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.
l e phénomene de la « porte tour-
nante » dans les hopitaux psychia-
triques marque la réalité de divers pays

qui ont mis en branle, depuis plusieurs :
années, le processus de désinstitution- :
nalisation et de réinsertion sociale des

Les consultations a la salle

personnes malades mentales"**. Des

taux élevés de réhospitalisation, autour
de 55275 p. 100*, résistent & plusieurs :
efforts visant 4 étudier et & compren- :

dre les facteurs reliés a ce phénomeéne*®
ainsi qu’aux diverses tentatives d’amé- |
liorer les conditions de réinsertion so- :

ciale de ces patients, pour prévenir des

réhospitalisations’.

Dans le but de comprendre davan-
tage le phénomene, cette étude des-
criptive vise 2 comparer les caractéris-
tiques des patients qui fréquentent °
'urgence psychiatrique de I’hépital °
Louis-H. Lafontaine, 3 Montréal, a :
celles des patients qui consultent a 'ur-
gence de 'Hopital psychiatrique public '
Fhemig, situé a Barbacena au Brésil. Le
premier hopital étant caractérisé d’une '
certaine maniére par la désinstitution-
nalisation et le deuxiéme ne pronant :
pas cette politique de santé mentale, |

’étude permettra de comparer deux
réalités fort différentes, pouvant éclai-

rer certains aspects du probleme.

Revue
de la litftérature médicale

Les patients qui fréquentent la salle
d’urgence psychiatrique de I’hopital :
Louis-H. Lafontaine ont été décrits* :
comme des patients qui présentent les
: ce sont !

caractéristiques suivantes

M™ Marina Bandeira, Ph.D. (psy-
chologie), professeur & luniversité
Funrei-Brésil, a été chercheur-boursier
du CNPg-Brésil au centre de recherche
Fernand-Seguin (1992-1993). M. Henri :
Dorvil, Ph.D. (sociologie), professeur au :
département de travail social de 'Uni-
versité du Québec a Montréal, est cher- -
cheur au Groupe de recherche sur les as-
pects sociaux de la santé et de la
prévention (GRASP) de I'Université de -
. cile. Le profil décrit les patients comme :

Montréal.

surtout des jeunes (moins de 30 ans), de
. sexe masculin, célibataires, de statut
socio-économique précaire, d’un bas
niveau de scolarité (secondaire), sans
emploi régulier (75,30 p. 100 en dehors

des diagnostics graves, surtout la psy-

de ces patients ont été reliés aux condi-
tions inappropriées de leur réinsertion
sociale dans la communauté, telles
que : le fait d’habiter seul ou en cham-
bre (37,21 p. 100 des patients), le
manque d’un étroit suivi psychiatrique
(54,98 p. 100 r'ont pas été vus en cli-
nique externe dans les six mois précé-
. dant la consultation et, parmi les
| 45,02 p. 100 qui ont été vus, 12,5 p. 100
' Tont été une seule fois), la prise ir-
- réguliere de la médication, le manque
© d’une activité significative®.

Les différents résultats de plusieurs
études semblent donc pointer dans la
méme direction, mettant en relief un
ensemble cohérent de variables clini-

i réinsertion sociale des patients psychia-
triques. Dorvil* souligne que les carac-

Zélande et le Canada. En effet, le profil
des patients qui fréquentent la salle
d’urgence de [Thopital Louis-H.

Iaspect concernant la stabilité du domi-

ques et socio-économiques reliées ala

téristiques des patients de la porte tour-
nante sont en général semblables dans :
plusieurs pays, tels que les Etats-Unis,
I’ Angleterre, ’Allemagne, la Nouvelle-

Lafontaine ne differe de celui présenté !
dans la littérature médicale que dans :

d'urgence psychiatrigue

comparaison entre des échantillons
brésiliens et québeécois
par Marina Bandeira
et Henri Dorvil

. plutdt nomades, alors que, dans I'étude
- de Dorvil*, 57 p. 100 ont gardé le méme
- domicile pendant les cinq derniéres an-
- nées. A part ce dernier aspect, la plu-
part des variables convergent. :
du marché du travail ) et ils présentent
_ Questions de recherche
chose et des troubles de la personnalité. _
Les taux élevés de réhospitalisation :  Cette homogénéité accentuée dans
- la description des caractéristiques des
. patients de la porte tournante dans
. des études variées, effectuées dans di- :
. vers pays, reflete-t-elle 'homogénéité
. du phénomene en soi ? Ou cette con- |
. vergence de données constitue-t-elle
- plut6t le reflet de conditions socio-
économiques et d’organisation de ser-
- vices qui peuvent étre relativement
: semblables d’un pays a lautre, au moins
sans écarts accentués ¢ Qu encore, cette
* clientele, que constituent les consom-
- mateurs de la porte tournante, est-elle
- un produit de la désinstitutionnalisa- °
- tion ou s’agit-il ici du méme type de °
- clientele qui consulte les urgences psy-
- chiatriques dans d’autres contextes ?
Afin de vérifier ces questions, nous
. avons étudié le profil de la clientele qui
: consulte a la salle d’'urgence d’'un hopi-
tal psychiatrique public situé au Brésil, :
pays fort différent de ceux cités plus :
haut. En effet, C’est un pays caractérisé
par une profonde inégalité des classes
* sociales, les estimations de 1987 décri-
- vant une minorité (10 p. 100) qui ac-
- capare la moitié de la richesse du pays.
. Les conditions socio-économiques de
la population pauvre qui fréquente les
. hopitaux publics sont trés pénibles. La
. classe moyenne fréquente plutét des
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. hopitaux ou des cliniques privés®.
. Selonle document du ministere dela
.~ Santé du gouvernement du Brésil, le :
: modele officiel de santé mentale est en-
. core asilaire et la durée moyenne des
. s¢jours est de 54,3 jours, méme si unc
. partie du Gouvernement (CONAPS) 5
. suggere une durée de 36,5 jours. Le mo-
. deéle dominant donne priorité au
. secteur privé. En plus, il n’y a pas de
. services communautaires pour les pa-
. tients psychiatriques, a part les consul-
. tations externes des hopitaux psy- -
. chiatriques, celles-ci étant également
. limitées®. 11 s’agit donc d’un pays qui
. differe probablement de ceux cités plus
- haut, tant sur le plan socio-économique
+ que sur celui de 'organisation des ser-
© vices de santé mentale.

. Méthode

A
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- Purgence, le diagnostic). Le contenu du
~ questionnaire est essentiellement le
méme que celui utilisé a ’hopital Louis-
¢ alurgence.

H. Lafontaine®.

Ce questionnaire a été divisé en deux
. obtenus par rapport aux variables
. socio-démographiques et le diagnos-
remplie par Pinfirmiére qui recevait le -

parties : la premiére concernant les va-
riables socio-démographiques avait été

patient ; la seconde, concernant les va-
riables cliniques, était remplie par le

- psychiatre. Nous avons suivi le méme

processus dans les deux études pour
mieux comparer les résultats.

Le questionnaire a été appliqué pen-
dant une période de quatre mois. Tous
les employés qui travaillaient a la salle
d’urgence ont regu une lettre du di-

- recteur général de 'hopital leur de-
- mandant de participer a cette enquéte.
. Une période d’'un mois d’entrainement
- des employés et de révision du ques-
. tionnaire a précédé la prise de données.
. Cette enquéte transversale a été .
. menée a Phopital psychiatrique public
. Fhemig, situé a Barbacena, qui a
. actuellement une capacité potentielle -
- de 746 lits (618 2 long terme et 128 &
. court terme). Cet hopital couvre une
. grande région de I'Etat du Minas
. Gerais, soit un ensemble de sept cen-
. tres régionaux, comprenant 255 petites
- villes, ainsi que la région rurale. La po-
- pulation réelle de I'hopital, en décem-
- bre 1992, était de 656 patients (554 a
. long terme et 102 A court terme). 5
. Nous avons fait notre enquéte en ap- -
- pliquant un questionnaire, élaboré par :
. Dorvil’ et traduit en portugais, aux pa-
. tients psychiatriques qui ont consulté
- alasalle d’urgence de I’hdpital Fhemig. -
- 1l comprend un ensemble de ques-
. tions qui touchent a des variables socio-

Nous avons appliqué le question-

qui se sont présentés a la salle d’urgence
psychiatrique, pendant la période de

| Pétude.

Les données brutes ont été analysées
en termes de pourcentages pour chaque
catégorie de variable étudiée et ensuite

. mises en graphiques.

Résultats

Un échantillon de 73 patients a été
évalué, sur un total de 625 patients qui
se sont présentés a l'urgence au cours

breux ne permettait pas d’appliquer le
questionnaire a un plus grand nombre

. de patients, sans déranger le fonc-
. démographiques (P'age, le sexe, 'état
¢ civil, le niveau d’éducation, 'occupa-
. tion, le statut socio-économique, la pro-
. venance, le soutien principal, le nombre -
. de déménagements, les liens sociaux),
. ainsi qu'a des variables cliniques et so- -
. ciales de la consultation (la médication,
. le responsable de I’arrivée du patient,
- 1a source principale d’information, le :
. type et la fréquence du suivi avant la
. consultation, le mode de consultationa

tionnement du service. Cependant,

- Péchantillonnage aléatoire des patients

sert a assurer la représentativité de
*échantillon.
Nous avons observé une grande ho-

mogénéité des données lorsque nous
avons comparé les résultats obtenus sé-
 les plus fréquents ici sont sans doute les
. psychoses (69,87 p. 100), dans une pro-
. portion plus élevée que dans I'échan-

parément pendant chacun des quatre
mois. Les profils des patients étaient
trés semblables d’'un mois a autre.

Les résultats obtenus dans cette étude

© sont représentés dans trois tableaux

qui décrivent ’ensemble des carac-
téristiques des patients qui consultent

Le tableau I présente les résultats

tic. Nous pouvons observer ici qu’il

- s'agit de patients jeunes, de moins de
© 30 ans dans la plupart des cas
. (43,83 p. 100). En général, ils sont du
- sexe masculin (61,64 p. 100), céliba-
 taires (56,16 p. 100), nés dans des villes
¢ situées autour de celle ot se trouve I'’ho-
- pital (97,26 p. 100) et ont un bas niveau
i d’éducation, soit le niveau élémen-
! taire incomplet (53,42 p. 100), ou bien
 ils sont analphabétes (38,35 p. 100).
. En ce qui concerne le statut socio-

économique, on peut observer égale-

- ment que la plupart des patients sont
- sans emploi (34,24 p. 100) ou bien ils
- se classifient comme femme au foyer
naire de cette enquéte a des patients :
. choisis de fagon aléatoire parmi ceux -

(23,28 p. 100).
Contrairement a ’échantillon québé-

- cois, les patients de ’hépital brésilien,
- dans la plupart des cas, habitent avec
- leur famille d’origine, c’est-a-dire leurs
. parents ou la parenté (57,53 p. 100) ou
. bien avec leur conjoint (31,50 p. 100),
\ ce qui fait un total de 89,30 p. 100 qui
- habitent avec leur famille élargie. Tres
© rarement, ils habitent seuls (5,49 p. 100)
© ou avec des amis (1,37 p. 100) ou bien
. dans une institution (2,74 p. 100). Ils
. habitent dans des villes autour de
. Barbacena, donc en dehors de la ville
. ol se trouve I'hépital (86,31 p. 100).

de cette étude. Le personnel peu nom-

Comme les patients de I'hopital

¢ Louis-H. Lafontaine, ceux-ci nont en
. général aucune activité pour occuper
- leur temps (43,83 p. 100) ou bien ce
. sont des femmes qui n’ont que des acti-
¢ vités ménageres (19,17 p. 100). Ceux
- qui occupent leur temps avec un tra-
. vail rémunérateur régulier (10,98 p.100)
- ou irrégulier (16,43 p. 100) ne sont pas

nombreux, comme dans échantillon
québécois. En revanche, les diagnostics

tillon québécois. On n’observe pas ici




un pourcentage aussi accentué de trou- ©

bles non psychotiques (23,28 p. 100)

que celui observé par Dorvil*.

En ce qui concerne leurs relations so-
ciales et leurs loisirs, nous avons ajouté P
quelques éléments qui ne sont pasmu- |
tuellement exclusifs et qui concernent '
les principaux liens sociaux et les loisirs
alintérieur et a Pextérieur de la maison.
Le tableau ITmontre que les personnes
les plus recherchées par les patients sont :
d’abord les personnes de leur famille :
(90,41 p. 100), ensuite les amis !
(38,35 p. 100), les voisins (31,50 p. 100), :
les personnes liées a Iéglise (5,50 p. 100)
et rarement les médecins ou les théra-
peutes (4,11 p. 100) et les collegues de -

travail (2,74 p. 100). Un élément un peu ,
plus cité concerne la fréquentation de ; |

lieux publics (17,08 p. 100).

Pour ce qui est des activités de loisir :
faites hors de la maison, les activitésre- i

ligieuses (41,04 p. 100) sont les plus © |

citées, telles que prier a 'église et assis-

ter a la messe, viennent ensuite les vi- © !
sites (26,02 p. 100) et les activités spor-

tives (12,33 p. 100), mais une grande - ;
partie des patients n’ont aucune acti- . :

vité de loisir & I'extérieur de la maison | :

(24,65 p. 100).

Ala maison, les patients regardent la :
télévision (38,35 p. 100) ou bien ne font
absolument rien (21,92 p. 100). Tres :

rarement, ils lisent (13,69 p. 100) ou
ont d’autres activités, telles que faire du - :

crochet ou écouter de la musique

(8,22 p. 100). Leur qualité de vie est -
considérée par les psychiatres comme
peu satisfaisante, la plupart du temps

(53,42 p. 100).

Pa} présence marquée d\e l)a famﬂ‘le * " Qccupation du temps
brésilienne, contrairement a I'échantil- : -
lon québécois, s’observe également

lorsqu’il s’agit du responsable de la

venue du patient a la salle d’urgence.
On peut observer ici que les patients

sont trés dépendants de leur famille. -
Dans la plupart des cas, Cest la famille ;
d’origine qui amene le patient a 'ur-

gence (54,79 p. 100) ou bien le conjoint

(17,81 p. 100). Dans d’autres occasions ;
plus rares, il s’agit d'une action de la -

police (13,69 p. 100) ou d’une institu-

Sexe .
;M‘ast:ulin
~ Féminin

- Etatcivil

Célibataire
Marig
Divorce
Autres

Lieu de naissance
Barbacena
Autres villes

Niveau d'éducation
Elémentaire
Analphabéte
Secondaire
Universitaire
Sans réponse

Statut économique
Chémeur
Ala maison
Salarié
Pension
Retraité
Pigiste
Sans réponse

" Habitation

Famille

Avec conjoint
Seul

Chez des amis
Institution
Sans réponse

Lieu d’habitation {ville)
Barbacena
Autres villes

Rien a faire
Travail a la maison
Travail régulier rémunéré
Travail irrégulier rémunéré
Travail non rémunéré
Travail supervisé
Etudiant
Loisir
Sans réponse

Diagnostic
Psychotique
Non psychotique
Indécision sur le diagnastic
Sans réponse

, Vﬁriubles socio-démographiques (échantillon bresl
. N

32
20

o

o= a8

%

4383
73
1233
959
686

6168
28,36

56,16

3281..
411
6,86

274
97,26

53,42
38,35
549

2,74

34,24
23,28
19,17
10,95
137
137
9,59

57,53
31,50
5,49
137
2,74
1,37

13,69
86,31

4383
19,17
10,98
16,43
6,85
0
0
0
2,74

69,87
2328
2,74
41
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T ABLEAU

Variables diniques et sociales de la consultation (éthnﬁiillon brésilien)

Réseau social

Famille

Amis

Voisins

Groupe religieux
Collegues detravail
Médecin ou thérapeute
Public en général
Sansréponse

Loisirs hors de la maison
Activités religieuses
Visites & des amis
Aucune activité
Activités sportives
Autres activités
Sans réponse

Loisirs a la maison
Télévision
Aucun loisir
Lecture
Autres activités
Sans réponse

Qualité de vie
Satisfaisante
Relativement satisfaisante
Peu satisfaisante
Insatisfaisante
Sans réponse

Appuis principaux
: Famille d'origine
Conjoint
Amis
Groupe religieux
Médecin ou thérapeute
Aucun

N %
Responsables
66 de la venue du patient
28 38,35 Familie d'origine
23 3150 Conjoint
4 5,50 Police
2 2,74 Autre institution
3 41 Ambulance
13 17,08 Médecin ou thérapeute
2 214 Patient
Sans réponse
30 11,04 Sources d'information pendant I'entrevue
19 26,02 Famille d'orgine
18 24,85 Patient
9 1233 Conjoint
3 411 Professionnel
8 10,95 Amis
Sans réponse
28 38,35 Admission aprés la consultation
16 21,92 Admis 46 63,01
10 13,69 Non admis 27 36,98
6 822
14 19,17 Provenance o
de la demande d’admission
Famille d’origine 43 58,90
5 6,86 Médecin 7 9,59
22 30,13 Patient 5 6,85
39 5342 Police 4 548
5 6,85 Institution 3 4
2 2,74 Autres 1 1,37
Sans réponse 10 13,69
57 78,07 Premiére consultation
16 21,92 Oui 51 69,86
5 6,85 Non 2 30,13
3 an
1 137
1 1,37

- tion (15,07 p. 100). Parfois, Cest l'ini- :
. tiative du médecin (8,22 p. 100) ; | tion (60,27 p. 100), contrairement a
. d’autres patients sont amenés par une
' - lui-méme, réputé pour étre plus au-
- tonome, est la source principale d’in-
- formation (77,34 p. 100). Dans le '
Pendant Pentrevue, C’est la famille °

- ambulance (8,22 p. 100). Les patients
. ne viennent presque jamais d’eux-
. meémes (2,74 p. 100).
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qui est la source principale d’informa-

I’échantillon québécois ol le patient

présent échantillon, lorsque le patient

¢ donne des informations, c’est pour
. compléter celles de la famille. Fina-
. lement, lorsqu’ils sont admis a hopital,
- Cest souvent a la demande de la famille
(58,90 p. 100), presque jamais a celle
- du patient lui-méme (6,85 p. 100).
. Dans d’autres cas plus rares, la de-



mande vient du médecin (9,59 p. 100),

de la police (5,48 p. 100) ou d’une au-

tre institution, telle que la mairie

(5,47 p.100).

Enfin, le tableau Il montre aussi que ;
la plupart des patients examinés a la .
salle d’urgence sont admis a 'hopital -

T ABLEAU

f {échantillon québécois)

z
.

apres la consultation (63,01 p. 100) et . i

la plupart des sujets interviewés étaient
des patients vus en premiére consul-

tation a cet hopital (69,86 p. 100) en
particulier.

1l faut cependant nuancer cette com-
paraison. Barbacena, ot se trouve '’h6-
pital Fhemig, est une grande ville ré-

gionale, sans avoir 'importance de Rio
de Janeiro ou de Sdo Paulo. Et, en tant : :
que telle, elle ne saurait étre comparée
a une métropole comme Montréal. Le - |
principal soutien du patient urbain psy- :
chiatrique dans un hépital d’'un grand ° -
centre industriel urbain comme Rioou ° |

Sao Paulo n’aurait peut-étre pas atteint

78,07 p. 100 et aurait plutot approchéle © i
chiffre de Montréal, soit 33,40 p. 100. ° :
De toute fagon, les autres types de sou- - :
tien : conjoint (17,29 p. 100), bénévoles -
(16,89 p. 100), amis (16,41 p. 100), res-
ponsables de résidences d’accueil : -
(8,69 p. 100), équipe thérapeutique ~°
(6,25 p. 100), diversifient I'aide et com- -

pensent d’'une certaine maniére 1éloi-
gnement de la famille d’origine. D’ail-

leurs, le degré de satisfaction a I’égard .

de la qualité de vie dans I’échantillon

québécois est nettement supérieur a - |

celui du Brésil. Quant au score élevé des

patients québécois en ce qui concernela
source principale de I'information et ' :
du responsable de 'arrivée du patient a

I'hopital relevé dans le tableau 111, il té- . .
moigne largement de leur autonomie, :
comparativement a la dépendance des

patients brésiliens.

Parmi les autres données disponi- :

Soutien principal du patient
“Parents
- Conjoint
Bénévoles
Amis

Equipe thérapeutique
Groupe religieux

Satisfaisante

Assez satisfaisante
Peu satisfaisante
Trés peu satisfaisante

" Occupation, emploi du temps
! Travail régulier rémunéré

Activité sporadique
Taches ménagéres
Autres
Etudes

i Patient lui-méme

Urgences-santé

Parents

Médecin

Responsables d'autres ressources
Police

Amis

Conjoint

Source principale de I'information
Patient lui-méme
Professionnels
Parents
Conjoint
Amis et autres

bles de cette étude, on peut observer -

d’abord que les patients ont consulté - -

Responsables de résidences d’accueil

Aucune activité éducative ou récréative

Variabies diniques et sociales de la consultation

Qualité de vie du patient a I'extérieur de 'hopital

Responsable de I'arrivée du patient a I'hdpital

N %
342 33,40
177 17,29
173 16,89
168 16,41

89 8,69

64 6,25

11 1,07
187 18,26
361 35,25
370 36,14
106 10,35
181 17,68
496 43,44
147 14,36
116 11,33

45 438

39 381
483 4717
178 17,38
114 11,13

63 6,15

56 541

45 439

43 4,20

42 411
792 77,34

A 6,93

69 6,74

52 5,10

40 389

en urgence le plus souvent 'aprés-midi -

(53,42 p. 100) et que les motifs clini-
ques les plus cités ont été I’agitation :
(63,01 p. 100), Pagression (43,83 p. 100)
et la confusion mentale (31,50 p. 100). :

Comme dans le cas de ’échantillon

(délires, hallucinations) viennent seule-
ment apres et dans ’échantillon bré-
silien ils prennent la quatrieme place
(30,13 p. 100).

québécois, les symptomes psychotiques

Les motifs les plus fréquents de cet
. échantillon touchent alors a des élé- :
- ments qui dérangent les autres. Celaa '
- du sens, lorsquon sait qu'il sagit d’in-
. dividus dépendant de leur famille et qui -
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: ont manifesté cette caractéristique :
. dans les autres éléments décrits ci-
. dessus. D’autres motifs de consulta-
. tion cités ont été : 'abus d’alcool |
. (21,92 p. 100), Pinterruption du médi- :
© cament (20,54 p. 100), lapathie
. (12,33 p. 100) et rarement I'anxiété :
. (6,85 p. 100), les symptomes chroni-
. ques de P'alcoolisme (9,58 p. 100), les
. tentatives de suicide (4,11 p. 100) et :
- Toverdose de médicaments (1,37 p. 100).
. On peut observer alors que le profil de -
. Péchantillon québécois differe par rap- -
.~ port aux motifs cliniques de la consul-
. tation, car il présente en premier des
. troubles physiques souvent associés au -
' besoin de réajustement de la médica-
. tion et, en second, 'anxiété.
. Quant aux motifs sociaux de la con-
. sultation, les deux échantillons s’accor-
- dent en présentant le plus souvent des
- problémes de conduite. Il s'agit de pro-
. blémes qui dérangent les gens en gé- :
- néral (76,71 p. 100), parfois des pro- -
- blemes qui touchent la famille du
patient (19,17 p. 100). Tres rarement,
. les autres éléments ont été cités, tels que
. la solitude (4,11 p. 100) ou bien les . étude, entre les échantillons de patients
. crises conjugales (1,37 p. 100) ou le :
. manque d’un endroit pour habiter ou
. encore le manque d’argent (1,37 et
~ 9p. 100). Ces trois derniers éléments -
- sont identiques aux trois derniers €élé-
. ments cités dans I'échantillon québé-
: cois et dans le méme ordre (solitude,
. crise conjugale et probleme d’argent).
. Quant aux caractéristiques du traite-
. ment pharmacologique, on peut obser-
© ver que les patients se partagent, presque -
2 moitié, entre ceux qui prennent des
. médicaments (49,31 p. 100) et ceux qui
. n'en prennent pas (46,57 p. 100), les
. autres ayant laissé la réponse en blanc
(4,11 p. 100). Les médicaments utilisés
. ¢étaient la plupart du temps des neu- :
- roleptiques (34,24 p. 100) ou des anxio-
- Iytiques (19,17 p. 100). Pour ce qui est
 du type de suivi, un grand nombre de
| patients (47,94 p. 100) avaient été sui-
. vis par un psychiatre ou bien n’avaient -
- pas eu de suivi du tout (24,65 p. 100) ou
. encore ils étaient suivis par un médecin -
© (21,91 p. 100). '
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En ce qui a trait a la fréquence du :
. obtenu ressemble beaucoup a celui qui
- a été observé a I'hopital Louis-H.
. Lafontaine, caractérisé, depuis quelques
i années, davantage par la désinstitu-
. tionnalisation. On observe alors, selon
. le phénomene de la porte tournante,
. une augmentation des réadmissions des
. mémes types de patients qui consul-
. taient déja a Purgence psychiatrique,
. avant la désinstitutionnalisation.

. aient laissé cet élément en blanc ou :

suivi, on voit que, dans les six derniers
mois, presque la moitié des patients ont
été suivis (47,94 p. 100), alors qu'une

\ grande partie ne I'ont pas été du tout

(42,46 p. 100), les autres laissant la ré-

- ponse en blanc (9,59 p. 100). En ce qui

concerne leur prescription, elle était a
jour pour 23,28 p. 100 seulement des
patients, alors quelle ne I'était pas pour
34,24 p. 100, bien qu'une grande partie

n’aient pu dire si la prescription était a
jour. Dorvil* observe également et com-
mente le manque d’un suivi approprié
pendant les six derniers mois précédant
la consultation, pour la plupart de

. Péchantillon québécois (54,98 p. 100).

Enfin, nous n’avons pas eu de don-
nées pour deux éléments, le nombre de
dépendants et le nombre de démé-
nagements, qui ont toujours été laissés
en blanc.

Discussion
La ressemblance observée dans cette

brésiliens et québécois, montre que le
profil des patients qui ont consulté pen-

. dant quatre mois 4 la salle d'urgence

psychiatrique d’un hopital, dans un
pays comme le Brésil, ne differe pas

. beaucoup des données relevées dans la

littérature médicale des pays plus déve-

- loppés. Thomogénéité du profil des

autres pays comparé a celui obtenu
dans un pays si différent économique-
ment, ayant des services psychiatriques
organisés de fagon si différente, ot le

. processus de désinstitutionnalisation

s’agirait ici d’'un phénomene qui n'a

désinstitutionnalisation.

En d’autres termes, si la désinstitu-
tionnalisation entraine une augmenta-
tion du nombre de patients fréquen-
tant Purgence psychiatrique, le profil
de ces patients ne semble pas avoir beau-
coup changé. En effet, dans I'échantillon
brésilien, qui n’est pas constitué de pa-

* tients récidivistes soumis au processus

de désinstitutionnalisation, le profil

Dans ce sens, nous remettons en

i question le principe selon lequel le pro-
. fil du patient de la porte tournante, issu
. de la désinstitutionnalisation, consti-
. tue un profil 2 part, différent de celui
. des patients qui consultaient a la salle
. d’urgence psychiatrique avant la désins-
. titutionnalisation. Il s’agirait plutot du
i profil des patients psychiatriques jeu-
| nes, qui n’ont pas encore I'expérience
- de leur maladie. Cette catégorie de pa-
. tients a toujours été la méme, avec des
- caractéristiques identiques, méme si
. certains aspects concernant les motifs
. de consultation et leur degré de dépen-
. dance peuvent différer ici et 1a, selon les
. spécificités culturelles du pays, mais
- leurs profils de base peuvent étre fon-
. damentalement semblables, indé-
. pendamment du fait de vivre dans une
. société qui adopte ou pas le modele
- désinstitutionnel de santé mentale. Au
. chapitre des spécificités culturelles, il
- faudrait souligner aussi la force du
. soutien familial chez les patients bré-
. siliens, voire leur dépendance, contrai-
. rement 2 la plupart des patients qué-
: bécois plus autonomes et dont les liens
. sont plus ou moins rompus avec la fa-
. mille d’origine.

n’a méme pas commencé, suggere qu'il -

Bref, la désinstitutionnalisation r’est

. pas responsable du phénoméne en soi,
. peut-étre pas de rapport direct avec la |

mais peut-étre de son accentuation. La

. désinstitutionnalisation viendrait peut-
. étre ajouter une fréquence plus élevée
. de réadmissions chez les mémes caté-
.~ gories de patients qui consultaient déja
- alasalle d’urgence. Il faudrait chercher
- ailleurs les causes de ces multiples réad-
. missions. Par exemple, contrairement a
¢ la maladie infectieuse (un symptome,
. une cause), la maladie mentale est mul-
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¢ ticausale et la chronicité se trouve ins- :
-~ crite dans sa nature méme. Ou encore
- une déficience, un manque d’imagina- -
. tion dans 'organisation des services
. pour des patients appelés tout d'un :
. coup 2 vivre hors les murs de Pinstitu-
| tion, particulierement une clientele
\ jeune. Peut-étre aussi la résistance de -

certains secteurs de la société tres ré-

- calcitrants au partage de leur espace so-
. cial avec ces nouveaux venus. De plus,
- il faut exorciser la réadmission qui n’est ;
| pas mauvaise en soi. Elle peut dans cer-
. tains cas exprimer le désir légitime du -
© patient de revoir son médecin traitant, :
. prévenir la cassure des relations sociales
| encore existantes, l'itinérance urbaine,
. voire le suicide.

. Les variables socio-démographiques -
ressemblent beaucoup a celles citées :
. dans la description du profil des pa- :
| tients qui fréquentent la salle d’urgence
. de I’hopital Louis-H. Lafontaine®. En -
. revanche, lorsqu’on regarde la prove- |
: nance des patients, les personnes avec
- lesquelles ils habitent (élément habita-
| tion), nous pouvons commencer a voir
. quelques différences entre les deux !
: échantillons.

Lisolement du patient psychiatrique

dans la société industrialisée ne s’ob-
serve pas dans cette partie du Brésil, :
© o1 la famille d’origine est encore le -
. principal soutien (78,07 p. 100), plus :
. du double de échantillon québécois

(33,40 p. 100). Lorsque les patients sont

- mariés, les parents continuent en
- général d’étre un soutien, alors que les |
' conjoints (21,92 p. 100) sont cités
| comme soutien complémentaire. En
. revanche, on nobserve pas beaucoup -
. la présence des amis (6,85 p. 100) ou
- des médecins ou thérapeutes (1,37 p. 100)
. comme soutien principal, contraire- |
© ment & I'échantillon québécois.

La différence concernant la source

nes, contrairement a celle de la société
québécoise oli I'autonomie et P'in-
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importantes, qui se manifestent tres tot
dans leur vie.

u point de départ, une différence

d’urgence.
La résistance traditionnelle des pa-

diagnostiqués.

Quant au soutien familial dont
semble bénéficier le patient brésilien, )
il faut le placer dans son contexte. Il :
s’agit de patients d’un hopital régional
et non d’un centre hospitalier situé
dans un milieu urbain fortement in- :
* dustrialisé. La famille est de type élar-
- gialors que le Québec est a I'heure de
. delinformation, la plus marquée, nous :
. parait trés compatible avec la plus
- grande tolérance des parents brésiliens
© par rapport a la dépendance des jeu- :

ment économique. [ ]
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Psychiatric Emergency Room consul-
tations : a comparison between Braz-
ilian and Quebec samples. This arti-
cle compares patients consulting
the psychiatric emergency rooms of
two different hospitals, Louis-H.
Lafontaine Hospital in Montreal and
Fhemig Hospital in Brazil, the first one
having been characterized by deinsti-
tutionalization, but not the second
one. The same questionnaire was filled
in both cases by the nurses for the so-
ciodemographic data and by the psy-
chiatrists for the clinical data. The
questionnaire was applied to the pa-
tients during a period of four months
following one month of training of the
employees.

The results show that in spite of the
differences in context, both groups of
patients have the same profile. The
authors conclude that the revolving
door phenomena caused by deinsti-
tutionalization does not refer to a dif-
ferent kind of patients, instead it deals
with the same kind of patients con-

sulting the emergency in a very dif-
ferent context which is independent
of the deinstitutionalization.

Key words : revolving door syndrome, dein-
stitutionalization, Brazil, Quebec.
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