorent. Egalement, certains changements, tels que rapportés par les interve-
nants, sont trés subtils et de prime abord peuvent apparaitre peu significatifs. Par ailleurs, en plus
d’éclairer de fagcon nuancée la variabilité et la subtilité des changements observés, cette analyse qualita-
tive met en évidence la réalité complexe et dynamique d'un ensemble de facteurs qui interviennent pour
influencer ou pour moduler considérablement I'évolution de I’usager suivi dans le SIM. En effet, ces fac-
teurs caractérisent un contexte de prise en charge complexe : émergent non seulement des caractéristiques
propres des usagers suivis dans le SIM et de leur réseau social, mais le fait qu’elles sont étroitement re-
liées a certains événements de leur vie, a la disponibilité des ressources appropriées dans leur milieu, a la
nature des interventions mises en place dans le SIM et a la qualité de I’alliance thérapeutique entre les
usagers et les intervenants qui a été décrite dans une section précédente.

Caractéristiques du suivi et des usagers dont la condition de santé s’est améliorée

Les usagers ayant davantage profité du SIM (n = 20) présentaient, au début du suivi, un profil de be-
soins complexes caractérisé par une condition psychiatrique peu stable a laquelle pouvait s’ajouter des
problémes de toxicomanie et de santé physique, ainsi que des conditions de vie difficiles. Toutefois, en
dépit de ces besoins complexes, la motivation de I’usager a se prendre en main pour éviter de revivre des
expériences traumatisantes comme les ré-hospitalisations, ainsi que le désir de vivre en appartement et de
prendre une distance en regard de leur statut de malade mental, semblent avoir constitué 1’un des facteurs
déterminants de leur évolution. Ainsi, la détermination de I’'usager a améliorer sa santé physique (ex. :
diabete, cancer), a obtenir un traitement adéquat (ex. : insuline, soulagement de la douleur) et a résoudre
des difficultés psychosociales majeures (ex. : soins des enfants) découlant des problémes de santé mentale
et de comorbidité qui sont autant des éléments de motivation qui constituent la toile de fond sur laquelle
viennent se greffer les interventions du SIM. Dans ce contexte, il semble que les interventions mises en
place par I’intervenant ont eu plus d’emprise que dans les deux autres groupes, soit pour mobiliser
I’usager ainsi que sa motivation de modifier ses habitudes de santé, agir sur ses conditions de vie ou in-
tervenir auprés de son réseau social. De plus, il est intéressant de noter que dans ce groupe, les interve-
nants semblent avoir eu plus de facilité a décrire leurs interventions et a identifier les facteurs liés a une
évolution positive de I’usager. En ce qui a trait aux caractéristiques des interventions relevées dans ce
groupe, on observe que leur efficacité thérapeutique est étroitement liée a la sensibilité et au jugement
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clinique de I’intervenant, ainsi qu’a sa creativité et a sa flexibilité dans les approches qu’il utilise aupres
des usagers suivis. Par exemple, méme si les motifs de référence au SIM et les objectifs de départ peuvent
étre précisés par le médecin ou par I’équipe traitante, on peut observer que la justesse du jugement clini-
que de I’intervenant pour réaliser I’évaluation initiale des besoins de I’usager constitue un élément clé du
suivi. Cette évaluation permet non seulement une analyse et une compréhension approfondie de
I’ensemble de la situation de I’usager, mais facilite I’établissement des priorités d’intervention dans un
contexte ou les besoins sont complexes et les demandes multiples.

L’intervention dans le milieu de vie de I’usager dépasse largement les cadres thérapeutiques tradi-
tionnels et comporte de nombreux avantages dont celui de permettre des interventions plus directes et
immédiates par rapport aux sources de difficulté des usagers. Toutefois, le suivi dans ce contexte moins
structuré est exigeant et son succés semble étre lié a la détermination et & la persévérance des interve-
nants, ainsi qu’a leur capacité d’étre proactif et créatif. Une perception positive de I’usager et la présence
d’espoir permet d’anticiper certaines situations, méme lorsque les solutions ne sont pas évidentes ou que
I’usager est réticent a accepter les services du SIM. De plus, la créativité de I’intervenant dans sa recher-
che de stratégies d’intervention, de méme que dans le choix du moment opportun et dans la facon de les
appliquer, ressortent également comme des facteurs contribuant a I’évolution positive des usagers suivis.
Par exemple, il ne s’agit pas seulement d’instaurer un pilulier ou de faire de I’enseignement sur la médica-
tion pour s’assurer que I’usager respectera son traitement. 1l importe d’identifier le moment ou il est plus
réceptif a recevoir cet enseignement et la fagon d’aborder cette question afin de respecter son rythme et
ses choix. Enfin, I’'un des aspects importants dans le processus de I’intervention est la capacité de
I’intervenant, en collaboration avec I’usager, le réseau social et les ressources communautaires, a trouver
des solutions individualisées pour diminuer les sources de stress et préserver ce fragile équilibre entre les
capacités de I’usager et les sources de stress inhérents au maintien d’une vie autonome dans la commu-
nauté.

Caractéristiques du suivi et des usagers dont la condition de santé est demeurée stable

Dans ce deuxieme groupe d’usagers (n = 10), les intervenants ne relatent pas de changements signifi-
catifs a I’état de santé mentale mais plutét une stabilisation ou un maintien des acquis. L’analyse des don-
nées permet d’identifier trois sous-groupes de personnes. Dans les deux premiers, les conditions de départ
difficiles sont articulées autour des problémes chroniques de santé mentale ou de santé physique. Ces
problématiques structurent les conditions de vie de ces usagers et introduisent des difficultés dans leurs
relations interpersonnelles, affectant leur fonctionnement social et la réalisation de taches liés a leur main-
tien dans la communauté. De plus, dans ces deux premiers sous-groupes, on observe une inadéquation
entre les objectifs du suivi qui sont peu réalistes compte tenu de la nature des problématiques présentées
par les usagers au début du suivi. Ce qui distingue principalement ces deux sous-groupes c’est la présence
ou non de réévaluation qui est faite par I’intervenant des objectifs du suivi pour tenir compte du contexte
et des ressources de ces usagers. Dans le premier sous-groupe, la remise en question des objectifs du suivi
permettant de mieux tenir compte de la condition de santé de I’usager et de ses ressources va amener ces
derniers a prendre des décisions majeures en regard de leur contexte de vie. Par exemple, ces décisions
ont trait aux situations maritales et familiales et sont adoptées en regard d’un milieu de vie extrémement
problématique. Les conséquences de ces décisions vont permettre a ces usagers de vivre dans des condi-
tions plus adaptées a leur condition générale. Par exemple, un usager se sentant incapable de continuer a
affronter les sources de stress présentes dans sa vie, décide de rompre son mariage, de placer ses enfants
et de vivre en appartement supervisé. Une autre qui désirait se séparer de son conjoint, ne le fera pas en
raison des pertes importantes qu’elle se sent incapable d’assumer. Or, si le cheminement des usagers dans
le suivi n’a mené a aucun changement majeur, il a toutefois conduit a une évaluation plus approfondie de
leur condition générale dans le respect de leurs capacités et leur a permis de conserver certains acquis.

Pour ce qui est du deuxiéme sous-groupe, méme si la nature des conditions de départ de ces usagers
et la requéte de I’équipe ne concorde pas avec le cadre des objectifs du SIM, ceux-ci ne font pas I’objet de
questionnement ou de réévaluation par I’intervenant. En effet, leurs besoins se traduisent par des besoins
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d’accompagnement et de soutien, malgré la présence d’un réseau social important, de moyens économi-
ques confortables et d’une assiduité a la médication. Malgré certaines améliorations dans la reprise des
activités de ces usagers, les intervenants observent la persistance du sentiment d’angoisse ou des troubles
dépressifs, ce qui perturbe la trajectoire de ces usagers et place les intervenants en situation
d’impuissance.

Contrairement aux deux sous-groupes précédents, I’acuité des problémes de santé mentale se présen-
tant sous la forme de troubles de la personnalité ou de schizophrénie paranoide, n’est pas aussi marquée.
Ainsi, les conditions de départ qui nécessitant la prise en charge étaient plutdt associées aux grandes diffi-
cultés de ces usagers a remplir leurs obligations quotidiennes comme la gestion des taches domestiques et
financieres et I’assiduité a la médication. Par exemple, en plus de répondre au besoin d’une aide afin de se
loger de maniére convenable, il était nécessaire d’intervenir pour faciliter le maintien des quelques acquis
en début de suivi afin de préserver une certaine qualité de vie. Dans cette perspective, les intervenants ont
surtout tenté de renforcer certains acquis tel que la reconnaissance des symptémes des troubles de santé
mentale, la présence d’un soutien familial ou encore la réprobation de la consommation d’alcool ou de
drogue. Toutefois, au cours du suivi, les intervenants observent que méme si le contact a pu s'établir avec
les usagers et que les conditions du suivi sont discutées, la condition mentale de ces derniers affecte leur
collaboration au suivi. Par exemple, un usager abuse du suivi sans vraiment en profiter et ne respecte pas
les conditions liées au suivi ce qui conduit a la fermeture de son dossier. Pour d’autres, la relation avec
I’intervenant se poursuit sur un fond de méfiance, nécessitant des reprécisions constantes quant aux objec-
tifs du suivi permettant peu d’emprise a I’acquisition de nouveaux apprentissages.

Enfin, de fagon générale, on observe dans ce groupe qui est demeuré stable, que la nature du proces-
sus de I’intervention entre I’intervenant et I’usager est peu documentée, si bien qu’il est difficile
d’identifier clairement certains facteurs spécifiques liés a leur trajectoire. On peut émettre I’hypothése que
dans ce groupe, I’alliance thérapeutique serait la plus faible; elle serait méme plus faible que dans le
groupe d’usagers qui ont présenté une détérioration de leur condition, et ce, en raison des diverses obser-
vations que nous avons relevées.

Contexte du suivi des usagers dont la condition de santé s’est détérioré

En ce qui concerne le troisieme groupe d’usagers (n = 6) dont la condition de santé s’est détériorée, le
suivi s’est soldé soit par la mort de ces derniers (n = 2) ou par leur placement définitif en milieu institu-
tionnel. Il faut souligner que les conditions de départ de ces usagers en début de suivi sont caractérisées
par une combinaison de facteurs au plan socio-économique, de leur santé physique et mentale et de leur
contexte de vie qui contribuent a créer un profil de besoins complexes et trés importants : condition psy-
chiatrique peu stabilisée ou réfractaire au traitement pharmacologique, problémes de santé physique chro-
niques, conditions de vie insalubres liées a une pauvreté extréme, absence d’un réseau de soutien, vio-
lence, vieillissement, etc. De plus, il faut souligner 1I’age moyen de plus de 65 ans de ce groupe, une ca-
ractéristique qui ne constitue pas un probleme en soi, mais qui se conjugue a d’autres facteurs et comporte
de multiples répercussions dans I’évolution de leur suivi. Par exemple, il faut noter que la mobilité réduite
de ces personnes réduise leur contact avec la communauté ainsi que le désinvestissement du réseau de
soutien qui, aprés de nombreuses années investies dans le soin de leur proche, tend a prendre prend une
certaine distance, a étre beaucoup moins présent, contribuant a accentuer I’isolement social déja important
de ces usagers.

Toutefois, il faut souligner que la trajectoire de ce groupe d’usagers se fait en deux temps. Premiére-
ment, la prise en charge de ces derniers par I’intervenant de SIM conduit a une amélioration de leur
condition. Par exemple, chez la plupart des usagers formant ce groupe (5 sur 6), ces améliorations se tra-
duisent par une plus grande adhésion a la medication, un isolement moindre, I’amélioration de leurs
conditions de vie, de leurs habitudes de santé et des AVQ et, parfois méme, a une stabilisation des symp-
tdmes psychiatriques. Toutefois, I’analyse du contexte du suivi révéle que I’équilibre entre les ressources
de I'usager et les sources de stress demeure extrémement fragile et constitue un défi majeur au déroule-
ment du suivi. En effet, on constate que dés qu’un événement survient, tel qu’une détérioration de la santé
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physique, un conflit plus important dans le réseau, une diminution des services, le départ de I’intervenant
en vacances ou une décision qui va a I’encontre des désirs de I’usager, il s’ensuit une détérioration impor-
tante de sa condition; une détérioration qui semble s’installer a plus long terme. A cet égard, il importe de
souligner que les usagers faisant partie de cette trajectoire semblent présenter un profil particulier du fait
que leur réseau de soutien est soit inexistant, soit conflictuel ou problématique au plan de la santé men-
tale. Bien que ce réseau fragilisé puisse procurer une certaine aide, on constate que lorsque les besoins de
I’usager deviennent plus importants, les membres du réseau se retirent ou encore deviennent une source
de difficultés (violence, rejet, probléme de santé mentale) qui s’ajoutent aux autres sources de stress pour
contribuer a la détérioration de I’usager suivi. Egalement, les usagers dans ce groupe (5 sur 6) présentent
d’importants problémes de santé physique juxtaposeés a des problemes de santé mentale qui, au cours du
suivi, s’accentuent et contribuent a la détérioration de leur condition mentale.

En somme, les usagers de ce groupe ont des besoins trés importants au niveau de I’assistance instru-
mentale, du suivi étroit de la médication, des soins par rapport a leur santé physique, du soutien psycho-
logique et des ressources communautaires. Il semble donc que I’ampleur et I’intensité des besoins de ce
groupe d’usagers font appel a une diversité, a une complexité, a une intensité et a une continuité de servi-
ces qu’il était, pour diverses raisons, difficile d’offrir de fagcon soutenue et a long terme dans le contexte
du SIM. En fait, on peut penser que méme en présence d’une alliance thérapeutique souvent positive, la
complexité des besoins de I’usager dépasse largement la capacité de I’intervenant et des ressources du
milieu a offrir les services requis. En effet, bien que le mangue de collaboration ou la rupture dans la rela-
tion avec les intervenants ait été soulignés a quelques reprises pour ce groupe d’usagers, il semble diffi-
cile d’associer cette détérioration uniquement aux difficultés dans I’établissement et au maintien de
I’alliance thérapeutique.
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Résumé

Les personnes qui ont été suivies par le SIM sont majoritairement des femmes d’age moyen bien que
plus du quart d’entre-elles ont 65 ans ou plus ; ces personnes présentent principalement des problemes
d’ordre psychotique et affectif majeur. Au T,, la fréquence des problémes modérés ou graves liés a la
symptomatologie, au fonctionnement social, a la qualité de vie et a I’abus de substances et de drogues est
relativement peu élevée. Les domaines ou les problémes sont les plus importants sont ceux liés aux trou-
bles de I’anxiété, au stress, aux activités de la vie quotidienne et aux relations sociales ; plus du tiers des
usagers y présentent des problémes plus accentués. Aprés une année de suivi dans le SIM, les résultats
montrent clairement une réduction des problémes d’intensité dite modérée, importante ou grave au plan
de I’anxiété, des problémes liés a la condition de vie et de ceux liés aux occupations et aux activités. Les
résultats concernant le fonctionnement social (indiquent une amélioration globale significative influencée
surtout par des changements au plan des compétences sociales et une amélioration des problémes de
comportement.

Au plan de la qualité de vie des usagers, les résultats peuvent apparaitre quelque peu paradoxaux.
Alors que la satisfaction face aux relations sociales s’améliore significativement aprés une année de suivi,
on observe que le bien-étre psychologique diminue et que les autres dimensions de la qualité de vie de-
meurent inchangées. Par ailleurs, les usagers inscrits au SIM sont en général trés satisfaits des services de
santé mentale qu’ils recoivent et ce niveau de satisfaction se maintient et méme évolue favorablement en
ce qui a trait aux habiletés et aux compétences des autres professionnels, a I’implication des proches et a
I’information et a I’acces reliés aux services.

L’analyse de la trajectoire des personnes suivies met en évidence le fait que I’évolution des usagers
ne suit pas une trajectoire simple et linéaire ; méme si certains aspects de la condition de santé de I’usager
peuvent s’améliorer, d’autres demeurent stables ou se détériorent. Egalement, certains changements sont
tres subtils et de prime abord peuvent apparaitre peu significatifs. Cette analyse met en évidence la réalité
complexe et dynamique d'un ensemble de facteurs qui modulent considérablement I'évolution de I’'usager
suivie par le SIM. La motivation de I’usager, sa détermination, sa capacité a établir une alliance thérapeu-
tique, I’accessibilité et I’ouverture de son réseau de soutien, ses événements de vie, sa santé physique, sa
réponse aux traitements pharmacologiques, son age et ses ressources socioéconomiques sont autant de
conditions qui déterminent un équilibre plus ou moins fragile influencant I’issu du suivi. Ces conditions
entrent en interaction avec les caractéristiques des interventions mises en place par les intervenants et il
faut constater comment la clarté et I’adéquation des objectifs du suivi, le jugement clinique de
I’intervenant, sa créativité et sa persévérance permettent ou non de préserver ce fragile équilibre et in-
fluencent a leur tour la nature de I’évolution de la condition de santé de I’usager.
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A I’origine des programmes de type PACT, la participation des proches au traitement des personnes
suivies ne fut pas considérée comme un objectif prépondérant, ce modéle mettant davantage I’accent sur
la « séparation constructive de la personne et de sa famille » (Burns & Santos, 1995 ; McFarlane, Stastny
& Deakins, 1992). Ce constat peut expliquer le fait que les retombées du PACT sur les proches ont été
tres peu étudiées. Tel que présenté dans le contexte théorique, les quelques études disponibles rapportent
un effet comparable des programmes de type PACT et de Case Management sur I’allégement du fardeau
et de la satisfaction des proches. Ces études démontrent également que ces modéles sont supérieurs au
suivi traditionnel dans la communauté (clinique externe) pour ce qui est de ces variables. Par ailleurs, il
faut noter que ces études présentent des limites importantes notamment en regard du nombre de partici-
pants, des outils utilisés et quant & I’impact de ces programmes sur le bien-étre et la détresse émotionnelle
des proches, dimension qu’on a jugé importante de prendre en compte dans la présente étude.

Devis et échantillon

Un devis longitudinal alliant une approche quantitative et qualitative avec deux temps de mesure a été
utilisé pour ce volet de I’étude. La collecte des données a été réalisée, au temps Ty, entre février 2000 et
février 2001 auprés de 87 proches. Au temps T,, réalisé entre mars 2001 et février 2002, 75 proches ont
accepté de nouveau de participer a I’étude. L’échantillon des proches a été constitué en identifiant, parmi
les 249 usagers participant a I’étude, ceux qui recevaient un soutien régulier d'un membre de leur famille
ou d'une personne significative. lls furent identifiés par les intervenants et ont accepté que I’on contacte
leurs proches. A partir de 101 usagers ainsi identifiés, 98 proches ont été contactés par téléphone. Parmi
ces personnes, 4 ont refusé de participer et 7 ne répondaient pas aux criteres d'inclusion de I’étude. Au T,
un taux de participation de 85 % a été obtenu : 9 proches ont refusé de participer et 3 autres n’ont pas pu
étre rejoints. Le Tableau 9 ci-dessous présente les caractéristiques sociodémographiques détaillées des
proches. 1l faut souligner que ces derniers sont agés de 19 a 83 ans (moyenne = 52 ans) et que plus des
deux tiers sont de sexe féminin. Dans 96,6 % des cas, le proche représente la personne qui procure le plus
de soutien a I’usager, et dans 72,4 % des cas il se dit trés impliqué auprés de I’usager. La fréquence des
contacts varie entre tous les jours (39,1 %) et moins d’une fois par semaine (11,5 %). Le quart des pro-
ches cohabitent avec les usagers et leurs liens de parenté se répartissent de fagon similaire entre parents
(24,1 %), fréres ou sceurs (24,1 %) ou enfants des usagers (23,0 %).
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Tableau 9 : Caractéristiques sociodémographiques des proches des usagers (N = 87)

N %
Sexe
Masculin 29 33,3
Féminin 58 66,7
Age
Moins de 30 ans 5 57
31a40ans 11 12,6
41 a 50 ans 28 32,2
51 a 60 ans 19 21,8
61 ans ou plus 24 27,6
Statut civil
Marié(e) / conjoint(e) de fait 49 56,3
Divorcé(e) / séparé(e) 17 19,5
Célibataire 12 13,8
Veuf / veuve 9 10,3
Groupe ethnique
Canadiens francais 75 86,2
Canadiens anglais 1 1,1
Autres 11 12,6
Scolarité
Primaire 12 13,8
Secondaire 35 40,2
Collégial (en partie ou complété) 19 21,8
Universitaire (en partie ou compléte) 21 24,2
Emploi rémunéré
Aucun 40 46,0
Temps partiel 38 43,7
Temps plein 9 10,3
Revenu familial
Moins de $10 000 6 6,9
10000%$219999 % 16 18,4
20000$a29999 % 20 23,0
300005239999 % 16 18,4
400005249999 % 6 6,9
50 000 $ ou plus 23 26,4

Instruments de mesure

Trois instruments auto administrés furent complétés par les proches. Le fardeau des proches fut éva-
lué a l'aide de la version abrégée du Family Burden Interview Schedule (FBIS-SF), leur détresse émotion-
nelle a l'aide de I'Indice de détresse psychologique utilisée pour lI'enquéte de Santé-Québec (IDPESQ) et
leur satisfaction face aux services offerts a l'aide de la version famille du Verona Service Satisfaction
Scale (VSSS/F-54) dont les caractéristiques sont présentées a la fin de ce rapport. Ce dernier question-
naire fut complété avec deux questions ouvertes invitant les proches a décrire ce qu’ils ont le plus et le
moins aimé de leur expérience avec les services de santé.

Résultats
Volet quantitatif

Le Tableau 10 ci-dessous présente les résultats descriptifs et comparatifs aux Ty et T, pour les échel-
les du fardeau des proches, de leur détresse psychologique et de leur satisfaction face aux services. On
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peut constater que les scores moyens du fardeau objectif au T, sont trés bas, variant de 0,18 & 0,76 sur une
échelle variant de 0 (absence de fardeau) a 4 (fardeau percu et ressenti tous les jours), indiquant ainsi que
les proches rapportent trés peu d’effets concrets liés a la maladie de la personne suivie dans le SIM. De
plus, on n’observe pas de modification significative de ce fardeau entre les deux temps de mesure.

Tableau 10 : Résultats descriptifs et comparatifs sur les échelles de fardeau des proches, de leur détresse
psychologique et de leur satisfaction face aux services (N = 87)

Min - Max T, T,

théorique  Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Testt
Fardeau
Fardeau objectif

Fardeau des AVQ 0-4 0,76 0,72 0,71 0,81 -0,5
Fardeau de supervision 0-4 0,18 0,30 0,22 0,35 1,0
Fardeau financier 0-4 0,57 1,22 0,51 1,14 -0,5
Impact sur la routine 0-4 0,38 0,66 0,47 0,96 0,9
Fardeau subjectif
Fardeau des AVQ 0-3 0,28 0,37 0,35 0,47 1,3
Fardeau de supervision 0-3 0,22 0,35 0,25 0,38 0,6
Inquiétudes 0-4 2,19 0,82 2,27 0,91 1,0
Réactions affectives négatives 1-5 2,20 0,87 2,17 0,94 -0,4
Fardeau dépassant les capacités 1-5 2,10 1,25 2,01 1,18 -0,7
Attitude des professionnels 1-4 1,79 0,55 1,98 0,66 2,1*
Stigmatisation 0-1 0,16 0,19 0,19 0,22 1,4
Bénéfices
Bénéfices 0-4 1,13 0,81 1,01 0,91 -1,4
Gratifications 1-5 4,26 0,77 4,09 0,80 -1,8
Détresse psychologique 0-100 18,58 14,73 21,86 16,58 2,1*
Satisfaction face aux services
Compétences des psychiatres et 1-5 418 0,58 4,00 0,70 -24*
des psychologues
Compétences des autres 1-5 4,27 0,65 4,11 0,70 -2,0*
professionnels
Acces et information 1-5 3,36 0,80 3,17 0,94 -1,8
Efficacité des services 1-5 3,78 0,70 3,72 0,86 -0,8
Implication des proches 1-5 3,39 1,06 3,08 1,19 -2,6 **

*p<0,05;**p<0,01

En ce qui a trait aux dimensions du fardeau subjectif, on constate que ce sont les aspects liés aux in-
quiétudes, aux réactions négatives et au sentiment d’étre dépassé par la condition de santé de I’usager qui
présentent les scores les plus élevés aux deux temps de mesure. Ces résultats indiquent que les proches
ont fréquemment des inquiétudes face a la sécurité de I’'usager, au type de soins et d'aide qu'il recoit, a sa
vie sociale, & son avenir, a sa santé physique et a ses conditions de vie ou & son autonomie. Egalement,
ces proches reconnaissent que le fait d’avoir a soutenir une personne présentant un probleme de santé
mentale les ameéne a vivre de I’ambivalence ou des sentiments négatifs tels que la déception, la colére,
I’irritabilité et I’embarras. Enfin, prés du tiers des proches considérent que le fardeau lié a leur role de
personne soutien ou d’aidant dépasse leurs capacités. Ces aspects du fardeau subjectif demeurent inchan-
gés entre les deux temps de mesure. Les trois autres dimensions du fardeau subjectif, soit ceux liées aux
AVQ, a la supervision et a la stigmatisation, ont toutes des scores moyens trés faibles, indiquant qu’elles
ne semblent pas présenter de probléme particulier.

Les résultats a ce questionnaire de fardeau suggerent également que les proches ont une perception
plutét positive de I'attitude des professionnels. Le score moyen de 1,79 a cette échelle indique que les
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proches sont en général plut6t en accord avec les énoncés décrivant des attitudes positives des profession-
nels (intérét, respect, information, disponibilité) et plutdt en désaccord avec les énoncés décrivant des
attitudes négatives. Toutefois, au T,, on observe une perception un peu moins positive des proches face a
ces derniers ; une baisse significative qui peut s’expliquer surtout par une perception moins positive de
leur disponibilité et de la durée du suivi.

Pour ce qui est des deux mesures de bénéfices par rapport au fardeau, seule celle concernant les grati-
fications, aux Ty et Ty, se traduit par un score élevé reflétant le fait que les proches apprécient d'étre en
compagnie des usagers, estimant que ceux-ci occupent une place importante dans leur vie tout en étant
fier d’eux, heureux d'accomplir des taches pour eux, ainsi qu’heureux grace a leur présence. A l'inverse,
le score se rapportant aux bénéfices concrets est plutét faible, indiquant le peu d’aide concréte apportée
par les usagers au plan instrumental ou émotionnel.

Le résultat issu de I'échelle de détresse psychologique au T, indique que les proches obtiennent un
score moyen de 18,58, se situant au-dessus du score moyen de la population québécoise non institutionna-
lisée qui est de 16,2 (Boyer et al., 1993). Si I'on considére le seuil critique de 26,2, représentant la limite
inférieure du niveau de détresse chez les personnes soufrant de détresse psychologique sévére, 30% des
proches sont ainsi identifiés comparativement a 20 % dans la population générale. Le score moyen de
détresse passe a 21,86 au T, : une augmentation significative de la détresse psychologique avec le pour-
centage de proches ayant un niveau élevé de détresse (score > 26,2) augmentant a 38 %.

Afin d'apprécier les résultats du Verona Service Satisfaction Scale, il faut noter que cet outil de me-
sure de type Likert permet de situer le niveau de satisfaction sur une échelle variant de 1 (trés mauvaise
satisfaction) a 5 (excellente satisfaction), un score de 3 indiquant une satisfaction mixte. Au T,, avec des
scores moyens allant de 4,16 a 4,26, la satisfaction des proches face aux habiletés et compétence des psy-
chiatres, psychologues et autres professionnels semble trés bonne.

La satisfaction des proches face a I'efficacité des services semble plus mitigée. Le score moyen de
3,78 a cet égard indique une perception qui parait un peu plus satisfaisante qu'ambivalente (mixte). Enfin,
les perceptions semblent plus ambivalentes a I'égard de I'accés a I'information (moyenne = 3,36) et quant
a leur propre implication dans les services (moyenne = 3,39). Par contre, il faut constater qu’au T, de
I’étude, on assiste a des changements significatifs dans le sens d'une détérioration de la satisfaction no-
tamment en ce qui a trait a la satisfaction face aux compétences des psychiatres, des psychologues et des
autres professionnels et a I'implication des proches dans les services de santé mentale, ce qui ne concorde
pas avec la vision des usagers. Aucun changement significatif n'est ressorti au niveau de la satisfaction
face a I'acces a l'information ou a I'efficacité des services.

Volet qualitatif

A la fin du questionnaire de satisfaction des proches envers les services (VSSS/F54), deux questions
ouvertes les invitaient a décrire ce qu’ils ont le plus aimés et ce qu’ils ont le moins aimés de leur expé-
rience avec les services de santé mentale durant la derniére année dans le but d’explorer certaines percep-
tions a I'égard des services que le questionnaire structuré ne permettait pas de capter (Ruggeri &
Dall’Agnola, 1993). Les propos des proches ont été enregistrés, retranscrits, analysés et codés en unités
de signification (voir Beauvais, 2002) pour de plus amples détails sur la procédure d’analyse qualitative).
Une unité de signification représente les commentaires d'un proche sur l'une ou l'autre des dimensions
retenues. Les fréquences de ces unités de signification sont présentées dans les Graphiques 6 et 7 suivants.
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Graphique 6 : Distribution de fréquence des unités de signification des données qualitatives au T,
provenant des propos des proches (N = 85)
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Graphique 7 : Distribution de fréquence des unités de signification des données qualitatives au T,
provenant des propos des proches (N = 74)
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Au T;, 427 unités de signification ont été codées dont la grande majorité (271) représente des perceptions
positives des proches face aux services. Un peu plus du tiers des unités de signification (156) reléve des
aspects qu'ils ont le moins appréciés des services. Au2, un total de 375 unités de signification ont été co-
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dées, dont 228 relevent de commentaires positifs et 147 font état de remarques négatives face aux servi-
ces. Compte tenu qu’il y avait moins de proches qui avaient participé au2, on doit considérer que la pro-
portion de commentaires positifs et négatifs aux deux temps de mesure demeure passablement similaire.
Dans ce qui suit, sont présentés des extraits des propos des proches, permettant d’apprécier la teneur de
leurs commentaires positifs et négatifs face a chaque dimension des services et plus spécifiquement
concernant le SIM.

Au plan de la dimension des attitudes et des compétences des professionnels, les proches apprécient
« I'alliance entre I’'usager et l'intervenant du SIM... I'énergie que l'intervenant met pour aider I’usage
»... lls qualifient les intervenants « d'anges mis sur leur chemin et celui de I’usager... ». Parmi ces com-
mentaires positifs, 18 proches ont souligné que la régularité du suivi pour I’usager est un aspect qu'ils
apprécient des intervenants du programme SIM. Des expressions telles que « c'est un rappel pour
I’usager... le fait qu'il sait qu'il aura de la visite I'encourage a bien tenir son appartement... » démontrent
que le suivi dans le milieu de vie est apprécié. A cette dimension, les commentaires négatifs concernent
certaines réactions des professionnels lors de situations ou ils ont d0 se présenter a l'urgence avec
I’usager. D'autres proches déplorent I'attitude des psychiatres envers eux et envers les usagers. De plus,
guelques-uns percoivent que la relation n'est pas satisfaisante entre I'intervenant du programme SIM et les
usagers. Toutefois, ils mentionnent qu'ils n‘osent pas intervenir par crainte de diminution des services.

Au plan de la dimension des types d'intervention, I'expression telle que « des services comme ceux du
SIM auraient di exister depuis longtemps » démontre une grande satisfaction envers le programme SIM.
Plusieurs services destinés aux personnes suivies dans le SIM sont appréciés, entre autres, « I'aide pour
gérer le budget... I'accompagnement pour faire I'épicerie... I'aide pour déménager lorsque cela est né-
cessaire... la surveillance de la prise des médicaments... ». Parmi les commentaires qui génerent de I'in-
satisfaction dans cette dimension, les proches déplorent assez fréquemment « le manque d'activités de
loisirs organisées par I'h6pital ». Les proches sont préoccupés par l'inactivité des usagers et par la qualité
de vie de ces derniers. Pour d'autres, c'est « le manque d'aide pour trouver un emploi » ou encore « le
manque d'hébergement approprié » qui constitue une source d'insatisfaction. D'ailleurs, c'est davantage
I'absence de service que l'insatisfaction envers les services qui ressort dans les commentaires négatifs
dans cette dimension.

En ce qui a trait a I'efficacité des services, la quasi totalité des commentaires sont positifs. Les expres-
sions, « ils I'ont aidé a revenir comme avant... ¢a lui a évité I'hospitalisation... sa qualité de vie est amé-
liorée... ¢ca lui a redonné sa dignité... », témoignent de la perception d’efficacité des services pour les
usagers. Pour eux, I'efficacité des services s'exprime en terme de : « j'ai retrouvé mon réle d'enfant vis-a-
vis mon parent... je n‘ai plus a le supporter dans les activités de la vie courante... nos rapports sont plus
normaux... ».

Au plan de la satisfaction globale envers les services, les proches donnent des commentaires dont la
majorité est positive. Les expressions telles que « tout est parfait... il n'y a redire de ce programme... »
ressortent fréquemment. Quelques commentaires révelent des insatisfactions telles que « le suivi n'est pas
assez intensif... » ou « I’usager devrait étre hospitalisé ».

Le sentiment de sécurité apporté aux proches par les services a fait I'objet en quasi totalité de com-
mentaires positifs sur les effets bénéfiques du programme SIM pour eux. Les commentaires tels
que « c'est une sécurité pour toute la famille... ¢a enléve une tension... ¢ca redonne la paix de I'esprit... ¢ca
permet de respirer... » ttmoignent du soulagement apporté par le programme SIM. Seulement deux pro-
ches ont manifesté de I'inquiétude pour ce qui est de la sécurité financiere de I’usager et de leur peur qu'un
usager soit mis sous curatelle si ce dernier ne pouvait pas tenir son budget.

Par ailleurs, I'allegement du fardeau objectif du proche est aussi un aspect bénéfique du programme
soulevé par plus du quart des proches. Certains ont mentionné : « on n'arriverait pas seul... ¢ca m'a permis
de garder I’usager a la maison... on sent un partage avec l'intervenant... grace au SIM, j'ai pu récupérer
ma vie sociale ». De plus, c’est une trés petite minorité qui estime que le maintien dans le milieu de
I’usager est trop exigeant pour eux et leur donne un surplus de taches.
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La dimension concernant I'information et I'accessibilité recueille en majorité des perceptions négati-
ves des services. Les principales sources d'insatisfaction concernent le manque « d'information sur les
traitements... sur les effets de la médication... sur I'évolution de la maladie de I’'usager ». D'autres pro-
ches ont manifesté qu'ils ne connaissaient pas les services offerts par le programme SIM. Les proches
aimeraient également étre renseignés sur les ressources existantes pour les usagers. Dans cette dimension,
les commentaires positifs cités reflétent surtout leur perception de la disponibilité des I’intervenant : « on
sait qu'on peut compter sur lui s'il y a un probléme... j'ai son numéro de téléavertisseur en cas de nécessi-
té... ».

La dimension d’implication des proches dans les services recueille également une majorité de percep-
tions négatives alors qu'un nombre plus faible de commentaires concernent leur satisfaction avec cette
dimension. Les zones d'insatisfaction concernent surtout le manque de communication avec les interve-
nants sur le réle qu'ils jouent comme proches. Des expressions telles que « ils ne savent pas ce que je fais
pour I’usager... ils ne m’appellent pas pour savoir ce gque je pourrais faire de plus pour I’usager... j'ai-
merais savoir si j'agis bien... » dénotent que certains d'entre eux ne percoivent pas d'encouragement dans
leur réle de proche. lls ont mentionné a plusieurs reprises qu’ils préféreraient étre contactés et certains
s'expriment ainsi : « ce n'est pas a moi d'aller brasser a leur porte... quand ¢a va bien, on n'ose pas appe-
ler... on ne veut pas les déranger... on sait qu'ils sont occupés... ». Ces témoignages font part de leur
désir d'étre impliqués, mais également de leur peur de nuire. Parmi les commentaires positifs de cette
dimension, les proches apprécient « la considération des intervenants envers eux » et le fait de pouvoir
« solliciter leur opinion... se sentir partie prenante du traitement ».

Les unités de signification classées dans la dimension « autre » ont été plus difficiles a catégoriser ;
elles sont presque toutes négatives. Voici quelques extraits de ces perceptions négatives : « avant j'avais
une bonne alliance avec I’usager. Depuis qu'il a un intervenant, il est plus distant... avant c'est moi qui
lui donnait ses médicaments... ont-ils peur que je lui donne mal ses médicaments ? ». D'autres commen-
taires concernent les conséquences négatives de la sectorisation des services de santé en regard du place-
ment nécessaire pour I’usager.

Pour terminer, il faut mentionner que pour une quinzaine de proches, la personne qui était suivie au
SIM avait recu son congé de ce service au moment du T,. Ce sous-groupe de proches ne semble pas pré-
senter de différence notable au plan des diverses variables de satisfaction, de la détresse psychologique et
du fardeau comparativement a I’ensemble du groupe de proches dont I’usager était encore suivi par le
SIM.
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Résumé

Cette étude a permis de rejoindre une variété de proches des usagers suivis dans le SIM ; ces proches
leurs procurent un soutien important et se disent étre tres impliqués dans la vie de I’usager suivi par le
SIM, notamment par une fréquence de contact élevée variant entre un a deux jours par semaine et tous les
jours pour plus du tiers d’entre eux.

Le fardeau objectif apparait peu élevé et similaire aux deux temps de mesure. Par contre, le niveau du
fardeau subjectif est plutdét modéré, notamment au plan des inquiétudes face a la situation présente et au
futur de la personne malade. Ce fardeau demeure le méme tout au long de I’étude. La satisfaction face aux
services de santé mentale est en général relativement élevée. Par contre, ce sont les dimensions, informa-
tion, acces aux services et implication des proches qui indiquent un niveau de satisfaction plutdt mixte.
De plus, les dimensions, implication des proches, compétences des psychiatres et des psychologues et
compétences des autres professionnels diminuent d’une maniére statistiquement significative au T, de
I’étude.

Enfin, le tiers des proches présentent un niveau de détresse psychologique plus élevé que la popula-
tion en général et celui-ci s’accentue au T, de la recherche. Cette proportion correspond aux pourcentages
observés dans d’autres études québecoises réalisées auprés d’aidants naturels de personnes présentant des
troubles mentaux graves (Ricard, Fortin & Bonin, 1995).

L’ analyse des données qualitatives révele une grande cohérence avec les données quantitatives pour
ce qui est des commentaires positifs des proches face au SIM ; ils sont prés de deux fois plus élevés que
ceux démontrant de I’insatisfaction et ce, aux deux temps de mesure. Entre autres, les proches soulignent
la qualité de la relation entre I’usager et I’intervenant, le sentiment de sécurite, I’allégement du fardeau, le
soutien et I’aide concrete découlant de I’implantation du SIM.
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L'implantation d’un nouveau programme de soins dans la communauté tel que le SIM fait appel a de
nombreux changements au plan de la philosophie de l'intervention, du renouvellement des roles et des
pratiques et de I'insertion d'intervenants dans de nouvelles équipes de soins, induisant inévitablement des
facteurs de stress susceptibles d’influencer la santé des intervenants. Ces stresseurs proviennent égale-
ment des caractéristiques de la clientéle et de la nécessité pour les intervenants de répondre simultané-
ment & une multitude de besoins et de taches dans un cadre d’intervention éclaté. Ces nouveaux contextes
exigent donc un sens d'autonomie, d'initiative, de créativité, de polyvalence, de souplesse et de capacité a
faire face a I'imprévu (Bond et al., 1991 ; Greenley, 1995 ; Witheridge, 1989). Toutefois, tel que démontré
a la premiere section de ce rapport, les résultats de I’ensemble des études ne permet pas de conclure sur
I’impact réel des programmes se modelant sur le PACT ou sur le Case Management. En effet, il y a lieu
de prendre davantage en compte de nombreux facteurs inhérents au contexte de travail et aux caractéristi-
ques méme des intervenants, facteurs qui peuvent agir comme des éléments de protection et diminuer les
effets de stress sur la santé des de ces derniers. C’est pourquoi la présente étude s’est intéressée non seu-
lement a I’épuisement professionnel des intervenants et a leur santé mentale, mais également a des varia-
bles telles leur satisfaction au travail, leur soutien au milieu de travail et leur motivation au travail.

Echantillon

L'échantillon de ce volet comprend les 28 intervenants SIM pour lesquels des données ont été récol-
tées aux Ty et T, de I'étude. Durant cette portion de I'étude, allant d’avril 1999 a décembre 2001, 31 inter-
venants SIM ont travaillé dans les cliniques de secteur de I'hépital. Trois d'entre eux, en raison de leur
entrée tardive dans le SIM ou de leur sortie avant le T,, n‘ont pas fourni de réponses aux deux temps de
mesure et furent retirés des analyses. L'échantillon donc comprend 28 intervenants SIM agés de 26 a 60
ans (moyenne = 45,7 ans) dont les trois quarts sont de sexe féminin. Leur statut d’emploi est réparti de
facon égale entre les infirmieres et les éducateurs spécialisés. La majorité, soit 57,1 %, ont une formation
collégiale et 42,9 % ont une formation universitaire. Les intervenants ont une expérience moyenne de 9,7
ans en soins de longue durée et de 6,2 ans en soins de courte durée (voir Tableau 11).
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Tableau 11 : Caractéristiques socioprofessionnelles des intervenants (N = 28)

Min Max  Moyenne Ecart-type N %

Sexe
Hommes 7 25,0
Femmes 21 75,0
Age 26 60 45,7 5,9
26-44 ans 11 39,3
45-60 ans 17 60,7
Profession
Infirmier(ere) 14 50,0
Educateur(trice) spécialisé(e) 14 50,0
Formation
Collégial 16 57,1
Certificat universitaire 7 25,0
Premier cycle universitaire 4 14,3
Deuxiéme cycle universitaire 1 3,6

Nombre d’années d'expérience psychiatrique

Soins de courte durée 0 22 6,2 7.4
Soins de longue durée 0 24 9,7 7.6
Clinique externe 0 2 0,3 0,6
Suivi aux appartements (N = 8) 0 10 1,0 2,1
Autre 1 20 5,3 5,3
Total 2 27 17,2 7,0

Instruments de mesure

Six instruments de mesure auto administrés furent utilisés pour ce volet de I’étude soit : 1) I'Echelle
de satisfaction globale au travail, 2) I'Echelle de soutien en milieu de travail, 3) I'Echelle du burnout des
professions d'aide, 4) I'Indice de détresse psychologique de I’enquéte Santé-Québec, 5) I'Echelle de moti-
vations au travail et 6) I'Echelle de bien-étre psychologique.

Résultats

Le Tableau 12 ci-dessous présente quelques statistiques descriptives et comparatives sur les question-
naires attribuées aux intervenants aux T, et T,. Les intervenants sont, aux deux temps de mesure, généra-
lement satisfaits de leur travail et le demeure tout au long de I’étude. Ils percoivent également un niveau
élevé de soutien au travail de la part de leur supérieur et un niveau modéré par rapport a la cohésion avec
leurs pairs. En fait, I'examen de la distribution des scores a I'échelle de cohésion au T, montre que 27 %
des intervenants ont une impression plutdt défavorable quant a la cohésion entre les intervenants SIM. Les
résultats obtenus au T, sont significativement corrélés a ceux du T;, quoique sans différer de facon signi-
ficative.

© Hopital Louis-H. Lafontaine / Centre de recherche Fernand-Seguin 59



Tableau 12 : Résultats descriptifs et comparatifs sur les questionnaires attribués aux intervenants

(N =28)
T Tz
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type r t

Satisfaction globale au travail 5,46 0,85 5,43 1,12 0,33 -0,2
Soutien en milieu de travail

Soutien du supérieur 3,40 0,44 3,25 0,44 0,49 * -1,6

Cohésion avec ses pairs 2,84 0,58 2,95 0,47 0,73*** 15
Epuisement professionnel

Epuisement (intensité) 2,25 1,47 1,92 1,31 0,78 *** -19

Epuisement (fréquence) 1,25 0,74 1,10 0,74 0,90 *** -20*

Accomplissement (intensité) 5,15 0,63 5,05 0,63 0,45 * -0,9

Accomplissement (fréquence) 5,19 0,60 5,06 0,60 0,64 *** -13
Détresse émotionnelle 13,27 11,19 10,03 10,48 0,76 *** -23*

*p<0,05; *** p < 0,001

Les scores moyens pour l'intensité et pour la fréquence de I'épuisement professionnel aux T, et T,
sont relativement bas, indiquant que les sentiments d'épuisement sont plutdt légers et surviennent en
moyenne quelques fois par an. On peut noter, dans les deux cas, des corrélations significatives entre les
résultats observés au T, et ceux observés au T,. Cependant, une diminution significative est observée
seulement pour la fréquence de I’épuisement. De plus, les scores moyens pour l'intensité et pour la fré-
quence de I'accomplissement professionnel aux T; et T, sont relativement élevés. Egalement, on constate
des corrélations significatives entre les deux temps de mesure, mais aucune différence significative
n’apparait pour autant. Si on compare ces résultats a ceux de deux autres études, Major (1995) et Pelletier
(1986), réalisées aupres d’infirmieres ceuvrant dans des unités de soins chirurgicales de courte durée dans
la premiére étude (N = 95) et dans trois centres hospitaliers psychiatriques dans la deuxieme étude (N =
107), les intervenants SIM ressentent moins d’épuisement professionnel que ce soit en termes de fré-
guence ou d’intensité par rapport aux deux groupes d’infirmiéres. Quant a leur sentiment
d’accomplissement personnel dans leur travail, les intervenants SIM I’expriment plus fréqguemment que
leurs pairs, mais d’une maniére modérée et a équidistance des deux moyennes des deux autres études
québécoises.

En ce qui concerne la détresse émotionnelle, des niveaux plutdt bas sont observées aux T; (13,27) et
T, (10,03). Ces valeurs se situent bien au-dessous du score moyen de la population québécoise non insti-
tutionnalisée (16,2) et encore beaucoup plus bas par rapport aux scores moyens (23,3 au Ty ; 23,1 au T, ;
22,9 au T3) d’échantillons d’infirmiéres francophones (N =1550au T, ; N=1287 au T, ; N = 1094 au
Ts) ceuvrant en gériatrie dans les centres hospitaliers et les centres d’accueil du Québec (Duquette et al.,
1995). Le niveau de détresse au T, est significativement corrélé a celui du T, et indique une baisse signi-
ficative. De plus, si I'on considere le seuil critique utilisé dans I'enquéte Santé-Québec (Boyer et al., 1993)
pour définir un niveau élevé de détresse (un score égal ou supérieur a 26,2), seulement 18 % des interve-
nants au Ty et 10,7 % d’entre eux au T, peuvent étre identifiés comme présentant un niveau élevé de dé-
tresse.

Les deux autres échelles, celle des motivations au travail et celle du bien-étre psychologique, ont été
attribuées qu’au T,. Les résultats par rapport aux motivations au travail semblent témoigner d'un niveau
plutdt élevé, mais aussi lorsque qu'on compare ces résultats a ceux rapportés par les auteurs de I'échelle
pour différents groupes de professionnels (directeurs d'école, enseignants et personnel de soutien). Les
présents résultats sont en fait supérieurs a ceux rapportés pour la moyenne de ces groupes d'employés.
Enfin, les résultats par rapport au bien-étre psychologique sont aussi tres positifs avec des scores moyens
allant de 4,04 (fréquemment) a 4,44 (presque toujours), suggérant que les intervenants présentent un ni-
veau de bien-étre élevé au T, de I’étude.
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Résume

Les intervenants sont principalement des femmes formées comme infirmieres ou éducatrices spéciali-
sées avec un niveau d’éducation collégial ou un certificat universitaire et dont I’expérience dans le do-
maine de la psychiatrie oscille autour de six ans pour les soins de courte durée et de dix ans pour ceux de
longue durée.

Les intervenants éprouvent un niveau élevé de satisfaction au travail tout au long de I’étude. De plus,
le soutien du supérieur en milieu de travail est percu comme étant plutét positif, alors que la cohésion
entre les pairs semble moins élevée. Le niveau d’épuisement professionnel des intervenants est relative-
ment bas et diminue significativement entre les deux temps de mesure alors que le sentiment
d’accomplissement demeure élevé. Ce n’est que la minorité des intervenants qui présente de la détresse
psychologique et cette proportion diminue significativement au T,, demeurant bien au-dessous des va-
leurs de la population générale et de celles des autres professionnels. Au T,, la motivation au travail et le
bien-étre psychologique des intervenants se situent a des niveaux plut6t élevés et sont supérieurs lorsque
comparés a ceux rapportes pour d’autres groupes de professionnels.
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La trés grande majorité des recherches portant sur I’évaluation des avantages économiques des divers
modéles de suivi dans la communauté a été réalisée dans des contextes sociosanitaires trés différents de
celui de la présente étude. De plus, il semble difficile d’en arriver a des conclusions définitives sur
I’impact économique de ces programmes, d’une part, en raison du nombre limité d’études réalisées dans
des contextes socioéconomiques variés et, d’autre part, en raison des limites de ces analyses économiques
qui ne prennent pas suffisamment en compte les colts d’opération de ces programmes ainsi que leur im-
pact sur I’utilisation des autres ressources de la communauté, telle que les cliniques externes, ou encore le
fardeau des familles. Dans cette perspective, pour examiner les colts associés a I'implantation du pro-
gramme SIM dans les cliniques de secteur de I’HLHL, la présente étude a non seulement évalué I'utilisa-
tion des services hospitaliers, de I’'urgence et des cliniques externes par les usagers du programme dans
les années précédent et suivant son implantation, mais également estimé les codts d’opération que repré-
sentait ce programme afin d’en évaluer ses retombées financiéres autant pour I’hdpital que pour le réseau
de la santé et des services sociaux suite a cette implantation.

Approche méthodologique
Répartition des codts

L’évaluation de I’aspect économique du programme SIM doit donc tenir compte des codts occasion-
nés par le suivi des usagers a travers le programme tout en les comparant aux co(ts des services occasion-
nés avant leur inclusion dans ce programme. La procédure prise pour dresser ce profil économique est
conforme aux recommandations de 'OCCETS (Office canadien de coordination des évaluations des tech-
nologies de la santé, 1997) et fait usage de deux grilles déja utilisées lors d'une étude antérieure réalisée a
I’THLHL (Reinharz, Lesage & Contandriopoulos, 2000). La premiére grille répertorie les services socio-
médicaux a partir de trois sources principales de données : 1) les banques informatisées de I'hopital sur les
journées d’hospitalisation, les visites a I’urgence, les consultations en cliniques externes et les visites au
centre de crise ; 2) les banques de la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ) pour les médica-
ments prescrits dans un service ambulatoire et les honoraires des médecins et 3) les relevés des ressources
en temps et en argent dépensées par les proches en relation avec I'état de santé des usagers. La deuxieme
grille établit le prix unitaire de chaque item, provenant, pour les services définissables sur la base de cen-
tres d'activités (CA), des rapports administratifs et financiers des établissements du réseau institutionnel
(AS-471, AS-478, CB-11 et CB-15) et majoré pour tenir compte des CA de soutien (AHQ, 1995 ; CETS,
1999).

L’évaluation des retombées financieres a été réalisée a I’aide du profil d’utilisation des ressources de
chacun des usagers inscrits dans le SIM fournis par les services des archives de I’HLHL ainsi que par les
données transmises par la RAMQ.

Facteurs des codts

Les colts d’utilisation des ressources des usagers inscrits au programme SIM, soit celles de I’hopital
et de la RAMQ, comprennent les facteurs (factures) suivants : 1) les journées d’hospitalisation a I’HLHL,
2) les visites a I’'urgence de I’HLHL, 3) les consultations dans les cliniques externes avec des profession-
nels de I’HLHL, 4) les séjours au Centre de crise I’ Appoint, 5) les services médicaux facturés par les pro-
fessionnels a la RAMQ et 6) les services pharmaceutiques facturés a la RAMQ. Une analyse de sensibilité
est entreprise pour tenir compte de I'imprécision de certaines des données.

Il faut noter que les colits associés au traitement de maladies physiques sont exclus. Il semble clair
que les codts de traitement pour pathologie physique doivent étre sensiblement les mémes que la prise en
charge se fasse par une équipe SIM ou par une clinique externe. Par ailleurs, le colt d’opportunité consi-
déré est de 6 %.
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Population étudiée

Les données concernant I’utilisation des ressources ont été recueillies pour 249 usagers de I"'HLHL
qui ont participés aux deux temps de mesure de I’étude, soit T, et T,. Toutefois, certaines données recueil-
lies, notamment en regard de I’utilisation de certains services, couvrent la période allant de janvier 1995 a
décembre 2003, soit les trois ans précédant et suivant leur admission au programme SIM.

Résultats
Utilisation des services de santé mentale

La moyenne cumulée des journées d’hospitalisation des trois années précédant et suivant
I’introduction du programme SIM passe de 77,87 jours a 46,45 jours, soit une diminution de 40,3 %
(31,42 jours par usager). Egalement, le nombre moyen de jours d’hospitalisation des trois années avant et
apres I’intégration des usagers au SIM passe de 25,96 jours par année a 15,58 jours par année, représen-
tant ainsi une diminution de prés de 40 % des journées d’hospitalisation.

Le cumul de visites a I’urgence pour les trois années précédant et suivant le SIM passe de 11,24 visi-
tes & 7,38 visites, soit une diminution de 34,3 % (3,86 visites par usager). Egalement, le nombre moyen de
visites a I’urgence des trois années précédant et suivant I’introduction du SIM passe de 3,75 visites par
année a 2,89 visites par année, représentant une diminution du recours a I’urgence de prés de 23 %.

La moyenne cumulée de consultations dans les cliniques externes pour les trois années précédant et
suivant le SIM passe de 62,58 consultations a 82,29 consultations, soit une augmentation de 24,0 %
(19,71 consultations par usager). A part les psychologues et les agents de relations humaines (ARH), cette
augmentation se produit pour tous les types de professionnels, mais de fagon significative pour les infir-
miers(éres) (17,0 % de plus), les travailleurs sociaux (27,2 % de plus) et les ergothérapeutes (57,1 % de

plus).
Le cumul de journées passées au centre de crise pour les trois années précédant et suivant le SIM de-
meure pratiqguement le méme, soit moins d’une journée.

Tableau 13 : Nombres et moyennes annuels des journées d'hospitalisation, des visites a I’urgence, des
consultations dans les cliniques externes et des journées au centre de crise des usagers du

SIM
Avant le SIM Apres le SIM
3 ans 2 ans lan lan 2 ans 3 ans
N =249 N =249 N =249 N =249 N =247 N =207
Journées d’hospitalisation
Nombre 6 158 6 044 7188 4 365 3724 2 866
Moyenne 24,73 24,27 28,87 17,53 15,07 13,85
Visites a I’urgence
Nombre 763 840 1198 896 683 451
Moyenne 3,06 3,37 4,81 3,60 1,77 2,01
Consultations de professionnels dans les cliniques externes
Nombre 4294 4 989 6211 8 499 6675 4375
Moyenne 17,24 20,04 24,94 34,13 27,02 21,14
Journées au centre de crise
Nombre 5 63 164 144 57 7
Moyenne 0,02 0,25 0,66 0,58 0,23 0,03
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Graphique 8: Moyennes des nombres Graphique 9: Moyennes des nombres
de journées d'hospitalisation de visites al'urgence

Tableau 14 : Nombres et moyennes annuels des consultations dans les cliniques externes avec les
psychiatres, les infirmiers(éres), les psychologues, les travailleurs sociaux, les
ergothérapeutes et les ARH par les usagers du SIM

Avant le SIM Aprés le SIM
3 ans 2 ans lan lan 2 ans 3 ans
N =249 N =249 N =249 N =249 N =247 N =207
Consultations avec les psychiatres
Nombre 1140 1226 1517 1864 1 366 908
Moyenne 4,58 4,92 6,09 7,49 5,53 4,39
Consultations avec les infirmiers(éres)
Nombre 921 944 945 1584 991 671
Moyenne 3,70 3,79 3,80 6,36 4,01 3,24
Consultations avec les psychologues
Nombre 698 898 1059 1117 716 588
Moyenne 2,80 3,61 4,25 4,49 2,90 2,84
Consultations avec les travailleurs sociaux
Nombre 683 784 1043 1453 1150 694
Moyenne 2,74 3,15 4,19 5,84 4,66 3,35
Consultations avec les ergothérapeutes
Nombre 299 483 667 1143 1355 722
Moyenne 1,20 1,94 2,68 4,59 5,49 3,49
Consultations avec les ARH

Nombre 517 626 723 794 500 383
Moyenne 2,08 2,51 2,90 3,19 2,02 1,85

Services médicaux

La moyenne cumulée du codt des services médicaux facturés a la RAMQ, soit les consultations ac-
cordées par les médecins affiliés a la RAMQ aux usagers dans les différentes unités d’hospitalisation, des
services de I’urgence, des cliniques externes, des cabinets médicaux et des CLSC, pour les trois années
précédant et suivant I’introduction du SIM, passe de 4 227,07 $ a 3 387,14 $, soit une diminution de 19,9
% (839,93 $ par usager).

La moyenne cumulée du colt des services médicaux de la part des psychiatres facturés a la RAMQ
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pour les trois années précédant et suivant le SIM passe de 2 713,55 $ a 1 904,33 $, soit une diminution de
29,8 % (809,22 $ par usager).

Consommation des médicaments

La moyenne cumulée du co(t des services pharmaceutiques facturés a la RAMQ pour les trois années
précédant et suivant le SIM passe de 2 871,32 $ a 6 042,58 $, soit une augmentation de 110,5 % (3 171,26
$ par usager).

La moyenne cumulée du cot des psychotropes facturés a la RAMQ pour les trois années précédant et
suivant I’introduction du SIM passe de 1 886,27 $ a 4 040,64 $, soit une augmentation de 114,2 % (2
154,37 $ par usager).

Tableau 15 : Co(t annuel moyen des services médicaux, psychiatriques et pharmaceutiques, ainsi que des
psychotropes facturés a la RAMO pour les usagers du SIM

Avant le SIM Apres le SIM
3 ans 2 ans lan lan 2 ans 3 ans
Total des services médicaux
N 246 246 246 246 246 246
Montant 28497221 % 32547443 % 429 413,14 $ 367 954,33 271419,45% 193 864,33 %
Moyenne 1158,42% 1323,07% 174558 $ 149575 % 1103,33 % 788,06 $

Services médicaux de psychiatres seulement
Montant 172552,30$%  209170,63$  285809,14%  22782056$%  147054,19$% 9359045 $

Moyenne 701,43 $ 850,29 $ 1161,83 % 926,10 $ 597,78 $ 380,45 $
Total des services pharmaceutiques
N 228 228 228 228 228 228
Montant 161 377,39 $ 202679,65% 290607,57$% 471923,80% 53074352% 375042,89%
Moyenne 707,79 % 888,94 $ 127459 $ 2069,84 % 2327,82% 164492 $
Psychotropes seulement
Montant 97 288,31 % 130649,13$%  202134,77$% 330974,26$ 34965250% 240639,56 $
Moyenne 426,70 $ 573,02 $ 886,55 $ 1451,64 $ 1533,56 $ 105544 %

Impact économique du SIM : Rapport colts/bénéfices

L’impact économique net du programme SIM sur le systéme de santé et des services sociaux doit étre
évalué en fonction de deux perspectives ; celle de I’'HLHL en considérant les colts des ressources utili-
sées par les usagers de I’hépital et les colts des équipes SIM, ainsi que celle du réseau de la santé et des
services sociaux qui englobera aussi les codts additionnels suivants : 1) ressources et services dispensés
par d’autres organismes (hopitaux, CLSC, centres communautaires, etc.), 2) subventions et autres alloca-
tions d’aide au logement, 3) services médicaux qui sont facturés a la RAMQ et 4) services pharmaceuti-
ques procurés en dehors de I’hdpital (également facturés a la RAMQ).

Du point de vue de I’hdpital, le colt annuel moyen pour I’année financiére 2000-2001, en supposant
un suivi continu de chaque usager pendant toute I’année et en incluant les codts indirects (on compte le
nombre d’usagers par année selon la norme du ministére de la Santé et des services sociaux : chaque per-
sonne ayant été inscrite au programme SIM pendant I’année, ne fut-ce que pour une semaine, compte
comme un usager), est d’environ 4 869 $ par usager.
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Tableau 16 : Dépenses reliées aux équipes SIM durant I’exercice financier 2000-2001

Colits directs

Salaires 1360196 $
Charges sociales 149518 $
Téléphone, télégramme 21269 %
Frais de déplacement 85094 $
Autres 5454 %
Sous total 1621531 %
Co(ts indirects
Services de soutien (34,5 %) 559 752 $
Sous total 559 752 $
Total des colts 2181283%
Nombre d’usagers suivis 448
Co(t annuel moyen par usager 4869 %
Graphique 10 : Evolution des codts directs des équipes SIM
depuis leur implantation
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Le codt direct des équipes SIM varie de 3 342 $ par usager en 1998-1999 a 3 559 $ en 2001-2002,
soit une évolution annuelle moyenne de 6,1 %.

Tableau 17 : Evolution des codts directs des équipes SIM depuis leur implantation

Codits directs*

Exercice Montant des co(ts Nombre d’usagers Colt direct par . .
- . . g Evolution
financier directs suivis usager
1998 — 1999 1012 666 $ 303 3342%
1999 - 2000 1485767 % 403 3687 % +10,3%
2000 - 2001 1621531 % 448 3619% -18%
2001 - 2002 1714905 $ 482 3559% -17%
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Tableau 18 : Impact économique du SIM du point de vue de I’'HLHL (N = 249)

Années 1, 2 et 3 précédant et suivant I’introduction du SIM
Utilisation annuelle par usager

. Augmentation Codt

Avant le SIM  Apreés le SIM (D?minution) unitaire
Hospitalisation 25,95 15,58 (10,37) 300 $
(journées)
Urgence (visites) 3,75 2,88 (0,87) 540 $
Cliniques externes 20.74 27 80 706 105 $
(contacts) ' ' '
Centre de crise
Gournées) 0,31 0,29 (0,02) 120$

Augmentation (Diminution) des colts des ressources utilisées par usager

Codt annuel des équipes SIM par usager
Augmentation (Diminution) des co(ts par usager

Augmentation
(Diminution)
des colts par usager

(3 111,00 $)
(469,80 $)
741,30 $

(2,40 %)

(2841,90 $)
4869,00 $
2027,10$

Tableau 19 : Impact économique du SIM du point de vue du réseau de la santé et des services sociaux

(N = 249)
Années 1, 2 et 3 précédant et suivant I’introduction du SIM
Utilisation annuelle par usager
Avant le Aprés le Augmentation Codt
SIM SIM (Diminution) unitaire
Hospitalisation (journées) 25,95 15,58 (10,37) 300 $
Urgence (Visites) 3,75 2,88 0,87) 540 $
Cliniques externes (contacts) 20,74 27,80 7,06 105 $
Centre de crise (journées) 0,31 0,29 (0,02) 120 $
Services médicaux 1409,02 $ 1129,05$ (279,97 %)
Services pharmaceutiques 957,11 % 2014,19% 1057,08 $

Augmentation (Diminution) des co(ts des ressources utilisées par usager
Co(t annuel des équipes SIM par usager suivi
Augmentation (Diminution) des co(ts par usager

Augmentation
(Diminution)
des codts par usager
(3111,00 %)

(469,80 $)
741,30 $
(2,40%)
(279,97 %)
1057,08 $
(2064,79 %)
4 869,00 $
2804,21%

L analyse de sensibilité examinant I’impact du programme SIM selon des variations marginales de
certaines variables des colts des équipes SIM et utilisant différents taux du co(t indirect dans le calcul du
coQt par usager suivi dans le programme SIM considére que le codt indirect représente 35 % (valeur hy-
pothétique) du codt direct. Trois variations sont utilisées, soit que le colt indirect représente 20 %, 25 %

et 30 % du co(t direct.

Le colt du programme SIM pour la plupart des usagers n’est pas couvert par les économies généerées
suite a leur utilisation des services. Le colt d’opération semble élevé, mais il faut tenir compte du fait que
le programme SIM s’est vu confié beaucoup d’usagers a taux d’hospitalisation faible ou modéré.

Tableau 20 : Analyse de sensibilité

Variation du codt indirect Hypothese de base
20 % 25 % 30 % 35%

Codt des équipes SIM par usager 4343,00 % 4524,00% 4705,00 % 4 869,00 $
Impact du programme par usager : perspective de I’hopital

Années 1, 2 et 3 avant et apres le SIM 1501,10 $ 1682,10 $ 1863,10 $ 2027,10 %
Impact du programme par usager : perspective du réseau

Années 1, 2 et 3 avant et apres le SIM 2278,21 % 2459,21 % 2640,21% 2804,21%
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Résumé

L’analyse comparative des données sur I’utilisation des services ou des ressources de santé mentale
avant I’entrée des usagers dans le programme SIM et lors de leur suivi dans ce programme indique une
baisse de 40 % des journées d’hospitalisation, de 34 % des visites a I’urgence, de 20 % des frais médicaux
enregistrés a la RAMQ, ainsi que de 30 % des services des psychiatres. Toutefois, on observe une aug-
mentation des visites a la clinique externe de I’ordre de 24 %, des frais pharmacologiques de I’ordre de
110 % et des frais reliés aux médicaments psychotropes de I’ordre de 114 %. Ces diverses diminutions et
augmentations des colits comparées aux frais d’opération du SIM qui se situent en moyenne a 4 869 $
annuellement par usager, ne permettent certes pas de mettre en évidence un avantage financier important
du SIM comme alternative a I’hospitalisation mais a permis de donner I’heure juste quant aux économies
a réaliser dans une perspective de planification et de programmation future a mettre en oeuvre. Chaque
usager intégré au programme SIM représente des codts supplémentaires annuels de 2 804 $. Or, I’atteinte
des objectifs par les équipes SIM auprés des usagers de I’hdpital doit étre considérée dans une perspective
a long terme et se caractériser surtout par une amélioration des conditions de vie, un meilleur fonctionne-
ment social et une plus grande satisfaction des usagers suivis. En outre, la diminution de la durée et de la
fréguence des hospitalisations ne doit pas étre percue comme une fin en soi (Thomson, Gélinas & Ricard,
2002), mais plutét comme I’expression d’un processus qui caractérise le suivi dans la communauté. En
fait, I’objectif ultime est de parvenir a la réussite du traitement, de la réadaptation et de I’intégration dans
la communauté des usagers du programme SIM, la section précédente ayant davantage démontré les bé-
néfices cliniques et psychosociaux observés chez les usagers.
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L'intention de cette activité de recherche évaluative était d'accompagner les cliniciens, les interve-
nants et les gestionnaires de I'HLHL dans I’évaluation de I’implantation d'un nouveau programme tel
qu'ils lI'avaient congu et mis en place. L'équipe de recherche impliquée dans cette recherche-action a déve-
loppé plusieurs devis quantitatifs et qualitatifs, permettant d’offrir autant de perspectives pour décrire le
fonctionnement du SIM, les caractéristiques de l'intervention, les bénéfices pour les usagers et leurs pro-
ches, I'impact sur les intervenants et les codts, le tout dans le but d’éclairer la pertinence de cette nouvelle
programmation et de pouvoir en tirer des lecons. Cette étude d'implantation d’un nouveau programme
comporte des limites et des forces. En particulier, il faudra éviter de la voir comme une étude d'efficacité
puisque I’approche méthodologique retenue visait I’observation de la situation et non une expérimenta-
tion. De plus, dans ce processus, comme le montre I’analyse organisationnelle, les chercheurs n’ont pas
été neutres, mais plutét proactifs. Au terme de cette recherche, les recommandations que I’on trouvera
plus loin, de poursuivre la programmation du SIM et les pistes d'amélioration proposees, sont basées sur
ce qui a fait le succes du SIM a I'HLHL, mais aussi ce qu'il n'a pas pu accomplir ou pourrait mieux faire
compte tenu des objectifs visés.

Quiel est le fonctionnement du SIM et quels sont les facteurs qui ont facilité ou entravé son implanta-
tion ?

L'équipe de recherche a initié cette I'étude en 1998 avec une documentation scientifique qui démon-
trait clairement l'efficacité du modéle PACT et qui indiquait que pour une méme clientele le nécessitant,
le PACT était supérieur au Case Management pour la clientéle de personnes souffrant de troubles men-
taux graves le requérant. Depuis lors, I’évolution, les adaptations des modeéles de suivi dans la commu-
nauté dans divers contextes socio-sanitaires de méme que les controverses ayant émergé entre les groupes
de recherche nord-américains et britanniques, ont permis de mettre en évidence que les modeles ou des
intervenants de suivi intensif étaient intégrés a des équipes de psychiatrie communautaire multidiscipli-
naire obtenaient plusieurs résultats positifs comparables a ceux des études d'équipes de PACT américai-
nes, méme si les usagers suivis présentaient, en moyenne, des problémes de moindre gravité que ceux
sélectionnés pour les programmes de type PACT (Burns & Firn, 2002). Ces modeles d'équipes de psy-
chiatrie communautaire ou serait nichée une capacité de suivi modérément intensif, d'intervention de
crise, en plus de leurs fonctions habituelles d'évaluation, de traitement et de suivi sont bien soutenus par
une récente revue sur les arguments pour des soins de proximité (Thornicroft & Tansella, 2002). Ces
constats rejoignent les études qui soutiennent I'impact positif de modéles de suivi comme le modéle ICM,
qui assure un suivi modérément intensif tout en gardant des réserves sur le modele « courtier » de Case
Management. Cette méme revue indique, comme les auteurs britanniques (Burns & Firn, 2002 ; Marshall
& Creed, 2000) en arrivent aussi a proposer pour les patients requérant le suivi le plus intensif, qu’une
approche par équipe dédiée, comme le suggére le modéle PACT, serait plus indiquée.

Par ailleurs, on a également été influencé par nos travaux franco-québécois sur la planification et
I'évaluation en fonction des besoins (Kovess et al., 2001), qui se sont entre autres inspirés par le livre-
charniére de Pineault et Daveluy (1995), par les travaux de Thornicroft et Tansella (1999) et par les lignes
directrices sur le suivi du MSSS (2002). Ceci nous amene a proposer maintenant la lecture suivante des
besoins de suivi des personnes souffrant de troubles mentaux pour situer, compte tenu des besoins et des
ressources, les diverses formes de suivi dans la communauté, entre autres le SIM qui a été implanté a
I"’HLHL.
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Tableau 21 : Modele de réponses aux besoins

Nombre de personnes requérant Programme offert

(selon le MSSS, 2002) PACT SIM ambulatoire
un suivi trés intensif ) ) ,
20 - 100 000 Comblé Non comblé Non comblé

un suivi modérément intensif
200 a 300 : 100 000

un suivi peu intensif

700 : 100 000

Excessif Comblé Non comblé

Excessif Excessif Comblé

Dans ce Modeéle de réponses aux besoins de suivi dans la communauté (voir Tableau 21 ci-dessus), on
distingue le suivi requis par les personnes du programme qui serait offert. Ce suivi requis reprend la no-
menclature du MSSS (2002) et présente aussi les requis de ce service sur une base populationnelle. Selon
le programme offert, les besoins sont potentiellement comblés, par exemple, par un programme de type
PACT pour les personnes requérant un suivi trés intensif. Cependant, I'offrir a des personnes requérant un
suivi modérément ou peu intensif représenterait une prestation excessive et une utilisation inefficiente du
PACT. Les modeles associés a une capacité de suivi modérément intensif, I’ICM, et le SIM a I'HLHL,
peuvent donc combler que les besoins des personnes requérant un suivi modérément intensif.

La présente recherche démontre que le SIM se situe trés bien comme un modéle d'intensité modérée,
de soutien et de coordination des services qui visent le développement des compétences individuelles et
qui assurent une continuité du plan des traitements, du soutien, de I'enseignement, de I'accompagnement
et de la protection en situation de crise. La clientéle retenue dans le programme SIM de I’'HLHL a généra-
lement bénéficié de I'intervention. Dans ce méme modéle, on peut affirmer sur la base des caractéristiques
de la clientéle retenue dans le SIM a I’HLHL et des interventions mises en place, qu’une clientéle pouvant
bénéficier d'un suivi intensif en équipes de type PACT n'a généralement pas été recrutée. A I'époque, les
criteres suggérés par le CETS (Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Quéebec, 1999) pour
ce qui est du PACT suggérait une clientéle ayant été hospitalisée au moins deux mois ou plus dans la
derniére année et présentant surtout des troubles psychotiques et de graves difficultés de maintien dans la
communauté. Ces caractéristiques s’éloignent largement de celles de la clientéle retenue pour le SIM,
méme si une minorité peut s’en étre approchée. A la méme époque a I'HLHL, prés de 12 % de la clientéle
hospitalisée rencontrait au moins le critere de plus de trois mois d’hospitalisation, soit environ 155 per-
sonnes par an, se rapprochant avec les 45 usagers de suivi intensif de I'objectif de 70 a 100 par 100 000
habitants pour un secteur de prés de 330 000 habitants que desservait I'HLHL. A I’opposé, une partie de
la clientele recevait, en moyenne, un suivi d’intensité légére qui amene a se questionner, a savoir si cette
clientéle ne relevait pas plutdt du suivi ambulatoire habituel des équipes de secteur, ces derniéres ayant
choisi de mobiliser en partie les intervenants SIM a cette tache.

Si le SIM implanté a I'HLHL n'est clairement pas un modéle PACT, il ne faut pas s'en surprendre
puisqu'il n'a pas été concu au départ comme tel. L’analyse organisationnelle nous apprend que
Iimplantation d’une telle modalité cherchait a éviter de chambarder le modéle hiérarchique des équipes
existantes dont le degré d'interdisciplinarité et de leadership ainsi que l'apport du chef médical étaient
variables. L'implantation du SIM a I'HLHL ne s’est pas accompagnée d'une formation, tant des médecins
gue des équipes, malgré quelques efforts du gestionnaire de programme et du comité d'orientation du SIM
présidé par le chef du département de psychiatrie. Des critéres d’admission n’ont pas non plus été préci-
sés. Egalement, si la majorité des équipes ont pu intégrer a leur facon les nouveaux intervenants SIM,
certains se sont retrouvés marginalisés et sous utilisés dans d'autres équipes. Enfin, il faut noter que le
comité d'orientation, créé pour soutenir I’implantation du SIM, a arrété de siéger au cours des trois dernie-
res années avec le départ du chef de département de psychiatrie d'alors.
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Quelles sont les caractéristiques de I'intervention du SIM et comment a-t-elle évolué dans le temps ?

Voila la principale question de recherche que les intervenants SIM, rencontrés dés le début de la
conception de cette recherche action, ont posé a I’équipe de recherche. Il est intéressant de noter que la
réponse a cette question a amené le développement d'un outil pouvant refléter l'action quotidienne des
intervenants dans le SIM, soit le RQC et qu'il en est émergé le seul outil que les intervenants SIM a
I'HLHL continuent d'utiliser sur une base quotidienne pour refléter leur travail. Ce méme RQC et son
support informatique sont maintenant demandés et implantés dans plus d'une dizaine de sites au Québec
ou se pratique un suivi d’intensité modérée ou selon un modele de PACT.

On constate grace a cet outil de mesure, qui s'est révélé a la fois fiable et valide, que I'action princi-
pale des interventions du suivi intensif se situe bel et bien dans le milieu de vie des usagers, puisque 71 %
de tous les contacts caractérisés par une présence in vivo représentent 87 % de la durée totale cumulée de
tous les contacts. En moyenne, les intervenants font une a deux interventions par semaine par usager pour
un total d'un peu plus d'une heure. A I’examen, on peut également faire valoir qu'il existe trois catégories
d'usagers : 1) la premiere, représentant prés de 15 % des usagers participant a I’étude et pour lesquels plus
de deux heures d'intervention par semaine sont requises ; 2) la deuxiéme, regroupant de 40 a 45 % des
usagers qui regoivent entre une a deux heures d'intervention par semaine ; et 3) un autre groupe équivalent
au précédent dont l'intervention est de moins d’une heure par semaine. Par ailleurs, la durée de ce suivi
n'est pas indéfinie et un roulement est observé au cours de I’étude ; par exemple, pour plus du tiers des
usagers pour lesquels le programme SIM est terming, ce dernier avait duré plus d’un an. Les interventions
se font tant par la représentation aupres des tiers, I'accompagnement dans le milieu de vie des usagers et le
soutien éducatif ou I'écoute active autour des sphéres de la santé mentale, de la médication et des habile-
tés de vie quotidiennes en particulier, mais également au plan des relations et de la santé physique no-
tamment pour les personnes plus agées ou cette problématique accompagne presque toujours la crise qui
les a amenés en suivi intensif. Les données qualitatives ont permis de documenter davantage ce qui carac-
térise I’établissement de la relation thérapeutique usager-intervenant. La qualité de cette relation est le
point d'appui du travail des intervenants et ces derniers doivent faire preuve de créativité avec I’usager
compte tenu du contexte et de I'entourage de ce travail, contexte qui module un parcours qui n'est pas
linéaire méme s'il s'associe, a terme, a des améliorations telles que notées plus loin. Cependant, dans cer-
tains cas, les interventions semblent frapper une limite notamment en présence de problémes réfractaires
au traitement ou dans les cas de dépression chronique et de difficultés interpersonnelles répétées, diffi-
cultés souvent conjuguées a des problémes physiques importants. On peut alors se demander si les com-
pétences des intervenants, d'abord infirmiers et éducateurs, ne viennent pas trouver leur propres limites en
raison du contexte particulier du soutien offert par le SIM amenant de facto ces intervenants a suppléer a
des interventions psychothérapeutiques spécialisées ou a des programmes spécifiques qui devraient étre
offerts par les professionnels de I’équipe afin de proposer une réponse mieux ciblée et adaptée a des pro-
blématiques forts complexes présentés par certains usagers.

Quels sont les bénéfices du SIM pour les usagers ?

Les bénéfices observés chez les usagers se situent tant au niveau des symptdémes cliniques que des
dimensions psychosociales de leur fonctionnement. Egalement, ces derniers manifestent une grande satis-
faction a I'égard des interventions des différents membres de I'équipe et des intervenants SIM. Par contre,
ils nous ont signalé que certains proches devraient é&tre plus impliqués et de fait, entre notre rapport de la
situation aux intervenants SIM au début de la période d'observation (T;) et un an plus tard (T,), nous
avons observé une progression dans la perception des usagers quant a I’amélioration de I'implication de
leurs proches méme si ces derniers n’ont pas noté un tel changement. Néanmoins, I’analyse qualitative
des propos des proches confirme une amélioration de la qualité de leur relation avec les usagers ; ces mé-
mes proches font toutefois part, comme on le verra plus loin, de leurs besoins non comblés de s'adresser a
leurs inquiétudes ou a leur propre fardeau subjectif.

En ce qui concerne I'utilisation des services, on note une diminution de I'utilisation de I'nospitalisation
de prés de 40 % ainsi que du recours a l'urgence. Ceci renforce le constat qu'effectivement le SIM joue

© Hopital Louis-H. Lafontaine / Centre de recherche Fernand-Seguin 71



son réle d’alternative a I'nospitalisation. La grille DACTS indique que les intervenants SIM n'étaient dis-
ponibles que cing jours par semaine, aux heures ouvrables et le jour en général ; toutefois, ils avaient fait
des arrangements avec un centre de crise, I’Appoint, pouvant offrir un soutien téléphonique ou
d’hébergement, en dehors des heures ouvrables. De plus, les intervenants étaient a méme de revenir rapi-
dement auprés de l'usager le lendemain d'une admission a l'urgence ou en cours d'une hospitalisa-
tion, facilité d’acceés, permettant ainsi la réduction des durées de séjour.

En I’absence d’un groupe de comparaison, le devis de cette recherche invite a la prudence et il im-
porte de ne pas attribuer seulement au SIM I’effet de réduction des hospitalisations qui pourrait étre lié
également a I’ensemble des mesures en place dans le systeme. Or, justement durant la période de I’étude,
on a assisté a une réduction des durées de séjour pour I’ensemble des hospitalisations ainsi qu’une réduc-
tion du recours a l'urgence. Ce constat permet donc de soutenir que dans I’ensemble, le SIM a rempli son
objectif de réduire le recours a I’urgence et a I’hospitalisation dans le cadre d’un systéme ayant mis en
place une série de mesures a cet effet.

Quels sont les bénéfices du SIM pour les proches ?

Le SIM ne s'est pas accompagné d'un accroissement du fardeau objectif ou instrumental des proches.
Le fardeau qu'ils portaient était principalement de nature subjective, se manifestant par des inquiétudes en
regard du futur de I’usager malade. Si aucune réduction du fardeau n’a été enregistrée gquantitativement,
les propos des proches soulignent le sentiment de sécurité créé par I’implantation du SIM. A cet égard, les
proches n'ont pu que louanger l'intervention des intervenants SIM reflétant ainsi le meilleur témoignage
d'appui au programme SIM tel qu'implanté a I'HLHL. Les proches ont toutefois plaidé pour qu'on porte
une plus grande attention a leurs propres besoins. Or, s'il existe a 'HLHL, comme dans plusieurs milieux
au Québec, des groupes d'aide aux parents de jeunes adultes souffrant de schizophrénie et des groupes
d'entraide pour les personnes souffrant de certains troubles mentaux graves, cette pratique n'est toutefois
pas généralisée et il faut reconnaitre que les équipes offrent encore trop rarement un soutien systématique
a ces proches. Compte tenu de la présence significative d’indices de détresse psychologique chez ces
proches, leurs propres besoins de soutien émotionnel, voir pour de soins de santé mentale, se doivent donc
d’étre davantage considérés, ce qui n'est généralement pas abordé de facon courante et qui a été perpétué
méme avec la mise en place d’un programme comme le SIM.

Quelles sont les retombées pour les intervenants ?

De fagon remarquable, les indices de détresse psychologique, d’épuisement professionnel et de satis-
faction face a I'organisation du travail montrent que les intervenants SIM ne présentent pas de stress indu
au travail mais plus encore qu'ils en présentent moins que la moyenne de leurs collégues infirmiers du
secteur de la santé ou de la santé mentale québécois a la méme époque. Si, du point de vue d'une organi-
sation, ce constat représente un résultat important, il peut aussi fournir une piste pour comprendre certai-
nes tensions entre les membres de I'équipe multidisciplinaire et le personnel hospitalier qui eux semblent
soumis, dans le secteur québécois, a un stress plus important. La charge de travail des intervenants SIM,
avec un ratio moyen d’un intervenant par dix usagers et une moyenne de rencontre directe d'une heure par
usager par semaine, peut sembler une charge de travail plut6t légére surtout qu'elle était bien sous le
controle de l'intervenant SIM. Par contre, le rapport anecdotique d'une intervenante SIM ayant approché
un ratio de 1 pour 20 indiquait une surcharge difficile & supporter sur une longue période sans risquer de
mettre a I’épreuve sa propre santé. D’ailleurs, les écrits récents sur les programmes de type PACT nous
indiquent aussi qu’un ratio de 1 : 10 peut s’avérer trop élevé pour une clientele référée habituellement a ce
type de programme. Les normes suggérées par le MSSS sont a juste titre prudentes en conseillant pour le
suivi d’intensité modérée un ratio entre 1 : 12 et 1: 25, ce qui autorise dans le choix du ratio optimal de
prendre en compte les caractéristiques et les besoins de la clientele, le contexte de soutien et l'acces a
d'autres ressources comme une équipe multidisciplinaire en santé mentale et finalement les propres capa-
cités de l'intervenant.

Ces observations aménent a suggérer que lI'augmentation souhaitable dans la programmation de SIM a
I’THLHL du ratio intervenants-usagers se justifie tant pour des raisons d’efficience du programme que
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d'équité entre travailleurs en santé mentale. Cette augmentation doit se faire en maintenant I’efficacité des
interventions avec une clientele définie comme requérant ce niveau d’intervention modérée et en
s’assurant que cette augmentation de la charge de travail se fasse avec un monitoring de la surcharge sub-
jective qui pourrait survenir. Elle devrait s'accompagner d'un choix judicieux de la clientele destinée a la
programmation de SIM de telle sorte que les autres usagers puissent, lorsque nécessaire, bénéficier d'un
suivi intensif en équipe (PACT) ou a I’opposé d’un retour au suivi ambulatoire par I’équipe de secteur ou
du programme. Dans la mesure ou la mise en place du programme SIM s'est appuyé sur I'expérience ac-
quise durant les années 80 et 90 avec le PSA et le module des agents de coordination PSI, on a la convic-
tion profonde que I'expérience acquise avec le SIM permettra a certains intervenants actuels de joindre les
rangs d'une équipe PACT et a d'autres de consolider le suivi intensif d'intensité variable qui pourrait se
différencier selon les programmes spécialisés qui seront mis en place prochainement vers le p6le de I'en-
trainement des habiletés sociales ou vers celui du suivi systématique ou de la coordination intensive des
services.

Quels sont les colits du SIM ?

Le co(t moyen par usager entrant dans le suivi intensif du programme SIM a été de prés de 4 900 $
par an. Ce co0t est inférieur a celui d'un programme de suivi intensif en équipe de type PACT qui est
évalué a prés de 8 000 $ par an (Latimer et al., 2001). D’une part, la diminution des durées d'hospitalisa-
tion et du recours a l'urgence et d'autre part, I'augmentation du codt de la médication et de certains servi-
ces professionnels, ont été tels que le colt moyen par usager, suite a son inscription au programme SIM,
est supérieur de 2 000 $ a 2 800 $ au suivi traditionnel selon que I’on se place dans une perspective hospi-
taliére et de réseau de la santé. De plus, les analyses de sensibilité ne font pas varier cet excés de co(t de
facon significative. « On qualifie un traitement d'efficace lorsqu'il atteint le but visé, sans égard au codt.
Voila pourquoi il est essentiel de prendre aussi en considération I'efficience, qui établit un rapport entre
I'efficacité d'un service et les dépenses engagées pour le produire. En d'autres mots, pour étre qualifié
d'efficient, le nouveau service doit étre de qualité au moins égale, sinon supérieure, a celui qu'il remplace
et étre offert a moindre colt » (Dorvil et al., 1997). De ce point de vue de I’efficacité et de I’efficience, on
peut ainsi résumer que le programme SIM se montre efficace selon la plupart des perspectives cliniques et
psychosociales évaluées auprés des usagers et de ses proches. Le SIM atteint les buts visés de porter trai-
tement et réadaptation aux usagers le requérant dans la communauté. Pour obtenir de tels résultats supé-
rieurs, on peut étre prét a offrir des ressources supplémentaires et a payer plus ; c'est le choix d'offrir aux
personnes le requérrant un suivi plus intensif que celui habituellement ambulatoire. Le programme SIM
pourrait étre rendu plus efficient, c'est-a-dire réduire les coQts par personne suivie, si celui-ci ciblait seu-
lement les personnes requérant un suivi d’intensité modérée (selon la nomenclature du Plan d’action en
santé mentale 2005-2010) et si la charge moyenne par intervenant était augmentée. Ainsi, pour un méme
colt de programme, plus de personnes seraient suivies et le co(t par personne d'un programme démontré
efficace serait réduit. Ceci devrait étre fait en tenant compte de ne pas augmenter la charge des interve-
nants au point de créer une surcharge qui réduirait leur efficacité démontrée.

Tous les changements observés dans les codts sont prédits et souhaités par un programme de soutien
et de coordination de services comme le SIM. La littérature était incertaine quant a la réduction de I'utili-
sation des grands moteurs de colt que sont I'hospitalisation et I'urgence pour les programmes de type
Case Management. Le programme SIM implanté a I’HLHL est bel et bien associé a une réduction de 40
% pour ce qui est de I’hospitalisation et de 34 % pour ce qui est de I’urgence, méme si comme mentionné
plus haut, cette période s'est accompagnée d'une réduction de prés de 30 a 40 % des durées d'hospitalisa-
tion en psychiatrie au Québec, mais non pas du recours a l'urgence. L'augmentation des colts de médica-
tion est due au 2/3 a celle de la médication psychotrope et au 1/3 a celle de la médication pour des condi-
tions physiques ; cette augmentation est cohérente d'une part avec une meilleure réponse aux besoins
d’assurer un suivi rigoureux du traitement pharmacologique. En effet, on peut imaginer que des agents de
suivi intensif ont favorisé la prise plus réguliere de la médication et une révision de la médication pour
préconiser I'utilisation de médicaments avec moins d'effets secondaires, de molécules comme les antipsy-
chotiques atypiques ou de nouveaux antidépresseurs qui ont moins d'effets secondaires mais qui sont plus
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colteux. D’autre part, pour les problémes de santé physique, un meilleur suivi, en particulier auprés des
personnes plus &gées, a permis d’assurer une prise plus réguliére de la médication, ce qui a évidemment
engendré des codts supérieurs mais souhaités pour contribuer a I’amélioration de la santé physique de ces
usagers, ainsi qu’a un effet positif sur leur santé mentale.

Il apparait clairement que les bénéfices observés par les usagers et leurs proches, qui n’ont pas été ici
valorisés (ou estimés) en termes monétaires, indiquent que ces personnes ont bénéficié du SIM et qu'il a
permis de s'adresser a leurs besoins compte tenu de leur contexte et selon un modéle d'intervention et de
besoins bien identifiés par le MSSS et la littérature et jugé comme pertinent. Cependant, on ne peut passer
sous silence le risque, dans un tel programme, de suppléer a la capacité réduite de prise en charge de per-
sonnes requérant un suivi léger par le reste de I'équipe multidisciplinaire des cliniques externes. En effet,
les intervenants SIM suivent, en partie, une clientéle requérant un suivi peu intensif en ambulatoire et non
pas d’intensité modérée. C’est dans ce dernier groupe que nous identifions une clientele dont les besoins
de suivi ressemblent plus a celui des usagers habituellement suivis en clinique externe. Par ailleurs, parmi
les quelques personnes recevant un suivi qu’on a identifié comme fort intensif a l'aide du RQC, les inter-
venants SIM, s’ils ne peuvent s’appuyer sur des pairs, sont a risque de ne pouvoir maintenir de fagon
efficace cette intensité sans opérer en équipe, c’est a dire selon un modéle PACT.
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1. La programmation de SIM telle qu'implantée a I'HLHL vaut la peine d'étre poursuivie. Elle a généra-
lement ciblé une clientéle requérant un soutien dans la communauté de type modéré selon la nomen-
clature du MSSS (2002). Ce programme a atteint ses objectifs de soutien et de coordination des servi-
ces et I'a fait jusqu'ici avec efficacité tant du point de vue de l'usager que du point de vue ses proches.

2. Le programme SIM devrait étre rendu plus efficient en :

2.1 augmentant progressivement le ratio d'usagers par intervenant, tout en équilibrant cette aug-
mentation en concertation avec les intervenants SIM pour éviter une surcharge émotionnelle in-
due au travail ;

2.2 assurant un passage plus rapide de la programmation de SIM a la programmation réguliére de
clinique externe pour les cas nécessitant un niveau de suivi ambulatoire.

3. Que I’établissement mette en place au moins une premiére équipe de suivi intensif en équipe (PACT)
pour les personnes souffrant de troubles mentaux des plus graves selon les critéres proposés dans le
guide d’implantation du suivi intensif en équipe publié par I’Association des hopitaux du Quebec.
Dans le cadre de la réorganisation de I’établissement au niveau des programmes, il serait cohérent, au
début, de nicher cette premiére équipe PACT, qui fournit un traitement et une réadaptation intensifs
sur une période prolongée a des personnes souffrant des troubles mentaux les plus graves, dans le
programme couvrant les psychoses.

4. Que I’établissement remette en place un comité de programmation pour le SIM afin d’accompagner et
de soutenir la formation des intervenants et des divers professionnels, poursuivre son évaluation, ga-
rantir la qualité de ce type d’intervention ainsi que son développement. L'analyse organisationnelle et
la littérature sur les meilleures pratiques (Santé Canada, 1997) soulignent I'importance de la formation
de tous les membres des équipes multidisciplinaires. Ce comité devrait aussi chapeauter d’autres pro-
grammations de suivi dans la communauté que I’établissement pourrait mettre en place et qui sont
soutenues par des données factuelles (Thornicroft & Tansella, 2003), comme le PACT ou les équipes
mobiles d’intervention de crise. En effet, comme ces programmations sont transversales aux futurs
programmes de I’établissement ainsi que multidisciplinaires, il faut une instance de programmation
appropriee.

5. Que I’établissement soit saisi des besoins non comblés des proches des personnes suivies dans I'éta-
blissement et s’assure qu’une programmation spécifique pour les proches soit développée dans cha-
gue programme que I’établissement compte mettre en place.
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Annexe A : Relevé quotidien des contacts

r Relevé quotidien des contacts - ‘ R
©® Modude de soutien évaluatif au développement des services psychiatriques de 'Hopital Louis-H. Lafontaine
Numéro de dossier du client Matricule de l'agent Date du contact
Initiales du client Durée du contact Jour Mois Année
D I:I D Types d'intervention
Gestion clinique O
Heures Minutes Repré- Faire Discuter Interv.
Mode de contact Sphéres senter avec de crise
En personne O Par téléphone O Santé mentale © o] ®] @]
Quart de travail Santé physique ©O o] (o] @]
Jouro  Soir0  NuitO Médication O 9 2 ©
Budget ©O o o) O
Avec qui? Quel endroit? Ava © o o} o)
Client© Résidence O Logement O 0] @] o]
Citoyen O Communauté O TravaillEcole O o o o
Intervenant O Service O Loisirs/social O o o O
Membre/Equipe O Clinique O Relations O 0 0 o)
Famille © Hopital O Justice O (@] o o}
l_ 4308421226 Toxicomanie © O ®) (@) _I
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Instrument

Caractéristiques

Perspective organisationnelle

Dartmouth Assertive Commu-
nity Treatment Scale
(Winter et Robert, 2000)

Evalue la fidélité du programme utilisé au modeéle de référence PACT a
I’aide de 28 éléments groupés selon trois échelles : ressources humaines,
frontiéres organisationnelles et nature des services

Grille de caractérisation de la
clientéle des équipes de SIM

Définit la clientéle cible des équipes de SIM parmi les personnes souffrant
de troubles mentaux graves

Couvre deux périodes : le moment de I'implantation de I'équipe de SIM

(6 premiers mois) et le moment de I’étude (48 mois aprés I’implantation)
Chaque usager doit remplir les quatre premiers critéres d’admission établis
par I’AHQ

Caractéristiques de I’inte

rvention

Entrevues réalisées aupres des
intervenants

Concernent trois groupes d’usagers : ceux qui ont évolué favorablement,
ceux dont la condition semble étre demeurée stable et ceux qui se sont dété-
riorés

Relevé quotidien des contacts

(RQC)
(Gélinas et Dion, 1999)

Permet de noter la fréquence, I'intensité, le lieu et la nature des interven-
tions réalisées par les intervenants aupres des usagers

Bénéfices pour les usagers

Health of the Nation Outcome
Scales (HoNOS)
(Wing, Curtis et Beevor, 1996)

Mesure les résultats des prises en charge au niveau de la santé mentale et du
fonctionnement social

12 énoncés présentant chacun un type de symptdéme, de trouble ou de déficit
de fonctionnement (consistance interne = 0,62)

Multhomah Community Ability
Scale (MCAS)
(Barker et al., 1994a, 1994b)

Evalue les caractéristiques au niveau clinique et fonctionnel & I’aide de 17
énoncés groupés selon quatre échelles : obstacles au fonctionnement, adap-
tation a la vie quotidienne, compétences sociales et problémes de compor-
tement (consistance interne = 0,80)

Recueil d'informations socio-
démographiques et cliniques

Scolarité, age, sexe, groupe ethnique, diagnostique a I'entrée dans le pro-
gramme et au début de I'étude, age lors des premiéres consultations et hos-
pitalisations psychiatriques, assiduité a la médication et état de santé

Relevés de la consommation
d'alcool et de drogues
(Drake et al., 1990 ; Drake et
Wallach, 1989 ; McHugo et
al., 1995)

Trois échelles : Alcohol Use Scale (1 énoncé) et Drug Abuse Scale (1 énon-
cé) permettent de situer le niveau de consommation et de dépendance a I'al-
cool et aux drogues dans les six derniers mois et Substance Abuse Treat-
ment Scale (8 énoncés) permet d'évaluer le degré d'évolution dans le traite-
ment de ces problemes

Wisconsin Quality of Life
Index for Mental Health
(Becker, Diamond et Sainfort,
1993)

Questionnaire de la qualité de vie Wisconsin comprenant 47 énoncés répar-
tis dans huit échelles : satisfaction face aux domaines de vie, satisfaction
face a I'argent, satisfaction face aux relations sociales, niveau de sympto-
mes, niveau de fonctionnement dans les activités de la vie quotidienne, san-
té physique, bien-étre psychologique et détresse psychologique (consistance
interne = 0,63 2 0,87 au T1)

Working Alliance Inventory
(Horvath et Greenberg, 1986)

Echelle d'alliance thérapeutique comprenant 36 énoncés et mesurant trois
dimensions : lien, but et tAche

Verona Service Satisfaction
Scale (VSSS)
(Ruggeri et Dall'Agnola, 1993)

Questionnaire de satisfaction face aux services de santé mentale compre-
nant 32 énonceés répartis dans cing échelles: satisfaction face aux habiletés
et aux compétences des psychiatres et des psychologues, face aux habiletés
et aux compétences des autres professionnels, face a I'information et a I'ac-
ces aux services, face a l'efficacité des services et face a I'implication des
proches (consistance interne = 0,63 2 0,93 au T1)
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Instrument

Caractéristiques

(72}

Bénefices pour les proche

Family Burden Interview
Schedule
(Tessler et Gamache, 1995)

Mesure le fardeau des familles a I’aide de 65 énoncés qui se regroupent
dans huit échelles selon cing dimensions : codts financiers reliés au soutien
de I’'usager, fardeaux objectif et subjectif liés a I'aide dans les activités de la
vie quotidienne, fardeaux objectif subjectif liés a la supervision des symp-
tdmes et au contrdle des comportements, fardeau objectif lié a I'impact sur
la routine quotidienne, fardeaux liés aux inquiétudes face a I’usager et aux
réactions négatives que ressent le proche face a I’usager

Psychiatric Symptoms Index
(lifeld, 1976)

Indice de détresse psychologique de I'enquéte Santé-Québec mesurant la
détresse émotionnelle a I’aide de 14 énoncés (consistance interne = 0,87 au
T1)

Verona Service Satisfaction
Scale (VSSS)
(Ruggeri et Dall'Agnola, 1993)

Semblable a la version des usagers comprenant essentiellement que des
reformulations des énoncés visant a ce qu’ils s'adressent aux proches
(consistance interne = 0,70 2 0,92 au T1)

Retombées pour les intervenants

Echelle de mesure des mani-
festations du bien-étre psycho-
logique

(Massé et al., 1998)

Comprend 25 énoncés regroupés selon six dimensions : estime de soi, équi-
libre, engagement social, sociabilité, contréle de soi et des événements et
bonheur (consistance interne = 0,58 a 0,95 au T2)

Echelle de satisfaction globale
au travail
(Blais et Lachance, 1993)

Comporte 4 énoncés (consistance interne = 0,90 au T1)

Inventaire des motivations au
travail de Blais
(Blais et al., 1993)

Comprend 31 énoncés se regroupant selon huit échelles : motivations intrin-
seques (MI) aux stimulations, a la connaissance et a I'accomplissement, mo-
tivations extrinséques (ME) par régulation externe, introjectées et identi-
fiées et amotivations (AM) internes et externes (consistance interne = 0,64 a
0,93auT2)

Maslach Burnout Inventory
(Maslach et Jackson, 1981)

Echelle du burnout des professions d'aide évaluant I'épuisement profession-
nel dans les professions d'aide a I’aide de 22 énoncés qui se regroupent se-
lon trois dimensions : I'épuisement émotionnel, accomplissement personnel
et dépersonnalisation (consistance interne = 0,702 0,85 au T1)

Psychiatric Symptoms Index
(lifeld, 1976)

Indice de détresse psychologique de I'enquéte Santé-Québec mesurant la
détresse émotionnelle a I’aide de 14 énoncés (identique a la version des
proches) (consistance interne = 0,87 au T1)

Work Environment Scale
(Moos, 1986)

Echelle de soutien en milieu de travail comportant 18 énoncés qui évaluent
la cohésion entre les pairs et le soutien du supérieur (consistance interne =
0,80 et 0,77 respectivement au T1)

Working Alliance Inventory
(Horvath et Greenberg, 1986)

Echelle d'alliance thérapeutique comprenant 36 énoncés et mesurant trois
dimensions : lien, but et tiche

Aspect economique

Questionnaires sur l'utilisation
des ressources en santé

Deux grilles : une répertoriant les services sociomédicaux a partir de trois
sources principales de données (banques informatisées de I'hopital sur les
journées d’hospitalisation, les visites a I’urgence, les consultations en clini-
ques externes et les visites au centre de crise; banques de la Régie de I'assu-
rance maladie du Québec pour les médicaments prescrits dans un service
ambulatoire et les honoraires des médecins; et les relevés des ressources en
temps et en argent dépensées par les proches en relation avec I'état de santé
des usagers) et I’autre établissant le prix unitaire de chaque item
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