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Caractéristiques des populations

au centre hospitalier psychiatrique
Robert-Giffard : personnes ayant des
incapacités intellectuelles et personnes
atteintes de maladie mentale

Wilfrid Pilon
Rodolphe Arsenault*

Cette étude se situe dans le contexte de la réorganisation des services de santé et des ser-
vices sociaux au Québec et vise A décrire les caractéristiques physiques et mentales des
personnes demeurant au centre hospitalier psychiatrique. Dans la premiére étude, 146
personnes présentant une déficience intellectuelle dont 74 forment le groupe en externe
(dans la communauté€) et 72, le groupe interne (hospitalis€). Les résultats indiquent que
84 % des personnes présentant une déficience intellectuelle demeurant en institution
présentent des besoins suffisamment importants aux trois variables santé, déficits et
comportements pour justifier un encadrement plus intensif. La variable qui influence le
plus I'intégration sociale est celle des comportements préjudiciables. Comme les per-
sonnes demeurant en institution et qui devront éventuellement intégrées la commu-
nauté, ont un degré d’incapacité élevé et des comportements préjudiciables plus
nombreux, I’encadrement devra €tre soutenu et intensif auprés des sujets et des respon-
sables de services. Dans la deuxieme étude, 928 personnes en milieu institutionnel souf-
frant de troubles mentaux ont été étudiés selon les variables, age, sexe, diagnostic et les
scores agglomérés de I'Inventaire du niveau de soins et ’autonomie fonctionnelle. Les
résultats démontrent que la proportion de femmes de 35 ans et plus croit progressive-
ment par rapport aux hommes. La répartition des diagnostics est principalement la schi-
zophrénie se situant approximativement & 70 %. L’age devient un facteur important
dans I’évaluation des soins physiques des personnes souffrant de problémes mentaux.
La population interne est vieillissante et les femmes sont de plus en plus nombreuses
dans ces groupes d’age. Ces personnes présentent davantage des troubles physiques et
une autonomie déclinante. En vertu du soutien requis par ces personnes au moment de
Pintégration dans la communauté, on devra offrir des ressources plus structurées et plus
spécialis€es pour répondre a leurs besoins.

a Politique de la santé mentale, rendue publique en 1989, devait per-
mettre une réforme en profondeur du systeme de santé et des ser-
vices sociaux au Québec. Elle impliquait une reconfiguration des
services de santé mentale, a partir du redéploiement des ressources ins-
titutionnelles, en privilégiant I’acces a des services dans le milieu de vie

* Les auteurs sont membres du Centre de recherche Université Laval Robert-Giffard
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et la réintégration sociale d’usagers dans la communauté (Ministére,
1989). Ces changements amenerent les établissements et les organismes
du réseau a répondre a des besoins et a des demandes multiples et da-
vantage diversifiés. Cependant, la transformation vers un systéme de
services dans la communauté ne s’est pas véritablement réalisée (Minis-
tere, 1997).

Cette fois, le virage ambulatoire implique la fermeture de 50 %
des lits en psychiatrie dans la province. Cette diminution du nombre
d’usagers vivant présentement dans les hopitaux psychiatriques devra
s’effectuer a partir soit de I’attrition naturelle soit de la réinsertion so-
ciale de personnes souffrant de troubles mentaux ou d’incapacités intel-
lectuelles. Il apparait donc important de connaitre ces deux populations
d’usagers vivant dans ces établissements (Ministére, 1997).

Il y a présomption que les personnes présentant des incapacités
séveres sont plus heureuses dans la communauté qu’en milieu institu-
tionnel (Jones et al., 1986 ; Lord et al., 1987 ; Herman et Smith, 1989 ;
MacGilp, 1991; Solomon, 1992 ; Okin et Pearsal, 1993 ; Davidson et
al., 1995). Quand cette présomption est associée a des pressions écono-
miques et politiques, les politiques de désinstitutionnalisation qui ont
prévalu en santé mentale depuis prés de 40 ans sont remises a ’hon-
neur.

Mais cette nouvelle vague de désinstitutionnalisation doit se faire
dans un contexte différent. Présentement en cours dans les centres hos-
pitaliers psychiatriques, elle implique des usagers présentant des inca-
pacités séveres. Ces usagers ont séjourné dans des centres
psychiatriques de fagon continue pour de longue période ou n’ont pu
s’adapter, lors de tentatives antérieures, a la vie communautaire (Da-
vidson et Strauss, 1995). Les établissements doivent tenir compte des
axes priorisés par le ministére : primauté de la personne, qualité des ser-
vices et recherche de solutions dans le milieu de vie de 1a personne pour
répondre a ses besoins et accroitre les efforts d’intégration dans le
milieu naturel (Ministére, 1989).

Notre étude se situe dans le contexte de la réorganisation des ser-
vices de santé et des services sociaux au Québec, et vise a décrire les ca-
ractéristiques physiques et mentales des personnes qui demeurent en
centre hospitalier psychiatrique et qui présentent des problémes men-
taux ou des incapacités intellectuelles. La premiére partie sera consa-
crée aux personnes ayant des incapacités intellectuelles, et 1a deuxieme,
aux personnes souffrant de troubles mentaux.
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Historique du Centre hospitalier Robert-Giffard

Le Centre hospitalier Robert-Giffard, fondé en 1845, a connu au
cours des ans diverses appellations comme 1’ Asile de Beauport et ’h6-
pital St-Michel-Archange. Il a hébergé 5127 patients dans les années 60,
et 2500 en 1982; il en héberge 1203 en 1997. Les mouvements des
30 dernieres années de désinstitutionnalisation, d’intégration sociale et
d’attrition naturelle associés a la présente réorganisation des soins et des
services, ont contribué a diminuer continuellement cette population. Les
services dispensés par le Centre Robert-Giffard s’orientent vers des ser-
vices de deuxieéme et troisieme ligne.

Etude 1 : les personnes ayant des incapacités intellectuelles

Au Centre Robert-Giffard, 212 personnes présentant des incapa-
cités intellectuelles ont été recensées en 1993. De ce nombre, 146 ont
été€ évaluées avec I'Inventaire des caractéristiques individuelles (ICI)
(Pilon et Arsenault, 1992). Dans le cadre de la reconfiguration des ser-
vices, pres de la moitié des personnes ayant des incapacités intellec-
tuelles alors en institution a ét€ transférée, des janvier 1996, dans deux
centres de réadaptation de la région de Québec dont les services sont of-
ferts dans la communauté.

L’étude des caractéristiques des personnes présentant une défi-
cience intellectuelle s’adresse a deux groupes (interne et externe) puis-
qu’au moment de I’étude, la sortie de personnes ayant des incapacités
intellectuelles avait eu lieu.

L’Inventaire des caractéristiques individuelles (ICI)

Le Systeme d’information sur les individus ayant des incapacités
intellectuelles dues a leur développement (SINFOIID) est un systeme de
collecte d’informations constitué de deux volets : un inventaire général
(ICD) qui recueille I’information sur les attributs statutaires fonctionnels
et sur les services requis par la personne, et 1’ Echelle Minnesota de com-
portements adaptatifs (EMCA) qui couvre 18 domaines du développe-
ment de la personne (Janicki et Jacobson, 1979 ; Joiner et Krantz, 1979 ;
Pilon et al., 1988).

L' Inventaire des caractéristiques individuelles comprend trois
parties, soit I’identification, le bilan fonctionnel et I’information sur les
programmes. La partie identification fournit essentiellement des don-
nées sociodémographiques concernant la personne. Le bilan fonctionnel
permet, lui, de tracer un profil individuel des besoins de la personne tels
les troubles majeurs et associés du développement, les problémes de
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santé, les crises d’épilepsie, les dictes spéciales, la médication, le lan-
gage et les habiletés sensori-motrices, les comportements préjudiciables
a U'intégration, I’autonomie et les activités de la vie quotidienne. Enfin,
la troisiéme partie met en lumiere les services résidentiels et les pro-
grammes de jour dont la personne bénéficie actuellement ainsi que les
services professionnels et généraux qu’elle regoit ou non de la commu-
nauté ou recoit en quantité insuffisante. Elle identifie aussi les obstacles
a la satisfaction des besoins de la personne quant aux programmes et
aux services.

Une vérification de la validité interne a été faite entre les items des
échelles de comportements du Minnesota Developmental Programming
System (MDPS) et les autres variables du Developmental Disabilities
Information Survey (DDIS) démontrant une validité et une fidélité trés
acceptable (Lubin, Silverman et Zigman, 1982).

C’est I’intervenant qui connait le mieux I'usager qui compléte le
questionnaire. I1 fait une évaluation objective de I’'usager et peut, pour la
partie identification et diagnostic, utiliser les données au dossier.

Les résultats

Caractéristiques des personnes ayant des incapacités intellectuelles

Nous avons divisé notre population (N = 146) de personnes présen-
tant des incapacités intellectuelles en deux groupes, soit 74 usagers qui
forment le groupe a ’externe résidant dans la communauté et 72 qui for-
ment le groupe a I’interne résidant en centre hospitalier psychiatrique.

Nos deux groupes sont comparés selon les variables 4ge, sexe, dia-
gnostic et selon des cotes sommatives aux échelles de santé (troubles de
santé, présence et fréquence de crises épileptiques, prise de médica-
ments, diétes et soins infirmiers et spécialisés requis), de déficits (auto-
nomie personnelle et fonctionnelle, communication, éléments
sensori-moteurs) et de comportements préjudiciables a I’intégration. La
combinaison de ces trois échelles détermine le type de soutien (intermit-
tent, limité, important et intense) ou d’encadrement recommandé, et tel
que décrit par la nouvelle définition de la déficience intellectuelle
(AAMR, 1992). Le type de soutien recommandé issu du calcul de I’al-
gorithme de I’instrument ICI se définit comme un des indices du niveau
de soutien ou d’encadrement que nécessite la personne.

L’age et le sexe

Nous devons constater que les personnes du sexe masculin sont
plus nombreuses que celles du sexe féminin dans des rapports 3 : 1 pour
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le groupe a I’interne et 2 : 1 pour le groupe a ’externe. L’analyse du chi
carré nous montre une différence significative entre la répartition des
hommes (N = 55) et des femmes (N = 17) pour le groupe a I’interne
(x2 (1, N = 72) = 20,06, p < .001). Ces rapports ont toujours existé en
institution étant donné que les hommes ont ét¢ institutionnalisés en plus
grand nombre et sont plus difficilement relocalisables dans la commu-
nauté a cause de I’intensité ou de la dangerosité des troubles du com-
portement qu’ils manifestent.

Tableau 1
Distribution de la population interne et externe des personnes ayant
une déficience intellectuelle (en fonction de I’age et du sexe)

Population Groupe d’age
18-34 35-54 55-64 65-74 Total
% N % N % N % N K4

Interne F 3 176 9 529 5 294 0 0 17 415

H 17 309 29 3527 7 127 2 36 55 524
Externe F 3 12,5 15 625 4 16,7 2 8,3 24 58,5

H 80 23 400 21 420 2 40 50 476
Total F 6 146 24 585 9 220 2 49 41 1000

H 21 200 52 495 28 267 4 38 105 1000

A T’externe, le résultat du chi carré (x2 (1, N = 74) = 9,14,
p < .003) nous indique un écart moins grand entre les hommes (N = 50)
et les femmes (N = 24). Cette diminution des proportions entre
hommes et femmes vient du fait qu’en interne le bassin de la popula-
tion masculine est plus important et en conséquence, il est plus facile
de trouver a I’externe des hommes moins séveérement atteints que les
femmes.

Etant donné que les personnes 4gées de plus de 65 ans et présen-
tant des incapacités intellectuelles sont trés peu nombreuses (Pilon et
al., 1995), nous avons di pour fin d’analyse regrouper les personnes de
55 4 64 ans avec celles de 65 a 74 ans, tant pour le groupe 4 I’interne que
pour celui a I’externe, créant ainsi une répartition inégale dans nos
groupes d’age (18-34, 35-54 et 65 et plus).

C’est dans le groupe des 35-54 ans qu’on retrouve le plus grand
nombre de personnes présentant des incapacités intellectuelles. La pro-
portion de femmes y est de 58,5 % tandis qu’elle est de 49,5 % chez les
hommes.
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Le diagnostic

La trés grande majorité des personnes, soit 87 %, ont un diagnostic
principal de déficience intellectuelle. Seulement 13 % des personnes
(N = 18) présentent un diagnostic secondaire de déficience intellec-
tuelle : leur diagnostic principal se répartit parmi les catégories sui-
vantes : schizophrénie, psychose affective, psychose non organique,
troubles de la personnalité et autres troubles psychotiques. En fait, les
146 personnes de I’échantillon ont un diagnostic principal ou secondaire
de déficience intellectuelle.

La santé, les déficits, les troubles
du comportement et le niveau de soutien

L’ Inventaire des caractéristiques individuelles (ICI) nous donne
les résultats aux échelles de santé, de déficits et de comportements, les-
quels nous permettent d’établir le niveau de soutien approprié en fonc-
tion du degré d’intensité ou de gravité (aucun, modéré ou sévere) de ces
trois échelles.

La distribution des personnes a I’échelle santé montre que 88 %
(36 sur 41) des femmes et 80 % des hommes (84 sur 105) ont des be-
soins qualifiés de modéré a sévere. C’est dire que la majorité des per-
sonnes, indépendamment des groupes (interne ou externe), manifeste a
différents degrés des troubles de santé et exige des soins comme une
médication, une diete, des soins infirmiers ou spécialisés, qui seront
considérés dans 1’établissement du niveau de soutien requis.

A TI’échelle des déficits, 111 personnes sur 146, soit 76 %, mani-
festent des besoins séveres, indépendamment du sexe, du groupe d’age
ou du groupe interne ou externe. Les analyses de variance a trois fac-
teurs de regroupement (4ge X sexe X groupe interne/externe) des résul-
tats aux échelles de santé et de déficits n’ont montré aucune différence
significative quant aux effets principaux et aux interactions. C’est donc
dire que cette population est suffisamment atteinte au niveau de la santé
et des déficits pour justifier un encadrement important.

En ce qui regarde I’échelle de comportement (tableau 2), nous re-
marquons une plus grande dispersion des résultats aux niveaux des pro-
blémes minimes, modérés ou séveres pour les personnes du sexe masculin,
a l'interne ou a I’externe. L’analyse de variance a trois facteurs de regrou-
pement (age X sexe X groupe interne/externe) a ét€ utilisée. L'effet age
n’est pas significatif (F (1, 131) = 2,48 p <.064). Pour Ieffet sexe, on note
une différence significative (F (1, 131) = 9,77, p < .002) entre la moyenne
des hommes (M = 2,34) et celle des femmes (M = 2,73). Pour Peffet
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groupe, I’analyse montre une différence significative a I’échelle du com-
portement (F (1, 131) = 8,03 p < .005) entre les personnes qui sont a I’in-
terne (M = 2,64) et celles qui sont a ’externe (M = 2,27). Il n’y a aucune
différence significative dans les effets d’interaction.

Tableau 2
Distribution de I’échelle comportement pour la population interne
et externe des personnes ayant une déficience intellectuelle
(en fonction du sexe)

Echelle de Interne Externe Total
comportement N % N % N %
Problémes minimes F 0 0,0 4 16,7 4 9,8
H 6 10,9 18 36,0 24 229
Probléemes modérés F 2 11,8 1 4,2 3 7.3
H 12 21,8 9 18,0 21 20,0
Problémes sévéres F 15 88,2 19 79,2 34 82,9
H 37 67,3 23 46,0 60 57,1
Total F 17 41,5 24 58,5 41 100,0
H 55 52,4 50 47,6 105 100,0

A quels comportements pouvons-nous associer la différence ob-
tenue entre les usagers a I’interne et ceux a ’externe, ainsi que la diffé-
rence obtenue entre les hommes et les femmes ? Un examen attentif des
comportements préjudiciables a I’intégration (« acting out » et dangero-
sité) permet de répondre a cette question.

Les comportements préjudiciables a I’intégration le plus fréquem-
ment émis sont les sautes d’humeur extrémes (62 personnes, 42,5 %), la
désorientation dans le temps ou I’espace (44 personnes, 30,1 %), les as-
sauts physiques (30 personnes, 20,5 %), les bris de biens matériels (30 per-
sonnes, 20,5 %), I’automutilation (26 personnes, 17,8 %), se déhabiller en
public (19 personnes, 13 %), le vol (18 personnes, 12,3 %) et I’exposition
des organes génitaux en public (16 personnes, 11 %). Les autres comporte-
ments, ne dépassant pas la fréquence de 10 %, ont été omis.

Les résultats indiquent aussi que les comportements probléma-
tiques sont plus fréquents chez le groupe a I’interne que chez le groupe
a P’externe, indépendamment du sexe. Egalement, les comportements
problématiques sont, toute proportion gardée, plus fréquents chez les
femmes que chez les hommes pour le groupe 2 I'interne, confirmant en
quelque sorte I’hypothese voulant que les femmes demeurant en institu-
tion présentent des incapacités séveres.
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En tenant compte des résultats aux trois échelles (santé, déficits et
comportements), 1’algorithme utilisé dans cet instrument suggére un
type de support ou d’encadrement nécessaire a ces personnes pour
mieux répondre 2 leurs besoins. Le support est défini en fonction de la

nouvelle définition de la déficience intellectuelle (AAMR, 1992).

La grande caractéristique qui se dégage du tableau 3, c’est que les
personnes du sexe féminin ont plus besoin d’un type de soutien intense
que les personnes du sexe masculin. En effet, les personnes du sexe fé-
minin ayant des incapacités intellectuelles dont le type de soutien est in-
tense comptent pour 88 % de la population interne, comparativement a
58 % des personnes du sexe masculin. On note une baisse dans ces pro-
portions quand ces personnes se retrouvent a 1’externe. On compte 63 %
des personnes du groupe a I’externe avec un type de soutien intense qui
sont de sexe féminin par rapport a 44 % qui sont du sexe masculin.

Tableau 3
Distribution du niveau de soutien pour la population interne
et externe des personnes ayant une déficience intellectuelle
(en fonction de I’4ge et du sexe)

Population Groupes d’age
18-34 35-54 55-64 65-74 Total
INTERNE N % N % N % N % N %
Intermittent F 3 17,6 9 52,9 5 294 0 0 17 41,5
H 17 309 29 527 7 127 2 36 55 524
Limité F 1 33,3 1 59
H 4 235 2 6.9 1 14,3 1 500 8 14,5
Important F 1 11,1 1 59
H 5 294 7 241 3 429 15 273
Intense F 66,7 8 889 5 1000 15 882
H 8 471 20 690 3 429 1 50,0 32 582
EXTERNE
Intermittent F
H 1 43 5 23,8 6 12,0
Limité F 1 6,7 1 500 2 83
H 1 250 3 130 3 14,3 7 14,0
Important F 1 333 4 267 1 25,0 1 500 7 292
H 6 26,1 8 38,1 1 500 15 300
Intense F 66,7 10 66,7 3 75,0 15 625
H 75,0 13 56,5 5 23,8 1 50,0 22 440
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L’analyse de variance & trois facteurs de regroupement (age X sexe
X groupe interne/externe) permet de comparer les moyennes de la va-
riable type de soutien recommandé pour en spécifier les différences. Il y
a une différence significative dans les résultats au niveau du type de sou-
tien recommandé en fonction de I’age (F (3, 131) = 2.89, p < .038).
Cette différence se situe selon le test de Scheffé entre la moyenne pour
la catégorie d’age 35-54 (M = 3,57) et celle des 55-64 (M = 3,05). Pour
I’effet sexe, le test F (1, 131) = 7,45 est significatif a p < .007 entre la
moyenne pour le sexe féminin (M = 3,66) et pour le sexe masculin (M
= 2,26). Pour ’effet groupe, la comparaison des moyennes entre le
groupe a I’interne (M = 3,53) et le groupe a ’externe (M = 3,22) s’est
avéré significativement différente (F (1, 131) = 4,98, p < .027). Toutes
les interactions entre les facteurs de regroupement se sont avérées non
significatives.

Point important 2 retenir, les personnes du sexe féminin ayant des
incapacités intellectuelles ont plus besoin d’un type de soutien intensif
que les personnes du sexe masculin. Les personnes du groupe a I’interne
demandent un type de soutien plus intensif que les personnes du groupe
a I’externe. Cependant, malgré ces différences significatives, il faut
noter que 122 des 146 personnes ayant des incapacités intellectuelles, ce
qui représente 84 %, ont besoin d’un type de soutien important ou in-
tense.

Discussion

La politique de désinstitutionnalisation et de reconfiguration des
services dans la communauté prone la sortie du plus grand nombre pos-
sible de personnes présentant des incapacités intellectuelles. Dans ce
contexte, toute proportion gardée et indépendamment de la gravité de
I’incapacité, les hommes et les femmes plus sévérement atteints qui pré-
sentent des incapacités intellectuelles deviennent avec un support ou un
encadrement approprié davantage tolérables dans la communauté.

En raison de la désinstitutionnalisation et du principe du maintien
dans le milieu selon la théorie de la valorisation des rdles sociaux, nous
retrouvons peu de personnes présentant une déficience intellectuelle
dans le groupe des 18 a 34 ans. Et, pour des raisons différentes, nous
constatons une diminution importante des personnes de 65 ans et plus a
cause du taux d’espérance de vie inférieur chez ces personnes et aussi
du fait que les problémes physiques des personnes dgées deviennent
plus importants et sont traités en priorité peu importe le diagnostic psy-
chiatrique.
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En résumé, 84 % des personnes présentant des incapacités intel-
lectuelles ayant demeuré en institution présentaient des besoins suffi-
samment importants aux trois variables santé, déficits et comportements
pour nécessiter un encadrement institutionnel avant I’amorce de la réor-
ganisation des services. Ces résultats nous étonnent fort peu. Comme la
désinstitutionnalisation de ces personnes s’est toujours faite par « strate
horizontale plutét que verticale », les personnes performant le mieux a
ces trois variables sont toujours sorties des institutions, alors que celles
présentant plus d’incapacités y demeuraient.

Tenant compte du contexte social actuel et particulierement de la
reconfiguration des services dans la communauté, 50 % de cette popula-
tion a déja été réintégrée dans la communauté indépendamment des la-
cunes manifestées aux trois variables. La variable qui toujours influence
le plus 'intégration de ces personnes dans la communauté demeure
celle des comportements préjudiciables a I’intégration. Il semble plus
facile d’élaborer le support approprié lorsqu’il est relié a des problémes
de santé et de déficits plutét qu’a des problémes de comportements.
D’ailleurs, la clientéle présentant le moins de comportements préjudi-
ciables est mieux acceptée dans la communauté (C6té et al., 1990).

Malgré qu’il faille développer des ressources résidentielles corres-
pondant aux besoins des personnes, nous devons constater que la fa-
mille d’accueil (résidence d’accueil) est encore le milieu résidentiel
privilégié pour I’intégration des personnes ayant une déficience intellec-
tuelle. Nos résultats indiquent que les personnes demeurant en institu-
tion et qui devront étre intégrées dans la commuanuté au cours des
années a venir, ont un degré d’incapacité élevé et des problémes de
comportements plus nombreux. En conséquence, il faudra offrir une
gamme de services qui aille plus loin que les services habituels d’une
famille d’accueil. Un encadrement soutenu et intensif devra étre donné
a cette clientele ainsi qu’un support adéquat aux responsables des ser-
vices résidentiels pour qu’ils puissent répondre aux besoins multiples de
cette clientele. Ce sera un des enjeux de la réorganisation des services.

Etude 2 : les personnes souffrant de maladie mentale

Au moment de I’étude, des résultats récents ne sont pas dispo-
nibles pour les personnes qui souffrent de maladie mentale et sont main-
tenant rendues dans la communauté. Ce qui fait que nos données portent
essentiellement sur des personnes souffrant de maladie mentale et de-
meurant a ’intérieur de 1’établissement. D’ici I’an 2000, plusieurs don-
nées permettront d’actualiser nos comparaisons entre les personnes
demeurant en interne et celles qui sont sorties.
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En novembre 1995, la population du centre hospitalier souffrant
de troubles mentaux était de 1203 usagers. Lors d’une évaluation au
moyen de 1’ Inventaire du niveau de soins et Autonomie fonctionnelle
(Pilon et Arsenault, 1993) qui s’est terminée en janvier 1996, un échan-
tillon de 928 personnes ont été recensées, ce qui représente 77 % de la
population totale. Les usagers d’admission et du court terme ayant été
omis, les analyses de cette étude-ci porteront sur les usagers en soins de
longue durée.

L’Inventaire du niveau de soins et I’Autonomie fonctionnelle

Le département de Santé mentale de 1’Etat de New York a étudié
les besoins des populations psychiatriques institutionnalisées (Furman
et al., 1979). Le Level of Care Survey (LOCS) du bureau de la Santé
mentale de I’Etat de New York a été créé pour donner une vue générale
de la situation psychiatrique et médicale et des besoins fonctionnels de
la population psychiatrique dans les hopitaux d’Etat. Basé sur les be-
soins physiques et mentaux identifiés de chaque patient, il détermine le
niveau appropri€ de soins. Ce niveau de soins comporte 12 catégories
qui refletent la grande diversité des besoins et des services requis pour
les patients souffrant de problémes mentaux.

L’Inventaire du niveau de soins comprend des questions touchant
les problémes de santé physique et mentale de la personne, ses compor-
tements, les soins en nursing qu’elle regoit, et enfin, des questions tou-
chant les habiletés a accomplir diverses activités de la vie quotidienne.
Un algorithme d’origine clinique et statistique sert a déterminer les deux
échelles principales. Le niveau de soins psychiatriques (Psych) se ré-
partit en trois valeurs : intégré, réadaptation et soins psychiatriques in-
tensifs, alors que le niveau de soins physiques (Phys) a quatre valeurs :
autonome, supervisé, soins de base et soins infirmiers.

En combinant le niveau de soins psychiatriques (Psych) et le
niveau de soins physiques (Phys) obtenus, on détermine le niveau de
soins global de I’individu (NS). Par la suite, les douze niveaux de soins
possibles sont distribués dans un tableau a double entrée qu’on peut in-
terpréter en fonction des besoins/soutiens requis.

Les études sur le Level of Care Survey montrent que cet instrument
a une bonne stabilité et une bonne fidélité. Par exemple, Lambert (1982)
confirme les résultats obtenus par Fabisiak en 1979 et qui montre une cor-
rélation interjuges de 0,75 pour tous les items. Dans une autre étude,
Furman et ses collaborateurs (1979) obtiennent un coefficient kappa de
0,65 (test-retest) pour le niveau de soins global. Ces auteurs rapportent
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des coefficients de consistance interne (alpha) des sous-échelles de 0,67 a
0,88. Lambert (1982) conclut que les sous-échelles du Level of Care
Survey présentent une fidélité satisfaisante (Lambert, 1982; Co6té et al.,
1989). La révision des échelles et des indices (Fabisiak, 1983) au moyen
de I’analyse factorielle a permis d’en réduire le nombre et de les simpli-
fier. Les études se sont poursuivies depuis sur la version 1988 de I’Inven-
taire du niveau de soins particuliérement en ce qui concerne 1’ajout du
volet Autonomie fonctionnelle. Ce volet a été ajouté pour répondre davan-
tage aux nouvelles orientations des services d’adaptation, d’intégration
sociale et de maintien dans la communauté (Pilon et Arsenault, 1997).

L’autonomie se définit comme la capacité d’effectuer seul ou avec
un minimum d’aide la plupart des activités de la vie quotidienne. Le
volet Autonomie fonctionnelle est constitué d’items distribués dans
quatre échelles principales. L’ Autonomie fonctionnelle, étant le score
global d’autonomie, traite des habiletés nécessaires au maintien d’une
autonomie personnelle, sociale et communautaire. Ce volet aborde éga-
lement les besoins résidentiels, les activités de jour, le support profes-
sionnel et les services de support a I'individu et a sa famille dans la
communauté.

Les qualités psychométriques du volet Autonomie fonctionnelle
sont excellentes pour I’homogénéité interne calculé au moyen de I’alpha
de Cronbach (de 0,96 a 0,98 pour les quatre échelles), et pour la concor-
dance entre I’échelle d’activité dans la communauté de I’INS et I’auto-
nomie fonctionnelle (évaluateur 1 = 0,88 et évaluateur 2 = 0,89) et
enfin, la fidélité interjuge est de 0,92.

Les résultats

Caractéristiques des personnes souffrant de maladie mentale

Pour donner un apergu des caractéristiques de ces 928 personnes
en milieu institutionnel souffrant de troubles mentaux, nous allons uti-
liser des variables comme I’age, le sexe, le diagnostic et les cotes agglo-
mérées de I’Inventaire du niveau de soins et I’Autonomie fonctionnelle.
L’Inventaire du niveau de soins est congu pour étre complété par I’inter-
venant qui travaille quotidiennement avec la personne. L’intervenant
doit répondre aux questions avec précision et objectivité et peut utiliser
les données du dossier pour compléter le questionnaire.

L’age et le sexe

Le tableau 4 présente les résultats en fonction de I’age et du sexe
des personnes présentant une maladie mentale et demeurant en centre
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hospitalier. A 1’examen de ce tableau, il semble se dessiner un profil
relié aux facteurs dge et sexe pour ces personnes.

Tableau 4
Distribution de la population des personnes souffrant
de problémes mentaux (en fonction de I’4ge et du sexe)

Sexe Groupes d’ige
18-34 35-54 55-64 65-74 75 et plus Total
Féminin 13 61 73 146 181 474
2,7 12,9 154 30,8 38,2 51,1
50,0 38,1 42,0 53,5 61,4
Masculin 13 99 101 127 114 454
2,9 21,8 222 28,0 25,1 489
50,0 61,9 58,0 46,5 38,6
Total 26 160 174 273 295 928
2,8 17,2 18,8 29,4 31,8 100,0

Nous constatons que la proportion des femmes a partir du groupe
de 35 a 54 ans croit progressivement alors que celle des hommes de-
meure relativement constant d’un groupe d’age a 1’autre. Nous consta-
tons également qu’a I’autre extrémité des groupes d’age (18-34), le
nombre des jeunes adultes est moins grand, voire diminué, laissant en-
trevoir une prise en charge ailleurs qu’a 'institution.

Le diagnostic

La répartition des personnes en fonction du diagnostic nous in-
dique que 67,8 % ont un diagnostic principal de schizophrénie. Cette ré-
partition est pratiquement similaire entre les hommes (69,2 %) et les
femmes (66,5 %). Les autres diagnostics principaux sont chez les
femmes les états psychotiques organiques (9,4 %) et la psychose affec-
tive (5,2 %), et chez les hommes, les états psychotiques organiques
(7,7 %) et les psychoses affectives (4,8 %).

Les facteurs physiques, psychiatriques et le niveau de soins global

La sévérité de la condition physique et psychiatrique des per-
sonnes demeurant en institution se traduit par les résultats obtenus aux
différentes échelles de ’Inventaire du niveau de soins. Les résultats
pour les niveaux de soins physiques et psychiatriques sont présentés aux
tableaux 5 et 6.
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Niveau de soins physiques

Nous remarquons que la distribution au niveau des soins physiques
est différente selon le facteur sexe (tableau 5). En effet, il y a plus de per-
sonnes du sexe féminin qui requierent un niveau de soins infirmiers que
de personnes du sexe masculin. Nous avons comparé les moyennes du
niveau de soins physiques en utilisant I’analyse de variance a deux fac-
teurs de regroupement (4ge X sexe). Nous obtenons une différence signi-
ficative (F (1, 918) = 8,95, p < .003) entre la moyenne du niveau de soins
physiques pour les personnes du sexe féminin (M = 3,16) et celle pour
les personnes du sexe masculin (M = 2,85).

Tableau 5
Distribution du niveau de soins physiques (PHYS) de la population
des personnes souffrant de problémes mentaux
(en fonction de I'4ge et du sexe)

Niveau Groupes d’ige
PHYS 18-34  35-54  55-64  65-74 75etplus  Total
N % N % N % N % N % N %
1 F 1 77 S 82 1 14 1 0,7 8 1,7
H 2 154 13 131 S 50 1 0,8 21 4.6
2 F 9 69,2 33 54,1 31 425 51 349 25 13,8 149 31,4
H 11 846 58 586 48 47,5 50 394 24 21,1 191 42,1
3 F 1 77 10 164 13 178 26 17,8 28 155 78 16,5
H 11 11,1 21 20,8 21 16,5 23 20,2 76 16,7
4 F 2 154 13 21,3 28 384 68 46,6 128 70,7 239 50,4
H 17 172 27 26,7 55 433 67 588 166 36,6
Total F 13 2,7 61 129 73 154 146 30,8 181 38,2 474 100,0 .
H 13 29 99 21,8 101 222 127 28,0 114 25,1 454 100,0
1 = Autonome 2 = Supervisé 3 = Soins de base 4 = Soins infirmiers

Pour P’effet age, le test F (4, 918) = 48,87, p < .0001 est signifi-
catif. Il y a une différence significative entre les catégories d’age pour le
niveau de soins physiques. Le test de Scheffé permet de comparer les
moyennes du niveau de soins physiques entre les différentes catégories
d’age. Il y a une différence significative entre la moyenne pour la caté-
gorie d’4ge de 75 et plus (M = 3,49) et les moyennes pour les catégories
d’age 65-74 (M = 3,07), 55-64 (M = 2,79), 35-54 (M = 2,39) et 18-34
(M =2,08). Il y en a aussi une entre la moyenne du niveau de soins phy-
siques pour la catégorie d’age 65-74 (M = 3.07) et les trois autres caté-
gories d’age, soit 55-64 (M = 2,79), 35-54 (M = 2,39) et 18-34 (M
= 2,08). Enfin, il existe une différence significative entre la moyenne du
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niveau de soins physiques pour la catégorie d’4ge 55-64 et les
moyennes pour les catégories d’dge 35-54 (M = 2,39) et 18-34 (M
= 2,08). Il n’y a pas de différence significative entre la moyenne du
niveau de soins physiques pour la catégorie des 18-34 et celle des 35-54.
L’effet interaction age X sexe n’est pas significative.

Niveau de soins psychiatriques

L’analyse des données de la distribution du niveau de soins psy-
chiatriques de ces personnes en fonction de 1'4ge et du sexe est pré-
sentée au tableau 6. Nous remarquons qu’une grande proportion de ces
personnes nécessite un niveau de soins psychiatriques intensifs, peu im-
porte le sexe. Cependant, une plus grande proportion de personnes du
sexe masculin (35,6 %) nécessite un niveau 2 ou 1 de soins psychia-
triques par rapport aux personnes du sexe féminin (25,5 %).

L’analyse de variance a deux facteurs de regroupement (4ge X
sexe) du niveau de soins psychiatriques a été utilisée. Pour I’effet age, le
test F (4, 918) = 1,37, p < .05 est non significatif, et donc le niveau de
soins psychiatriques n’est pas différent selon les catégories d’age. Pour
Peffet sexe, le test F (1, 918) = 11,38, p < .001 est significatif. Ce qui in-
dique que la moyenne du niveau de soins psychiatriques pour les
femmes (M = 2,59) est significativement différente de celle des hommes
(M = 2,41). Les femmes présentant des problémes mentaux et demeu-
rant en institution requiérent un niveau de soins psychiatriques plus im-
portant que celui des hommes. Aucune différence significative n’a été
notée pour ’interaction ige X sexe.

Tableau 6
Distribution du niveau de soins psychiatriques (PSYCH)
de la population des personnes souffrant de problémes mentaux
(en fonction de I’age et du sexe)

Niveau Groupes d’ige
PHYS 18-34  35-54  55-64  65-74 7Setplus  Total
N % N % N % N % N % N %
1 F 3 231 8 131 15 205 21 144 28 155 75 158
H 6 462 21 212 28 277 32 252 19 167 106 233
2 F 1 77 3 49 4 55 16 110 22 122 46 97
H 81 8 79 21 165 19 167 56 123
3 F 692 S0 820 54 740 109 747 131 724 353 1745
H 7 538 70 707 65 644 74 583 76 667 292 643
Total F 13 27 61 129 73 154 146 308 181 382 474 100,0
H 13 29 99 21,8 101 222 127 280 114 251 454 100,0

1 = Intégré 2 = Réadaptation 3 = Intensif
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Les comportements problématiques, pour la population, de personnes
souffrant de troubles mentaux

A Pintérieur de I’échelle psychiatrique, deux questions se réferent
aux comportements violents, dangereux ou bizarres, menagant pour la
personne ou pour les autres, survenus au cours des 30 derniers jours et
servant a mesurer le risque de dangerosité. Au dela de I'indice physique
et psychiatrique global de cette population de longue durée, y a-t-il des
risques de dangerosité chez ces usagers ?

Nous constatons qu’une proportion de ces usagers (approximati-
vement 25 % de femmes et 20 % d’hommes) fait ’objet d’une sur-
veillance personnelle ou regoit une médication d’urgence pour contrdler
des comportements violents ou dangereux. Dans des proportions
moindres (10 % et moins), les personnes des deux sexes manifestent
aussi des comportements d’assauts physiques, d’automutilation, de
menace de suicide ou demandent une mise sous contention physique.
C’est donc dire qu’une proportion non négligeable de ces usagers de
longue durée requiert un encadrement physique plus structuré.

Niveau de soins globaux

Une combinaison de ces deux facteurs nous permet d’établir les 12
niveaux de soins globaux possibles. Les résultats indiquent que les per-
sonnes du sexe féminin (74,5 %) se situent plus dans les niveaux allant
de 9 a 12 que les personnes du sexe masculin (64,3 %). Ceci correspond
a un niveau de soins psychiatriques intensifs. Pour I’ensemble de notre
population, 181 personnes ont un niveau de soins allant de 1 a4 4 et 102
se situent dans les niveaux allant de 5 a 8, ce qui signifie qu’elles peu-
vent recevoir les services dans la communauté tout en tenant compte
que les personnes aux niveaux 4 (25) et 8 (72) nécessitent un encadre-
ment intensif pour les soins physiques. L’analyse des résultats nous
permet de conclure que les femmes nécessitent un niveau de soins plus
important que les hommes.

L’autonomie fonctionnelle

En ce qui a trait 4 I’autonomie fonctionnelle des personnes souf-
frant de problémes mentaux, la distribution des résultats moyens de
’autonomie fonctionnelle, personnelle, communautaire et sociale (ta-
bleau 7) décroit de fagon constante et réguliere selon les différentes ca-
tégories d’4ge. On note aussi que les scores moyens aux différentes
échelles d’autonomie sont & peu de choses prés semblables entre les per-
sonnes du sexe féminin et du sexe masculin.
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Tableau 7
Distribution du score moyen (en pourcentage) d’autonomie
fonctionnelle, personnelle, commaunautaire et sociale de la population
des personnes souffrant de problémes mentaux
(en fonction de I’age et du sexe)

Echelle Groupes d’dge
18-34 35-54 55-64 65-74  75etplus Moyenne
AF F 64,5 49,4 33,9 247 144 26,5
H 59,5 49,7 30,8 24,1 13,5 29,8
APER F 67,0 52,6 35,1 25,1 17,7 27,2
H 62,5 483 32,0 252 16,5 30,1
ACOM F 68,0 49,2 32,1 224 11,1 245
H 60,3 54,2 28,6 22,1 10,7 28,9
ASOC F 53.2 44,7 35,2 29,1 20,8 29,5
H 52,2 449 322 25,2 18,5 30,1
N F 13 61 73 146 181 474
H 13 99 101 127 114 454
AF = Autonomie fonctionnelle APER = Autonomie personnelle
ACOM = Autonomie communautaire ASOC = Autonomie sociale

L’analyse de variance a deux facteurs de regroupement (ige X
sexe) a été utilisée. Il n’y a pas de différence significative entre le ré-
sultat d’autonomie fonctionnelle pour les personnes du sexe féminin (M
= 26.46) et celles du sexe masculin (M = 29,57) (F (1, 918) = 0,58, p
< .05). Pour I’effet age, le test F (4, 198) = 91,21, p < .0001 est signifi-
catif. Il y a donc différence significative entre les résultats moyens d’au-
tonomie fonctionnelle aux différentes catégories d’dge. Le test de
Scheffé permet de comparer les moyennes pour situer les différences
entre les catégories d’age. Il y a une différence significative entre la
moyenne d’autonomie fonctionnelle pour la catégorie d’age 18-34
(M = 61,96) et les catégories 75 et plus (M = 14,19), 65-74 (M = 24,42)
et 55-64 (M = 32,02). On retrouve la méme différence entre la catégorie
35-54 (M = 49,56) et les catégories 75 et plus (M = 14,19), 65-74
(M = 24.42) et 55-64 (M = 32,02). 1l existe aussi une différence entre la
catégorie 55-64 (M = 32,02) et les catégories d’age 75 et plus
(M =14,19) et 65-74 (M = 24,42). Enfin, il y a une différence significa-
tive entre la moyenne d’autonomie fonctionnelle pour la catégorie d’4age
65-74 (M = 24,42) et la catégorie 18-34 (M = 14,19).

Ces résultats indiquent une perte d’autonomie fonctionnelle pro-
gressive avec 1’age. Ils sont similaires a ceux obtenus pour le niveau de
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soins physiques ol 1’on a noté une détérioration de la santé physique
avec ’age.

Les besoins de services résidentiels

Les intervenants ont complété les items touchant les services rési-
dentiels actuels, a court et a long terme. Les résultats indiquent ici que le
service résidentiel actuel est 2 99,5 % en centre hospitalier de soins de
longue durée et a 0,5 % en courte durée, ce qui correspond a notre
échantillon. L’évaluation des intervenants pour le service résidentiel a
court terme nous donne 14,5 %, soit 134 personnes (sur 922) qui de-
vraient bénéficier d’un autre service résidentiel que le milieu institu-
tionnel. De ces 134 personnes, les intervenants ont évalué que
seulement 3,7 % devraient étre en résidence autonome, alors que 11,9 %
pourraient étre en ressource de type familial et que la grande majorité,
soit 79,1 %, devraient bénéficier des ressources intermédiaires.

Les intervenants ont évalué qu’a long terme 17,6 %, soit 162 per-
sonnes sur 918, devraient avoir un service résidentiel autre que le centre
hospitalier en soins de longue durée. De ce nombre, les intervenants ont
évalué que 4,3 % devraient €tre en résidence autonome, alors que
25,3 % pourraient étre en ressource de type familial et que 67,3 % de-
vraient bénéficier des ressources intermédiaires.

Discussion

Dans le passé, nous pouvions constater un ratio de 2 pour 1 en faveur
des hommes en institution. Maintenant, nous constatons un vieillissement
de la population institutionnelle et plus spécifiquement une augmentation
progressive du nombre de femmes de 65 ans et plus par rapport aux
hommes. Méme en tenant compte que notre échantillon provient surtout
de personnes en soins de longue durée, il représente 80 % de la population
totale du centre hospitalier. Si on veut diminuer les lits en institution, il
faudra nécessairement impliquer les personnes en soins de longue durée
dans le processus de la réinsertion sociale dans la communauté.

L’4age devient donc un facteur important quand on veut évaluer le
niveau de soins physiques des personnes souffrant de problémes men-
taux. En effet, plus ces personnes sont dgées, plus elles nécessitent des
soins de base et des soins infirmiers. Il faut noter aussi que les personnes
du sexe féminin dans les groupes de 65 a 74 ans et de 75 ans et plus né-
cessitent davantage de soins infirmiers que les personnes du sexe mas-
culin (en vertu de leur taux plus long d’espérance de vie, elles sont plus
nombreuses). La diminution de la santé physique chez les personnes



Caractéristiques des populations au centre hospitalier psychiatrique Robert-Giffard... 133

agées est une réalité a laquelle doivent faire face les dispensateurs de
soins autant en centre hospitalier qu’en ressource externe.

Quant aux soins psychiatriques, les femmes requiérent un niveau
de soins plus intense que celui des hommes. Par contre, le facteur age
n’a pas d’impact sur le niveau de soins psychiatriques comme c’est le
cas pour le niveau de soins physiques.

En vertu des problémes physiques manifestes, de la diminution de
I’autonomie fonctionnelle chez les personnes dgées, et du fait que les
femmes de ces groupes d’age sont plus nombreuses, le niveau de soins
global requis est intense et de nature plus physique. Aux options men-
tionnées dans I’introduction, a savoir diminuer le nombre de personnes
en hopital psychiatrique soit par attrition naturelle soit par la réintégra-
tion sociale, ne peut-on pas ajouter le transfert d’un certain nombre
d’entre elles dans des services résidentiels du type centre d’héberge-
ment de soins de longue durée pour soins physiques ?

A partir des résultats obtenus, on peut certainement émettre I’hypo-
thése que les ressources de type intermédiaire seront trés probablement
celles sur lesquelles la demande sera la plus forte. Ces ressources sont dé-
finies présentement selon quatre grands types de milieu résidentiel, soit
I’appartement, la maison de chambre, la maison d’accueil de type familial
ou non (ancien foyer de groupe et famille d’accueil) et la résidence de
groupe (ancien pavillon). Nous savons qu’il existe une certaine gradation
dans les niveaux de services et de soutiens requis pour cette population.
En tenant compte du soutien requis, nous croyons que les maisons d’ac-
cueil et les résidences de groupe seront fortement privilégiées, surtout que
de moins en moins d’usagers veulent aller vivre en maison d’accueil de
type familial. Le déplacement d’une clientele vieillissante présentant de
plus en plus de troubles physiques fera que le milieu résidentiel devra ré-
pondre aux besoins de base de cette clientéle, comme les besoins alimen-
taires, la distribution des médicaments, les services de buanderie et de
sécurité, le tout entouré de divers personnels spécialisés en santé mentale.

Dans le contexte de la réorganistaion des services, le défi sera de
créer d’autres types de ressources résidentielles qui correspondent
davantage aux besoins d’autonomie et d’intégration sociale réelle des
personnes souffrant de maladie mentale. Tout ceci implique un change-
ment de mentalité. Il est évident que, dans cette reconfiguration ot ’on
demande aux centres hospitaliers de transférer dans la communauté
des patients ayant un long vécu institutionnel, on doit tenir compte des
incapacités tant physiques que psychiques de ces personnes et aussi du
degré d’autonomie maintenu par elles.
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ABSTRACT

Population at the Robert-Giffard psychiatric hospital : mentally
retarded patients and psychiatric patients

Within the context of the general reorganization of health care and
social services in Québec, the present study aims at describing physical
and mental characteristcis of persons with mental health problems and
who are mentally retarded still hospitalized in a psychiatric hospital. In
the first study, 146 mentally retarded persons of which 74 formed the
community group and 72 the institutionalized group. The results indi-
cate that 84 % of the mentally retarded persons still hospitalized mani-
fested sufficiently important needs on the three measured variables
(health, deficits and behaviors) to justify intensive care in a structured
environment. The Behavior variable is more important in deciding the
integration of these people in the community. As most of these persons
have a higher level of disabilities and more behavior manifestations, the
support required for these people in the community and persons delive-
ring services will have to be more structured and intensive in nature. In
the second study, 928 psychiatric patients still hospitalized were studied
on the variables, age, sex, diagnostics and the global scores (physical
and mental) of the level of care survey and functional autonomy. The re-
sults show that the proportion of women in the age group 35 and older
were progressively increasing in relation to the men. The primary dia-
gnostic reported more frequently was schizophrenia in 70 % of cases. In
the evaluation of physical care of the people still hospitalized, age be-
comes an important factor. Generally speaking, the population within
the institution is aging and women are progressively growing in
number. As these people expressed more physical ailments and a de-
cline in basic autonomy, more structured and specialized care and sup-
port will be required to respond to their needs.



