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Résumé

Résume
Objectif : L’objectif principal de cette thése est d’examiner les déterminants de
I’utilisation des services de soins pour des raisons de sant¢ mentale dans le sud-ouest

de Montréal.

Données et méthodes : L’¢tude utilise les données de la premiére phase du projet
portant sur « le développement d’une zone circonscrite d’études épidémiologiques
en psychiatrie dans le sud-ouest de Montréal ». Les données ont été collectées entre
mai 2007 et aot 2008 aupres d’un échantillon de 2434 personnes sélectionnées au
hasard dans tout le territoire de 1’étude. De cet échantillon, nous avons sélectionné
un sous-¢échantillon de personnes ayant eu au moins un diagnostic de sant¢ mentale
au cours de la dernieére année. 423 personnes ont rencontrées ce critére et constituent
I’échantillon pour les analyses de la présente thése. Le modele comportemental
d’Andersen a servi de cadre pour le choix des variables a analyser. Parce que
I’approche socio-spatiale a été privilégiée pour modéliser les déterminants de
I’utilisation des services, les analyses ont été effectuées a I’aide de quatre logiciels

distincts a savoir : SPSS, AMOS, ArcGIS et MIWin.
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Résultats : Les résultats montrent que 53,66% de notre échantillon ont utilisés au
moins un service de santé pour des raisons de santé mentale. On constate néanmoins
que les déterminants de I’utilisation des services en sant¢ mentale sont a la fois
complexes et spatialement inégalement réparties. En ce qui concerne les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques, les femmes et ceux qui
pergoivent la stigmatisation envers les personnes ayant un probleme de santé
mentale utilisent plus les services. Le nombre de diagnostics de santé mentale est
aussi associé¢ a ’utilisation des services. L’augmentation du nombre de diagnostics
entraine une augmentation de I’utilisation des services (f=0,38; p<0,001). D’autres
variables comme 1’age, le statut matrimonial, la taille du ménage, le soutien social et
la qualité de vie influencent indirectement 1’utilisation des services. A titre illustratif
toute augmentation de I’age entraine une augmentation du soutien social de ($=0,69;
p<0,001) qui a son tour fait diminuer la détresse psychiatrique (= -0,09 (p<0,05).
Or, toute augmentation d’une unit¢ de détresse psychiatrique entraine une
augmentation de ’utilisation des services (f=0,58 (p<0,001).
Sur le plan spatiale, il existe une corrélation positive entre 1’utilisation des services et
la défavorisation matérielle, la défavorisation sociale et le nombre d’immigrants
récents sur un territoire. Par contre, la corrélation entre la prévalence de la santé
mentale et I'utilisation des services est négative. Les analyses plus poussées indiquent
que le contexte de résidence explique 12,26 % (p<0,05) de la variation totale de
I’utilisation des services. De plus, lorsqu’on contrdole pour les caractéristiques

individuelles, vivre dans un environnement stable augmente 1’utilisation des services
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(O.R=1,24; p<0,05) tandis que les contextes défavorisés du point de vue

socioéconomique ont un effet néfaste sur 1’utilisation (O.R=0,71; p<0,05).

Conclusion : Les résultats de I’étude suggerent que si on veut optimiser I’utilisation
des services en santé mentale, il est important d’agir prioritairement au niveau de la
collectivité. Plus spécifiquement, il faudrait mener des campagnes de sensibilisation
aupres de la population pour combattre la stigmatisation des personnes ayant un
probléme de santé mentale. Sur le plan de la planification des soins de santé, on
devrait augmenter 1’offre des services dans les territoires défavorisés pour en

faciliter I’acces aux habitants.

Mots-clés : Santé mentale. Services de santé. Utilisation des services de santé.

Défavorisation. Montréal.



v

Abstract

Objective: The objective of this thesis is to examine the determinants of health

services use for mental health reasons in the southwest of Montreal.

Data and methods: The study uses data from the first phase of the project « le
développement d’une zone circonscrite d’études épidémiologiques en psychiatrie
dans le sud-ouest de Montréal ». Data were collected from May 2007 to August
2008 among a sample of 2.434 persons randomly selected throughout the study area.
From this sample, we selected a sub sample of people with at least one mental health
diagnosis during the past year. 423 persons met the criteria and constitute the
sample for analysis of this thesis. The behavioral model of Andersen provided the
framework for the selection of variables to analyze. Because the socio-spatial
approach was preferred to model the determinants of services use, the tests were
performed using four different software including: SPSS, AMOS, ArcGIS and
MIWin.

Results: The results show that 53.66% of our sample had used at least one health
service for mental health reasons. It should be note, however, that the determinants
of mental health services use are both complex and spatially unevenly distributed.
Regarding the socio-demographic and clinical characteristics, women and those who
perceive stigma against people with mental health problems use more services. The

number of mental health diagnoses is also associated with health services use. Health



services utilization increase with the number of diagnosis (=0.38; p<0.001). Other
variables such as age, marital status, household size, social support and quality of
life indirectly influence use of services. For instance, any increase of one year of age
leads to increased social support of 0.69 (p<0.001) which in turn reduced the
psychiatric distress of 0.09 (p<0.05). Any increase of one unit of psychiatric distress
leads to increased use of services of 0.58 (p<0.001).
At the spatial scale, there is a positive correlation between health service use and
material deprivation, social deprivation and the number of recent immigrants in a
neighbourhood. However, there is a negative correlation between the prevalence of
mental health and health services use. Further analyses indicate that the
neighbourhood explains 12.26% (p<0.05) of the total variation of health services use.
After controlling for individual characteristics, living in a stable neighbourhood
increases service use (O.R=1.24; p<0.05) while deprive socio-economic
neighbourhood hinders use of services (O.R=0.71; p<0.05).
Conclusion: Results of this study suggest that if we want to optimize the use of
mental health services, it is important to act primarily at the community level. More
specifically, awareness campaigns should be conducted to combat stigmatization of
people with mental health problems. In term of health services planning, it is urgent to
increase the number of health services in disadvantage neighbourhoods to facilitate
accessibility to residents.

Keywords : Mental Health. Health services. Health service utilization. Deprivation.

Montreal.



vi

Table des matiéres

RESUME ...ttt e et e e etaeeesseeessaeesasaeesnneeeans 1
RESUME ...t ettt ettt ettt e et e st eebeessee et e enaeeenne i
ADSITACE ...ttt ettt ettt e e st e bt eetaeenbe e taeenbeenaeeenbeeneas v
Table deS MAtICTES. ....ccuvieeiiieeiie ettt ettt tee et ee et e et eeesabeeeareeesseeesaeesnnaeenns vi
| BT T (ST 721 o) (S 1 . USSP X
LiStE deS fIQUIES ...eeeuviieiiieiieeteee ettt ettt ettt et st e b e e eeeas X
DIEAICACE. ... ittt ettt ettt ettt e et e st e et e e st eenbeesseeenseesateenbeensaeenbeenaeens X
REMETCICMENLS......ccueiiieiiieeiiie et ettt e e e e e e b e et e e saseeensneeensaeeennnees X1
Chapitre I : INtrodUCHON........cccuiieiie et ere e eaae e 1

I-1 Probl@matiqUe.......ccuieiuieiiieiieeie ettt ettt ettt sttt seeseseeaee e 2

[-2 Contexte de 1a reCherche ..........c.oevieiiiiiiieie e 6

[-2-1 Comprendre pour agir: l’influence de I’histoire et du territoire sur

I’évolution de la psychiatrie qUEDECOISE ......cccuvieruiieeiiieeiieecie et 6
I-3 Territoire et organisation des services de santé mentale au Québec................ 14
[-4 L’organisation de 12 theSe .........cooiriiriiiiiiienieeeeeeeeeee e 16

Chapitre IT : Etat des CONNAISSANCES. ..............evevevreeeeeeeeeeeeseeeeeeeseseeseseeseeseeeeeessesseens 17
II-1 Le mode¢le de changement de comportement (Health Belief Model) ............. 19
II-2 Genése et évolution du modele comportemental ...........cccceecvveiiienieeiieiniennen. 22
I1-3 Les Facteurs prédisposants et ’utilisation des services en santé.................... 27

L R B D -SSR UPSTRPRRRUR 28

TI-3-2 L@ OMNIE ....eveeeeeiieee ettt ettt e ettt e e e e e e e a e e e e e saaeeeeennneeeeesnaeeaens 29

I1-3-3 La SCOLATISAtION  ...eueiuiieiieriieieeteeitete ettt 30

I1-3-4 Le statut SOCIOECONOMIGUE .....ccvverurreuieeereereeeeieerteeereenseeeseenseesnseesseesnsees 30

TT-3-5 La CUIUTE ..ottt 32

I1-3-6 Facteurs facilitants et utilisation des services de santé..............cccceeueenne 35

I1-3-7 Contexte physique et utilisation des services de santé .............cccceeevenene 35

T1-3-8 L& CONLEXLE SOCTIAL..eeeveveeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeneeenee 39



vil

II-3-9 L’organisation et le fonctionnement du systéme de santé........................ 45
I1-3-10 Les facteurs de BeSOiN.......cc.eeveruiiriiriiniiieiicriteiecestee e 46
[I-4 Limites des études faites jusqu’ici sur 1’utilisation des services de santé....... 48
I1-5 Objectifs et hypotheses de I’étude ........cccvveeiiieciiieeiieeeeee e, 51
TI-5-T OBJECHIES. c.ciieiieiieeieetee ettt 51
I1-5-2 HYPOtRESES. ..ccuveeiieiieiieiesieeece ettt 51
I1-5-3 Pertinence de '€tude ..........coeeiiriiiiiiiiiniiiiiiiniciceccececieeee 51
I1-5-4 Modele coNCePtUE].......c.eiieiiiieiiieeeeeeeee e e e 52
Chapitre III. Méthodologie et modele d’analyse ..........coceeverieniiniiicniencnicnecee 54
II1-1 Présentation de la zone d’étude ..........cooevieviiiiiniinieiiiieeceeeeee 54
[II-2 Procédure générale d’opérationnalisation de la recherche ................c.cc..e. 56

III-3 Présentation du projet de développement de la zone d’épidémiologie

psychiatrique dans le Sud-Ouest de Montréal .............cocceviiieniiiiienieiiieieeee, 57
IT1-4 DONNEES € SOUICE ...c..veeneeirurieiiieieeiieeitee ettt ettt ettt e sare e e saneas 59
[II-5 Procédure de collecte des dONNEES ........ccceeevueerieriiiiniiiiieiceicee e 60
[I1-5-1 Plan d’échantillonnage ............coooueeieeiiiiiiieiieeiee e 60
IIT-5-2 PTOCEAUIE......coiuiieiiieiii et st 62
II1-6 Définition opérationnelle des variables a I’étude et instruments................... 66
[I1-6-1 L’environnement SOCIAL :......cccuevieriiriirieiiiierieieeeseee e 67
II1-6-2 Les facteurs prédiSPOSANtS i.........eeevueeeeriieenieieeniieesrieesieeesveeesreeeseveeenes 68
[I1-6-3 Les facteurs facilitants :.........cccoooeeiieiiiiiieiieeee e 69
I11-6-4 Les facteurs de DeSOIN .......ccueriiriiriiriinieieieritecceeee e 70
IT1-7 Analyse des dONNEES. ........ceueruirriiriieniieie ettt 70
III-8 Les types d’analyses et tests statistiques UtiliS€s .........cocceeveerieinienicnneennnen. 72
Chapitre 4 : Résultats de ’€tude ..........oeevuiiieiiieeiieeeeceeee e 75

Article 1 : Territoire et utilisation des services en santé mentale dans le Sud-Ouest de
MoONtréal, QUEDEC.......ccuiieuiiieiiie ettt ettt e et et e e e et e e e e e eareeeeareean 77

Article 2: A path analysis model of mental health service utilization ..................... 107



viil

Article 3: Individual and Neighbourhood determinants of Mental Health service
utilization among people with mental disorders: A multilevel study ...................... 127
Chapitre 5. Discussion des résultats, apports de la thése et conclusion générale ....155

A TIIIC XS et e et e e e ra——————a——————— XXX



X

Liste des tableaux

Tableau 1 : Caractéristiques de I’échantillon et des territoires de I’étude......... 64
Tableau 2 : Prévalences des diagnostics de santé mentale étudiés et leur

répartition spatiale....................oocoiiiiiiii 65

Liste des figures

Figure 1 Modéle théorique du Health Belief Model ........................coooiinnnn 21
Figure 2 Modé¢le conceptuel des déterminants de ’utilisation des services en
Santé Mentale ... 52

Figure 3 : Localisation de 1a zone d’étude .................cocooeniiiiiiniiiiincee 55



« La vérité voyage partout dans le monde sans passeport ». Ouandié Ernest alias

Camarade Emile. Nationaliste Kamerunais, 1924-15 janvier 1971

Dédicace
A mes parents
A ma famille
A mes amis

A mes maitres



X1

Remerciements

Pour étre honnéte, je me dois de reconnaitre que peu de mes camarades ont
bénéfici¢ d’autant d’encouragements et de facilités que moi au cours de la
préparation de leur thése. Ces conditions propices, je les dois a ma directrice Marie-
Josée Fleury et mon co-directeur Jean caron. Ils ont toujours été¢ disponibles pour

moi et m’ont apporté leur appui matériel, scientifique et financier.

Marie-Josée a tout le temps veillé sur moi et sur ’avancement de ma these
comme une mére poule. Elle savait toujours comment me motiver et me montrer
qu’elle croyait en mes capacités méme lorsque je lui donnais du fil a retordre. Je ne

me souviens pas d’avoir eu assez d’occasions pour la remercier sincérement.

Jean a été a mes c6tés comme un bon pere et comme un psychologue. Méme
pendant ses vacances a I’étranger ou les soirs et fins de semaine, il trouvait toujours
une minute pour me passer un coup de fil, juste pour savoir si j’avais tout ce qu’il
me fallait et me rappeler que je pouvais toujours compter sur lui. En plus de mettre a
ma disposition les données de son projet, il a accepté de m’encadrer. Il a d’ailleurs
pris entiérement en charge mes participations aux congrés internationaux. Si j’avais
a rembourser tout ce que je lui dois, un siecle n’y suffirait. Ce que je peux lui dire

c’est merci. Jean, tu as été un modele pour moi.

Ma directrice et Michel Perreault ont financé conjointement une partie de
mes études a méme de leur fond de recherche. Je voudrais en profiter pour exprimer

ma gratitude a Michel Perreault pour sa gentillesse et sa bonne volonté.

Je voudrais remercier les enseignants du programme des Sciences humaines
appliquées de ’université de Montréal qui m’ont donné I’occasion de me confronter
a un champ d’étude interdisciplinaire. Sans leurs encouragements et leur ténacité, je

n’aurais pas mené ce projet a bout. Je pense plus particuliecrement aux professeurs



Xii

Gilles Bibeau, cette légende vivante, et Claude Lessard qui m’ont tous deux

recommandé pour la bourse GETOS.

Grace a mes directeurs de recherche, j’ai pu obtenir deux bourses d’excellence qui
m’ont permis de me consacrer a mes ¢études. Il s’agit de la bourse de la chaire
GETOS (Gouverne et transformation des organisations de santé) et de la bourse du
FRSQ (Fond de la recherche en santé du Québec). Je voudrais témoigner toute ma

gratitude a ces organismes.

Ces bourses m’ont permis de compléter une formation de DESS en Systémes
d’information géographique a P'UQAM. Je voudrais en profiter pour remercier
Bruno Gendron, enseignant a ce programme de DESS qui m’a apporté beaucoup de
soutien pour I’application des SIG a mon champ d’étude. Je voudrais aussi remercier
Philippe Apparicio, enseignant a I’INRS-UCS qui m’a accueilli au LASER pendant

mon stage de fin d’études et qui est resté mon mentor en SIG.

J’ai beaucoup appris en travaillant auprés de mes anciens enseignants et
directeurs de travaux. Je pense spécialement a Priso Daniel Dickens, Martin Kuété,
Samuel Kélodjoué, Kengne Foudouop, Christopher Bryant et Maria-Victoria

Zunzunegui. Qu’ils trouvent ici I’expression de ma reconnaissance.

Sans ’amour et le soutien de ma famille, je n’aurais jamais eu la possibilité
d’aller jusqu’au bout de mes études. Je voudrais remercier mon épouse Maumaha
Rosane pour sa présence et son amour inconditionnel, ma maman Kaméni Marie qui
a toujours fait de mon éducation sa priorité, mon oncle Fondjo Michel pour ses
conseils et son soutien. Je tiens aussi a remercier Ngueussi¢, Kanmo et Djomo qui
ont toujours €té mes véritables anges gardiens. J’ai une pensée pieuse pour feu mon
pere Djomo Jean et mon grand-pére Safokou tous deux rappelé trop tot pour d’autres

missions aupres de Dieu.



xiil

Qu’il me soit permis d’adresser mes amitiés a mes collégues avec qui j’ai
partagé ces quatre derni¢res années a I’Institut Douglas. Je garde un trés beau
souvenir de Guy Grenier. Nous avons passé€ de précieux moments a travailler sur les
mémes projets mais surtout, c’est lui qui m’a enseigné 1’histoire de la psychiatrie et
de son évolution au Québec. Je voudrais aussi remercier Armelle Imboua, Ervane

Kamgang et Alice Landry avec qui j’ai eu le bonheur de travailler.

Comment pourrais-je oublier les vrais amis avec qui j’ai partagé des joies et
des peines depuis des lustres? Que mes chers amis Thierry Tchabewou, Céline
Ngouajio, David Djoumbissié, la famille Sangueu, la famille Nounou, Constant
Moyou, Eddy Nono et Mme, Florence Magnifo et Mr, Olivier Nkulu et Mme, la
famille Ansoumane Camara, Francois Nkankeu et Mme, la famille Haut-Nkam de
Montréal, mes camarades du programme de DESS en SIG a I"UQAM plus
particulierement Mor Coumba Ndiaye et Makan Konaté avec qui j’ai passé des

soirées d’insomnie au Géolab.



Chapitre I : Introduction

La présente these s’intéresse aux facteurs qui influencent 1’utilisation des services de santé
par les personnes ayant un probléme de santé mentale. De ce fait, notre échantillon est
essentiellement constitué des personnes présentant au moins un diagnostic de trouble
mental. Pour identifier les déterminants de I’utilisation des services, nous nous sommes
inspirés du modele comportemental développé par Andersen et Newman (1973). Notre
hypothese centrale est que le recours aux services de santé par une personne ayant un
probléme de santé mentale dépend principalement de son milieu de résidence, des facteurs
le prédisposant a 1’utilisation des services, des facteurs lui facilitant 1’utilisation leur
utilisation et de ses besoins en services de santé

L’utilisation des services en santé peut étre traitée par des spécialistes d’autres disciplines
comme la sociologie, la psychiatrie, I’épidémiologie sociale, 1’anthropologie ou méme la
géographie. Notre originalité va résider dans la maniere d’aborder ce sujet, c'est-a-dire dans
la méthodologie utilisée. Il s’agira pour nous d’étudier les déterminants de 1’utilisation des
services en adoptant une approche interdisciplinaire. Selon Bibeau (2008),
I’interdisciplinarité se caractériserait par 1’ utilisation de plusieurs disciplines sous la
domination d’une de ces disciplines qui s’imposerait de ce fait aux autres en tant que
champ intégrateur (Bibeau Année académique 2007 - 2008). De fagon plus concréte, les
informations empruntées aux différentes disciplines seront mises au service de
I’épidémiologie en tant que discipline maitresse.

Dans le présent chapitre nous présentons la problématique, le contexte de la recherche,

I’influence du territoire sur 1’utilisation des services et I’organisation générale de la thése.



I-1 Problématique

La santé mentale est de plus en plus un enjeu important en santé publique. Selon ’OMS
elle touche plus de 450 millions de personnes dans le monde ce qui représente 12% de la
charge globale de morbidit¢ (O.M.S 2001; OMS 2001). Une famille sur quatre compte,
parmi ses membres, au moins une personne qui souffre ou a souffert d’un probléme de
santé mentale. De récentes études estiment a 20% la prévalence de la maladie mentale au
Canada (Stewart, Lips et al. 2002; Bourget and Chénier 2007). Toutefois, la prévalence
varie selon les types de diagnostics. En 2002, le rapport sur les maladies mentales au
Canada estimait la prévalence des maladies mentales chez les adultes canadiens ainsi qu’il
suit (Stewart, Lips et al. 2002): Dépression majeure (unipolaire) 4,1 a 4,6%; trouble
bipolaire 0,2 a 0,6%; dysthymie 0,8 a 3,1%; Schizophrénie 0,3%; troubles anxieux 12,2%;
anorexie 0,2% (chez les hommes) et 0,7% (chez les femmes); boulimie 1,5% (chez les
femmes) et 0,1% (chez les hommes).

A partir des données de I’enquéte sur la santé dans les collectivités Canadiennes (ESCC)
cyclel.2, réalisée aupres de 36 984 Canadiens agés d’au moins 15 ans, Caron et Liu (2010)
estiment a 21% la prévalence de la détresse psychologique au Canada. Ils montrent par
ailleurs que le trouble dépressif majeur touche 4,81% de la population suivi par la
dépendance aux substances (3,07%), la phobie sociale (3,01%), le trouble de panique
(1,53%) tandis que la prévalence de la manie et de I’agoraphobie n’est estimée qu’a 1%
(Caron and Liu 2010). Plus particuliérement au Québec, d’autres études révelent que la
prévalence de la santé mentale est d’environ 9,6% et plus de 11% a Montréal (Bonin,
Fournier et al. 2010; Lesage, Berneche et al. 2010; Ngamini Ngui and Apparicio 2011).

La santé mentale, tout comme la santé physique, a de graves conséquences. En 1990 aux
Etats-Unis, les problémes de santé mentale représentaient 2,5% du PNB (Rice, Kelman et
al. 1991). Au Canada, des études révelent que le fardeau économique des maladies
mentales serait passé de 7,8 milliards $ en 1993 a 8,4 milliards $ en 1998 (Stephens and
Joubert 2001; StatistiquesCanada 2005). Par ailleurs, on estime que les cofts directs

associés au traitement de troubles mentaux diagnostiqués par un médecin atteignaient 6,3



milliards § en 1998, dont 3,9 milliards $ pour les soins hospitaliers, 887 millions pour
d’autres soins en établissement, 854 millions $ pour les soins médicaux et 642 millions $
pour les médicaments de prescription. Quant aux cofits indirects additionnels, ils s’¢levaient
a 3 milliards $ avec 866 millions $ pour les journées de maladie a court terme, 1 700
millions pour 'invalidit¢ de courte durée et 400 millions pour les déces prématurés
(Stephens and Joubert 2001). En 2010, des études menées par I’institut de psychiatrie du
King’s College de Londres soutenait que les dépenses imputables a la santé mentale aux
Etats-Unis avaient atteint une somme de $ 317,6 billion tandis que la perte de productivité
annuelle imputable a cette maladie se chiffrait a $193, 2 billion (Cyhlarova, McCulloch et
al. 2010).

Deux récentes ¢tudes portant sur le fardeau économique de la santé mentale au Canada
(Jacobs, Dewa et al. 2009; Lim, Jacobs et al. 2008) révelent qu’en 2003, les cotts directs
des problémes diagnostiqués s’élevaient a 3 518 millions de dollars tandis que les
problémes non diagnostiqués s’évaluaient a 1 447 millions de dollars, ce qui représente un
fardeau total de 4 965 millions de dollars en colits médicaux directs. Par ailleurs, ces études
soutiennent en méme temps que le fardeau total imputable a la santé mentale en raison de la
perte de travail pour une longue durée se chiffrait a 8 454 millions de dollars contre 9 275
millions de dollars pour la perte de travail dans une courte période. En somme, ils montrent
que le fardeau total de la santé mentale au Canada en 2003 se chiffrait a 50 847 millions et
que la perte d’utilité¢ en santé¢ imputable a la santé mentale représentait 55,4% du fardeau
global.

Au Québec, une étude récente estime a pres de deux millions sept cent trente six milles
dollars le colt de la santé mentale en 2007/2008 sur un budget global de santé de 23,8
milliards de dollars (Jacobs, Dewa et al. 2009).

La santé¢ mentale a aussi des charges indéterminées et des charges cachées. Au rang des
charges indéterminées, on peut mentionner les conséquences sociales pour les familles et
méme les collectivités. Selon ’OMS (2001), parmi les dix principales causes d’années de
vie perdues avec une incapacité (AVI) dans les pays développés, six relevent des troubles

mentaux et représentent a eux seuls 34,5% de toutes les AVI. Quant aux charges cachées,



elles sont liées a la stigmatisation (rejet du malade par son entourage ce qui entrave sa
participation a la vie sociale, son intégration a des réseaux sociaux et d’avoir un emploi
convenable) et aux violations des droits et des libertés humaines (droit de gérer ses propres
ressources par exemple). Avec le vieillissement de la population et 1’aggravation des
problémes sociaux comme le chdmage, la pauvreté et 'insécurité, il est prévisible que la
situation ne pourra que s’empirer si rien n’est fait.

Méme s’il devient de plus en plus évident que la santé mentale revét une importance vitale
pour le bien-étre général des individus, des sociétés et des pays, on constate
malheureusement que dans la plupart des régions du monde, la santé mentale n’est pas
considérée comme aussi importante que la santé physique. Elle a été ainsi le plus souvent
ignorée ou négligée (O.M.S 2001). L’ Atlas présenté par I’OMS montre que les les services
de santé mentale sont tout a fait insuffisants par rapport aux besoins de soins de santé dans
la majorité¢ des pays (OMS 2001). Warner et Girolamo (1995) admettent que dans la
majorité des pays, y compris les pays les plus développés, les services d’aides aux patients
atteints de troubles mentaux sont insuffisants en qualit¢ et en nombre (Warner and
Girolamo (de) 1995).

Au Québec, le Plan d’action en santé mentale €laboré par le Ministére de la Santé et des
Services Sociaux (MSSS, 2005) soutient que méme si le Québec détient le triste record du
plus haut taux de suicide au Canada, les troubles mentaux et le suicide n’y ont pas toujours
I’attention méritée, et les personnes visées ne recoivent pas tous les traitements dont elles
ont besoin (MSSS 2005).

La sous-utilisation des services en santé mentale est un autre fait majeur souligné dans la
littérature. On estime qu’a 1’échelle mondiale, seulement 40% des personnes ayant un
probléme de santé mentale recherchent de 1’aide (O.M.S 2001) et seulement pres de 18%
consultent un spécialiste en santé mentale (Vicente, Kohn et al. 2006). En Australie, 38%
des personnes ayant des troubles mentaux utilisent des services. Parmi elles, 29% consulte
des médecins généralistes et 1% seulement se fait hospitaliser (Government 1997). Aux

Etats-Unis, Dickey ef al. (2002) soutiennent que parmi les personnes aux prises avec une



maladie mentale et qui recherchent de ’aide, 63% consulte un professionnel non spécialiste
en santé mentale (Dickey and Blumberg 2002).

Au Canada, le rapport de I’Initiative canadienne de collaboration en santé mentale, présenté
par Lesage ef al. (2002), montre que 38,5% de Canadiens ayant des troubles mentaux ont
recours aux services pour leur santé mentale. Les professionnels les plus couramment
consultés sont par ordre décroissant, les omnipraticiens (5,3%), les travailleurs
sociaux/conseillers/psychothérapeutes (2,3%), les psychiatres (2,0%), les psychologues
(2,0%), les groupes d’entraide (1,3%) et le reste se répartit entre les autres intervenants
(infirmiers, lignes d’aide téléphonique, autres professionnels) (Lesage, Vasiliadis et al.
2006).

Au Québec, Lecomte et Lesage (1999) estiment qu’environ 1 a 3% de la population
fréquente chaque année les services psychiatriques spécialisés. Par ailleurs, ils soutiennent
que la majorité des personnes souffrant de troubles mentaux graves (troubles entrainant le
dysfonctionnement social et des activités de 1’individu comme la schizophrénie et les
troubles psychotiques) ne consultent pas les professionnels de santé et lorsqu’elles le font,
elles s’adressent principalement aux services de base ou de premicre ligne, en particulier les
médecins de famille, les praticiens en pratique privée, les groupes d’entraide et les lignes
d’écoute (Lecomte and LESAGE 1999).

Face a la forte prévalence de la santé mentale et la sous-utilisation des services de santé, le
Gouvernement du Québec a fait de la santé¢ mentale une priorité de sa politique de santé, et
s’est engagé a mobiliser I’ensemble des acteurs concernés pour améliorer 1’aide offerte aux
personnes aux prises avec des problemes de santé mentale. Le Plan d’action en santé
mentale (MSSS, 2005), témoigne de cet engagement du gouvernement provincial
d’accorder une attention particuliere a la santé¢ mentale. Ce plan mise sur le développement
prioritaire des services de premiére ligne rapidement accessibles pour toute la population.
De ce fait, on devrait parvenir au désengorgement des services de deuxiéme ou de troisieme
ligne. Pour renforcer les services offerts en premiére ligne, le plan prévoit la création de
nouvelles équipes spécialisées en santé mentale et interdisciplinaires dans les centres de

santé et de services sociaux (CSSS). Les professionnels des équipes de santé mentale auront



dans leur rang des cliniciens, provenant en partie des hopitaux. Ces derniers offriront des
services a la fois a une clienteéle ayant des troubles graves stabilisés (troubles délirants,
troubles psychotiques, troubles bipolaires), transférés des hopitaux aux CSSS, et a la
population aux prises avec des troubles transitoires et modérés de santé mentale (ex. :
anxiété, dépression, troubles de personnalité, troubles d’adaptation). Pour y parvenir, le
ministére compte sur le partenariat et la collaboration entre les fournisseurs de services et la
communauté, sur 1’accessibilité qui consiste a offrir localement des services de santé
mentale de premiere ligne de qualité et d’assurer un passage fluide vers des services
spécialisés et surspécialisés lorsque cela est nécessaire, et la continuité qui exige de
répondre aux besoins des personnes en assouplissant les frontieres qui balisent les
interventions des professionnels et en assurant les liaisons nécessaires afin de réduire les
ruptures dans la continuité des services (MSSS 2005).

Il devient de ce fait urgent d’évaluer 'utilisation actuelle des services pour permettre d’une
part aux professionnels de santé d’améliorer leurs pratiques et d’autre part, permettre aux
décideurs de réfléchir sur les stratégies a adopter pour améliorer ou inverser la tendance
actuelle de la réforme. Notre étude cherche a répondre a la question suivante : qu’est-ce qui

encourage les personnes présentant des troubles mentaux a utiliser les services de santé?

I-2 Contexte de la recherche

I-2-1 Comprendre pour agir : I’influence de I’histoire et du territoire sur
I’évolution de la psychiatrie québécoise

Cette section a pour objectif de retracer les grandes étapes de la prise en charge des patients
psychiatriques et de 1’organisation des services de santé au Québec. Nous n’avons aucune
prétention de dresser un portrait exhaustif ni de la prise en charge des patients, ni de
I’organisation du systéme de santé, mais de faire ressortir des éléments pouvant nous
permettre de comprendre la question actuelle de 1’utilisation des services de santé pour des
raisons de sant¢ mentale. En effet, une facon commode d’étudier un phénomene social

comme I’utilisation des services en santé mentale, c’est de rechercher quelle a été I’emprise



de I’espace et du temps sur la conception du phénoméne en question dans la mesure ou tout
peuple possede une histoire qui se transmet d’une génération a une autre et finit parfois,
méme de fagon latente, a influencer la facon dont ce peuple concoit le phénomeéne social en
question et agit en sa présence. Comme le reconnait d’ailleurs Bibeau (1995) :
« (...) aucune personne ne peut jamais, nulle part au monde, abolir le
rapport au passé, aux ancétres, et personne n'échappe vraiment a
['histoire de son groupe. On aura beau voyager, émigrer, se transformer,
trahir, abandonner, s'émanciper, se libérer, I'histoire collective viendra
encore souvent hanter les replis de la mémoire individuelle et s'imposer
au creux méme de l'oubli comme un (r)appel ou un reproche
culpabilisant. Souvent méme les autres, les étrangers, se chargeront de
renvoyer la personne vers l'origine qu'elle oublie ou trahit, et la
forceront a se (ré)identifier a la référence collective qu'elle masque et
magquille ou par rapport a laquelle elle a choisi de se distancier. Il ne
semble exister nulle part au monde de mémoire individuelle qui soit
dissociable d'une mémoire collective, et chez certains peuples, cet
ancrage est plus profond que chez d'autres » (Bibeau 1995) (p. 154).
Selon Wallot (1998) les Amérindiens, qui sont les premiers habitants du Québec,
associaient la maladie mentale a la magie ou a I’intervention de mauvais esprits. Pour
délivrer le malade de ces mauvais esprits, les Amérindiens organisaient des danses et
sacrifiaient des animaux. Lorsque le rituel de danse autour du malade ne le guérissait pas,
les Amérindiens utilisaient d’autres méthodes comme les saignées, le jeline, la trépanation
et méme le bain de vapeur. A cette époque, la guérison était une affaire de la collectivité
puisque la communauté allait prendre un bain de vapeur avec le malade pour se prémunir
de la contagion. Néanmoins, cette solidarité¢ avait ses limites. Si on jugeait le malade
furieux, dangereux ou contagieux, il pouvait étre sacrifié¢ pour le bien-€tre de la collectivité
(Wallot 1998). Les « sorciers » et les « chamans » jouaient un role important dans la
conduite a suivre pour la guérison du malade. Avec I’arrivée des médecins et prétres

francais en Nouvelle-France (Québec) vers la fin du XVII® siécle, émerge une nouvelle



conception de la santé mentale. Celle-ci est considérée comme toute autre maladie.
Néanmoins, le traitement de la maladie mentale devient un amalgame entre le magico-
réligieux et la médecine moderne. On y pratique encore les saignées sur la téte et
I’activation de la salivation par le mercure. Lorsqu’aucune de ces techniques ne portait
fruit, les médecins mettaient leur échec au compte de I’hygiene et du moral du patient.

Il a fallu attendre 1845 pour assister a la construction du tout premier asile psychiatrique du
Québec a savoir, 1’asile de Beauport. Vers 1864, les anglo-protestants de Montréal se dotent
aussi d’un asile qui leur est propre : 1’Hopital protestant de Verdun aujourd’hui Institut
universitaire en sant¢é mentale Douglas. Dans ces asiles néanmoins, les médecins
continuaient de clamer que la maladie mentale est tout simplement un dérangement
fonctionnel qui, si elle n’est pas prise a ses débuts, s’enracine organiquement dans les
Iésions structurelles au point de devenir irréversible. De ce fait, il fallait soumettre les
patients vivant en asile a des travaux manuels et physiques pour accélérer leur guérison. Par
ailleurs, on considérait que le travail valorisait le patient et favorisait son intégration en
milieu social une fois qu’il aurait quitté 1’asile. De ce fait, le travail des patients vivant en
asile n’était pas considéré productif (Wallot 1979). Le traitement intégrait aussi une
certaine hygiéne, la vie dans un environnement ou régnaient 1’ordre et les contacts avec les
personnes « intelligentes » pour élever et anoblir I’esprit, ainsi qu une bonne alimentation.
En 1884, arrive au Québec le médecin britannique Tuke. Dans une étude ou il compare la
psychiatrie québécoise et ontarienne, ce dernier trouve des inégalités majeures dans les
deux systémes de prise en charge des patients. Du c6té québécois, les asiles sont pris en
charge par I’autorité religieuse laquelle utilise les patients comme des ouvriers bon marché
tandis que du coté des Canadiens anglophones, les asiles recoivent une subvention du
gouvernement qui les rend autonomes et les pousse vers le développement de la psychiatrie.
Ainsi donc, Tuke montre que I’approche de la psychiatrie en Ontario était plus
thérapeutique, ce qui n’était pas le cas pour le Québec. Malheureusement, le constat de
Tuke n’ébranle guére l’autorité cléricale du Québec a tel point que certains auteurs

n’hésitent pas a situer la révolution du champ des connaissances psychiatriques au Québec



seulement a partir des années 1950 et au pire dans les années 1960 (Fleury and Denis 2000;
Fleury and Grenier 2004).

Trois éveénements majeurs ont contribu¢ a la transformation de la psychiatrie québécoise a
partir des années 1960 : 1-) la victoire du parti libéral aux ¢élections provinciales en 1960, 2-
) la parution en 1961 du livre de Jean-Paul Pagé intitulé « Les fous crient au secours:
temoignage d’un ex-patient de Saint-Jean-de-Dieu » et 3-) la commission Bédard sur les
hopitaux psychiatriques.

En 1960, le parti libéral gagne les élections provinciales au Québec avec Jean Lesage
comme premier ministre. Ce nouveau gouvernement s’engage a moderniser la société
québécoise. Il institue progressivement des mesures visant a améliorer le rendement social
et a favoriser ’accessibilité a I’instruction et aux soins. Ce qui a constitué le point tournant
de la modernisation a été la rupture avec la 1’autorité cléricale. Alors que le précédent
gouvernement, a savoir celui de Duplessis, avait toujours vanté les bons rapports entre
I’Eglise et I’Etat, le slogan libéral était plutdt « il faut que ¢a change ». La publication en
1960 du livre de Desbiens « Les insolences du frere Untel » encourage le gouvernement a
démocratiser 1’enseignement par la création d’un ministére de 1’éducation. Voyant son
autorité s’écrouler comme un chateau de cartes, le clergé brandit la menace du
communisme et de 1’athéisme, épouvantails adorés de Duplessis (Wallot 1979).

L’année d’aprés, soit en 1961, parait un livre choc, véritable détonateur de la révolution
psychiatrique. Il s’agit de « Les fous crient au secours: témoignage d’un ex-patient de
Saint-Jean de Dieu » de 1’ex-patient Jean-Charles Pagé. L’ouvrage est une attaque en regle
contre l’institution psychiatrique car, ’auteur y dénonce les abus et les traitements
inhumains qui sont les lots quotidiens des patients des hopitaux psychiatriques, la dictature
qui régne dans ces hopitaux, I’insécurité psychologique des patients, I’absence totale de
sympathie des gardiens et des officicres. Le livre de Pagé ne suscite pas seulement la
sympathie de la population, il divise aussi le corps médical. En effet, le docteur Laurin avait
participé a l’ouvrage de Pagé et 1’avait méme endossé. Cet endossement divise les
médecins entre « conservateurs », partisans du statu quo, et « modernistes », partisans du

changement. Les deux camps se livrent une bataille par médias interposés. Dumas qui est le
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chef de file des conservateurs nie I’existence d’état d’urgence en psychiatrie québécoise et
soutient que le véritable probléme réside dans la téte des jeunes médecins machiavéliques
qui crient inutilement au loup et n’ont aucun respect pour le droit d’ainesse. La réplique des
partisans du changement viendra du docteur Lortie pour qui, au nom de la justice, du
respect et de charité envers les patients et non envers les professionnels de la santé, il était
opportun de condamner devant le public, I’incompétence professionnelle des psychiatres et
médecins qui n’adoptaient pas les théories et les techniques modernes (Boudreau 1981).
Néanmoins, Dumas et les partisans du statu quo continuaient de claironner qu’il s’agissait
ni plus ni moins qu’un grossier mensonge. Pour signifier au public que Pagé n’avait pas
cri¢ dans le désert, Lesage annonce la mise sur pied d’une commission d’enquéte sur les
hopitaux psychiatriques. Trois psychiatres du courant des modernistes sont chargés de
I’enquéte. Il s’agit de Dominique Bédard (président), Charles A. Roberts et Denis Lazure.
L’année d’apres, la commission remet son rapport au ministre de la santé. En plus de
dénoncer I’inadéquation du financement du systéme de la santé mentale, la commission
Bédard exige une réforme immédiate des services psychiatriques et la
désinstitutionalisation des patients psychiatrisés. Néanmoins, pour des raisons de survie
économique des régions défavorisées et a cause du fort taux de chdmage, la commission
tolére la poursuite des travaux de construction des asiles de I’Annonciation et de Joliette
(Dorvil 1982).

Dés 1962, la division des services psychiatriques commence a mettre en application les
recommandations du rapport de la commission Bédard. Il s’ensuit une modification totale
du paysage de I’intervention psychiatrique au Québec et un remodelage de I’organisation
du systéme de soins. Le financement des hopitaux psychiatriques est revu a la hausse, le
nombre de départements de psychiatrie des hopitaux généraux augmente considérablement;
des professionnels paramédicaux (psychologues, travailleurs sociaux, ergothérapeutes) sont
intégrés dans des équipes de psychiatrie communautaire sous la supervision des psychiatres
(Fleury and Grenier 2004). Les réformes provoquent une premiére vaque de
désinstitutionalisation qui va de 1962 a 1970 (Dorvil, Guttman et al. 1997). Entre 1962 et

1970, la proportion de lits dressés en psychiatrie passe de 3,75 a 2,69 pour 1000 habitants
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(Lecomte and LESAGE 1999). Le rapport Bédard avance environ quatre motifs pour
justifier la désinstitutionalisation : motifs humanitaires, motifs économiques, motifs
thérapeutiques et la croyance des psychiatres en la curabilité¢ de certains types de maladie
mentale. Méme si on a considéré cette période comme étant « 1’age d’or de la psychiatrie
québécoise » (Fleury and Grenier 2004), il n’en demeure pas moins qu’elle a connu des
ratés a I’instar de ’augmentation du nombre d’itinérants, de ’apparition du syndrome de la
porte tournante (réadmission, réhospitalisation, réinstitutionalisation), de la criminalisation
des personnes ayant des problémes de santé mentale, et de 1’augmentation du fardeau des
familles.

En 1966, une nouvelle commission présidée par Castonguay-Nepveu est mise sur pied pour
enquéter sur la santé, le bien-étre et la sécurit¢ du revenu. Cette commission introduit
d’importants changements au niveau de 1’administration et de 1’organisation des services
socio-sanitaires. Elle crée en outre de nouvelles structures a I’instar des centres locaux de
santé¢ et des services sociaux (CLSC), des conseils régionaux de santé et des services
sociaux (CRSSS), des départements de sant¢ communautaire (DSC) et fait une distinction
entre centre hospitalier de courte et de longue durée. Ces réformes sont connues sous le
nom de « Loi 65 ». Les réformes de Castonguay accélérent la désinstitutionalisation, ce qui
s’inscrit en droite ligne dans les objectifs fixés par I’Etat québécois a savoir créer un
systéme de santé rationnel en limitant les colts. Néanmoins, le secteur de la santé mentale
en prend pour son compte puisqu’il n’est plus jugé, selon la réforme, comme une priorité
mais comme un programme a gérer parmi tant d’autres. L’organisation et les objectifs des
soins psychiatriques sont noyés dans le grand bassin de la santé physique, contrairement a
ce qui se faisait ailleurs dans le monde a cette époque. Citant Bibeau, De Torrenté (1995)
soutient que cette réforme fait nager le Québec a contre-courant (De Torrente 1995).

Suite a la victoire du parti québécois aux ¢lections provinciales en 1976, les débats
entourant 1’organisation des services psychiatriques refont surface. Dans 1’optique de mieux
intégrer et décentraliser les services, les commissions administratives régionales (CAR)
pour les services psychiatriques sont créées dans certaines régions socio-sanitaires. A la fin

des années 80, deux autres rapports sont venus mettre en exergue certains problémes
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inhérents a la désinstitutionalisation. Il s’agit des rapports Harnois (1987) et Rochon
(1988). Ces deux rapports font les mémes constats :

- la compétition entre les services, ce qui a pour conséquence la discontinuité des soins,

- la prise en otage des services de santé mentale par des groupes d’intéréts,

- le sous-financement des ressources communautaires, pourtant celles-ci jouent un tres
grand role dans la prise en charge des troubles mentaux.

Le ministere de la santé répond a ces remarques en faisant valoir que le partenariat est une
approche et non une ligne de conduite stricto sensu, que le partenariat implique la
reconnaissance du potentiel de chacun des partenaires, 1’existence des rapports ouverts
entre ceux-ci et I’adoption d’objectifs communs. Ainsi, le gouvernement va de 1’avant avec
la désinstitutionalisation. En 1998, le plan d’action pour la transformation des services de
santé ¢laboré par le Ministére de la santé et des services sociaux met en place les réseaux
intégrés de services au plan local comme modele de réforme du systéme et en 2001, le
groupe d’appui a la transformation des services de sant¢ mentale mis en place par le
Ministere se montre favorable a I’accélération de I’implantation de ces réseaux. Plus tard en
2002, un document de travail intitulé « Lignes directrices pour [’implantation de réseaux
locaux de services intégrés en santé mentale » trace les grandes lignes de ces réseaux
(Fleury and Ouadahi 2002).

En 2003, une nouvelle réforme créant les réseaux locaux de santé (RLS) voit le jour. Mais,
elle s’intéresse a 1’organisation des services de santé en général. Il a fallu attendre 2005
pour qu’apparaisse le « plan d’action en santé mentale ». L’organisation des services
psychiatriques tel que prévu par le plan d’action de 2005 hérite de la configuration du
systéme de santé mise en place par le projet de Loi 25. En effet, la Loi 25 découpe le
territoire québécois en 95 territoires de RLS. Sur chaque territoire, les établissements
publics, a savoir les CLSC, les centres d’hébergements et de soins de longue durée
(CHSLD) et dans la plupart des cas, un centre hospitalier ont été fusionnés en une seule
entité¢ administrative dénommée centre de santé et de services sociaux (CSSS) qui a pour
responsabilité de rendre accessibles les services aussi complets que possible a la population

de leur territoire respectif. Des mécanismes de références entre pourvoyeurs de services
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sont mis en place pour assurer la complémentarité et favoriser la continuité des services
(Fleuret and Philibert 2006). De ce fait, on veut s’assurer d’un meilleur cheminement des
personnes entre les services de premicre ligne (services médicaux et soins généraux), de
deuxiéme ligne (services médicaux et sociaux spécialisés) et de troisieme ligne (services
médicaux ultra-spéciliasés).

« Le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 : La force des liens » a pour ambition de
restructurer le réseau de la santé mentale et des services sociaux en réduisant au maximum
les hospitalisations pour raison de santé mentale et en mettant I’accent sur la dispensation
des soins en communauté. Pour y parvenir, le Ministére voudrait que la plupart des services
offerts en milieu hospitalier psychiatrique soient prodigués dans les CLSC, les groupes de
médecins de famille (GMF) ou autres ressources de proximité, de méme que le personnel
vou¢ aux soins des patients psychiatrisés devrait étre transféré vers les CLSC. Le plan
prévoit par ailleurs un role accru ainsi que des ressources supplémentaires pour le réseau
communautaire.

Le plan d’action se fonde sur divers principes dont le renforcement du pouvoir d’agir des
personnes ayant un probléme de santé mentale et leurs proches, le rétablissement de la
personne, I’accessibilité des services de premicre ligne de qualité, la continuité et la fluidité
entre les ressources et les services et le partenariat entre les ressources communautaires et
les dispensateurs de services. Il se structure autour des soins partagés, du psychiatre
répondant, de 1’équipe de santé mentale de premicre ligne dans les CSSS, du guichet unique
et de la hiérarchisation des services.

Pour assurer la réussite du plan, chaque acteur impliqué devra jouer pleinement son rdle.
Les acteurs concernés et les roles de chacun sont définis par le plan d’action. Ces acteurs
sont en occurrence les utilisateurs de services, les dispensateurs de services (les
professionnels de santé), les organismes communautaires et les CSSS. L’un des objectifs de
ce plan d’action est de permettre aux personnes souffrant de troubles mentaux de recevoir
des soins en vivant en milieu familial et en bénéficiant de ce fait du soutien des membres de
leur famille. Sur le terrain malheureusement, la réalité est toute autre. Le transfert massif du

personnel et des services en santé¢ mentale des hopitaux vers les CLSC, qui était supposé
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s’achever en 2007, est toujours en cours et du coup, la premiere ligne, porte d’entrée du
systéme, n’est toujours pas adéquate. Dés lors, les patients sont encore pris dans des
tergiversations des dispensateurs des services et ne savent toujours pas spécifiquement a qui

s’adresser.

I-3 Territoire et organisation des services de santé mentale au
Québec

La logique de l’organisation des services de santé¢ a toujours été entachée d’un biais
territorial (Nogues 2001). Au Québec, les premiers asiles psychiatriques catholiques,
divisaient la province en deux territoires : la partie Nord, Nord-Est (avec les territoires de
Québec-Centre, Chaudiéres-Appalaches, Gaspésie, Saguenay, une partie de la Mauricie...)
¢tait sous la tutelle de I’asile de Saint-Michel-Archange, actuel centre Robert-Giffard tandis
que le Sud, Sud-Ouest (avec les territoires de Montréal, Outaouais, Laurentides,
Lanaudiere, Abitibi-Témiscamingue, I’autre partie de la Mauricie...) était sous I’autorité de
I’asile Saint-Jean-de-Dieu (actuel Hopital L-H Lafontaine). La limite entre ces deux
territoires se situait quelque part vers Drummondville.

Les réformes des années 2000 ont introduit la notion de « corridor de services » qui permet
d’organiser le systéme de soins autour de 1’usager, ceci en pensant la délivrance de soins et
des services sociaux dans une perspective de parcours individuels des acteurs (Fleuret and
Philibert 2006). Le concept de « parcours individuels » des acteurs est une condition
essentielle a I'utilisation des services. En effet, il va sans dire que le corridor de services ne
peut faciliter I'utilisation des services que si les usagers « territorialisent » leur réseau de
soins. Territorialiser un lieu revient a le parcourir avec un minimum de régularité pour y
identifier les services disponibles, y installer des représentations a la fois concrétes et
symboliques. L’exemple que donne Di Méo (1998) sur les sans-domicile-fixe est assez
révélateur :

« Les personnes, sans domicile fixe qui vivent dans
[’environnement d’une grande gare ferroviaire la territorialisent

en la parsemant de leurs propres lieux. Ils la requalifient par leur
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pratique de ses lieux objectifs : le buffet ou ils consomment

boissons et nourritures lorsqu’ils disposent de quelque argent, le

parvis ou ils se retrouvent en groupe, les espaces situés sous les

escaliers, les recoins ou ils dorment, les escaliers roulants et les

portes ou ils se postent pour mendier, etc. Le territoire-gare se

construit par [’agencement fonctionnel et symbolique des lieux de

leur vie quotidienne » (D1 Méo 1998) p 150.
Dans le cas des services de soins, territorialiser un réseau nécessite une reconfiguration
territoriale du réseau pour rapprocher les services aussi preés que possible des usagers tout
en tenant compte du rapport coit/population. On remarque d’ailleurs que la logique de la
reconfiguration du territoire avec une attention sur le rapport colt/population a depuis
longtemps dominé 1’organisation des services de santé¢ au Québec. La carte des régions
socio-sanitaires du Québec d-e 2001 répartit la province en quatre catégories : les régions
¢loignées (6), les régions intermédiaires (4), les régions périphériques (5) et les régions
universitaires (3). En 2003, est adoptée une nouvelle Loi sur les agences de développement
de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. Cette loi confie aux agences
la responsabilité de mettre en place un nouveau mode d’organisation des services dans
chaque région basé sur des réseaux locaux de services. La réorganisation se met en place
des 2004 avec la création de 95 réseaux locaux de service sur toute 1’étendue de la
province. On trouve au coeur de chacun de ces réseaux locaux de service, un nouvel
¢tablissement appelé centre de santé et de services sociaux (CSSS) né de la fusion de
centres locaux de services communautaires (CLSC), de centres d’hébergement et de soins
de longue durée (CHSLD) et, dans la majorité¢ des cas, d’un centre hospitalier. Le CSSS
agira comme assise du réseau local de services assurant 1’accessibilité, la continuité et la
qualité des services destinés a la population du territoire local.
La reconfiguration territoriale vise a mieux rapprocher les services des utilisateurs
potentiels pour en augmenter leur utilisation dans la mesure ou elle réduit les distances,
permet aux utilisateurs de se rendre dans des endroits qui leur sont familiers. Néanmoins, il

convient de remarquer qu’il ne suffit pas seulement de rapprocher les services de la
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communauté. Il faut aussi que les services soient adéquats et accessibles a ceux qui en ont
besoin. De plus, les utilisateurs potentiels doivent avoir la motivation et ressentir la
nécessité d’utiliser les services. On voit donc que les déterminants de I'utilisation des
services de santé sont complexes et font intervenir a la fois les caractéristiques du milieu et
les caractéristiques de I’utilisateur. La présente thése vise a montrer comment ces variables

agissent et interagissent pour influencer 1’utilisation des services en santé mentale.

I-4 L’organisation de la thése

Notre thése se décline en cinq grands chapitres y compris ce chapitre introductif. Le
deuxiéme chapitre fait la synthése de la littérature sur les déterminants de 1’utilisation des
services de santé en général et des services pour raisons de santé mentale en particulier. Le
troisieme chapitre s’intéresse a la méthodologie générale de la thése en y abordant les
stratégies de collecte des données, le modele conceptuel retenu pour notre étude, définit de
facon opérationnelle nos variables et présente nos questions de recherche. Nos principaux
résultats sont présentés dans trois articles qui feront 1’objet du chapitre quatre tandis que la
discussion de ces résultats, les forces et les limites de notre travail seront présentées dans le
cinquieme chapitre. De plus, ce cinquieéme chapitre souléve une question épistémologique
peu débattue en santé publique. Il s’agira de s’interroger si notre définition de la santé
mentale et partant, de la conception des services de soin en santé mentale, est une
construction européocentriste qui nous empéche de comprendre la réalité des déterminants
de [I'utilisation des services. Cette question nous parait importante dans un contexte
multiculturel comme le Québec et compte tenu de I’histoire de la psychiatrie québécoise. Il
se termine par les conclusions de la thése, et propose quelques pistes de recherche pour les
futurs travaux du projet dans lequel s’inscrit la thése et aussi dans le domaine de la

recherche sur les facteurs associés a ’utilisation des services en santé.



Chapitre II : Etat des connaissances

Ce deuxiéme chapitre vise principalement a faire le point sur les écrits consacrés a
I’utilisation des services de santé en général et de santé mentale en particulier. Il se termine
par la présentation de notre modele conceptuel, nos objectifs et nos hypothéses de
recherche.
Le vieillissement de la population dans les pays développés, la croissance des maladies
chroniques et I’émergence de nouvelles maladies poussent de plus en plus les populations a
recourir aux services des professionnels de santé. Une telle situation oblige les pouvoirs
publics a améliorer continuellement leur systétme de santé pour faire face a la demande.
Déja en 1968, Andersen faisait la remarque suivante:

« From one perspective, a massive health service system is

being created by the population’s demand for services.

From another, the system can be viewed as having a

significant impact on the lives of individuals and families.

Services provided by the system reach the majority of the

people in one form or another each year » (Andersen 1968).
La recherche sur les services de santé est un domaine d'étude relativement vaste. Elle vise a
optimiser la qualité, l'accessibilité et I'efficience des soins de santé. selon Huston et Naylor
(1996), ce domaine de la recherche est en soi contrepoint important a l'épidémiologie
clinique comme discipline et a la recherche clinique en générale (Huston and Naylor 1996).
Cependant, chaque discipline vise un objectif particulier. Les gestionnaires et les décideurs
par exemple sont préoccupés par 1’évaluation de 1’utilité des services pour justifier les
avantages possibles du financement du systéme. Pour y parvenir, ils concentrent
généralement leur attention sur des populations restreintes bien circonscrites et utilisent des
interventions définies avec rigueur. Les cliniciens quant a eux s’y intéressent dans 1’optique
de I’amélioration des traitements et des services. De leur co6té, les chercheurs en sciences de
la santé concentrent leur attention sur I'efficacité des services en évaluant les procédés et les
résultats de soins de routine pour déterminer ou et comment on pourrait améliorer la

pratique si besoin est.
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Huston et Naylor (1996) sont d’avis que méme si les études randomisées effectuées sur des
échantillons importants et au moyen de protocoles simples aident a combler 1'écart entre
l'utilité et l'efficacité, il n’en demeure pas moins que l'intégration réelle des résultats dans la
pratique ordinaire reste I’apanage de la recherche sur les services de santé en ce sens
qu’elle porte avant tout sur de vastes populations recevant des soins dans des circonstances

habituelles (Huston and Naylor 1996).

Hulka et Wheat (1985) soutiennent que du point de vue du patient, les facteurs qui
influencent I’utilisation des services peuvent étre regroupées en cingq grandes catégories :
I’état de santé et les besoins de soins, les caractéristiques démographiques du patient, la
disponibilité du professionnel de santé, les caractéristiques organisationnelles des services
de sant¢ et les mécanismes de financement du recours aux soins (Hulka and Wheat 1985).
Cependant, la plupart des chercheurs s’entendent sur le fait que les recherches sur
’utilisation des services en santé peuvent étre regroupées en deux grands groupes : la
demande primaire et la demande sélective des services de santé (Leduc 1999; Lega 2006).
On parle de demande primaire de services de santé lorsque [’usager est confronté au
dilemme de savoir s’il doit ou non consulter un spécialiste de santé. Dans ces circonstances,
les chercheurs suggerent d’utiliser soit le modele de changement de comportement en santé
—le Health Belief Model de Rosenstock (Rosenstock 1966; Rosenstock, Strecher et al.
1988), soit le modele comportemental -behavioral Model d’Andersen (Leduc 1999;
Carpentier and Ducharme 2003). Le mode¢le de choix (choice-making model) développé par
Young et al. (1982) a partir d’une étude ethnographique au Mexique rejoint les deux
modeles précédemment (Young and Young-Garro 1982). Selon ce modéle, 'utilisation des
services de santé est déterminée par la gravité de la maladie (gravity of illness), la
connaissance d’un centre de santé (Knowledge of home treatment), de la confiance au
traitement (Faith in treatment) et de ’acces au traitement (Access to treatment). Cependant,
nous ne trouvons pas ce modele approprié a notre étude puisque le contexte du Mexique

différe grandement de celui du Canada.
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Dans les cas ou la décision de consulter est déja arrétée et que la question qui se pose est de
savoir quel service privilégié, il est recommandé de se tourner vers d’autres modeles a
I’instar du mod¢le basé sur la relation entre le médecin et le patient. En effet, Ciechanowski
et al. (2002) soutiennent que lorsque la relation médecin-patient est un facteur important de
I’utilisation des services, le modéle d’attachement devrait étre utilisé pour modéliser les

déterminants de I’utilisation des services de santé (Ciechanowski, Walker et al. 2002).

Dans le cadre de notre étude, nous nous intéressons au premier groupe a savoir la demande
primaire étant donné que nous avons pour échantillon, des personnes dans le besoin et qui
n’utilisent pas toujours des services. Dans la section suivante, nous présenterons les deux

modeles appropri€s a notre étude avant de choisir celui qui sera utilisé dans notre analyse.

II-1 Le modéle de changement de comportement (Health Belief
Model)

Développé dans les années 70 par des sociopsychologues comme Rosenstock, Becker et
collégues, les auteurs du health belief model voulaient déterminer qui seraient les
utilisateurs des vaccinations ou des tests de dépistage des maladies. Ce mod¢le repose sur
quatre concepts clés a savoir 1) la susceptibilité et la gravité percue face a la maladie
(perceived susceptibility / perceived severity) 2) la menace percue a 1’égard de la maladie
(perceived threat), 3) le bénéfice percu si une action préventive était engagée auquel on
soustrait les barrieres percues a 1’égard de la prévention (Janz and Becker 1984; Redding,
Rossi et al. 2000; Hausmann-Muela, Ribera et al. 2003).

La susceptibilité renvoie a la probabilité auto-évaluée de développer la maladie ou de voir
sa situation s’empirer. Appliquée a 1’utilisation des services de santé, le patient ne décide
d’utiliser les services que s’il estime que sa santé est vraiment menacée et qu’il a peu de
chances de s’en sortir (Redding, Rossi et al. 2000).

La menace pergue a I’égard de la maladie référe a I’ampleur des conséquences estimée par

I’individu. Un individu se décidera d’utiliser les services de santé s’il estime que sa maladie
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peut avoir des conséquences négatives sur ses conditions sociales, psychologiques et méme
physiques.

Finalement, le bénéfice percu fait référence au bénéfice que le patient pense tirer de
I’utilisation du service. Ce dernier ne sera motivé que s’il est convaincu que le service qu’il
va utiliser est susceptible de résoudre efficacement son probléme de santé quelque soit le
prix a payer pour 1’obtenir. Redding et al. (2000) estiment que le bénéfice anticipé par le
patient est crucial dans I’utilisation des services. Si le prix a payer, ou ce qu’il doit sacrifier
pour obtenir le service, dépasse de loin le bénéfice anticipé, la probabilité que le patient
utilise le service sera tres faible.

Le modele de Rosenstock inclut également des facteurs qui peuvent favoriser I’utilisation
des services. Il s’agit par exemple du niveau d’instruction de I’individu, du groupe social
auquel la personne s’identifie, de la politique sociale en mati¢re de santé dans le pays, des
contraintes physiques et sociales rencontrées par 1’individu. Suivant ce modele, il serait
important de donner aux patients la perspective des bénéfices susceptibles d’étre obtenus
par la modification de leur comportement.

La figure 1 (suivante) tirée des travaux de Davidhiza (1983) illustre le modele suggéré par

Rosenstock.
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Figure 1 Modéle théorique du Health Belief Model

Source: Davidhiza, Ruth (1983): Critique of the health-belief model. P.468
Ce qu’on reproche souvent a ce modele est qu’'un nombre considérable de facteurs

situationnels qui auraient une influence sur le comportement des usagers ne sont pas pris en
compte (Davidhizar 1983). Le mod¢le ne met pas beaucoup en exergue les caractéristiques
sociopsychologiques qui ont pourtant une influence déterminante sur la perception de la
maladie (Cauce, Domenech-Rodriguez et al. 2002; Power, Eiraldi et al. 2005; Eiraldi,
Mazzuca et al. 2006). Par ailleurs, le mod¢le est beaucoup focalisé sur I’individu et ne tient
pas compte de I’influence de son milieu de vie. Il fait fi de ce que I’intention d’agir est elle-
méme déterminée a la fois par les attitudes et les normes sociales subjectives auxquelles
I’individu est confronté. Pourtant, c’est a travers I’interaction entre les attitudes et les

normes subjectives que s’élabore I’intention d’agir (Ajzen 1985).
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Dans son célebre ouvrage intitulé Foundations of Social Theory publié en 1986, James
Coleman (Coleman 1990) montre de fagon convaincante les limites des modeles socio-
psychologiques, tels que le modele de Rosenstock. Dans sa démarche, Coleman caractérise
la théorie de I’action par une séquence dans laquelle le niveau macro apparait comme une
donnée qui a des effets sur le niveau individuel des croyances ou des préférences.
Autrement dit, les croyances et les préférences des individus sont influencées par le
contexte dans lequel ils vivent. Parallélement, il montre aussi que les comportements
individuels produisent les résultats macrosociaux. Il va donc de soi que I’acteur n’est pas
considéré comme étant autonome, c'est-a-dire socialement isolé, mais qu’il est pris dans
une interdépendance structurelle au détriment de D’interdépendance stratégique et de
I’interdépendance révolutionnaire (Steiner 2003).

De tous les modeles qui ont été proposés jusqu’ici pour analyser 1’utilisation des services,
le modele comportemental d’Andersen et Newman est le plus diffusé et le plus utilisé
(Andersen and Newman 1973; Anderson 1973; Anderson 1973; Anderson and Bartkus
1973; Aday and Andersen 1974; Andersen and Aday 1978; Andersen, McCutcheon et al.
1983; Brodeur 1984; Andersen and Laake 1987; Andersen 1995; Aday and Awe 1997;
Andersen and Newman 2005; Ahs and Westerling 2006). La raison est qu’a la différence
des autres mode¢les, il est a priori le plus complet puisqu’il intégre a la fois la dimension
individuelle (microsociale) et la dimension contextuelle (macrosociale). Quel est donc ce
modele? Quelles en sont ses limites? Comment s’applique-t-il a I’utilisation des services en

santé en général et aux services en santé mentale en particulier?

I1-2 Genése et évolution du modéle comportemental

Le modele comportemental a été développé pour la premicre fois en 1968 dans la thése de
doctorat en sociologie de Ronald M. Andersen, présentée a l’universit¢ de Purdue au
Michigan aux Etats-Unis (Andersen 1968). Andersen voulait apporter une explication
plausible a la variation de 1’utilisation des services de santé par les ménages. Tandis que la

plus part des études théoriques et empiriques sur 1’utilisation des services de santé mettent
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I’emphase sur les caractéristiques individuelles en négligeant I’impact sociétal, Andersen
considere plutot 1’utilisation des services de santé comme un fait comportemental. Selon
lui, tout fait comportemental s’explique par une interaction entre les caractéristiques
individuelles et les caractéristiques de 1’environnement dans lequel vit cet individu. On voit
donc que le modéle comportemental, d’Andersen réfute I’individualisme méthodologique
qui fait de I’individu le seul acteur de ses prises de décisions (Ajzen 1985; Defalvard 1992;
Steiner 2000).

Le mode¢le comportemental peut se résumer ainsi : pour que l’'utilisation des services de
santé ait lieu, 1) ’utilisateur potentiel doit étre prédisposé a recevoir les soins de santé; 2) il
doit y avoir des conditions facilitant I’accessibilité¢ du service au patient et, 3) le patient doit
sentir le besoin de recourir aux services. Les trois composantes du modele behavioral sont
constituées de facteurs.

Selon Andersen et Newman (Andersen and Newman 1973; Andersen and Newman 2005),
certains individus seraient plus prédisposés que d’autres a utiliser les services de santé. Les
variables les prédisposant a cette forte utilisation des services sont les caractéristiques
socio-démographiques des individus, leurs croyances ou attitudes face a la santé et au
systtme de santé¢ et leur structure sociale. Cependant, ces variables ne seraient pas
directement responsables de 1’utilisation des services de santé car, méme si un individu est
prédisposé a utiliser les services de santé, d’autres facteurs peuvent I’en empécher. C’est ce
que les auteurs nomment « facteurs facilitants ». Parmi eux, on trouve le revenu, la distance
physique par rapport aux services de santé, le soutien social, les services disponibles et tous
les autres ¢léments qui peuvent faciliter ou empécher les individus de recourir aux services.
En outre, le modéle stipule que, pour qu’il y ait utilisation des services, 1’individu doit
ressentir le besoin. A la suite de Andersen et Newman (1973), Brodeur (1984) donne deux
dimensions aux besoins : la dimension probléme perg¢u ou ressenti par I’individu et la
dimension probléme diagnostiqué ou évalué en fonction des normes de pratiques (Brodeur
1984). Par besoins ressentis de soins, il entend « les moyens préventifs, curatifs et de

réadaptation nécessaires a un individu ou une population pour atteindre 1’état de santé idéal
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qu’il congoit dans un contexte normatif » tandis que les besoins diagnostiqués de soins font
référence aux « moyens curatifs, préventifs et de réadaptation devant, dans un contexte
normatif donné, étre mis en ceuvre pour atteindre 1’état de santé idéal ». Quoi qu’il en soit,
le besoin peut étre soit la gravité soit les symptdmes de la maladie. Dés 1973, les premicres
critiques au modele d’ Andersen fusent de partout. Tout d’abord, ¢’est Anderson. (1973) qui
reproche a Andersen de n’avoir pas tenu compte de I’organisation des services de santé et
d’avoir négligé les facteurs écologiques comme la distance par rapport aux services
(Anderson 1973; Anderson and Bartkus 1973).

A la suite de ces critiques, Andersen et Newman proposent un nouveau modéle plus
complexe qui fait une distinction entre les déterminants sociaux, les caractéristiques du
systtme de sant¢ et les déterminants individuels (Andersen and Newman 1973).
Malheureusement, cette nouvelle contribution a I’explication du modéle comportemental
n’a pas mis fin aux critiques car, en 1974 soit juste une année apres, Wan et Soifer
reviennent a la charge (Wan and Soifer 1974). Ils constatent de nouvelles lacunes au
modele et adressent trois questions importantes & Andersen :

1-Quels sont les facteurs les plus importants qui influencent le nombre de consultations des
professionnels de santé si les autres facteurs sont constants?

2-Est-ce que les variables indépendantes agissent conjointement sur les attitudes en matiére
d’utilisation des services?

3-Quel est ’impact direct et indirect des variables de prédiction sur la consultation des
professionnels de santé?

En revisitant le modele entre 1980 et 1990, Andersen propose un nouveau modele qu’il
qualifie de « phase 4 » ou encore « the emerging model » (Andersen 1995). A la différence
des précédents, ce quatriéme modéle met un accent particulier sur la satisfaction du
consommateur. Son intention était surtout d’élargir les fagons de mesurer I’acces pour
inclure d’autres dimensions importantes aux politiques de santé. Selon lui, il faut faire la
distinction entre ’acces effectif (« Effective access ») et 1’acces efficient (« Efficient

access »). «Effective access is established when utilization studies show that use improves
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health status or consumer satisfaction with services. Efficient access is shown when the
level of health status or satisfaction increase relative to the amount of health care services
consumed » (Andersen 1995; Gelberg, Andersen et al. 2000).
Le modele d’Andersen utilise a profusion les données quantitatives issues des sciences
économiques. Curieusement, les économistes reprochent au modele comportemental, une
maladresse notoire. Ce qu’ils jugent inconcevable, c’est 1’utilisation du concept de besoin
(« need ») qui s’oppose a la demande chez les économistes. Boulding (1996) pense que le
concept de besoin “need” est un déni de 1’autonomie humaine contrairement a la demande:

« the need concept is criticized as being too mechanical, as denying

the autonomy and individuality of the human person, and as

implying that the human being is a machine which “needs” fuel in

shape of food, engine dope in the shape of medicine, and spare parts

provided by the surgeon (...) Demand, in contrast, implies autonomy

of the individual, choice, and a tailoring of inputs of all kinds to

individual preferences. Only the slave has needs; the free man has

demands » (Boulding 1966).
L’application du modele d’Andersen a ’utilisation des services chez les personnes agées
s’est avérée décevante dans la mesure ou il n’explique qu’une trés faible proportion de la
variance totale de 1’utilisation des services soit juste 2%. De plus, 1’analyse montre que les
besoins sont des prédicteurs dominants de I’utilisation des services de santé par les
personnes agées (Aday and Awe 1997). Toutefois, il faudrait se rappeler que le modele
comportemental a été développé dans les années 60 ou I’équité et 1’acces au systéme de
santé dominaient tous les débats de société. Le modele d’ Andersen permettait donc de faire
une distinction entre les systémes de soins équitables (c'est-a-dire ceux dont les facteurs de
besoins sont les déterminants importants de I’utilisation des services) et les systémes non
adéquats (soit ceux dont les déterminants de 1’utilisation sont les caractéristiques socio

démographiques) (Mechanic 1979; Carpentier and Ducharme 2003).
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Strain (1990) a utilisé le modele d’ Andersen pour examiner la fréquence des visites chez le
médecin par les personnes agées. A la lumiére de données tirées d’un échantillon aléatoire
de personnes de plus de 60 ans a Winnipeg, elle constate que les facteurs associés aux
besoins sont les déterminants les plus pertinents des visites médicales; tandis que les
facteurs prédisposants comme 1’age, le revenu, les attitudes face a la santé, le réseau social,
sont relativement peu importants. Alors que Andersen faisait de la famille 1’élément clé de
I’utilisation des services, Strain (1990) avance que « results of studies and other research
focusing on the influence of family and friends on physician visits in old age are
inconclusive. Three different patterns emerge: family and friends complement the use of
formal services, service use compensates for the lack of involvement with family and
friends, and social support/social networks have virtually no influence » (Strain 1990).
Dans les ¢tudes du domaine des sciences sociales, le modéele comportemental d’ Andersen
s’est avéré pourtant efficace pour fournir un profil démographique et social des utilisateurs
de services ainsi que pour décrire la nature des services et quantifier les services utilisés
(Vasiliadis, Lesage et al. 2005; Elhai, Jacobs et al. 2006; Vasiliadis, Lesage et al. 2007;
Préville, Vasiliadis et al. 2009), méme si certains auteurs continuent de reprocher au
modele d’étre essentiellement prédictif et incapable de fournir une explication tangible au
phénoméne étudié (Goodwin and Andersen 2002; Carpentier and Ducharme 2003; Staton-
Tindall, Duvall et al. 2007).

Malgré ces critiques, le modele comportemental demeure de nos jours 1’'unique modele qui
integre les déterminants individuels et contextuels de 1’utilisation des services. Il ne faut pas
perdre de vue le fait qu’au départ, Andersen voulait étudier 1’utilisation des services de
santé par les ménages. Par ailleurs, la collaboration interdisciplinaire, qui aurait permis a
I’auteur de tirer avantage des connaissances d’autres disciplines pour mieux affiner son
modele, n’était pas encore aussi poussée qu’aujourd’hui. Néanmoins, le modele s’applique
de nos jours aisément tant dans les études en sciences sociales qu’en santé publique et plus
particulierement en organisation des services de santé¢ et en épidémiologie sociale

(Goodwin and Andersen 2002; Hamaéldinen, Isometsd S et al. 2008). Malgré les différentes
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modifications, le cadre proposé par Andersen est demeuré inchangé et I’utilisation des
services est toujours définie en fonction des trois grands groupes de facteurs que sont les
facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et les facteurs de besoin. Les facteurs
prédisposants sont essentiellement les caractéristiques sociodémographiques de I’individu,
ses croyances individuelles, ses origines ethnoculturelles. Les facteurs facilitants
correspondent aux ressources disponibles pour faciliter 1’accés aux services de santé. Il
s’agit par exemple du revenu de I’individu, de son réseau social et du soutien qu’il tire de
ce réseau, de la distance qui le sépare aux services de santé. Les facteurs de besoin quant a
eux renvoient aux conditions qui conduisent a I’utilisation des services. Il s’agit par
exemple de la gravité de la maladie, du niveau de détresse, de la durée des symptomes.
L’application du modele d’Andersen a I'utilisation des services de santé en général et de
santé mentale en particulier, s’est beaucoup généralisée au cours des trois dernieres
décennies. Les résultats des recherches ont montré que ce modele s’améliorait
progressivement, notamment en prédisant mieux 1’utilisation des services en santé¢ (Walsh
and McPhee 1992), et qu’il était adéquat en épidémiologie sociale et aux analyses
contextuelles des déterminants de 1’utilisation des services de santé (Chaix and Chauvin
2004; Chaix, Boelle et al. 2005a; Chaix, Merlo et al. 2005b). C’est pour ces raisons que
nous l’adaptons a notre étude. Il convient a présent de montrer comment le modéle
comportemental d’Andersen est documenté a travers la littérature sur [’utilisation des
services de santé en général et en santé¢ mentale en particulier.

Pour faciliter la compréhension, nous présenterons la littérature sur les déterminants de
’utilisation des services selon 1’ordre proposé dans le modele comportemental a savoir : les

facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et les facteurs de besoin.
II-3 Les Facteurs prédisposants et ’utilisation des services en

santé

Les facteurs prédisposants comprennent généralement les caractéristiques démographiques,

les croyances et attitudes, la motivation et la perception de I’individu (Walsh and McPhee
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1992). Nous retiendrons essentiellement les variables suivantes qui sont assez bien

documentées: 1’age, le genre, la culture, la scolarisation et le statut socio économique.

11-3-1 L’age

L’association entre 1’age et 1’utilisation des services de santé en général et de santé mentale
en particulier, est encore au centre de multiples controverses. Pour certains auteurs, il existe
une association en forme curvilinéaire - c'est-a-dire en forme d’un «V» renversé - entre
I’age et I'utilisation des services de santé¢ (McKinlay 1972; Pescosolido, Gardner et al.
1998; Vera, Alegria et al. 1998) . Ainsi, les travaux menés aux Etats Unis en 1986 par
Diehr et al, montrent que 6,6% des personnes du groupe 19 -29 ans utilisent les services
contre 20,4% du groupe 30-49 ans. Pour les personnes agées de 50 ans et plus, seulement
6% des personnes utilisent les services (Diehr, Price et al. 1986).

Selon le rapport conjoint publi¢ par 1’Agence de la Santé et des Services Sociaux de
Montréal / Direction de Santé Publique (DSP) et I’Institut national de Santé Publique du
Québec (INSPQ), I'utilisation des soins de premier contact dans la région de Montréal
selon I’age, en 2003 était estimée a 18,9% pour les moins de 25 ans; 37,1% pour les 25 —
44 ans; 28,0 % pour les 45 — 64 ans et 16,3% pour les 65 ans et plus. Méme si ces
différentes études n’utilisent pas forcément les mémes groupes d’age, on peut constater que
I’utilisation des services de santé augmente progressivement jusqu’aux environs de 30 — 40
ans avant de commencer a décliner. Un tel résultat a de quoi surprendre puisque les
investissements en santé sont plus orientés vers les services pour personnes agées, soit 65
ans et plus (Benigeri 2007).

D’autres auteurs, a I’instar de Gourash (1978), soutiennent plutot que 1’utilisation des
services décline quand I’age augmente (Gourash 1978). Cependant, ils n’apportent aucune
justification plausible pour soutenir leur thése. Dans le domaine de la santé mentale, les
résultats sont aussi contradictoires que dans le domaine de la santé en général. Le rapport
de I’agence de la santé et des services sociaux de Montréal (2007) soutient que 1’utilisation

des services de santé mentale par les Montréalais entre 2004 et 2005 était dominée par le
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groupe de 20 a 64 ans (76%), suivi des 65 ans et plus (17%). Les moins de 20 ans
représentaient 7% des utilisateurs. Toutefois, certains autres auteurs (Vasiliadis, Lesage et
al. 2005; Vingilis, Wade et al. 2007) ne trouvent aucune association entre 1’age et
I’utilisation des services en santé mentale.

Néanmoins, presque tous les chercheurs du domaine de la santé mentale semblent
s’entendre sur le fait que le type de service utilisé est associ¢ a I’age. Alors que les
personnes agées entre 25 et 35 ans ont tendance a plus utiliser les services spécialisés en
santé mentale (Horwitz and Uttaro 1998; Lefebvre, Lesage et al. 1998; Vera, Alegria et al.
1998; Reid, Cook et al. 1999; Narrow, Regier et al. 2000; Luber, Meyers et al. 2001), les
personnes agées de 65 ans et plus recourent plus aux services des médecins généralistes

(Allan 1987; Préville, Vasiliadis et al. 2009).

I1-3-2 Le genre

La plupart des recherches faites jusqu’ici tendent a montrer que comparativement aux
hommes, les femmes sont les plus grandes utilisatrices de services de santé (Cleary,
Mechanic et al. 1982; Ladwig, Marten-Mittag et al. 2000; Parslow, Jorm et al. 2004;
Hendrickson, Zollinger et al. 2006; Redondo-Sendino, Guallar-Castillon et al. 2006). Ce
résultat est confirmé dans les études portant sur 1’utilisation des services en santé mentale.
Le rapport de I’agence de la santé et des services sociaux de Montréal (2007) mentionne
qu’entre 2004 et 2005, 62% des utilisateurs des services en sant¢ mentale étaient des
femmes (Benigeri 2007). Plusieurs autres études confirment ce résultat et vont plus loin en
montrant que les femmes dominent I’utilisation des services en santé mentale, quelque soit
le type de service (Lefebvre, Lesage et al. 1998; Fernandez, Schiaffino et al. 1999; Ladwig,
Marten-Mittag et al. 2000; Mackenzie, Gekoski et al. 2006; Rhodes, Liisa Jaakkimainen et
al. 2006; Cheung and Dewa 2007; Koopmans and Lamers 2007; Vaage, Garlov et al. 2007,
Pascual, Malagon et al. 2008).

La forte utilisation des soins par les femmes n’est pas un fait constant mais, dépend en

partie du type de service utilis€¢. Husaini et al. 2002 soutiennent que les hommes utilisent
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plus les services d’urgence psychiatrique (Husaini, Sherkat et al. 2002). En Grande
Bretagne, Prior ef al. (2001) trouvent que méme si les femmes consultent plus les
psychiatres, les psychologues et d’autres professionnels en santé mentale, les hommes sont
plus nombreux a utiliser les services d’internement psychiatrique (Prior and Hayes 2001).
Selon Cheung et Dewa (2008), méme si 50,8% des femmes ayant un probléme
psychiatrique consultent un professionnel contre 39,5% seulement des hommes. 22,6% des
hommes ayant un probleme de santé mentale consultent un psychiatre contre 17,5% des
femmes. Cependant, 41,3% des femmes contre 27,9% des hommes consultent un médecin

généraliste en cas de probleme psychiatrique (Cheung and Dewa 2007).

I1-3-3 La scolarisation

Le niveau d’instruction a une grande influence sur 1’utilisation des services de santé.
Bielinski (2001) estime que plus on est scolarisé, plus on consulte les professionnels de la
santé¢ (Bielinski 2001). Mainous et al. (2008) soutiennent que les personnes les moins
scolarisées ont tendance a utiliser plus les services de premicre ligne (exemple les
pharmacies) tandis que les personnes les plus scolarisées utilisent davantage les services
spécialisés (par exemple les psychiatres) (Mainous, Diaz et al. 2008). Selon le rapport
conjoint DSP/INSPQ (2003), plus on est scolarisé, plus les besoins en services de premier
contact sont élevés (DSP/INSPQ 2003).

En santé¢ mentale particulierement, Leah ef al. (2007) trouvent, aprés ajustement avec les
variables cliniques, que lorsque le niveau de scolarisation augmente d’une unité, la
probabilité de rencontrer un psychiatre augmente de 15%, de 12% celle de consulter un
médecin de famille, de 16% celle de rencontrer un psychologue et de 16% celle de

demander de 1’aide aupres d’un travailleur social (Leah, Steele et al. 2007).

I1-3-4 Le statut socioéconomique

Les études montrent qu’il existe une association entre le niveau socioéconomique et

I’utilisation des services de santé. Le rapport de la commission européenne montre que
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lorsque les soins sont gratuits, les pauvres ont tendance a plus utiliser les services de santé
que les riches (Masseria 2007).

Pour Hoffman et Paradise (2008), le niveau socioéconomique est le déterminant majeur de
I’utilisation des services de sant¢ méme dans les pays développés. Ils montrent qu’entre
1995 et 1997 aux Etats-Unis, la perte d’assurance-maladie chez des travailleurs avait
entrain¢ une baisse de 35% de I'utilisation des services de santé tandis que chez ceux qui
venaient de bénéficier d’une assurance, 1’utilisation des services de santé a augmenté de 22
a 35%. Ils soutiennent par ailleurs que 78% des enfants ayant une assurance médicale
utilisent des services de santé contre 26% chez les enfants non assurés. Ces deux auteurs
arrivent a la conclusion que 1’absence d’assurance-maladie et la pauvreté augmentent la
probabilité de manquer ou de reporter une consultation médicale (Hoffman and Paradise
2008).

La situation est toute autre en sant¢ mentale. Les études montrent que l’utilisation des
services en santé mentale diminue lorsque le revenu augmente (Berkanovic, Telesky et al.
1981; Wells, Manning et al. 1986; Leaf, Martha et al. 1987; Leaf, Martha Livingston et al.
1988; Hunsley, Lee et al. 1999; Boscarino, Galea et al. 2002; Edlund, Wang et al. 2002;
Juszczak, Melinkovich et al. 2003; Boscarino, Adams et al. 2004; Kouzis and Jennie Jacobs
2005; Leah, Steele et al. 2007). Apres avoir controlé pour les facteurs prédisposants, les
facteurs facilitants et les facteurs de besoin, Berkanovic ef al. (1981) trouvent a la suite
d’une régression multiple que lorsque le revenu augmente, ’utilisation des services en
santé mentale diminue de 0,03 (p<0,05) (Berkanovic, Telesky et al. 1981).

Boscarino et al. (2004) ont montré qu’une année apres les attentats du World Trade Center
aux Etats-Unis, les personnes ayant un revenu annuel inférieur a 30 000 $ avaient environ
une fois et demie plus de chance de consulter un professionnel de santé pour des problémes,
comparativement a celles qui gagnaient 100 000 $ et plus. Ils n’ont cependant obtenu
aucune différence entre ceux qui gagnaient plus de 100 000 $ et ceux qui gagnaient entre
30000 $ et 99999 $ (O.R=1,05; 95% IC =0,68 — 1,64) (Boscarino, Adams et al. 2004).

Une autre ¢tude conduite par un groupe de chercheurs de I’Université de Yale montre que
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la consultation auprés des spécialistes et des médecins généralistes pour des raisons de
trouble mental diminue quand le revenu augmente (Leaf, Martha Livingston et al. 1988).
Ainsi, 6% de ceux qui ont un revenu annuel inférieur a 5 000 $ consultent les spécialistes et
5% les généralistes. Lorsque le revenu se situe entre 5 000 $ et 10 000 $, on constate que
5% de personnes consultent les spécialistes et 4% les généralistes. Au-dela de 10 000 $, 4%
consultent les spécialistes et 3% les généralistes. Mais au dela de 35 000 $, 1% seulement
de la population consulte un généraliste et 4% consultent un spécialiste.

Dans I’Etat de Washington, des chercheurs ont remarqué que 13% des personnes ayant un
revenu inférieur ou égal a 12 000 $ sont les plus gros utilisateurs de services en santé
mentale. Cette proportion passe a 9% lorsque le revenu annuel se situe entre 12 $ et 24 000
$ et a 6% lorsque le revenu dépasse 24 000 $ (Williams, Dichr et al. 1979).

A Montréal, Lebeau (1982) utilise une autre typologie pour analyser 1’association entre le
statut socio-économique et 1’utilisation des services psychiatriques. En se basant sur le
statut d’emploi, il trouve que I’utilisation des urgences psychiatriques dans la région de
Montréal métropolitain se répartit entre les assistés sociaux / chdmeurs / sans emplois
(45%); les travailleurs (26%); les ménageres (22%); les étudiants (4%) et les retraités (3%)
(Lebeau 1982).

Bielinski (2001) quant a elle fait plutot une distinction entre les riches, la classe moyenne et
les pauvres. Elle trouve que I’utilisation d’au moins un service en santé mentale est de 13%
chez les riches; 14% dans la classe moyenne et 20% chez les pauvres. En ce qui concerne
’utilisation des services spécialisés en santé mentale, cette proportion est respectivement de

8%:; 7% et 13% (Bielinski 2001).

11-3-5 La Culture

Les options de recours aux services de santé varient considérablement d’un pays a un autre
et d’une culture a une autre. Comme le fait remarquer Quah (2005),
« even in a modern developed country like the United States, people may not look

at modern medicine as the only or right option. In the discussion of culture and
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health, reference must be made to the wide range of healing options found in
most societies today. For the sake of clarity and expediency, it is useful to
consider all healing options as falling into three general categories: the modern
or western biomedicine system, traditional medicines systems; and popular
medicine » (Quah 2005).
Cette clarification montre combien la notion méme de recours aux soins de santé est
chargée de connotation culturelle. De plus, plusieurs auteurs ont montré que méme le
nombre d’années depuis 1’arrivée de I’immigrant a peu d’influence sur la perception qu’il a
de la maladie et de 'utilisation des services de santé (Gater and Goldberg 1991; Flores,
Abreu et al. 1998; Gater, Jordanova et al. 2005) . Selon plusieurs auteurs (Saha, Taggart et
al. 2000; Knipscheer and Kleber 2001; Soskolne, Auslander et al. 2006; Dias, Severo et al.
2008), les immigrants préferent le plus souvent rechercher de 1’aide aupreés des membres de
leur famille ou au sein de leur communauté ethnique. La barriére linguistique serait aussi
un facteur expliquant la faible utilisation des services de santé par les immigrants
puisqu’elle empéche une communication directe entre le professionnel de santé et I’'usager
(Woloshin, Schwartz et al. 1997; Flores, Abreu et al. 1998; Minh Lan Tran 2004; Flores
2006).
Dans les pays européens, ’OMS (2005) note que « le recours aux services d’aide et les
voies assez inopportunes et inefficaces empruntées pour aborder les services psychiatriques
sont typiques de I’utilisation que font les minorités ethniques des services de santé mentale
» (OMS 2005). Le recours tardif aux services de santé mentale par ces immigrants aggrave
généralement leur état de santé. Des études menées aupres de 164 cabinets de médecins
généralistes révelent que ’ethnie asiatique a elle seule représente 28% de la variation
prescriptions d’antidépresseurs et 20,5% de celle des anxiolytiques (Hull, Cornwell et al.
2001).
En Israél, Soskolne et al. (2005) trouvent que les immigrants russes n’utilisent presque pas
les services de santé durant les premiéres années de leur arrivée (Soskolne, Auslander et al.

2006). En Australie, 60% de réfugiés Tamul déclarent ne pas utiliser les services de santé et
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34% n’ont jamais recherché un soutien en counselling (Silove, Steel et al. 1999; Davidson,
Skull et al. 2004).

La plupart des études faites aux Etats-Unis montrent de fagon unanime que les Américains
d’origine africaine, asiatique et les latino-américains utilisent moins les services de santé
(Berkanovic, Telesky et al. 1981; Clair, Smeriglio et al. 1989; Fiscella, Franks et al. 1998)
et presque pas les services de santé mentale (Scheffler and Miller 1991; Commander, Sashi
Dharan et al. 1997a; Commander, Sashi Dharan et al. 1997b; Dickey and Blumberg 2002;
McMillen, Scott et al. 2004; Koopmans and Lamers 2007) comparativement aux
américains de souche. Chez les Latino Américains, la langue est le premier obstacle a
I’utilisation des services de santé, loin devant les considérations économiques et culturelles.
En Ontario, Woloshin ef al. (1997) montrent que le fait de ne pas pouvoir s’exprimer en
anglais limite 1’accés des femmes aux services de la médecine préventive (Woloshin,
Schwartz et al. 1997). Mentionnons néanmoins que les études américaines se comparent
difficilement aux études canadiennes puisque 1’assurance santé universelle rend les soins de
santé sont gratuites au Canada, ce qui n’est pas le cas des Américains.

Selon Salas et Sushrut (2004), la sous-utilisation des services en sant¢ mentale dans les
pays européens s’explique par le fait que les aspects liés aux convictions spirituelles des
patients sont rarement considérés comme prioritaires et, lorsque les services de santé
mentale en tiennent compte, c’est le plus souvent dans une optique chrétienne (Salas and
Sushrut 2004).

Analysant les données de I'Enquéte nationale sur la santé¢ de la population de Statistique
Canada pour 1996-1997, Newbold et al. (2006) montrent que 41% seulement des
immigrants ayant vécu moins de 5 ans au pays utilisent les services de santé dentaire contre
60% de ceux qui y séjournaient depuis plus de 10 ans (Newbold and Patel 2006).

Des études faites au Québec confirment aussi la sous-utilisation des services en santé
mentale par les immigrants (Jimenez, Oxman-Martinez et al. 2000; Bielinski 2001; Minh
Lan Tran 2004). A Montréal, Kirmayer et al. (2007) ont trouvé des différences

significatives entre les immigrants et les non immigrants en ce qui concerne | utilisation des
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services en sant¢ mentale. Selon les résultats de leurs travaux, 1% des immigrants contre
5% des non-immigrants avaient consulté un psychiatre (p<0,001); 1% des immigrants et
1% des non-immigrants avaient consulté un travailleur social pour des problémes de santé
mentale (p<0,001) et 5% des immigrants contre 14% des non-immigrants avaient consulté
divers autres services pour cause de trouble mental (p<0,001) (Kirmayer, Weinfeld et al.
2007).

Toutefois, il faut préciser que la sous-utilisation des services par les immigrants pourrait
s’expliquer en partie par le fait que les immigrants sont sélectionnés des le départ sur la
base de leur état de santé. De ce fait, ceux qui arrivent au pays sont déja en bonne santé et
ont moins de risque de consulter un professionnel de santé dans les premiéres années de
leur installation. Ce phénomene est plus connu sous le nom de healthy worker effect (Li and

Sung 1999; Shah 2009).

I1-3-6 Facteurs facilitants et utilisation des services de santé

Dans le modéle d’Andersen, les facteurs facilitants renvoient au contexte. La littérature
distingue trois types de contextes. Les deux premiers sont intiment associés au patient. Il
s’agit du contexte physique et du contexte social. Le troisiéme contexte renvoie a

’organisation et au fonctionnement du systéme de santé.

I1-3-7 Contexte physique et utilisation des services de santé

Le contexte physique influence 1’utilisation des services de sant¢ de deux fagons : il y a
d’une part la distance physique qui sépare le patient du lieu de dispensation des services et
d’autre part, le lieu de résidence du patient qui fait ressortir la différence entre le milieu
urbain et le milieu rural.

En 1933, le géographe Allemand Walter Christaller a développé la « Théorie des Places
Centrales » pour expliquer comment la hiérarchisation des concentrations de peuplement
influencait la consommation des biens et services. En effet, les services se localisent

généralement vers les grands centres de peuplement en créant ainsi un écart important avec
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I’arriere-pays (Walter 1933; Hagget 1973). Ceci est aussi vrai pour les services de santé. En
France par exemple, Nogues (2001) constate que la répartition des ¢Etablissements
hospitaliers sur le territoire francais n’est pas calquée sur les besoins réels de la population,
mais est plutdt le reflet de la richesse ou de la pauvreté des communes (Nogues 2001). Pour
optimiser I’utilisation d’un service, Christaller soutient que tout point de 1’espace doit étre
situ¢ & moins d’une heure de marche, soit 7 km de I’emplacement du service considéré
(Walter 1933; Merlin 1973).

La distance par rapport aux services peut étre évaluée soit par la distance physique (en
metres par exemple), soit par le ratio nombre de professionnels de santé par habitant
(Guagliardo 2004). Etudiant Dinfluence de la distance sur 1’utilisation des soins
ambulatoires, Piette et al. (1996) notent que les patients qui parcourent une longue distance
avant d’arriver a un service de santé utilisent moins les services que ceux qui y accedent
facilement (Piette and Moos 1996).

En Caroline du Nord, Arcury et al. (2005) constatent que ceux qui vivent dans les régions
isolées des centres urbains ou métropolitains ont plus de difficult¢ de contacter un
professionnel de santé ou les services de santé. En comparaison avec ceux qui vivent en
milieu urbain, les habitants des milieux ruraux doivent parcourir de longues distances pour
trouver les services de santé avec tous les problémes que cela comporte : mauvaise qualité
des routes et manque des systémes de transport public. Il s’ensuit que pour un bilan de
santé, quand la distance augmente d’une unité, la consultation médicale de routine diminue
de 0,09 et la consultation d’un médecin pour un probléme de maladie chronique diminue de
0,02. Pour une urgence moins sérieuse, quand la distance augmente, la consultation d’un
professionnel pour diagnostiquer la maladie diminue de 0,06, et diminue de 0,01 lorsqu’il
s’agit d’une urgence non sérieuse en cas de maladie chronique (Arcury, Gesler et al. 2005).
En grande Bretagne, Haynes et Bentham (1982) trouvent qu’apres avoir controlé pour les
variables de besoin, les personnes vivant en régions trés éloignées des centres urbains ont

trop peu de chance de consulter un professionnel de santé au cours d’une année
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comparativement a celles qui vivent en banlieue (O.R=2; p<0,05) (Haynes and Bentham
1982).

En France, Chaix et al. (2004) ont pu montrer une association entre 1’utilisation des
services de santé et le milieu de résidence et fait curieux, ils constatent que cette association
suit un gradient et augmente de la campagne vers la ville. Apres avoir contrdlé pour les
variables du contexte, ils trouvent que par rapport a ceux qui vivent en campagne tres
¢loignée, les chances d’utiliser les services de santé varient ainsi : moyenne banlieue (O.R
=0,9; 95% IC =0,82 — 1,14); proche banlieue (O.R = 1,18; 95% IC =1,01 — 1,37) et grande
ville (O.R = 1,13; 95% IC = 0,97 — 1,30) (Chaix and Chauvin 2004). Néanmoins, on
constate que, les O.R rapportés par 1’étude de Chaix et al. ne sont pas tous significatifs et
que seul celui pour la proche banlieue I’est. Ce résultat pourrait peut étre avoir un lien avec
I’organisation des services de santé en France et seule une meilleur connaissance de cette
organisation pourrait permettre de mieux interpréter les résultats de cette étude.

Utilisant les données d’une enquéte longitudinale auprées de patients réadmis en urgence a
la suite d’un infarctus du myocarde, Piette et Moos (1996) constatent que ceux qui habitent
a plus de 20 milles soit environ 34 km du centre de santé le plus proche utilisent moins les
services de santé en cas d’attaque. Par contre, ceux qui s’y rendent ont plus de chance de
mourir en cours de route a cause du délai d’attente dii au voyage (Piette and Moos 1996).
Aprés avoir analysé des données secondaires compilées a 1’échelle nationale aux Etats-
Unis, Probst ef al. (2007) trouvent que parmi les personnes qui habitent en milieu rural,
ceux n’ayant ni voiture ni permis de conduire dépendent entierement de leurs amis ou de
leur famille pour se déplacer et que cette dépendance est fortement associée a une faible
utilisation des services de santé. Ils ont donc constat¢ que pour I’ensemble du pays,
I’utilisation des services de santé¢ diminue lorsque la distance aux services augmente
principalement chez ceux n’ayant aucun moyen de transport (Probst, Laditka et al. 2007).
D’autres chercheurs avait d’ailleurs été déja fait ce méme constat (Roghmann and

Zastowny 1979; Blazer, Landerman et al. 1995; Nemet and Bailey 2000).
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La distance a aussi une grande influence sur I’utilisation des soins en santé bucco dentaire.
Waldman et Perlman (2007) constatent qu’aux Etats-Unis, 66,2 % de personnes vivant en
milicu urbain et 58,1% des habitants du monde rural avaient utilisé les services d’un
dentiste en 2002. Cette proportion était respectivement de 58,4% et 53,2% en 1986
(Waldman and Perlman 2007).

Dans le domaine de la sant¢ mentale, les premieres études portant sur I’influence de la
distance sur ’utilisation des services en santé mentale remontent aux travaux de Tuke dans
les années 1814. Cependant, les premiers travaux portaient sur les personnes vivant dans les
asiles (Shannon, Bashshur et al. 1986). Ce n’est qu’en 1852 que les travaux de Edward
Jarvis, physicien du Massachusets, relancent le débat sur I’importance de la distance par
rapport aux services en santé mentale. Ayant constaté que le nombre de personnes souffrant
de trouble mental ne cesse d’augmenter dans les villes américaines, Jarvis débute alors une
¢étude sur la relation entre la distance et ’admission aux hdpitaux psychiatriques. Il constate
que dans les comtés ou I’asile se trouve a environ 70 milles, 1,6/1 000 habitants sont
internés dans les hopitaux psychiatriques contre 0,8/1 000 dans les comtés situés entre 70 et
150 milles et 0,6/1 000 dans les comtés situés a plus de 150 milles. Jarvis conclut donc que
les personnes vivant a proximité des hopitaux psychiatriques envoyaient plus de patients
dans ces hopitaux par rapport a celles qui vivaient a une plus grande distance (Hunter
1987). La «loi de Jarvis » a suscité I’intérét des chercheurs quant a 1’influence de la
distance sur I’utilisation des services en sant¢ mentale et plusieurs études menées hors des
Etas-Unis sont venues confirmer la thése de Jarvis (Shannon, Bashshur et al. 1986).

Méme s’il ne s’agissait jusque-la que d’études corrélationnelles, le perfectionnement des
techniques d’analyse et des méthodes de recherche permet aujourd’hui de montrer le lien
entre la distance et I’utilisation des services en santé mentale. Malgré I’implication du
gouvernement fédéral dans I’amélioration des services en santé mentale dans les milieux
ruraux aux Etats-Unis, "utilisation des services par les patients ayant un trouble mental n’a
cess¢ de diminuer dans les milieux ruraux par rapport aux milieux urbains (Jeffrey and

Cathy 1991).
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En Grande Bretagne, des auteurs ont trouvé une association entre la distance et 1’utilisation
des services en santé¢ mentale. Des patients ont €té regroupés selon la distance les séparant
I’hopital psychiatrique le plus proche. La distance s’est avérée positivement corrélée a
I’utilisation des services comme nous le rapportent les auteurs de 1’étude :

«The rate of first consultations was found to be about 1 %

times greater for patients from nearby places than those from

more distant zones. The effect was even greater when repeat

consultations were considered, as two to three times more

patients from closer areas received repeat consultations

compared with patients living farther away. This relationship

was especially pronounced among older patients, with 10

times as many of them coming from closer than more distant

areas» (Shannon, Bashshur et al. 1986) p. 315.
Au Canada, Edward et al. (1997) rapportent qu’en 1993, la distance pour consulter un
psychiatre était d’environ 2 kilomeétres et que 16% de la population vivaient cependant a
une distance d’au moins 25 kilomeétres d’un psychiatre. Par conséquent, la consultation des
psychiatres avait tendance a diminuer lorsque la distance augmentait (Edward, Wilkins et
al. 1997). En Ontario des études ont montré que 4,3% de la population urbaine et 2,6% de
la population rurale consultait un médecin généraliste pour des troubles d’humeur au cours
des douze derniers mois ayant précédé leur étude. De plus, 2,1% de la population urbaine et
1,1% de la population rurale avait consulté un psychiatre pour le méme trouble (Parikh,

Wasylenki et al. 1996; Parikh, Lesage et al. 1999).

11-3-8 Le contexte social

C’est peut étre un truisme de dire que les amis, la famille, bref I’entourage influencent la
facon dont les individus agissent en cas de maladie. Mais, le chemin par lequel se déroule
cette influence constitue encore ce que les auteurs appellent la « boite noire » (Elster 2007).

La premicre étude significative sur le lien entre le contexte social et les comportements des
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individus remonte a la fin du XIX¢ siecle avec la publication par Durkheim de Le Suicide
(1897).

Faisant fi des raisons personnelles qui consistent a reconstituer le parcours biographique du
suicidé pour expliquer le drame, la thése de Durkheim surprend et innove en ce qu’elle
souligne la priorité des causes sociales (Durkheim 2007). L’objectif principal de Durkheim
était d’expliquer comment une pathologie ou un comportement individuel était fonction des
dynamismes sociaux (Steiner 2000; Berkman, Glass et al. 2000a; Kushner and Sterk 2005;
Berkman, George FinkAssociate Editors:Bruce et al. 2007). Dans I’introduction a la 13¢
¢dition du Suicide parue aux éditions des Presses Universitaires de France en 2007, Serge
Paugam soutient que

« la sociologie doit avoir pour objet ultime, non pas [’explication des

actions individuelles, mais [’explication des courants collectifs qui

traversent la societé et s’imposent aux individus sans qu’ils en soient

conscients. Si la société exerce une contrainte mentale sur les individus, les
courants suicidogenes pénetrent aussi les consciences individuelles et seul

’inconscient social est susceptible d’apres lui d’expliquer ce processus (...).

Le sociologue doit étre capable d’étudier la société comme un tout qui a une

vie propre et qui peut généraliser le sentiment qu’elle a d’elle-méme »

(Durkheim 2007) pp. XV- XVI.

Les travaux de Durkheim ont inspiré les chercheurs en santé¢ publique qui y ont tiré
deux concepts importants : le soutien social et le réseau social. On entend par « soutien
social », le fait, pour une personne, de recevoir un soutien émotionnel ou informationnel en
cas de besoin tandis que le réseau social est le nombre de personnes sur qui une personne
peut compter en cas de besoin (Broadhead, Gehlbach et al. 1989; Berkman and Glass
2000b).

Caron et Guay (2005) apportent une définition plus large et plus compléte du soutien social.
Selon eux, « le soutien social renvoie a la dispensation ou a I’échange de ressources

émotionnelles, instrumentales ou d’informations par des non-professionnels, dans le



41

contexte d’une réponse a la perception que les autres en ont besoin. Il s’actualise lors des
interactions avec les membres du réseau social ou encore lors de la participation a des
groupes sociaux » (Caron and Guay 2005).

Quelque soit la définition proposée, tous les auteurs sont unanimes sur le fait que le soutien
social joue un rdle important en sant¢ mentale (Dalgard, Bjork et al. 1995; Becker,
Thornicroft et al. 1997; Ross, Tremblay et al. 2004; Caron and Guay 2005; Caron, Lecomte
et al. 2005; Kouzis and Jennie Jacobs 2005). Ce role est soit direct via le réseau social qui
permettrait d’offrir des expériences positives régulieres et un ensemble de relations sociales
stables et renforgantes (Caron and Guay 2005), soit dilu¢ et dans ce cas, les effets
bénéfiques du soutien social sur la santé apparaissent surtout en situation de stress. Le
soutien social jouerait alors le réle de tampon entre I’individu et les conditions stressantes
dans lesquelles il se trouve (Luft, Hershey et al. 1976; Becker, Thornicroft et al. 1997,
Ross, Tremblay et al. 2004; Kouzis and Jennie Jacobs 2005).

Selon Clair et al. (1989), cinq dimensions seulement du réseau social sont associées a
I’utilisation des services de santé : 1) la taille du réseau ou le nombre de personnes avec qui
I’individu concerné maintient des contacts; 2) la puissance du soutien social qui est
mesurée par le degré de confidentialité et la fréquence des contacts interpersonnels; 3) la
densité du réseau qui mesure le niveau de connaissance et de confiance que les membres du
réseau ont entre eux et interagissent indépendamment du concerné; 4) la dispersion du
réseau ou I’aisance avec laquelle les membres du réseau peuvent avoir des rencontres face-
a-face; et 5) la diversité du réseau généralement caractérisée par le nombre de différents
types de relations sociales et la diversité socioculturelle des membres du réseau (Clair,
Smeriglio et al. 1989).

L’association entre le contexte social (soutien social, réseau social) et 1’utilisation des
services de santé est assez bien documentée. Pescosolido (1992) estime que le choix d’un
service de santé est souvent fonction des avis que 1’on recoit de son entourage et par
conséquent, plus on a un réseau diversifié, plus on est susceptible d’étre mieux avisé

(Pescosolido 1992).



42

Berkanovic et al. (1981) montrent que les personnes ayant un vaste réseau social utilisent
plus les services de santé comparativement a ceux qui n’ont presque aucun soutien social
(coefficient de corrélation = 0,35; p<0,001). De plus, le réseau social (mesuré par le
nombre de contacts ou de personnes) et le support instrumental (évaluant si les membres de
la famille ou les amis ont encouragé les patients a rechercher ’aide auprés d’un spécialiste)
expliquent 1,51% de la variance de la modélisation de I’utilisation des services de santé
(Berkanovic, Telesky et al. 1981).

En Caroline du Nord, Kinney et al. (2005) ont trouvé que comparativement a ceux qui
avaient un faible réseau social, ceux qui bénéficiaient d’un vaste réseau avaient 3,2 fois
plus de chance de se faire examiner pour détecter le cancer colorectal (Kinney, Bloor et al.
2005). Par ailleurs, ceux qui étaient impliqués dans des mouvements religieux avaient deux
fois plus de chance de subir I’examen comparativement a ceux qui n’appartenaient a aucun
groupe religieux. Au fait, les groupes religieux donnent des opportunités de constitution des
réseaux sociaux au sein desquels les membres se soutiennent les uns les autres, se motivent
pour les examens médicaux.

Dans le domaine de la santé mentale particulierement, le soutien social joue un role tres
important en raison du stigma social qui accompagne cette maladie. Kawachi et Berkman
(2001) sont d’avis qu’un faible réseau social, le manque de soutien social et 1’absence de
proche intime sont des déterminants pertinents de la dépression (Berkman and Glass
2000b). Mais, la grande difficulté est souvent de trouver si ¢’est I’absence de soutien social
qui cause la dépression et les problémes de santé mentale ou si ¢’est ’inverse.

Dans une étude menée aupres des patients psychotiques dans le sud londonien, Becker et al.
(1997) trouvent que la probabilité d’étre hospitalisé décroit lorsque la taille du réseau social
augmente. Parallelement, le nombre de services utilisés par les patients augmente avec la
taille du réseau social. Ils estiment que le réseau social influence sur I’utilisation des
services de santé par les informations et conseils donnés au patient, I’identification des
ressources importantes, la présence permanente qui évite le stress et 1’isolation pendant la

rémission suite a une hospitalisation (Becker, Thornicroft et al. 1997).



43

Albert et al. (1998) ont effectué une méta analyse sur le soutien social et I’utilisation des
services en santé mentale. Sur les 24 ¢tudes publi¢es entre 1963 et 1995, plus de la moitié
montrent une association positive et statistiquement significative entre le support social et
I’utilisation des services. Ils trouvent aussi que les personnes ayant des troubles mentaux
ont un faible réseau social et méme lorsque ce réseau existe, il semble dysfonctionnel. A
I’aide de I’échelle de mesure de ’affinité psychosociale de Pattison, les auteurs trouvent
que tandis qu’une personne normale a en moyenne 25 personnes dans son réseau social, les
personnes ayant des troubles mentaux ont entre 4,5 et 13 personnes dans le leur. Un autre
fait marquant est le manque de diversité dans le réseau de ces patients. Il s’agit en général
des membres de leur famille. Or, ’importance du réseau social s’évalue qualitativement et
quantitativement (Albert, Becker et al. 1998).

McKinlay (1973) rapporte que trois New-yorkais interrogés sur quatre ayant des troubles
mentaux affirment discuter des symptomes de leur maladie avec un membre de leur
entourage avant de rencontrer un professionnel de santé (McKinlay 1972). Lefebvre et
Pelchat pensent quant a eux que I’influence de 1’entourage est un facteur déterminant dans
la décision d’un patient d’utiliser les services de santé (Lefebvre, Pelchat et al. 2003).
Vingilis et al. (2007) soutiennent que le soutien social offre un sentiment de réassurance,
d’assistance, de confiance et des conseils pouvant influencer 1’utilisation des services en
santé mentale (Vingilis, Wade et al. 2007). Ceci est confirmé par Steel et al. (2006) qui
montrent que les patients psychiatriques ayant en moyenne quatre contacts avec un membre
de leur réseau social par semaine, ont plus de chance de chercher I’aide auprés d’un
spécialiste que ceux ayant environ trois contacts par semaine (Steel, McDonald et al. 2006).
Il faut toutefois préciser que le contexte social (soutien social et réseau social) n’a pas
toujours les effets bénéfiques sur les comportements des individus et partant sur
’utilisation des services en santé. Durkheim (2007) montre comment I’intégration sociale
peut causer différents types de suicides. Par exemple, I’individu peut se suicider s’il est
fortement soumis aux valeurs collectives (suicide altruiste). 1l peut aussi se suicider en cas

d’affaiblissement de la pression de la collectivité sur lui et du désarroi moral qu’a susciter
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chez lui la désintégration de la société (suicide égoiste). En résumé, une intégration sociale
insuffisante, une détérioration des relations sociales ou familiales peuvent conduire au
suicide €goiste tandis qu’une intégration sociale excessive peut déboucher sur la désillusion
voire la déception et le résultat peut étre le suicide altruiste (Kushner and Sterk 2005).
Plusieurs autres auteurs soutiennent que le soutien social a toujours été considéré bénéfique
pour la santé parce qu’on refuse de mesurer son effet pervers (Fiore, Becker et al. 1983;
Rook 1984). Drapeau ef al. (2005) notent que « I’environnement familial peut aussi affecter
la sant¢ mentale s’il est caractéris¢ par des relations parents-enfants ou conjugales
conflictuelles, abusives ou négligentes. La dynamique familiale crée alors un milieu
malsain qui risque d’affecter la sant¢ mentale des enfants durant leur enfance, leur
adolescence et a I’age adulte et de se transmettre a la génération suivante. L’adversité vécue
dans I’enfance et liée a I’environnement familial constitue aussi un facteur de risque non
négligeable pour la santé mentale des enfants et des adultes » (Drapeau, Rousseau et al.
2005).

Dans le domaine de la santé mentale, Caron et Guay (2005) soutiennent que les interactions
sociales négatives avec les membres de I’entourage peuvent aggraver les problemes de
santé mentale. Ils trouvent que les interactions sociales négatives (a I’instar des conflits,
critiques, demandes excessives) avec I’entourage sont fortement associées a la présence
d’épisodes d’anxiété et de dépression (Caron and Guay 2005). Ce résultat est aussi
confirmé par I’étude de Bertera (2005) qui apres avoir contrdlé pour les variables socio
économiques, trouve une association négative entre I’anxiété et le soutien social (Bertera
2005). Dalgard et al. (1995) soutiennent quant a eux que le soutien social joue un role
tampon essentiellement pour les dépressifs et que dans les autres cas de santé mentale par
contre, le soutien social semble avoir plutdt des effets négatifs (Dalgard, Bjork et al. 1995).
En caroline du Nord, Blazer ef al. (1995) ont montré que les patients psychiatriques vivant
en milieu rural n’utilisent pas les services de santé¢ parce que dans les milieux ruraux, le
réseau social est dense et presque tout le monde se connait. Le fait de consulter un

psychiatre peut attirer I’attention de la population et nuire au réseau social du patient. Ils
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concluent que plus le réseau d’un patient est grand, plus il sera rejeté et stigmatisé si son

réseau s’apercoit qu’il est atteint d’une maladie mentale (Blazer, Landerman et al. 1995).

I1-3-9 L’organisation et le fonctionnement du systéme de santé.

Le temps d’attente avant de recevoir les soins, les types de services disponibles,
I’adéquation des services aux besoins du patient, la continuité des soins, la relation entre le
professionnel de la santé et son patient sont les éléments du systéme de santé qui
influencent I’utilisation des services. Selon Statistiques Canada de 20 a 30% des Canadiens
n’ont utilisé aucun service de santé entre 2003 et 2005 a cause de la difficulté de trouver
une disponibilité dans la liste d’attente des professionnels de santé (StatistiquesCanada
2005).

Pour bon nombre de chercheurs, les interactions psychologiques et sociales qui existent
entre les clients et les producteurs de soins, la globalité, 1’accessibilité et la continuité qui
réféerent au caractére multi professionnel et inter organisationnel des soins ainsi que leur
suivi dans le temps et dans I’espace, sont des facteurs importants de 1’organisation du
systeme de santé qui favorisent 1’utilisation des services (Lebeau 1982; Contandriopoulos,
Champagne et al. 1993).

Les auteurs ayant étudié I’influence de la relation entre le médecin et son patient sur
I’utilisation des services de santé¢ sont unanimes que le patient ne se sent en confiance que
lorsqu’il ne se sent pas jugé ou stigmatisé par son médecin (Stefl and Prosperi 1985; Saha,
Taggart et al. 2000; Segal, Hodges et al. 2002; Spencer and Chen 2004; Hahm and Segal
2005; Piette, Heisler et al. 2005), lorsqu’il se sent impliqué dans son traitement (Finkelstein
2001) et surtout lorsqu’il peut communiquer aisément avec lui (Cowen, Dorr et al. 1971;
Kessler, Barker et al. 2003; Darnall, Ephraim et al. 2005; Prentice 2006; Staton-Tindall,
Duvall et al. 2007; Benyamini, Blumstein et al. 2008). Chez les personnes vivant avec le
VIH / SIDA, Schneider et al. (2004) trouvent que les patients qui suivaient rigoureusement

leur régime thérapeutique étaient ceux ayant de bonnes relations avec leur médecin

(Schneider, Kaplan et al. 2004).
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Aux Etats-Unis, des études ont montré que le scepticisme était significativement associé
avec une faible fréquence de visites chez le médecin, a peu de visites aux urgences et a peu
d’hospitalisations. De plus, le scepticisme envers le systéeme de santé augmente de fagon
significative le risque de mortalité, toutes causes confondues (Fiscella, Franks et al. 1998;
Fiscella, Franks et al. 1999).

En ce qui concerne la continuité des soins, Haggerty et al. (2004) soulignent dans leur
rapport que les personnes n’ayant pas de médecin de famille n’ont pas une bonne continuité
des soins et par conséquent, ces personnes utilisent moins les services de soins préventifs et
sont plus susceptibles de se présenter aux urgences. Selon eux, la continuité incite 1’usager
a plus utiliser les services de santé parce que le médecin connait bien le patient et le
conseille a propos de sa santé (Haggerty, Pineault et al. 2004).

Dans le domaine de la santé mentale, Lesage (1996) souligne que le rdle des services
psychiatriques dépend principalement de leur réponse non seulement a 1’interface entre la
premicre et la deuxiéme ligne, mais aussi a la jonction des services psychiatriques et des
services de réadaptation (Lesage 1996) . Autrement dit, 1’utilisation des services en santé
mentale est optimisée s’il existe d’une part, une continuité entre les services de premicre
ligne (services généraux, de base qui s’occupent entre autres des troubles d’adaptation, des
troubles mentaux courants et des troubles avec les substances) et les services de deuxieme
ligne (services spécialisés qui s’occupent entre autre des troubles mentaux graves et des
troubles mentaux courants mais complexes), d’autre part, une continuité entre les
spécialistes en santé et les omnipraticiens. L’étude de Lebeau (1982) sur les grands
utilisateurs des services psychiatriques a Montréal confirme que le suivi, la continuité des
soins et I’absence de stigmatisation envers les malades dans la communauté sont les

facteurs les plus déterminants de 1’utilisation des services psychiatriques (Lebeau 1982).

I1-3-10 Les facteurs de besoin

Les variables utilisées comme facteurs de besoin sont généralement la sévérité de la

maladie, les symptomes percgus, le nombre de diagnostics (Catalano, Dooley et al. 1981;
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Hunter 1987; Calsyn and Roades 1993; Corrigan, Thompson et al. 2003; Farmer, Clark et
al. 2005; Kouzis and Jennie Jacobs 2005; Fleury, Grenier et al. 2006; Bradford, Kim et al.
2008). A partir de la littérature, Leduc (1992) trouve qu’il y’aurait une relation causale
entre le besoin et I’utilisation des services. Selon elle, il existerait une relation dose-réponse
entre ces deux termes: plus la sévérité des symptomes augmente, plus la proportion
d’utilisateurs s’accroit (Leduc 1992).

Jacobsen et al. (1993) montrent que la sévérit¢ des symptomes urinaires est un grand
prédicteur de 1’utilisation des services et que les personnes agées entre 70 et 79 ans utilisent
plus les services reliés aux maladies urinaires comparativement aux personnes agées entre
40 et 49 ans (OR = 4,6; 95% IC = 2.1 - 10.1) (Jacobsen, Guess et al. 1993). Talley et al.
(1997) trouvent aussi une association entre la sévérité du syndrome du colon irritable et
I’utilisation des services de santé. Selon leur étude, lorsque la sévérité de la maladie pergue
par le patient augmente d’une unité, le risque d’utilisation des services de santé augmente
de 2,10 (95% IC = 1.11-3.95) (Talley, Boyce et al. 1997).

Dans une étude sur ’adhérence aux traitements chez les asthmatiques, De Smet et a/ (2006)
trouvent que les facteurs de besoin (sévérité de la maladie, les antécédents de I’asthme)
expliquent 26% de I'utilisation des services de santé (De Smet, Erickson et al. 2006). Dans
le méme ordre d’idée, Chateaux et Spitz (2006) soutiennent que les parents qui pergoivent
I’asthme comme une série d’épisodes aigus plutét que comme une maladie chronique sont
plus enclins a faire fi des services de santé (Chateaux and Spitz 2006).

Dans le domaine de la santé mentale, Leaf et al. (1988) trouvent une forte association entre
les facteurs de besoin et la recherche de 1’aide auprés des professionnels spécialisés et des
médecins généralistes (Leaf, Martha Livingston et al. 1988). De leur coté, Vasiliadis et al.
(2005) trouvent que les facteurs de besoin (dépression, manie, désordre de panique, phobie
sociale, agoraphobie) sont associés a I’utilisation des services en sant¢ mentale dans toutes
les provinces et tous les territoires canadiens (Vasiliadis, Lesage et al. 2005). Dans une
¢tude menée par Vaughan et al. (2003) sur I’utilisation des services par les schizophrénes et

les personnes souffrant d’autres troubles mentaux, on constate que les gros utilisateurs de
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services sont surtout ceux qui ont un niveau de symptomatologie tres élevé et ceux ayant eu
plusieurs tentatives de suicide (Vaughan, Jonhnston et al. 2003).

Duclos (1990) trouve une association positive entre le niveau de détresse psychologique et
’utilisation des services en santé mentale. Les résultats de ses travaux montrent qu’en
présence des variables sociodémographiques, une augmentation d’un degré du niveau de
dépression augmente de 3 le risque d’utilisation des services de santé mentale (p<0,05)
(Duclos 1990).

Dans une étude sur 1’utilisation des services de santé mentale a Montréal, Lefebvre et al.
(1998) trouvent que les plus gros utilisateurs des services (48%) sont les patients ayant un
double diagnostique et ceux dont la maladie est diagnostiquée depuis plus d’un an
(Lefebvre, Lesage et al. 1998). Chaput et al. (2007) constatent que les patients qui se
rendent dans les services de santé mentale onze fois et plus par année ont beaucoup plus de
chance d’étre atteints de schizophrénie ou d’avoir un double diagnostic (comorbidité)

(Chaput and Lebel 2007).

II-4 Limites des études faites jusqu’ici sur Dutilisation des
services de santé

On constate donc que le modele d’Andersen et Newman (1973) a inspiré de nombreux
chercheurs. Malheureusement, les travaux de ces derniers débouchent souvent sur des
résultats parfois contradictoires. Leduc (1992) trouve quatre raisons a cette situation.

Premicérement, elle soutient que les auteurs ne définissent et ne mesurent pas 1’utilisation
des services de sant¢ de la méme fagon. Certains auteurs la dichotomisent (utilisation
versus non utilisation), d’autres consideérent plutdt le nombre de visites médicales chez un
professionnel et parfois, les auteurs considérent plutot le nombre de services de santé
utilisés durant une certaine période de temps. Il est évident que la variance expliquée est
fortement influencée par la maniére donc la variable dépendante principale est

conceptualisée.
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Deuxiemement, 1’opérationnalisation du concept de besoin de services reste vague et ne fait
pas 'unanimité chez les chercheurs. Comme le souligne Brodeur (1984), le besoin peut
faire référence au besoin percu, généralement mesuré par la présence de problemes de
santé, du nombre de symptomes ressentis ou de 1’auto-évaluation de la santé. Il peut aussi
s’agir du besoin diagnostiqué par un professionnel de la santé (Brodeur 1984). Leduc
(1992) suggére que « I’emploi de I'une ou I’autre définition devrait en principe étre dicté
par la perspective qu’on veut étudier et se faire en accord avec la définition de 1’utilisation
retenue » (Leduc 1992).

La troisiéme raison est que les modeles statistiques et les techniques d’analyse utilisées
différent d’une étude a une autre et par conséquent, les conclusions par rapport au modéele
varient d’une étude a une autre. Parmi les techniques, Leduc (1992) souligne que certaines
¢tudes ne respectent toujours pas les postulats de régression multiple tandis que d’autres
incluent simultanément dans un modele de variables corrélées sans vérifier la colinéarité.
Enfin, les analyses effectuées ne respectent pas toujours le modele théorique postulé par
Andersen et Newman. Plusieurs auteurs consideérent de ce fait le modéle comme additif.
Leduc (1999) estime que cette mauvaise interprétation contribuerait au faible pouvoir
prédictif le plus souvent obtenu (Leduc 1999).

Calsyn et Roades (1993) suggerent que pour utiliser le modéle d’Andersen et Newman il
est nécessaire d’analyser I’utilisation selon le type de service utilisé si on veut augmenter la
variance expliquée. Par ailleurs, on constate que les facteurs de besoin sont encore peu
explorés dans la littérature portant sur 1’analyse des déterminants de I’utilisation des
services de santé (Calsyn and Roades 1993).

Leaf et al. (1988) notent que « many earlier studies of the use of mental health services fail
to differentiate factors that increase the likelihood of using all types of mental health
services from those factors that primarily affect the use of general medical sector for
mental health problems and those that affect only the use of mental health specialty sector
» (Leaf, Martha Livingston et al. 1988).
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Par ailleurs, méme si le modéle émergent d’ Andersen élaboré en 1995 reconnait 1’influence
du contexte sur I’utilisation des services, il n’existe presque aucune étude établissant le lien
entre les déterminants spatiaux et I’utilisation des services. Les études portent généralement
sur I’accessibilité spatiale et surtout potentielle aux services de sant¢ (Wood, Hayward et al.
1990; Wang and Luo 2005; Teach, Guagliardo et al. 2006; Ngamini Ngui and Apparicio
2011). Or, il existe un fossé¢ important entre 1’accessibilité potentielle et 1’accessibilité
effective.

Sur un tout autre plan, on note une carence des travaux sur I’utilisation des services en
santé mentale particulicrement dans un contexte local. Les études utilisent des données a
I’échelle nationale. Il en résulte que les procédures d’analyse statistiques sous-estiment les
variations qui existent au sein de la population. De plus, peu sinon presque aucune étude
faite jusqu’ici n’examine I’influence du contexte (caractéristiques du quartier par exemple)
sur les comportements des individus en matiere d’utilisation des services. La plupart des
recherches sont réalisées a I’échelle d’une ville toute entiére ou d’une province et méme a
I’échelle nationale. Il serait pourtant pertinent de porter une attention sur de petits territoires
comme les quartiers. Une telle analyse sur une petite échelle nous permettra de mieux
apprécier les influences du milieu de vie sur I’utilisation des services de santé.

Certains auteurs soutiennent par ailleurs que le modéle d’Andersen et Newman est
incomplet et a une faible capacité de prédire 1’utilisation des services de santé. Pour nous
cependant, il faut se garder de jeter le bébé avec 1’eau du bain car, ce modéle a été
développé pour 'utilisation des services par les ménages et non par les individus. Malgré
ces limites, il a le mérite de poser les jalons des déterminants de I’utilisation des services de
facon tres holistique. On gagnerait a I’améliorer pour mieux appréhender les déterminants
d’un fait complexe qu’est 1’utilisation des services de santé. C’est justement pour combler
ces lacunes et améliorer le modele comportemental dans 1’optique permettre une meilleure
compréhension des déterminants de I’utilisation des services en santé que nous avons

entrepris d’utiliser ce modele dans la présente these.
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I1I-5 Objectifs et hypothéses de I’étude

II-5-1 Objectifs

La these poursuit deux objectifs :

1-Montrer comment les facteurs socio-spatiaux agissent et interagissent pour déterminer
I"utilisation des services en santé mentale;

2-Montrer I’importance du contexte de résidence sur [’utilisation des services santé

mentale.

I1-5-2 Hypothéses

L’hypothese centrale de cette thése est que le recours aux services de santé par les
personnes ayant un probléme de santé mentale dépend principalement des facteurs
prédisposants I’individu a I’utilisation des services, des facteurs lui facilitant I'utilisation
des services, et de ses besoins en soins de santé.

L’hypothese secondaire est que le milieu de résidence immédiat détermine de fagon

significative I’utilisation des services en santé.

I1-5-3 Pertinence de I’étude

Notre étude contribuera a la mise en place de balises pour une meilleure organisation des
services de santé mentale. De plus, elle permettra aux décideurs des milieux cliniques et
administratifs de la santé d’avoir acceés a une source de données fiables et précises pour
mieux organiser les services afin d’en augmenter 1’utilisation.

Plus spécifiquement, notre étude cherche a répondre a deux questions importantes : Quelles
sont les variables susceptibles d’encourager les personnes ayant des problemes de santé
mentale a utiliser des services? Quel rdle jouent le territoire et 1’organisation spatiale des

services de santé dans 1’utilisation des services de santé?



I1-5-4 Modéle conceptuel

Notre modele est inspiré du « modele émergent » proposé par Andersen en 1995 (Andersen
1995). Contrairement aux quatre versions antérieures du modele comportemental, le

modele émergent est plus holistique parce qu’il prend a la fois en compte 1’influence de

I’environnement et les caractéristiques individuelles.

Facteurs environnementaux

Indice de défavorisation matérielle
Proportion d’immigrants récents
Indice de défavorisation sociale
Stabilité résidentielle

h

E

Facteurs prédisposants

Sexe

Age

Education

Statut matrimonial

h

A

Facteurs facilitants

Revenu per-capita

Soutien social

Perception de la stigmatisation
sociale

Taille du meénage

Utilisation des services

|

Figure 2
mentale

h

h 4

Facteurs de besoin

Nombre de diagnostics de santé
mentale

Détresse psychologique

Qualité de vie

Santé mentale auto évaluée

Modé¢le conceptuel des déterminants de I’utilisation des services en santé
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Selon ce modéle, I’environnement social, les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants
et les besoins influencent a la fois collectivement et individuellement 1’utilisation des
services d’une part. D’autre part, ces parametres interagissent entre eux pour influencer
I’utilisation des services.

Le chapitre qui suit abordera les questions portant sur la méthodologie générale de la these
en y abordant la population a I’étude et I’échantillon, les stratégies de collecte des données,

la définition opérationnelle de nos variables et les stratégies d’analyses.



Chapitre II1. Méthodologie et modéle d’analyse

Dans ce chapitre, nous présenterons notre zone d’étude, la procédure générale
d’opérationnalisation de notre recherche, la présentation sommaire du projet de recherche
dans lequel s’inscrit la présente thése, la procédure de collecte des données, la définition
opérationnelle des variables que nous utiliserons et les types et techniques d’analyse de nos

données.

II1-1 Présentation de la zone d’étude

Notre étude porte sur le réseau local de la santé du Sud-Ouest de Montréal. Situ¢ dans le
secteur Sud-Ouest de I’ile de Montréal (Carte 1), ce réseau englobe deux territoires de
Centre de santé et des services sociaux (CSSS): 1) Le CSSS du Sud-Ouest-Verdun, lui-
méme issu du regroupement du CLSC de Saint-Henri, du CLSC de Verdun, du CLSC de
Ville-Emard-Cote-saint-Paul, du Centre d’hébergement (CH) Louis-Riel, du CH Réal-
Morel, du CH champlain, du CH du Manoir-de-verdun, du CH Yvon-Brunet, du CH des
Seigneurs, du CH de Saint-Henri et de ’Hopital de Verdun et 2) le CSSS de Dorval-
Lachine-Lasalle composé de 1’Hopital de LaSalle, du CLSC de Dorval-lachine ainsi que du
CLSC de LaSalle. Le CSSS de Dorval-Lachine-Lasalle comprend en outre cinq centres
hospitaliers de soins généralisés (CHSGS): CHSGS de Lachine, CHSGS Nazaire-Piché,
CHSGS de Dorval, CHSGS de LaSalle et I’Unité d’hébergement de 1’Hopital de Lasalle.
Par ailleurs, en plus de I’Institut universitaire en santé mentale Douglas qui est un centre
hospitalier de référence en psychiatrie, le réseau de santé qui fait I’objet de notre étude
comporte de nombreuses pharmacies, des cabinets médicaux et des organismes

communautaires dévoués a la santé mentale.
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Figure 3 : Localisation de la zone d’étude

En 2005-2006, la zone circonscrite pour notre étude regroupait environ 273 900 personnes
dont prés de 24% étaient des immigrants récents' et 23% avaient ’anglais comme premiére
langue. Sur le plan sociodémographique, on comptait en 2005-2006 pres de 43% de
familles monoparentales et méme 50% dans pointe Saint-Charles. Le taux de chomage y est
¢levé et se situe en moyenne 12% comparativement a 9,2% sur toute 1’1le de Montréal. Par
ailleurs, environ 30% de la population de notre zone vit de 1’aide sociale et presque la
moitié (50%) vit sous le seuil de faible revenu. En outre, plus de 40% de la population de
20 ans et plus n’a pas de diplome d’études secondaires (CSSS 2004; CSSS 2007).

Sur le plan sociosanitaire, la population du Sud-Ouest de Montréal vit dans une situation de

cumul des facteurs prédisposants a la maladie mentale (Caron, Latimer et al. 2007; Caron,

' Immigrants arrivés au pays depuis les cinq derniéres années.
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Tousignant et al. 2007). En effet, en se basant sur I’indice de défavorisation matérielle et
sociale qui est un résumé des facteurs conditionnant la vie matérielle (revenu, chomage,
diplomation) et la vie sociale (situation conjugale, familiale et résidentielle) de la
population, on constate que plus du tiers des habitants de notre zone d’étude sont tres
défavorisés sur le plan matérielle et prés de 60% se situent dans la catégorie extréme de la
défavorisation sociale. En comparaison avec les autres territoires de CSSS de I’ile, notre
zone d’¢tude détient la palme d’or de la défavorisation sociale et matérielle, ce qui la rend
vulnérable a la santé mentale particulierement. Les rapports publiés par I’Agence de santé
et des services sociaux de Montréal en 2006 montrent par exemple que sur notre zone
d’étude, le taux de mortalité li¢ au suicide était de 20 cas sur 100 000 contre 15 cas pour
100 000 sur toute 1’1le de Montréal. Malgré ces statistiques révélatrices et la présence de
plusieurs services de santé comme nous 1’avons montré plus haut, le rapport de I’Agence de
santé et des services sociaux de Montréal (2006) soutient que 7,5% des résidants de I’ile de
Montréal avaient utilisé des services en santé mentale en 2005-2006 contre 8,1% dans le
Sud-Ouest de Montréal (Benigeri 2007).

Les caractéristiques de la population du Sud-Ouest de Montréal, telles que mentionnées ci-
dessus, sont des prédicteurs importants de la maladie mentale (Warner and Girolamo (de)
1995; Caron, Latimer et al. 2004; Caron, Lecomte et al. 2005; Caron, Tousignant et al.
2007). Par ailleurs, notre zone d’étude compte plusieurs services de santé et nous avons
aussi déja mentionné que I’Institut Douglas était I’un des plus anciens hopitaux spécialisés
en psychiatrie au Québec. La présence de tous ces parametres liés a la santé mentale et aux
services de santé nous ont conduit & mener la présente étude. Notre thése permettra
d’évaluer comment les caractéristiques du milieu et la répartition spatiale des services de

santé influencent 1’utilisation des services pour des raisons de santé mentale.

III-2 Procédure générale d’opérationnalisation de la recherche

La présente thése s’inscrit dans le cadre d’un vaste projet sur « le développement d’une
zone circonscrite d’études épidémiologiques en psychiatrie dans le Sud-Ouest de Montréal

», financé par les Instituts de Recherche en Santé du Canada (IRSC) et dirigé par Dr Jean
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Caron de I’Institut universitaire en santé mentale Douglas. Nous analyserons de ce fait des
données collectées dans le cycle 1 de ce projet. Les données utilisées pour cette thése ont
¢été recueillies a I’aide d’un ensemble de questionnaires standardisés et administrés par des
enquéteurs ayant recu une formation a cet effet.

Dans ce qui suit, nous présentons 1) le projet d’ou sont tirées les données pour notre these,
2) la procédure d’échantillonnage et I’échantillon, 3) les instruments et les sources de
données correspondant a chacune des variables de notre modele théorique et 4) les

stratégies d’analyse utilisées compte tenu des objectifs et hypothéses de 1’étude.

III-3 Présentation du projet de développement de la zone
d’épidémiologie psychiatrique dans le Sud-Ouest de Montréal

Comme nous I’avons souligné plus haut, notre étude s’inscrit dans le cadre d’un vaste
projet de recherche portant sur le développement d’une zone circonscrite d’études
épidémiologiques en psychiatrie dans le Sud-Ouest de Montréal. Il s’agit d’un projet
financé pour cinq ans (de 2006 a 2010) par les Instituts de recherche en sant¢ du Canada
(IRSC) et dirigé par le docteur Jean Caron, chercheur a I’Institut universitaire en santé
mentale Douglas et professeur agrégé au département de psychiatrie de 1’Université
McGill.

Pour les chercheurs impliqués dans le projet, il fallait corriger certaines lacunes de
[’Enquéte sur la santé des collectivitées canadiennes (ESCC) par exemple, saisir
I’interaction complexe entre les facteurs de risque et les facteurs de protection en santé
mentale, comprendre les différents mécanismes précédant au déclenchement de la
symptomatologie et la prise en charge des patients par les services formels, les services
communautaires ainsi que les réseaux informels.

Il était aussi important, selon eux, de ne plus se limiter aux approches quantitatives si on
veut comprendre les mécanismes du milieu qui agissent comme déterminants de la santé
mentale et/ou comme facteurs associés a la prise en charge des personnes ayant un
probléme de santé mentale. Une approche combinant a la fois les techniques quantitatives

et les méthodes qualitatives peut permettre de saisir les effets du contexte physique,
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sociopolitique et économique pour enrichir la littérature scientifique et aider a une
meilleure planification des services. De ce fait, les chercheurs ont identifi¢ quatre objectifs
majeurs pour I’étude :

« 1) Examiner les liens et les interactions entre les déterminants personnels, 1’écologie des
quartiers (I’environnement physique et socioéconomique) et la santé mentale de chacun des
quartiers de cette zone; 1’incidence et la prévalence de la détresse psychologique, des
troubles mentaux, 1’abus de substances, le jeu pathologique, le suicide, les para-suicides et
les comportements a risque; le niveau de bien-étre psychologique et la qualité¢ de vie; les
facteurs de protection et les facteurs de risque en santé mentale; les effets de la pauvreté sur
les différentes problématiques; les problématiques reliées a la santé mentale des
populations immigrantes;

2) Identifier les conditions qui facilitent 1’intégration des personnes présentant des
problémes de sant¢ mentale dans chacune des communautés et les obstacles a cette
intégration; stigma social, comportements antisociaux, comportements a risque et
problémes judiciaires;

3) Apprécier I’impact sur la santé mentale du contexte écologique des quartiers tant du
point de vue social et économique que physique : cohésion sociale, liens sociaux et capital
social et culturel; infrastructure sociale; paramétres économiques; paramétres physiques;

4) Vérifier I’adéquation des services de santé¢ mentale aux besoins de la population telle
I’organisation et la dynamique des réseaux de services; déterminer les trajectoires d’acces
aux services formels de santé mentale — réseau MSSS et organismes communautaires;
identifier les paramétres reliés aux taux d’utilisation des services et a la satisfaction des
usagers » (tiré du protocole de recherche).

Les activités de I’équipe du projet ont débuté depuis 2005 et la premicre phase de collecte
de données s’est effectuée entre mai 2007 et aolt 2008 et la collecte des données pour la
deuxieme phase s’est achevée en 2010. Parallelement a 1’étude épidémiologique
longitudinale sous forme d’enquéte communautaire, des études qualitatives visant a mieux
comprendre la dynamique territoriale en lien avec les déterminants de la santé mentale et de

I’utilisation des services sont menées. La dimension spatiale de 1’étude est effectuée a 1’aide
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du systéme d’information géographique (SIG). Ce SIG, ¢élabor¢ a la chaire de recherche du
Canada en santé des populations et déterminants biopsychosociaux dirigée par le docteur
Mark Daniel, couvre le territoire de la région métropolitaine de Montréal et a été développé
dans un but de mieux appréhender les déterminants territoriaux de la santé. Il comporte des
variables géoréférencées qui serviront a la caractérisation des quartiers. A la fin du projet,
on procedera a la triangulation des données issues de 1’étude longitudinale et des études
qualitatives spécifiques.

Ce qui préceéde montre trés clairement le caractére pluridisciplinaire du projet de recherche
dans lequel s’inscrit notre thése doctorale. Toutefois, notre programme d’étude, a savoir le
programme de doctorat en sciences humaines appliquées, se veut plutdt interdisciplinaire.
De ce fait, il nous revient de construire un pont entre 1’interdisciplinarité (utilisation de
plusieurs disciplines mais sous la domination d’une de ces disciplines qui s’impose aux
autres en tant que champ intégrateur. Le systéme présente ici deux niveaux et on trouve
I’hégémonie d’une discipline sur les autres) et la pluridisciplinarité qui consiste a faire
coexister (que ce soit consciemment ou non) le travail de plusieurs disciplines & un méme
objet / sujet d'étude. Dans la présente étude, les informations empruntées aux différentes
disciplines seront mises au service de 1’épidémiologie en tant que discipline maitresse.
L’autre originalit¢ de notre étude est que nous ne nous limiterons pas a 1’approche de
I’épidémiologie classique. Dans 1’analyse et I’interprétation de nos résultats, nous tenterons
de rechercher comment 1’organisation spatiale des services de santé influence leur
utilisation. Nous irons aussi dans le champ de 1’anthropologie et de 1’ethnologie pour
rechercher s’il est possible de dé-construire ou de co-construire la définition de la santé
mentale et des services de santé pour mieux comprendre les facteurs explicatifs de

I’utilisation et/ou de la non-utilisation des services.

I11-4 Données et source

Etant donné que nous entendons étudier les déterminants de I’utilisation des services de
santé sur le plan socio-spatial, deux sources de données seront exploitées : les données du

recensement général de la population canadienne de 2006 et les données du projet de
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développement de la zone d’épidémiologie psychiatrique dans le Sud-Ouest de Montréal.
Les données du recensement de la population sont celles de Statistiques Canada. Ces
données sont collectées par secteur de recensement. Etant donné que ces données sont
publiques, nous n’insisterons pas sur leur description et les procédures de validation.
L’échantillon des données du projet de développement de la zone d’épidémiologie
psychiatrique dans le Sud-Ouest de Montréal est constitué¢ de 2434 personnes agées entre
15 et 65 ans, réparties équitablement entre quatre zones géographiques soit : Pointe-Saint-
Charles/Saint-Henri (612), Lachine/Dorval (603), Lasalle (584) et Verdun (635).

Etant donné que nous traitons spécifiquement de I’utilisation des services en santé mentale
dans le cadre de la présente thése, nous n’utiliserons qu’une sous-population ayant des
problémes de santé mentale, tirée de I’échantillon du projet. Méme si les études estiment a
10% la prévalence des troubles mentaux au Canada (Vasiliadis, Lesage et al. 2005; Lesage,
Vasiliadis et al. 2006; Vasiliadis, Lesage et al. 2007; Mosier, Vasiliadis et al. 2010), les
analyses descriptives de nos données montrent que 17,3% de notre échantillon a souffert de
problémes de santé mentale au cours des 12 derniers mois, soit 423 personnes qui feront

I’objet de notre étude.

I11-5 Procédure de collecte des données

I1I-5-1 Plan d’échantillonnage

L’objectif était obtenir un échantillon représentatif de la population cible de 15 a 65 ans, a
la fois géographiquement, a savoir le recrutement des participants de toutes les régions du
territoire, et en proportion de la densité de population, ainsi qu’en tenant compte du statut
socioéconomique en utilisant le niveau de scolarit¢ comme élément de pondération.
Un échantillon cible de 3 708 adresses a été construit pour le recrutement a partir de la liste
d’adresse provenant du réle d'évaluation 2004, en considérant un taux de réponse attendu
basé sur les données sur les niveaux d’éducation du recensement 2001 de chaque aires de
diffusions contenant en moyenne 427 personnes agées de 16 a 65 ans. Une personne par

ménage devait participer a 1’étude.
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Une premiére phase de recrutement a été effectuée par téléphone. Les numéros de
téléphones correspondant aux 3 708 adresses ont été obtenus par une firme de sondage
externe. Les recruteurs ont contactés les répondants potentiels entre avril et octobre 2007 et
cette procédure a permis de recruter 261 répondants aux adresses identifiées et 39
personnes recrutées de fagon non conventionnelle (amis ou parents des personnes ayant été
interviewées). Cette méthode de contact a été abandonnée en raison du faible taux de
participation.

Afin d'améliorer et de mieux standardiser l'efficacité du recrutement il fut décidé
d’effectuer le recrutement par des visites aux domiciles. A partir des 3 408 adresses non
utilisés lors du recrutement téléphonique (3 708-300= 3408), il fut également décidé
d'é¢tendre I'adresse de destination originale a une série de 14 adresses voisines et ce afin
d’optimiser I’efficacité du recrutement. Cette gamme de 14 adresses possibles comprend
l'adresse d'origine, les trois plus proches des adresses de chaque c6té de l'adresse d'origine,
et les sept adresses de 'autre c6té de la rue. Un potentiel théorique de 47 712 portes a donc
été constitu¢ pour le recrutement (3408 adresse d’origine * 14 adresses voisines).

Les recruteurs ont tenté de contacter les répondants a 22,582 portes. Parmi ces adresses
4910 (21,7%) étaient inexistantes ou inaccessible (batiment fermé, la sécurité a l'entrée,
etc.). Aucune réponse n’est survenu pour 8,825 logements, et les répondants ont été
considérés comme étant absent (39,1%). Quelques 1, 582 adresses avaient déja été visités
par une équipe de recrutement lors d’une visite précédente du a des chevauchements
d’adresse potentielles (7%). Un contact a été établi avec un occupant du domicile a 7265
adresses;  toutefois pour 2996 (13,3%) d’entre elles, personne du ménage ne
remplissaient les critéres d’¢éligibilité. Les participants potentiels ont été contactés a 4
269 adresses différentes (18,9%). Parmiles 4 269 candidats potentiels admissibles, 1
405 ont refusé de participer a 1'é¢tude (32,9%). Quelque 730 répondants (17%) ont d'abord
accepté de faire partie de I'étude au premier contact avec I'équipe mais ont par la
suite refus¢ de participer lorsqu'ils furent recontactés directement par téléphone pour
confirmer un rendez-vous pour l'entrevue. Enfin 2134 participants ont accepté et complété

l'interview (50,1%). Lorsque sont ajoutés les 300 participants recrutés par voie



62

téléphonique 1’échantillon total se compose de 2434 personnes. L’ensemble des aires de
diffusions de la zone sont bien représentées a 99,4% et sont illustrés a la figure 1 de

I’annexe 1.

I11-5-2 Procédure

Le projet a été approuvé par le comité d’éthique de I’Institut universitaire en santé mentale
Douglas. Préalablement a la collecte, une campagne de sensibilisation a ét¢ menée aupres
de la population des deux territoires de CSSS par le canal des journaux de quartiers.
Lorsqu’un répondant potentiel se montrait intéressé, les recruteurs devaient prendre en note
le nombre de membres du ménage agé de 15 a 65 ans. Un individu par ménage était par la
suite sélectionné selon en utilisant les procédures et criteres de /' Enquéte nationale de santé
des populations (ENSP, 203-2005). Les répondants qui acceptaient de participer a 1’étude
ont ¢té contactés par téléphone par les interviewers dans la semaine afin de planifier une
rencontre face-a-face soit a la maison du participant, soit dans un bureau aménagé pour les
entrevues.

La plupart des entrevues ont été réalisées a domicile. Apres que les participants aient signé
le formulaire de consentement, 1’entrevue se déroulait en face-a-face. La durée moyenne
des entrevues était de 102,7 minutes avec un écart-type de 38,05 minutes. Les données ont
été collectées entre juillet 2007 et aolit 2008. Les données étaient recueillies en utilisant des
ordinateurs portables préprogrammés afin d’éviter les erreurs de codification, et un
programme a permis de transférer les informations directement dans la base de données. Un
mois apres 1’entrevue, une lettre de remerciements était envoyée a chaque répondant.
L’échantillon de la zone d’épidémiologie sociale et psychiatrique du sud-ouest de Montréal
L'échantillon, se compose de 2 434 participants agés entre 15-65 ans, avec environ 600
participants dans chaque secteur: Saint-Henri/Pointe-St-Charles (612), Lachine / Dorval
(603), Lasalle (584), Verdun (635). Le tableau 1 de I’annexe 1 présente les caractéristiques
sociodémographiques de 1’échantillon avant et aprés pondération et celle de la population
générale. Ces données nous indiquent que les hommes et les jeunes de moins de 25 ans,

sont sous-représentés par rapport a la population générale (phénomene constaté dans
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d’autres études (Sonne-Holm, Jensen et al. 1989)), toutefois lorsque les données sont
pondérées pour I’age et le genre, notre échantillon est représentatif de la population de
I’ensemble de la zone sauf en ce qui concerne le taux d’éducation qui est plus ¢élevé dans
I’échantillon, phénomene observé dans plusieurs études populationnelles (Hara, Higaki et
al. 2010y

Echantillon des personnes présentant des troubles de santé mentale

Les criteres d'inclusion dans notre étude sont: 1) résider sur un territoire des deux CSSS, et
2) avoir au moins un diagnostic de trouble mental. Les tableaux ci-dessous présentent les
caractéristiques de notre échantillon et des territoires a 1’étude (tableau 1), ainsi que la

prévalence des troubles mentaux par territoire et par type de diagnostic (tableau 2).



Tableau 1 : Caractéristiques de I’échantillon et des territoires de I’étude
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Caractéristiques

Répartition

Facteurs environnementaux
Indice de défavorisation matérielle

Nombre d’immigrants récents
Indice de défavorisation sociale
Stabilité résidentielle

Moy : 3,43; E.-T : 1,75
Moy : 251,22; E.T : 163,68
Moy : 4,56; E.T : 2,43
Moy : 0,32; E.T : 0,85

Facteurs prédisposants
Sexe
Homme
Femme
Age
Education
Aucun diplome
Diplome secondaire
Diplome post secondaire
Statut matrimonial
Vit en couple
Vit seule

34%
66%
Moy :40,02; ET: 12,4

43,5%;
33,6%
22,9%

31,2%;
66,8%

Facteurs facilitants
Revenu per-capita
Soutien social
Perception de la stigmatisation sociale
Taille du ménage

Moy : 21564,15; E.T : 17500, 47
Moy : 78,07; E.T : 23,13
Moy : 2,80; E.T : 0,39
Moy : 2,13; E.-T: 0,84

Facteurs de besoin
Nombre de diagnostics de santé mentale
Détresse psychologique
Qualité de vie
Santé mentale auto évaluée
Excellente ou trés bien
Bien
Passable ou mauvaise

Moy : 1,43; E.-T : 0,78
Moy : 36,56; E.T : 20,14
Moy : 104,21; E.T : 30,93

23,6%
41,1%
35,3%
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Tableau 2 : Prévalences des diagnostics de santé mentale étudiés et leur répartition spatiale

Diagnostics Territoire de CLSC

Dorval/ Verdun | St- Charles Lasalle St-

Lachine N=47 N=83 Henri

N=103 | N=113 N=77
Dépression majeure 9.54 9.72 10.67 8.43 8.87
Manie 1.35 2.05 2.50 1.93 2.52
Trouble de panique 1.27 2.09 2.31 1.54 1.82
Phobie sociale 2.29 4.90 2.34 2.58 4.64
Agoraphobie 1.77 1.42 2.17 0.63 0.22
Dépendance a I"alcool 3.65 4.53 7.14 2.56 6.23
Dépendance aux substances 2.49 3.87 5.78 1.44 4.59

Le tableau 1 nous montre que le nombre d’immigrants récents varie grandement d’un
territoire & un autre. Par contre, les autres indices du territoire (défavorisation et stabilité
résidentielle) sont faibles et varient peu d’un territoire a un autre. En ce qui concerne les
caractéristiques individuelles, notre échantillon est fortement dominé par les femmes
(66%), les personnes vivant seules (66,8%), et les personnes n’ayant aucun diplome
académique (43,5%). Dans I’ensemble, la taille moyenne des ménages de notre échantillon
varie autour de la moyenne de la population générale avec en moyenne 2 personnes par
ménage. Cependant, le soutien social varie grandement d’une personne a une autre et le
revenu moyen par ménage varie fortement d’un ménage a un autre.

Le tableau 2 quant a lui montre que dans I’ensemble, prévalence de la dépression semble
plus élevée dans notre échantillon car elle touche plus de 56% des personnes enquétées, ce
qui fait environ une personne sur deux. La dépression est suivie de prés par la phobie
sociale et la dépendance a I’alcool. En outre preés de 40% de 1’échantillon ont plus d’un

diagnostic de santé mentale. La situation est similaire dans les territoires de CLSC avec une
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nette domination de la dépression et des proportions relativement élevées des troubles

concomitants.

III-6 Définition opérationnelle des variables a D’étude et
instruments

La variable que nous voulons prédire est I’utilisation des services en santé pour des raisons
de santé mentale au cours des 12 derniers mois. Elle est mesurée par une échelle développé
par Fleury et Perrault (2006) a partir d’une adaptation du module de I’utilisation des
services de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC. 1.2 : Santé
mentale et bien-étre). Ce questionnaire permet de vérifier 1'utilisation des services suivant:
1) les centres hospitaliers psychiatriques (CHPSY), 2) les centres hospitaliers de soins
généraux spécialisés (CHSGS), 3) les centres locaux de santé communautaire (CLSC), 4)
les pharmacies communautaires, 5) les organismes communautaires et 6) les centres de
réadaptation.

Dans les analyses, 1’utilisation des services est présentée de deux facons : Dans les articles
1 et 3, elle est dichotomique (utilisation oui ou non) et dans la le 2¢ article, elle est
présentée en continue.

La santé mentale quant a elle n’a pas de définition standard puisque celle-ci est fonction du
contexte culturel, social, économique et juridique (OMS 2005). Plusieurs organisations de
consommateurs s’opposent a [’'usage des termes "maladie mentale" et "malade mental" au
motif qu’ils concourent a la domination du modele médical. La plupart des documents
cliniques internationaux évitent I'usage du terme "maladie mentale", préférant utiliser le
terme "troubles mentaux" a sa place. C’est le cas de la « Classification des troubles
mentaux et du comportement : Descriptions cliniques et directives de diagnostic (CIM-10)
» publiée par ’OMS en 1992 qui soutient que le terme "trouble" est utilisé pour éviter les
problémes encore plus grands inhérents a l’usage de termes tels que "pathologie" et
"maladie". En revanche, elle postule que 1’expression « trouble » est approprié¢ puisqu’il

implique I’existence d’un ensemble de symptomes ou de comportements cliniquement
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reconnaissables associés dans la plupart des cas a la détresse et a la perturbation des
fonctions personnelles. Selon elle, la déviance ou le conflit social seul, sans
dysfonctionnement personnel, ne doit pas étre inclus dans les troubles mentaux.

Pour certains auteurs, la maladie mentale recouvre des domaines plus vastes tels que le
retard mental (aussi connu comme handicap mental et incapacité intellectuelle), les troubles
de la personnalité et la toxicomanie (OMS 2010). Plus simplement, la sant¢ mentale
pourrait se définir comme étant un état de bien-€tre dans lequel une personne peut réaliser,
surmonter les tensions normales de la vie et participer pleinement au bon fonctionnement et
a la vie de sa communauté (OMS 2005). Mais quoi qu’il en soit, Le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
(DSM), publié¢ par 1'Association Ameéricaine de Psychiatrie (APA), est un manuel de
référence pour I’évaluation des troubles mentaux. Cet instrument classifie et catégorise les
critéres de diagnostique et de troubles psychiatriques spécifiques. Il est reconnu par I’OMS
et utilisé a travers le monde, par les cliniciens, chercheurs, psychiatres. Dans la présente
thése, les diagnostics considérés sont ceux les plus prévalents dans la population
Québécoise en général. Il s’agit de la manie, la phobie sociale, le trouble de panic,
I’agoraphobie, la dépression, la dépendance a 1’alcool et la dépendance a la drogue.

Les variables utilisées pour prédire I’utilisation des services sont les suivantes :

I11-6-1 L’environnement social :

-Les scores de la défavorisation matérielle et sociale sont empruntés des travaux de
Pampalon sur la défavorisation et 1’utilisation des services de santé au Québec (Pampalon,
Raymond et al. 1990; Pampalon and Raymond 2003; Pampalon, Philibert et al. 2004;
Philibert, Pampalon et al. 2007) et disponibles par aires de diffusion sur le site de 1’institut
national de santé¢ publique du Québec (www.inspqg.qc.ca). Ces deux mesures de la
défavorisation ont largement été utilisées dans les études de santé des populations au
Québec (Pampalon, Philibert et al. 2004; Philibert, Pampalon et al. 2007; Khun, Drouin et
al. 2008). Les scores sont construits a partir des variables suivantes: proportion de

personnes n'ayant pas de certificat d'études secondaires, du rapport emploi/population, du


http://fr.wikipedia.org/wiki/Association_Am%C3%A9ricaine_de_Psychiatrie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Manuel
http://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9f%C3%A9rence
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revenu moyen, de la proportion de personnes séparées, divorcées ou veuves, de la
proportion de familles monoparentales et de la proportion de personnes vivant seules. Les
auteurs démontrent que I’analyse en composantes principales réalisée sur ces variables avec
une rotation varimax fait ressortir deux dimensions: la premieére qu’il nomme
défavorisation matérielle regroupe les personnes sans diplome secondaire, la proportion de
personnes en emploi et le revenu moyen et la deuxiéme dimension qu’il qualifie de
défavorisation sociale regroupe les autres indicateurs (Pampalon and Raymond 2003;
Philibert, Hamel et al. 2004).

-Les immigrants récents : Dans cette étude, nous entendons par « immigrant récent », toute
personne immigrante arrivée au Canada au cours des cinq derni¢res années (Apparicio,
Cloutier et al. 2007).

-La stabilité du quartier : Cet indice est obtenu en calculant tout simplement le nombre de
personnes ayant changé de quartier au cours des cinq derniéres années (O’Campo and
Caughy 2006).

Le revenu moyen : Il s’agit de la moyenne de revenu du secteur de recensement. Cet

indicateur est directement calculé par Statistiques Canada.

I11-6-2 Les facteurs prédisposants :

-L’age est une variable mesurée en continue et qui indique 1’age du répondant.

-Le sexe est une variable nominale dichotomique (homme ou femme).

-Le statut matrimonial renvoie a la situation maritale du répondant. Dans le questionnaire,
cette variable comportait cinq modalités a savoir célibataire, marié(e), union libre, veuf (ve)
ou divorcé(e). Mais, nous les avons regroupées en deux classes soit « vit seul » regroupant
les célibataires, les divorcé(e)s et les veuf (ve)s et « vit en union » pour les autres
catégories.

-Le niveau d’instruction était mesuré par le diplome académique le plus élevé obtenu par le
répondant.

-La langue parlée désigne la langue parlée par le répondant. Cette variable avait 3

modalités : frangais, anglais, et autre. Un répondant pouvait choisir plus d’une langue.



69

-La taille du ménage est une variable continue qui mesure le nombre de personnes vivant de
facon permanente dans le méme ménage que le répondant.

-Le revenu individuel mesure le revenu annuel du répondant.

I11-6-3 Les facteurs facilitants :

-Le revenu per capita indique la somme du revenu annuel total du ménage divisé par
I’ensemble des personnes vivant dans le ménage.

-la stigmatisation sociale est mesurée par L’échelle de dévaluation et de discrimination
(Devaluation-Discrimination Scale) qui mesure le seuil ou des individus croient que la
plupart des gens sont engagés dans un processus de dévaluation et de discrimination a
I’égard des personnes atteintes de maladie mentale (Lundberg, Hansson et al. 2007;
Brohan, Slade et al. 2010). Elle comprend douze unités sur une échelle en six points de type
« Likert », a d’excellentes propriétés psychométriques avec une consistance interne de 0,90
et une validité test-retest valant 0,92 (Brohan, Slade et al. 2010). Cette échelle est tres
utilisée comme prédicteur des scores de dépression CES-D et de faible estime de soi dans
les études de suivi de personnes soignées pour maladie mentale.

-le soutien social. Les composantes du soutien social sont mesurées par le Social
Provisions Scale (SPS) développé par Cutrona (1989). La version frangaise a ét¢ validée au
Québec par Caron (1996). Elle permet de mesurer la perception de la disponibilité de six
dimensions du soutien social: le soutien émotionnel, 1'intégration sociale, la réassurance de
sa valeur, l'aide matérielle, les conseils et les informations, le besoin de se sentir utile
(Caron 1996). Le SPS présente de propriétés psychométriques intéressantes avec un
coefficient de consistance interne de 0,87 et un alpha de Cronbach variant entre 0,56 et
0,76.

-la qualité de vie. Le Satisfaction with Life Scale (SWLS) développé par Baker et Intaglia
(1982) (Baker and Intaglia 1982) et validé au Québec par Caron et al. (1997) (Caron,
Mercier et al. 1997) a été utilisé pour mesurer la qualité de vie des personnes ayant un
probléme de santé mentale dans notre zone d’étude. Cet instrument comporte vingt unités

regroupées en cing sous-catégories a savoir relations sociale, milieu de vie, autonomie, vie
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quotidienne, relations intimes et loisirs. Les scores du SWLS varient entre 1 et 140 et

indiquent une augmentation de la qualité de vie (Diener, Emmons et al. 1985).

I111-6-4 Les facteurs de besoin

-le nombre de symptomes diagnostiqués; est mesuré par le «Composite International
Diagnostic Interview» qui est un instrument normalis¢ pour I'évaluation des troubles
mentaux en conformité avec les criteres du Manuel de diagnostique et statistique des
troubles mentaux (DSM-1V) (Gadalla 2008; Mosier, Vasiliadis et al. 2010). Son niveau de
sensibilité varie entre 0,43 et 1 et sa spécificité se situe, selon le diagnostic, entre 0,84 et
0,99 (Wittchen ; Lu, Bond et al. 2010).

-la détresse psychologique est mesurée par le K-10 de Kessler et al. (2003). Cette échelle
est composée de dix unités de type « Likert-5 points » demandant aux répondants d’estimer
la fréquence des symptomes de détresse psychologique ressentis durant le dernier mois. Sa
consistance interne est évaluée a 0,93 avec un niveau de sensibilit¢ de 0,45 et une
spécificité de 0,92 (Perrault 1989). Elle est utilisée dans I’Enquéte mondiale sur la santé
mentale (WMH2000) dans I’ESCC cyclel.2 (Kessler, Barker et al. 2003).

-I’auto évaluation de la sant¢ mentale du répondant par lui-méme est mesurée par une
question demandant au répondant comment il évalue sa sant¢é mentale. Les choix de

réponses sont 5) excellente; 4) trés bonne; 3) bonne; 2) passable ou 1) mauvaise.

IT1I-7 Analyse des données

Les données de I’étude originale étaient saisies directement sur des ordinateurs portables
lors des entrevues a I’aide du logiciel William. Un contrdle de qualité des données saisies a
été effectué¢ pour documenter et investiguer les données qui étaient soit manquantes, soit
aberrantes soit encore non applicables a la question (Allison 2002). Le logiciel SPSS 17.0
¢tait utilis€é pour compléter ce controle de la qualité. La vérification des données nous a
révélé un débalancement dans la répartition des données selon le sexe et selon les groupes
d’age. L'échantillon de 1'é¢tude était constitué d’une plus forte proportion

de femmes (61,6%) comparativement a la population de référence (51,5%); alors que les
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hommes de moins de 45 ¢étaient particulierement sous-représentés. D'autres variations
inter-arrondissement sur la représentation par groupe d'age et le sexe ont été observées.

Fait intéressant, dans chaque arrondissement et au sein de chaque groupe d’age (15-24, 25-
34, 35-44, 45-54, 55-69), les femmes étaient surreprésentées contrairement aux hommes.
Une pondération pourl'ageetle sexea ¢été effectué en utilisant les quatre
arrondissements comme unités de référence. Nous avons utilisé les données du
recensement de 2006 pour obtenir des valeurs de la population, a partir d’une
stratification par ageet par sexe.Pour chaque arrondissement, nous avons obtenu le
nombre de d’hommes et de femmes pour les groupes d'dge suivants: 15-24; 25-34; 35-
44; 45-54; 55-69. Nous avons ensuite examiné la proportion d’hommes et de
femmes dans chaque groupe d'adge, tant pour I'échantillon de 1'étude que pour la population
de référence, et ce dans chacun des 4 arrondissements. Les poids ont été alors définis par la

formule suivante :

PF =1 s % femmes du groupe d'age pop.référence de 'arrondissement

06 de femmes du groupe d'dgede I'échantillon dans l'arrondissement

PH = 11 % hommes du groupe d'age pop.référence de I'arrondissement

24 de hommes du groupe d'dgede I"échantillon dans 'arrondissement

On aboutit a une pondération par age et par sexe et selon 1’arrondissement d’enquéte. Il en
résulte 4 (arrondissements)*5 (groupe d’age) 82 (genre) soit 40 différents coefficients de
pondération. La somme de ces coefficients est égale au nombre total de participants de
I’échantillon de notre étude (2 434 personnes). Par la suite, ces coefficients ont été
multipliés par le ratio entre le nombre de participants et la population dans chaque
arrondissement pour obtenir les poids devant nous permettre de déduire une estimation
représentative de la zone d’étude.

Aprées la pondération, les logiciels utilisés pour les analyses statistiques étaient fonction du
modele d’analyse et des objectifs spécifiques de chaque article. Dans le premier article, les

logiciels SAS 9.2 et ArcGis 10.0 sous Windows ont été utilisés. La comparaison entre
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utilisateurs et non-utilisateurs des services en ce qui concerne les caractéristiques
socioéconomiques et cliniques a été effectuée a I’aide du logiciel SPSS (Field 2005; Katz
2006; Tabachnick and Linda 2007). Quant a la différence entre ces deux groupes sur le plan
spatial, nous avons utilis¢é ArcGis. Des mesures d’autocorrélation spatiale (I de Moran et
LISA) ont été utilisées pour évaluer la dispersion des observations (Wong and Lee 2005;
Pumain and Saint-Julien 2008; Allen 2009; Fortheringham and Rogerson 2009). Dans le
deuxieéme article, nous avons utilisé¢ le logiciel AMOS 5 de SPSS (Arbuckle 2005; Ho
2006) pour examiner comment les différentes variables interagissent pour déterminer
I’utilisation des services. Le troisieme article a été réalisé a 1’aide du logiciel MIWin 2.19
(Snijders and Bosker 1999; Hox 2002; Raudenbush and Bryk 2002; Twisk 2006) puisque
nous voulions modéliser I'influence de 1’environnement de résidence immédiat

(neighbourhood) sur 1’utilisation des services de santg.

I1I-8 Les types d’analyses et tests statistiques utilisés

Les scores de défavorisation ont été obtenus a 1’aide de 1’analyse factorielle exploratoire
avec une rotation varimax en ne retenant que les variables ayant une valeur propre
(eigenvalue) supérieure a 1 et des coefficients supérieurs ou égaux a 0,3 (Field 2005; Field
and Miles 2010).

Dans le premier article, le test du Khi-deux a été utilisé pour comparer les utilisateurs aux
non-utilisateurs pour les variables catégorielles. Cependant, le test de t était appliqué pour
les variables continues (Allison 2002; Katz 2007). Ces tests ont été réalisés a 1’aide du
logiciel SAS 9.2 sous Windows (Field and Miles 2010). Pour évaluer la dispersion des
services, nous avons utilisé 1’indice d’autocorrélation spatiale (I) de Moran. Cet indice se
définit comme étant la ressemblance des valeurs prises par une variable exprimée en
fonction de leur localisation dans 1’espace (Aubry and Piégay 2001). Nous 1’avons calculé
dans ArcGis a partir d’'une matrice de contiguité de la reine(Dubin 2009) selon 1’équation

suivante (Mitchell 2005):
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ny > w.(y, =N, -

J = izl

So-»| 22

i#j

Ou n est le nombre d’unités spatiales indexées par i et j; y la variable d’intérét (ici

utilisateurs ou non-utilisateurs); 3> la moyenne de y et wy la matrice de contiguité pour

pondérations spatiales et qui prend la valeur 1 si i et j sont adjacents et 0 sinon.

L’indice de Moran est centré sur 0O et varie entre -1 et 1. Plus la valeur tend vers -1, plus le
phénoméne étudié est dispersé dans I’espace et plus elle tend vers 1, plus on a une
concentration spatiale. Cependant, une valeur de 0 révele que le phénoméne se répartit de
facon aléatoire dans I’espace.

L’analyse des données de ’article 3 a utilisée une approche multiniveaux avec un centrage
de chaque variable sur sa grande moyenne (Bickel 2007). La modélisation générale et
I’évaluation du coefficient de corrélation intra-classe ont été effectuces a 1’aide du logiciel
MIWin 2.19 sous Windows (Snijders and Bosker 1999; Leyland and Goldstein 2001;
Raudenbush and Bryk 2002; Twisk 2006). Etant donné que nos unités d’analyse au niveau
2 étaient inférieures a 100, la méthode des moindres carrés itératifs généralisés restreints
(RIGLS) a été utilisée (Snijders and Bosker 1999). Puisque la variable dépendante était

dichotomique, le coefficient de corrélation intra-classe ( ;) qui n’est rien d’autre que la

proportion de la variation de la variance expliquée qui est expliquée par le niveau 2 a été

obtenu grace a la formule suivante :

2
O inter—classe

pPi =
) (3.142j
O “inter—classe +
3

OU O inter—ciasse €5t 1a variance inter-groupe (Twisk 2006).

Quant au mode¢le final, il s’écrit sous la forme :
LOgit(”fj ) = Poo + Z(ﬂpoXpij )+ Z(IBOqui)+ Eoj Avec:
Py, = Intercept

2B, X pij): Effets des variables indépendantes du niveau 1
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2(,80 2 qj)= Effets des variables indépendantes du niveau 2.
¢, ctant le terme d’erreur au niveau 2.

Précisons qu’il n’existe pas de terme d’erreur au niveau 1 puisque la variation y est égale a

1 (Rice 2001).
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Chapitre 4 : Résultats de 1’¢tude

Le présent chapitre rapporte les résultats de la thése. Ces résultats sont présentés dans trois
articles scientifiques dont deux déja publiés et le troisiéme soumis pour évaluation dans une
revue avec arbitrage par des pairs scientifiques. Deux articles sont rédigés en anglais et un
en francais. Ils sont tous rédigés selon le modele standard exigé des articles scientifiques.
Le formatage de chacun est adapté aux normes spécifiques de publication exigées par le
journal ou il est paru ou est soumis.

Ces articles sont ordonnés de facon cohérente pour faciliter la compréhension de la
question étudiée. Ainsi, le premier article fait une comparaison socio-spatiale entre
utilisateurs et non-utilisateurs des services en sant¢ mentale. Il montre la complexité des
déterminants de 1’utilisation et surtout, fait la démonstration que les facteurs associés a
I’utilisation des services en santé sont situés autant dans I’environnement immédiat que
dans les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des individus. Cet article a été
présenté au colloque international « Espace & santé » tenu du 8 au 10 septembre 2010 a
Marseille en France. Il a de plus été publié¢ dans un ouvrage collectif intitulé « Villes, santé
et recours aux soins ».

Le premier article a balisé les axes de recherche des déterminants de 1’utilisation des
services en santé mentale en montrant deux directions importantes : la premiére direction
cible les déterminants individuels tandis que la seconde montre I’influence du milieu de vie.
Pour explorer autant que possible ces deux voies, le second article s’intéresse a I’influence
des caractéristiques individuelles sur 'utilisation des services. Il montre dans un mode¢le
causal, comment les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et les besoins en service
agissent et interagissent pour déterminer 1’utilisation des services. Son originalité est de
montrer ’importance des variables souvent jugées non contributives dans les modéles
linéaires et logistiques, qui pourtant affectent considérablement 1’utilisation. Ce deuxieme
article a été publié¢ dans un numéro spécial de la revue « International Journal of Advanced

Studies and Research in Africa ». En outre, il a été présenté au congres international de
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I’ Association des Epidémiologistes de Langue Frangaise (ADELF) tenu du 15 au 17
septembre 2010 a Marseille en France.

L’importance du milieu de résidence sur 1’utilisation des services a été signalée des le tout
premier chapitre. Ce constat souléve bien des questions : quelle est la part de la variance de
la variation de I’utilisation des services imputable au milieu de vie (neighbourhood)?
Quelles sont les variables du milieu qui prédisent le plus 1’utilisation? Les variables du
milieu de vie ont-elles le méme pouvoir de prédiction de I'utilisation lorsqu’on prend en
compte les caractéristiques individuelles? Ces questions et bien d’autres sont au centre du
troisieme article. Quant au troisiéme, il a été accepté a la revue Epidemiology and Public

Health.
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Article 1 : Territoire et utilisation des services en santé
mentale dans le Sud-Ouest de Montréal, Québec

Introduction

Longtemps considéré comme la chasse gardée des géographes, le territoire suscite
depuis les deux derni¢res décennies environ, l’attention des chercheurs de différents
domaines. En santé publique en particulier, le territoire revét un caractére singulier. Les
épidémiologistes s’y réferent lorsque vient le temps d’analyser les inégalités en santé. Les
planificateurs des services de santé s’intéressent au territoire pour comprendre la question
de ’accessibilité aux services de santé et en prévoir une meilleure planification. La présente
¢tude s’intéresse a ’importance que revét le territoire sur 1’utilisation des services en santé
mentale dans le Sud-Ouest de Montréal. Plus concrétement, il s’agit de répondre aux
questions suivantes : 1) comment les utilisateurs et les non-utilisateurs de services se
localisent-ils dans notre espace d’étude? 2) comment les éléments du territoire
(défavorisation matérielle et sociale, prévalence de la santé mentale...) influencent-ils

’utilisation ou la non-utilisation des services de santé?

Données et méthodes

Un échantillon aléatoire de 2434 personnes a été enquété dans cinq territoires de la
sant¢ du Sud-Ouest de Montréal dans le cadre d’un projet de recherche sur la
circonscription d’une zone d’épidémiologie psychiatrique. De ce nombre, 423 avaient au
moins un diagnostic de sant¢ mentale et parmi ces personnes ayant un probléme de santé
mentale, 227 avaient utilisé des services de santé pour des raisons de santé¢ mentale au cours
des douze derniers mois précédant ’enquéte. Les codes postaux nous ont permis de
géoréférencer les personnes enquétées et les ressources par territoire de santé. Pour résumer
la répartition spatiale des utilisateurs et des non-utilisateurs, nous avons utilisé¢ 1’indice I de
Moran puisqu’il présente une stabilit¢ générale plus grande comparativement au C de

Geary. Pour déterminer 1’autocorrélation spatiale et pouvoir visualiser les indices par
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territoire de santé, nous avons utilisé 1’indice I local de Moran développé par Anselin

(LISA).
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Résultats

A T’échelle macro territoriale, les utilisateurs et les non-utilisateurs des services se
répartissent presque de manicere aléatoire dans I’espace. Le I de Moran donne
respectivement
-0,14 et -0,24. A I’échelle micro territoriale par contre, on constate que tant chez les
utilisateurs que chez les non-utilisateurs de services, certains territoires présentent des
indices locaux d’autocorrélation spatiale particuliérement élevés. De plus, les analyses
montrent que les territoires ayant une forte prévalence de la santé mentale, un indice de
défavorisation (matérielle ou sociale) élevée et une forte concentration d’immigrants
récents ont de fortes proportions de non-utilisateurs des services. Par ailleurs, les territoires
ayant plus de services de santé n’ont pas forcément de fortes prévalences de ’utilisation des

services.

Conclusion

Notre étude montre qu’il ne suffit pas de créer des services de santé pour augmenter
leur utilisation. Il faut non seulement assurer une répartition équitable de ces ressources sur
le territoire mais aussi, étre a méme de comprendre les facteurs qui influencent I’utilisation
des services de santé dans 1’espace ou I’on veut intervenir. C’est lorsqu’on aura compris ce
mécanisme que 1’on pourra agir sur tel ou tel facteur, des objectifs visés en matiere de

planification des soins de santé.
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Introduction

Les enquétes ¢épidémiologiques montrent que les troubles mentaux et du
comportement représentent environ 12 % de la charge globale de la morbidité¢ dans le
monde [1-3]. Dans les pays industrialisés en général, on estime que la maladie mentale
touche une a cinq personnes chaque année [4,5,3]. Au Canada, le taux d’incidence annuelle
de la santé mentale est d’environ 4,5 % [6-8]. Malgré la disponibilité et I’accessibilité des
traitements cliniques et psychosociaux [9] , environ 40 % seulement de Canadiens ayant un
probléme de santé¢ mentale utilisent des services de santé [10]. Cette faible prévalence de
I’utilisation des services en santé mentale est déplorable étant donné que les troubles non
traités peuvent non seulement dégénérer et nécessiter une intervention plus complexe et
plus coliteuse, mais aussi exposer les personnes qui en souffrent a de graves conséquences
telle qu’une mauvaise qualit¢ de vie [11], la stigmatisation [12] et des troubles
concomitants de sant¢ mentale [7]. Les études menées jusqu’ici pour tenter de prédire
I’utilisation des services de santé ont montré que les raisons qui conduisent une personne
ayant un probléme de santé a utiliser des services résultent d’un ensemble complexe de
facteurs liés aux caractéristiques de 1’individu [13], a son environnement de résidence [14-
16], a la disponibilité et a I’organisation des services de santé [17,18].

Des études qui se sont intéressées a l’association entre des caractéristiques
individuelles et 1’utilisation des services en santé mentale ont montré que les femmes
[19,20], les personnes scolarisées [21] et les personnes vivant seules [22] sont les plus
grandes utilisatrices de services. De plus, la littérature montre que les personnes agées et les
personnes ayant un revenu ¢levé utilisent moins les services de santé pour des raisons de
santé mentale comparativement aux jeunes et aux personnes ayant un faible revenu [23,24].
D’autres auteurs qui se sont plutdt intéressés au role du milieu de résidence sur 1’utilisation
des services [25-27] ont trouvé que la proximité des services [28,29] et le fait de vivre en
milieu urbain [30-32] augmentent [’utilisation des services. Par contre, la défavorisation
sociale et la défavorisation matérielle sont associées a la sous-utilisation des services de

santé [33].
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Toutefois, il existe peu d’études traitant de la comparaison entre utilisateurs et non-
utilisateurs des services en santé mentale [34,35]. Une telle comparaison permettrait de
mieux comprendre les facteurs prédisant la sous-utilisation des services en vue de mieux
planifier les ressources. En outre, la plupart des études effectuées utilisent soit une
approche exclusivement géographique [36,18,37], soit une approche purement statistique
[10,38]. De plus, ces études utilisent une approche populationnelle contrairement a notre
¢tude qui cible essentiellement des personnes ayant eu au moins un diagnostic de santé
mentale au cours des douze derniers mois. Notre ¢tude combinera les approches de la
statistique classique et celle de la géographie pour comparer les utilisateurs et les non-
utilisateurs des services. Plus précisément, il s’agira de répondre aux questions suivantes :
1) comment les utilisateurs des services en santé mentale se comparent aux non-utilisateurs
? 2) Comment les utilisateurs et les non-utilisateurs se répartissent-il dans I’espace, et existe
t-il un lien entre les caractéristiques du territoire (défavorisation matérielle, défavorisation
sociale, nombre de services de santé disponibles, proportion d’immigrants récents,
prévalence de la maladie mentale) et ’utilisation ou la non-utilisation des services de santé
mentale?

Données et méthodes

Cette étude est basée sur les données de la premiére phase du projet de développement d’une zone
d’épidémiologie psychiatrique dans le sud-ouest de Montréal (Québec) par 1’équipe des Instituts de
recherche en santé du Canada en épidémiologie sociale et psychiatrique (EESP) de I’Institut
universitaire en santé mentale. Cette phase s’est déroulée entre mai 2007 et aolt 2008.
L’enquéte a porté sur 2 434 personnes agées de 15 a 69 ans choisies de manicre aléatoire.
Les candidats potentiels a I’enquéte étaient sélectionnés a partir d’un répertoire
téléphonique fourni par un consultant. Ainsi, on disposait au départ d’un bassin de 4 269
candidats potentiels. Parmi eux, 32,9% (1 405 personnes) ont refusé de participer a I’étude
lors du premier contact téléphonique. Des 2 864 personnes qui s’étaient montrées
favorables a I’enquéte lors du premier contact téléphonique, 430 soit 15% se sont désistées
lors du passage des interviewers. Nous avons finalement obtenu un taux de participation de

57,0%. Chaque participant signait un premier formulaire de consentement pour sa
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participation et un deuxiéme s’il acceptait d’étre contacté pour participer aux prochaines
phases d’enquéte.

Les données de I’EESP nous ont fournit des informations sur les caractéristiques
socioéconomiques des répondants. Pour avoir des informations sur le milieu de vie, nous
avons eu recours aux données du recensement de la population canadienne de 2006. Les
informations sur les services de santé disponibles ont été obtenues du Ministére de la santé
et des services sociaux.

Approche méthodologique

Notre approche méthodologique repose sur deux types de traitement: des
traitements de statistique inférentielle pour comparer les utilisateurs aux non-utilisateurs en
fonction des caractéristiques sociodémographiques; puis des traitements dans un Systéme
d’information géographique (SIG) pour géolocaliser chaque personne dans son territoire de
résidence.

Concepts et variables de I’étude

Le concept de territoire : Dans la présente ¢€tude, le territoire fait référence au
territoire du Centre local de santé communautaire (CLSC). Dans le systéme socio-sanitaire
québécois, le territoire du CLSC est la plus petite unité de santé. Il comprend un CLSC et
plusieurs autres services de santé a I’instar des cliniques médicales, des hopitaux, des
pharmacies, etc. Notre étude couvre les cinq territoires de CLSC du sud-ouest de Montréal
(carte 1).

L utilisation des services de santé mentale : 11 était demandé aux enquétés s’ils
avaient eu recours a au moins un service de santé pour des raisons de santé mentale au
cours des douze derniers mois précédant I’enquéte. Les services de santé retenus étaient :
les lignes téléphoniques, les groupes d’entraide ou de soutien, les CLSC, le recours a un
organisme communautaire en santé mentale, I’utilisation du service de santé¢ en milieu
scolaire ou en milieu de travail pour des raisons de santé mentale, les hospitalisations, le
recours aux cliniques médicales ou aux centres offrant des services spécialisés en drogue et
toxicomanie. Dans notre étude nous avons attribué le code 1 a tous ceux qui ont déclaré

avoir utilisé¢ au moins 1’un des services et 0 pour ceux n’ayant utilisé aucun service.
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Les variables sont regroupées en deux catégories: Les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques de I’individu et les variables du territoire du CLSC.
1- Les caractéristiques sociodemographiques et cliniques

Parmi les variables sociodémographiques et cliniques nous avons le sexe, 1’age, le
revenu, le soutien social, la perception du stigma social, la qualit¢ de vie, le nombre de
diagnostics de santé mentale et la détresse psychologique.

2- Les variables du territoire du CLSC

Au niveau du territoire, nous avons considéré le niveau de défavorisation sociale et
matérielle, la prévalence de la santé¢ mentale, la proportion d’immigrants récents et le
nombre de services de santé. Précisons que toutes les variables du territoire sont mesurées
en continue.

La prévalence de la santé mentale est obtenue en divisant le nombre de personnes
ayant eu au moins un diagnostic de santé mentale sur un territoire par I’échantillon total du
territoire.

La défavorisation matérielle référe davantage aux difficultés financieres, aux biens
et aux commodités de la vie quotidienne. Nous I’avons construite en agrégeant trois
indicateurs [25,39,40]: 1) le pourcentage de personnes de 15 ans et plus sans diplome
d’études secondaires ; 2) la proportion de personnes de 15 ans et plus occupant un emploi
et 3) le revenu moyen individuel.

La défavorisation sociale quant a elle reflete plutot I’état du réseau social, autant en
ce qui concerne la famille que la communauté [41]. Elle est la somme : 1) du pourcentage
de personnes de 15 ans et plus vivant seules ; 2) du pourcentage de personnes veuves,
séparées ou divorcées et 3) du pourcentage de familles monoparentales.

Dans cette étude, nous entendons par « immigrant récent », toute personne
immigrante arrivée au canada au cours des cinq dernieres années [42]. Le tableau 1
présente les variables de I’étude et leur source.

<<Insérer le tableau 1 environ ici >>

Méthodes d’analyses
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Les statistiques descriptives avec le progiciel SPSS 17.0 sous Windows ont
permis de comparer les utilisateurs et les non-utilisateurs de service selon les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques. Les tests du Chi-deux ou de ¢ selon le
type de variable ont permis d’apprécier les différences [43].

Toutes les données recueillies possédaient un code postal a six caractéres. Ces
codes postaux nous ont permis de géoréférencer les personnes enquétées et les ressources
par territoire de CLSC. Les analyses spatiales ont été faites avec le progiciel ArcGIS 9.3
sous Windows. Pour résumer la répartition spatiale des utilisateurs et des non-utilisateurs,
nous avons fait appel a I’autocorrélation spatiale en utilisant le / de Moran puisqu’il
présente une stabilité générale plus grande comparativement au C de Geary [44].
Rappelons que I’autocorrélation spatiale mesure 1’intensité de la relation entre la proximité
des entités spatiales et leur degré de ressemblance [45,46]. Le I de Moran varie entre -1 et
+1 ou plus [47] et s’interpréte comme un coefficient de corrélation de pearson. Plus il est
¢élevé, plus les entités semblables sont rapprochées dans 1’espace et vice versa. Une limite
au I de Moran est qu’il est général a I’ensemble de la zone d’étude et ne facilite donc pas la
cartographie et la visualisation des données [48]. Pour déterminer 1’autocorrélation spatiale
et pouvoir visualiser les indices par territoire de CLSC, nous avons utilisé 1’indice local du
I Moran développé par Anselin (LISA) [49,50]. Toutes les analyses présentées dans cette

étude ont été pondérées pour avoir un échantillon représentatif.

Résultats

Comparaisons entre utilisateurs et non-utilisateurs des services selon les

caractéristiques individuelles

Le tableau 2 présente les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
utilisateurs et des non-utilisateurs. Il permet de constater que les utilisateurs différent des
non-utilisateurs uniquement du point de vue du genre et de la perception du stigma social.

En ce qui concerne le genre, 57,7% des femmes ont utilisé les services contre 45,8% des
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hommes, et cette différence est significative (p<5%). Du point de vue du stigma social, les
utilisateurs des services per¢oivent plus de stigma que les non-utilisateurs (p=0,002).

<<Insérer le tableau 2 environ ici >>
Localisation spatiale des utilisateurs et des non-utilisateurs des services

Les figures la et 1b montrent la distribution spatiale des utilisateurs et des non-
utilisateurs des services pour des raisons de sant¢ mentale dans le Sud-Ouest de Montréal.
La valeur de I’index au plus proche voisin est de 0,477 chez les utilisateurs et 0,544 chez
les non-utilisateurs, ce qui montre que les utilisateurs et les non-utilisateurs ont tendance a
se rapprocher dans 1’espace. L’ellipse de déviation standard autour du centre moyen de
dispersion démontre que méme si les utilisateurs et les non-utilisateurs sont dispersés a
travers tout le territoire de 1’étude, la majorité se concentre a I’intérieur de ’ellipse. De
plus, on note deux foyers de concentration des utilisateurs : un au nord dans le territoire du
CLSC de Verdun et I'autre au sud dans le territoire du CLSC de Dorval-Lachine. Tandis
que chez les non-utilisateurs, le gros foyer de concentration se trouve au nord du centre de
dispersion et concerne les territoires de Saint-Henri et Pointe-Saint-Charles. C’est pour
cette raison que le I de Moran donne respectivement -0,14 et -0,24 car, il est plus sensible
que I’indice du plus proche voisin.

<<Insérer les figures 1 environ ici >>

A D’échelle micro territoriale par contre, on constate que tant chez les utilisateurs
que chez les non-utilisateurs de services, certains territoires présentent des indices locaux
d’autocorrélation spatiale particulierement élevés. La figure 2a montre que sur le territoire
du CLSC Lasalle, les utilisateurs de services sont plus proches les uns des autres tandis que
dans le territoire du CLSC Dorval-Lachine, la proximité d’un utilisateur des services n’a
aucune influence sur les voisins. La figure 2b quant a elle montre que le voisinage joue un
role important dans la non-utilisation des services dans les territoires de CLSC de Pointe
Saint-Charles et Saint-Henri. Dans ces deux territoires, le fait d’étre proche d’une personne

n’utilisant pas les services semble beaucoup encourager la non-utilisation.
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<<Insérer les figures 2 environ ici >>

Relation entre localisation spatiale des utilisateurs et des non-utilisateurs des

services et les services de santé

Le tableau 3 nous montre que la distance au service de santé le plus proche varie
considérablement entre les utilisateurs et les non-utilisateurs. Au fait, la distance moyenne
entre les utilisateurs et le service de santé¢ le plus prés varie entre 59,206 métres et
3 663,850 metres avec une distance moyenne de 825,462 meétres (£638,667 metres). Chez
les non-utilisateurs en revanche, cette distance varie entre 0,0 métre et 2 309,62 métres avec
une distance moyenne de 747,760 metres (527,378 métres). En outre, 95% des utilisateurs
vivent a 2 059,343 métres du service le plus proche tandis que la méme proportion chez les
non-utilisateurs ne vit qu’a 1 804,355 meétres. Ces statistiques font remarquer que les non-
utilisateurs sont en principe privilégiés en ce qui concerne la proximité aux services de
soins.

<<Insérer le tableau 3 environ ici >>

Comparaison entre utilisateurs et non-utilisateurs des services selon les

caractéristiques du territoire

Le tableau 4 montre qu’il n’y a pas de corrélation significative entre les

caractéristiques du territoire de résidence et I’utilisation ou non des services.
<<Insérer le tableau 4 environ ici >>

Toutefois, la cartographie permet de constater que les territoires ayant une plus forte
prévalence de la santé¢ mentale ont une faible concentration d’utilisateurs des services tandis
que les utilisateurs sont majoritaires dans les territoires ayant une faible prévalence de la
santé mentale. Ainsi, dans les territoires du CLSC de Pointe Saint-Charles et Saint-Henri ou
la prévalence de la sant¢ mentale dépasse les 17%, moins de 50% des personnes ayant un
probléme de santé mentale ont utilisé les services au cours des douze derniers mois. Par
contre, le territoire de Dorval-Lachine ayant I'une des plus faibles prévalences de la

maladie mentale (moins de 17%) présente une forte proportion d’utilisateurs des services.
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<<Insérer la figure 3 environ ici >>
La défavorisation sociale et la défavorisation matériclle sont aussi des obstacles a
I’utilisation des services. Les territoires trés défavorisés a ces niveaux ont une faible
proportion d’utilisateurs des services.

<<Insérer les figures 4 et 5 environ ici >>

La figure 6 quant a elle s’intéresse a I’influence de I’immigration récente sur 1’utilisation
des services. C’est dans les territoires ayant une trés faible proportion d’immigrants récents
qu’'on enregistre plus d’utilisateurs des services, tandis que les non-utilisateurs se
concentrent en majorité dans les territoires ayant une forte proportion d’immigrants récents.
<<Insérer la figure 6 environ ici >>

A la lumiére de la figure 7, on constate que la forte concentration des services de santé dans
un territoire n’encourage pas forcément I’utilisation des services. Les territoires du CLSC
Lasalle et Verdun ont tous deux plus de 13 services de santé. Toutefois, a Lasalle, les non-
utilisateurs sont majoritaires comparativement aux utilisateurs. A Verdun, la situation est
pourtant inverse et les utilisateurs de services sont majoritaires.

<<Insérer la figure 7 environ ici >>

Discussion et limites de I’étude

Notre étude concorde avec la littérature en ce qui concerne la différence entre les
hommes et les femmes en matiére d’utilisation des services de santé¢ mentale [51,38,52,10].
Certains auteurs rapportent que comparativement aux hommes, les femmes ont deux fois
plus de chance de consulter un professionnel pour des raisons de santé mentale [53,52].
Une étude menée aupres des Canadiens dont 1’age variait entre 18 et 65 ans a montré que
les femmes utilisaient plus les services pour des raisons de santé mentale comparativement
aux hommes. La méme étude rapporte que parmi les personnes ayant un probleme de santé
mentale, la différence de ’utilisation entre les hommes et les femmes variait entre 10% et
16% en faveur des femmes [54]. Les auteurs estiment que la différence dans le type de

diagnostic de santé mentale [52] et la désirabilité sociale [54] seraient a I’origine de cette
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différence. En ce qui concerne le type de diagnostic, les femmes auraient deux fois plus de
risque que les hommes de souffrir d’anxiété ou de troubles d’humeur tandis que les
hommes auraient quant a eux quatre fois plus de risque d’avoir des problemes de
dépendance aux substances (drogues et alcool) et aussi d’avoir des comportements
antisociaux [52,55]. Dans ces circonstances, les hommes auraient plus tendance a cacher ou
a nier tout simplement leur probléme de santé mentale [54]. Dans ce contexte, il est évident
que rechercher de I’aide serait peu probable chez les hommes et a la limite, nuirait a leur
image. Par contre, rechercher de 1’aide pour des symptomes d’anxiété ou d’humeur serait
plus acceptable [52].

L’association entre la perception du stigma et l’utilisation des services en santé
mentale est assez controversée dans la littérature. Si bon nombre d’auteurs soutiennent que
la perception du stigma est un obstacle a 1’utilisation des services en santé¢ mentale [56,30],
de plus en plus d’auteurs montrent que les personnes souffrant de troubles mentaux ont plus
tendance a utiliser les services de santé lorsqu’ils percoivent le stigma [57,51]. Les
personnes percevant la stigmatisation sociale auraient tendance a se retourner vers les
professionnels de santé pour obtenir du soutien social. Toutefois, il semblerait que méme si
ces patients recherchent de 1’aide, ils comptent aussi parmi les premiers a interrompre les
consultations [58].

Plusieurs études, tant en sciences sociales [59] qu’en analyse spatiale [60,61] ou en
analyse multiniveau [62] montrent de plus en plus qu’il existerait un lien solide entre le
milieu de résidence et les comportements des individus. Cependant, les mécanismes de
cette relation demeurent obscurs. Des sociologues utilisent le terme « Habitus » [63] pour
expliquer ce lien de causalité tandis qu’en santé publique, on parle plutét d’effet de
contexte [64]. La variation géographique de 1’utilisation des services de santé n’est pas un
phénomeéne nouveau car, elle a déja ¢ét¢ démontrée par plusieurs autres études
[32,65,36,66]. A Toronto, des chercheurs ont trouvé que les territoires ayant une forte
concentration d’immigrants récents avaient une faible prévalence de I’utilisation de la
mammographie [67]. Par ailleurs, la littérature tend a soutenir que les territoires défavorisés

sur le plan matériel et sur le plan social ont une trés faible prévalence de I’utilisation des
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services de santé [33]. A Halifax, une récente étude conclut que c’est dans les secteurs
géographiques ou les résidents ont une meilleure santé que 1’utilisation des services est plus
¢élevée [32].

La principale limite de notre étude est que les résultats sont basés sur des données
auto déclarées et fortement dépendantes de la capacité du répondant de se souvenir des
événements passés, ce qui peut entrainer des biais de mémoire. Par ailleurs, on ne saurait
exclure les biais de désirabilit¢ sociale face a des questions comme celles de la santé
mentale, qui est frappée de stigmatisation. L’autre limite importante est le fait que nous
avons utilisé un devis transversal, ce qui n’apporte pas la preuve d’une association causale.
Néanmoins, nos résultats soulévent des questions pertinentes capables de stimuler de
nouvelles recherches.

La littérature en systemes d’information géographique souligne que les relations
entre les variables varient selon le découpage territorial en raison du probleme d’aire
d’unité modifiable plus connu sous ’appellation de (Modifiable Areal Unit Problem) «
MAUP » [68]. De ce fait, il convient de préciser que nos résultats ne sont valides que pour
les territoires de CLSC. De plus, nous ne pouvons pas affirmer a la lumiére de nos analyses
que les immigrants récents ou les personnes défavorisées utilisent moins les services que
les autres. Les résultats nous permettent de soutenir que les territoires de forte concentration
d’immigrants récents et de défavorisés ont une plus faible prévalence de 1’utilisation des
services et une forte concentration de personnes ayant des besoins non comblés en santé
mentale. Nous avons choisi ce découpage parce que la plupart des interventions en santé au
niveau local cible les territoires de CLSC. Par ailleurs, dans le cas des interventions en
santé, il est souvent plus important d’identifier les territoires ou les besoins sont criants au
lieu de cibler quelques personnes en particulier. A ce titre, notre approche cartographique

permet I’identification de ces zones a intervention prioritaire.

Conclusion
Notre étude avait deux grands objectifs : comparer les utilisateurs et les non-

utilisateurs des services en santé mentale sur le plan sociodémographique et clinique et sur
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le plan de leur répartition spatial. Nous avons montré que les utilisateurs différent des non-
utilisateurs en ce qui concerne le sexe et la perception du stigma social. Les femmes
utilisent plus les services comparativement aux hommes. En outre, ceux qui se percoivent
stigmatisés ont tendance a plus utiliser les services que ceux qui n’en pergoivent pas. Sur le
plan spatial, notre étude montre une grande variation de [’utilisation selon les
caractéristiques du territoire. Il est curieux de remarquer que les territoires de CLSC Pointe
Saint-Charles et Saint-Henri qui cumulent tous les facteurs de sous-utilisation des services
de sant¢ mentale (forte concentration d’immigrants récents, plus hauts indices de
défavorisation matérielle et sociale et plus forte prévalence de la santé mentale) sont en
méme temps parmi les territoires les moins pourvus en services de santé.

La non-utilisation des services par les hommes suggere que la plupart des hommes
ont des besoins non comblés en santé mentale. Ceci pose un défi majeur a la santé publique
puisque les problémes psychiatriques non soignés affectent la qualité de vie et le bien-étre
non seulement des malades mais aussi celui de leur entourage (famille, collégues de travail
ou amis). Rechercher les facteurs explicatifs de la différence de 1’utilisation des services de
santé entre les hommes et les femmes permettrait de mieux cibler les interventions en
fonction des besoins spécifiques des hommes et des femmes. Notre étude montre que les
déterminants de ’utilisation des services en santé mentale sont complexes et touchent a la
fois les caractéristiques individuelles et le milieu de vie. Il serait donc souhaitable de mener
d’autres études plus poussées, comme des analyses multiniveaux, afin de déterminer
I’influence des facteurs individuels et des facteurs du milieu sur 1’utilisation des services en

santé.

Cette étude a été réalisée grace au soutien financier des Instituts de Recherche en santé du Canada
(IRSC) a travers le projet de développement d’une zone d’épidémiologie psychiatrique dans le Sud-
Ouest de Montréal et grace a la subvention du FRSQ et de la Chaire de recherche GETOS a

travers la bourse doctorale obtenue par André Ngui.
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Tableau 1 Les variables retenues et leur source

Variable Source
Sociodéemographiques et cliniques

Sexe Enquéte de I’EESP
Age

Revenu

Soutien social

Perception du stigma social

Qualité de vie

Nombre de diagnostics de santé¢ mentale
Détresse psychologique

Caractéristiques du milieu de résidence
Prévalence de la maladie mentale Enquéte de I’EESP

Caractéristiques du milieu de résidence Site web de ’agence de la santé et des services
Services de santé¢ disponibles: CLSC, | sociaux de Montréal [www.santemontreal.qc.ca].
cliniques médicales, groupes de médecins | Consulté le 12 mars 2010

de famille, organismes communautaires
en santé¢ mentale, centres hospitaliers.

Caracteéristiques du milieu de résidence
Indice de défavorisation matérielle Enquéte générale de la population canadienne
Indice de défavorisation sociale 2006

Proportion d’immigrants récents

Tableau 2 Comparaison entre utilisateurs et non-utilisateurs des services

Utilisateurs Non-utilisateurs p
Sexe
Femme 57,7 % 42,3 % 0,02
Homme 45,8 % 54,2 %
Age 40,85 (+12,01) 39,06 (+ 12,40) 0,11
Revenu personnel (en $ CAD) 25 833,81 (+17981,97) 23 325,33 (= 16 025,24) 0,13
Soutien social 77,36 (£ 20,15) 78,89 (£ 26,19) 0,16
Qualité de vie 104,08(% 33,29) 104,35 (+ 27,96) 0,15
Stigma social percu 2,85 (= 0,38) 2,74 (£ 0,40) 0,002
Nombre de diagnostics 1,48 (£ 0,83) 1,38 (£ 0,72) 0,16

Détresse psychologique 35,92 (£ 20,33) 37,31 (£19,93) 0,48




Tableau 3 : Statistiques descriptives de la distance au service le plus proche
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Utilisateurs Non-utilisateurs

N 227 196
Moyenne 825,462 m 747,760 m
Ecart-type 638,667 527,378
Asymétrie 1,306 0,752
Aplatissement 2,141 -0,264
Coefficient de variation 77,371 70,528
Minimum 59,206 m 0,00 m
Maximum 3 663,850 m 2 309,62 m
Percentiles

5% 132,097 m 97,756 m

25% Q1 299,435 m 285,038 m

50% Médiane 671,976 m 629,375 m

75% Q3 1218,187 m 1 087,633 m

95% 2 059,343 m 1 804,355 m

Tableau 4 : Corrélation de Pearson entre les variables du territoire et I’utilisation et la
non-utilisation des services

Utilisateurs Non-utilisateurs
Prévalence de la santé mentale -0,294 -0,613
Services disponibles 0,384 0,665
Défavorisation matérielle 0,783 0,384
Défavorisation sociale 0,665 0,522

Proportion d’immigrants récents 0,456 0,653
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Figure 1a : Localisation spatiale des utilisateurs de services

102

[ ] Territoire de CLSC*

1 Dorval-Lachine

2 Pointe-Saint-Charles
3 Werdun

4 Lasalle

5 Saini-Henri

Mon utiliasation de services
@ Cenire moyen

a 1 point= 1 mon utilissteur
[ Esipss de dévistion standard

= Cenire local de santéd commumautaine

Statistiques de la distribution des points

Distance standard 4 22 B9T m
Distance moyenne au service be plus proche 747,760 m
Distance moyenne absereée au plus proche voisin 120218 m
Distmize moyenne atlendue au plus proche voisin 10,455 m
[ndex de la distance aw plus proche voisin 0,544
Seome de 2 <1220
s (LM

1
5 Km

Figure 1b : Localisation spatiale des non-utilisateurs de services
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Figure 2a : LISA pour utilisateurs des services a partir d’une matrice de proximité
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Figure 2b: LISA pour non-utilisateurs des services a partir d’une matrice de
proximité
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Figure 3 : Proportion des utilisateurs et des non-utilisateurs des services selon la

prévalence de la santé mentale dans le territoire
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Figure 4 : Proportion des utilisateurs et des non-utilisateurs des services selon le

niveau de défavorisation sociale du territoire
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Figure 5: Proportion des utilisateurs et des non-utilisateurs des services selon le
niveau de défavorisation matérielle du territoire
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Figure 6 : Proportion des utilisateurs et des non-utilisateurs des services selon la
concentration d’immigrants récents dans le territoire
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Figure 7 : Proportion des utilisateurs et des non-utilisateurs des services selon la
quantité de services disponibles sur le territoire
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Article 2: A path analysis model of mental health service
utilization®

" André Ngamini Ngui, Marie-Josée Fleury , Jean Caron and Michel Perreault. A path
analysis model of mental health service utilization. Int. J. Adv. Stud. Res. Africa. 2010, 1(2):
177- 186

"Ngamini Ngui A., Fleury M.-]., Caron J., Perreault M. Analyse causale des déterminants de
l'utilisation des services en santé mentale dans le sud-ouest de Montréal, Québec, Canada.
Congres international d’épidémiologie "du nord au sud". 15-16-17 septembre 2010, Marseille,
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Abstract
Objective: The aim of this study was to examine how predisposing, enabling and need

variables act and inter act to influence mental health utilization.

Methods: The sample consisted of 227 mental health services users who at least had one
mental health diagnosis during the last twelve months. Multivariate linear regressions were
performed to assess the influence of predisposing, enabling and need factors on mental
health service use followed by path analysis using Ordinary Least Square estimation with

robust standard errors.

Results: Only the number of diagnosis was associated with mental health service use
(O.R=.33; p< .05). In the path analytic model, predisposing factors were associated with
facilitating factors which in turn were associated with needs factors. Finally, needs’ factors
were significantly associated with increased mental health service use. Predisposing and

facilitating factors influence indirectly health service use through needs factors.

Conclusion: The major contribution of this study is in providing some idea as to how
various factors combine to influence the utilization of mental health services. It is hoped
that besides contributing to the research methodology in health services utilization; this
study enhances the understanding of causal relationships among the determinants of mental
health services utilization.

Key words: Inner-city, Montreal, mental health, services utilization, path analysis
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Résumé
Objectif: Cette étude vise a examiner comment les variables de prédisposition, de
facilitation et de besoin agissent et interagissent pour influencer I’utilisation des services en

santé mentale.

Méthodes : L’¢étude a été conduite auprés d’un échantillon de 227 personnes ayant au
moins un diagnostic de santé mentale et qui ont utilisé des services de santé mentale au
cours des douze derniers mois. A ’aide d’une régression linéaire multiple, nous avons
¢évalué I’influence des de prédisposition, de facilitation et de besoin sur 'utilisation des
services. Une analyse causale avec I’estimation par la méthode du moindre carré ordinaire a

complété notre analyse.

Résultats : Dans le modele linéaire, le nombre de diagnostics de trouble mental était
associé a I’utilisation des services (O.R=.33; p< .05). Dans le mod¢le causal cependant, on
note que les facteurs prédisposant ont une influence sur les facteurs facilitant lesquels
influencent a leur tour les facteurs de besoin. Finalement, les facteurs de besoin agissent

directement sur [’utilisation des services.

Conclusion : La contribution majeure de cette étude est la mise au jour de I’influence des
variables distales sur 'utilisation des services en santé mentale. En plus de contribuer a
I’avancement des méthodologies de recherche dans le domaine de 1’utilisation des services,
notre étude met en valeur les différentes relations causales qui existent entre les

déterminants de 1’utilisation des services.

Mots clés : Quartiers déshérités, Montréal, sant¢ mentale, utilisation des services, modéle

causal
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Introduction
According to the World Health Organization, the burden of mental health to individual and
societies has been recognized as the world’s leading cause of disability after cardiovascular
disease (Warner and de Girolamo 1995; Michaud, Maurray et al. 2001). Previous Canadian
studies have reported that 4.5% to 10.9% of Canadians aged 15 and over experienced at
least one mental health disorders annually (Patten and Beck 2004; Lesage, Vasiliadis et al.
2006). Despite these alarming statistics and the pervasive need for treatment, about less
than 40% of Canadians who suffer from mental health disorders consult a health care
professional for their mental health problems (Vasiliadis, Lesage et al. 2005; Vasiliadis,
Lesage et al. 2007). Thus, there is a pressing need to identify factors that foster utilization
of mental health services. Seeking help for mental health problems is a complex process
that involves personal socio-demographic characteristics, culturally mediated
interpretations of symptoms, availability of health care services, economic and socio-
structural factors as well as the health care services organization (Crabb and Hunsley 2006).

Several epidemiological studies have identified various variables associated with help
seeking for mental health reasons. Using an administrative database, (Kirmayer, Weinfeld
et al. 2007) founded that in central Toronto, lower socioeconomic status was associated
with less likelihood of seeing a psychiatrist and with fewer with family physician for a
mental health problem. Other studies revealed that patient’s age (Fox 1984), level of
education (Eisenberg, Golberstein et al. 2007), gender (Hines-Martin, Brown-Piper et al.
2003), attitude toward health care provider (Dutton 1978), perceived social support (Flett,
Blankstein et al. 1995), severity and duration of mental health symptoms were associated
with help seeking for mental disorders (Tessler, Mechanic et al. 1976; Veroff, Kulka et al.
1981; Sullivan, Jackson et al. 1996). Compare to younger, older adults are less likely to
consult with speciality mental health providers (e.g; psychiatrists, psychologists) and are
more likely to consult mostly general medical providers for their mental health troubles
(Crabb and Hunsley 2006).

There is less information regarding variables that influenced the number of services

used by those who seek help for their mental health problems. Also, most analyses remain
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descriptive, few have attempted multivariate analysis (Bush and Osterweis 1978) and to our
knowledge, none has specified an explicit causal model to predict the amount of mental
health services used. The purpose of this paper is to assess individual determinants of the
number of mental health services used by people diagnosed with mental disorders in the
south west sector of Montreal. We use a causal multivariate model. The advantage of a
causal model is that it allows an estimation of how much a hypothetical change in one
variable in the system will affect other variables, as well as allowing an estimation of how
much variation in the dependent variable can be explained by all of the other variables
combined. While many of the variables used to predict the amount of health care use in our
model have been previously related to utilization of mental health services (Horwitz 1987;
Pescosolido, Gardner et al. 1998; Wang, Lane et al. 2005), our model explain their
interrelationships and relative importance.

The purpose of this study is to investigate the magnitude and interrelationships of

direct and indirect causal effects of specific predictors of the amount of health services use.

Methods

Design and data collection
The present study 1is part of a broader research project focused on
the development of an epidemiological catchment area in the south west of

Montreal (Caron, Tousignant et al. 2007). Individuals were recruited from
May 2007 to August 2008. Phone numbers and list a of 3,708 addresses were provided
by an external company, allowing initial recruitment to take place via phone contact.
Recruiters were to dial these numbers and solicit interest in participating. From this initial
phase, held between April and October 2007, 261 participants were recruited. But due to
relative inefficiency and low response rates obtained by telephone, a second phase of door-
to-door recruitment was launched. In order to improve efficiency of the recruitment teams,
it was decided to extend the original address that was targeted to a range of 14 neighboring
addresses. This range of 14 potential addresses comprised the original address, the three

closest addresses on each side of the original address, and the seven addresses on the
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opposite side of the street. This new strategy permitted to get in touch with 4,269 potential
participants from which, 1,405 declined to join the study (32.9%). Some 730 respondents
initially agreed to be part of the study at first contact with the door-to-door recruitment
team, but later declined to participate, mainly when being re-contacted by phone to confirm
an appointment for the interview (17%). Finally, 2,434 participants accepted and completed
the interview (50.1%). Among those who completed the questionnaire, 423 had at least one
mental health diagnosis during the last twelve and 227 had used at least one health service
during the last twelve months. Analyses for this study are based on these 227 mental health
services users. The project was approved by an ethics committee, and participants were
asked to sign a consent form.
Measurements procedures
Diagnosed mental disorders

The World Mental Health Survey Initiative (a fully structured diagnostic interview)
which is a version of the Composite International Diagnostic Interview (WHM-CIDI)
elaborated under the auspices of the World health organization (WHO), was used to assess
the presence of mental disorders for 12 months with the definitions and criteria of the
American Psychiatric Association’s diagnostic and statistical manual of mental health
disorders fourth edition (DSM-IV) (Wang, Lane et al. 2005). The disorders considered in
this analysis include agoraphobia, panic disorder, mania, depression, social phobia, panic
disorder, alcohol and drug abuse and dependence. All diagnoses were made with CIDI
organic exclusion rules, which ascertain that the symptoms are not due to a physical cause
of medication or drug (Wang, Aguilar-Gaxiola et al. 2007).
Dependent Variable

Number of services used during the past 12 months was assessed by adding
different type of services used for mental health reasons. These services were offered in
medical clinics, walking clinics, general hospitals, psychiatric hospitals, centers offering
specialized services, community organization specialized in mental health, health office at
the work place, health office in school and local community service center (CLSCs).

Predictor Variables
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We used Andersen’s conceptual model (Anderson 1972; Andersen and Newman
1973; Aday and Andersen 1974; Andersen 1995) to identify variables that may influence
the extent to which services are used. The model posits that health services use is
determined by societal factors, health services system factors, and individual factors.
Individual factors are categorized as predisposing, enabling and need factors.

Predisposing: predisposing variables hereby considered are essentially individual
characteristics (marital status, age, gender and education).

Enabling: Enabling characteristics include per capita income, social support, social
stigma and quality of life.

Per capita income: family income divided by the number of persons in the
household.

Social support:. corresponds to help that a person would expect from other persons if
he/she had a problem. Social support was measured by Social Provisions Scale (SPS)
developed by Cutrona (1989) and validated in Quebec by Caron (1996). The scale measures
perception and availability of six dimensions of social support: emotional support, social
integration, reassurance of one’s value, material help, advices and information, the need to
feel useful(Caron 1996).

Perceived stigma: Perceived stigma was measured by the Perceived Devaluation
Discrimination Scale of Bruce Link. The scale is used to evaluate how individuals with
mental health think they are discriminated and devaluated by others. It contains 12 Likert
items on six points. The sum of scores for each individual is then divided by the numbers of
items answered.

Quality of life: Quality of life refers to life satisfaction which is a cognitive
judgmental process. Diener ef al., (1985) define life satisfaction as "a global assessment of
a person's quality of life according to his chosen criteria"(Diener, Emmons et al. 1985).
Quality of life was assessed with the Satisfaction with Life Domains Scale of Baker and
Intagliata.

Need: Need characteristics included self-rated mental health, number of diagnoses,

and psychological distress.
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Self-rated mental health measures how the person rated his/her proper mental
health. Self-rated mental health was evaluated by a single question: « During the last 12
months, can you say that your mental health was 1) excellent; 2) very good; 3) good; 4)
poor or 5) bad? ».

Number of symptoms was measure by adding all the mental health diagnoses of the
questionnaire (mania, panic disorder, phobia, agoraphobia, depression, alcohol dependence
and drug abuse).

Psychological distress: This is a 10-item questionnaire intended to yield a global
measure of distress based on questions about anxiety and depressive symptoms that a
person has experienced in the most recent 4 week period. Numbers attached to the patients
10 responses are added up and the total score is the score on the Kessler Psychological
Distress Scale (K10). Scores will range from 10 to 50. Score under 20 are likely to be well;
score between 20 and 24 are likely to have a mild mental disorder, score between 25 and 29
are likely to have moderate mental disorder and score 30 and over are likely to have a

severe mental disorder.

Statistical analysis

We used path analysis to predict direct and indirect relationships between
predisposing, enabling and need variables and the quantity of services used. Path analysis is
primarily a theoretical framework for analyzing data from multiple regression (Lewis-Beck
1974; Ciferi and Bressler 1982). Before proceeding with data analyses, all variables were
screened for possible code and statistical assumption violations, as well as for missing
values and outliers. Results of assumptions evaluation led to transform psychological
distress variable to reduce its skewness and number of outliers, and to improve its
normality, linearity and homoscedasticity of residuals. With the use of a p < .001 criterion
for Mahalanobis distance (Tabachnick and Fidell 2007), no outliers among the variables
were found. Ordinary least squares model was used to estimate standardized path
coefficients (betas) which will also serve as an indicator of the relative importance of

predictors within the use of services (Katz 2006; Meyers, Gamst et al. 2006). We are aware
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that most of the time, there has been a discussion in the use of unstandardized or
standardized variables in the estimation of parameters of linear structural equations.
Following Blalock’s advice, we have used standardized coefficients for estimation (Blalock
1967). All analyses presented in this article were weighted, using age and gender.

Results

Respondent’s characteristics and distribution of dependent variables are recorded in
table 1. Men represent only 31.1% of the respondents. Age distribution ranged from 16 to
65 years old and the mean age was 39.95 with 11.62 of standard deviation. Results of per
capita income show that respondents are in majority under the threshold of low income
which is about $22, 441 CAD in Montreal (Giles 2004) for a single person.

The mean number of diagnosis is 1.52 (SD=0.14). Only 3.4% of our sample rate
their mental health as excellent and 10.2% as very good. The mean psychological distress
after natural log transformation is 1.52. Each respondent has used at least two health
services during the last twelve months.

Table 2 presents the correlation matrix of predisposing, enabling and need factors
and utilization. Only the number of diagnosis was significantly associated with mental
health services utilization. There were also significant associations among the predisposing,
enabling and need factors suggesting that path analysis would be an appropriate analytical
model. In our hierarchical multiple regression (table 3), the number of diagnosis remain the
significant determinant of mental health services utilization after controlling for all
covariates. Each augmentation of one diagnosis increases use of mental health services by
.38 (p<.001).

Figure 1 shows the final path analytic model for the number of health services used.
All paths presented are significant at the .05 level or below and the standardized betas in
the regressions provided the path coefficients for the model. The path diagram shows that
only psychological distress and number of diagnosis have a direct effect on the number of
services used. However, predisposing factors (age, education and marital status) have a
direct effect on facilitating factors which in turn affect need. They then have indirect and

cascading effect on the number of services used. Marital status for instance increases social



116

support and social support decreases psychological distress and psychological distress
increases use. Marital status affects indirectly the number of services used.
Discussion

The aim of this study was to examine through a path analysis, the relative
importance of how predisposing, enabling and need factors act and interact to predict use of
health services for mental health reasons. Our findings are not directly comparable with
other studies mainly because of our design which is slightly different from other studies. In
fact, authors usually use linear or logistic regression models to assess determinants of
health services utilization and it appears that such approaches are far different from path
analysis. Our path analysis showed that the number of health services used is immediately
affected by need for services, but also, (as we have seen in the analyses) by predisposing
and enabling factors.

It has been long known that age (Leaf, Bruce et al. 1987), number of mental health
diagnosis(Narrow, Regier et al. 2000; Cochran, Sullivan et al. 2003), social stigma(Cooper,
Corrigan et al. 2003; Coorigan 2004; Ertugrul and Ulug 2004) and psychological
distress(Tessler, Mechanic et al. 1976) are the main determinants of mental health services
utilization. Our findings suggest that these factors act in complex ways to explain use of
mental health services.

Our study has several limitations. The cross sectional nature of the data limits the
ability to make causal inferences. However our model is a well grounded in theory (Wright
1960; Blalock 1967; Bush and Osterweis 1978). Self reported mental health utilization data
is also subject to bias that may lead to over estimation or underestimation of the outcome.
It’s also well established that recall bias plays an important factor in recall of symptoms
(Pfefferle and Spitznagel 2009). Whatever the case, it is hoped that besides contributing to
the research methodology in health services utilization; this study enhances the
understanding of causal relationships among the determinants of mental health services
utilization. Furthermore, the path analytical techniques presented here can serve to provide
pertinent information for health planning and to identify the priorities of mental and

community health services.
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Conclusion

Our results show that about 47 percent of people with mental health diagnostic in
the south west of Montréal at the time of the study did not consult for their symptoms
during the past twelve month period. However since our study used a cross sectional
design, longitudinal research on the determinants of mental service utilization appears to be
necessary in order complete or ton confirm our findings. Also, ecological studies might also
contribute to our understanding of individual and neighbourhood factors related to
utilization or non-utilization of health services among individuals with a probable

psychiatric disorder.
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Table 1. Variable distribution (n=227 respondents)
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Variable

Predisposing variables:

Gender

Women 68.9 %

Age mean: 39.95 years (SD. 11.62)

Academic diploma

None or less than secondary school diploma
Secondary school diploma

Some post secondary diploma

Post secondary diploma

Marital status

Live alone

Live in a couple

45.8 %
31.1 %
4.5 %
18.6 %

68.9%
31.1%

Enabling variables
Per capita income
Household Size
Social support
Perceived stigma

mean: $20 714.82 (SD: 15 932.87)
mean: 2.3 persons (SD: 1.22)
mean: 77.22 (SD: 22.75)

mean: 2.84 (SD: .39)

Need variables

Quality of life

Number of diagnosis
Self rated mental health
Excellent

Very good

Good

Fair

Bad

In Psychological distress

mean: 104.07 (SD: 35.27)
mean: 1.54 (SD: .84)

3.4 %

10.2 %

45.8 %

30.5%

10.2 %

mean: 1.52 (SD: .14)

Number of services used

mean: 2.10 (SD: 1.38)
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Table 2. Correlation matrix using pearson’s correlation coefficient (n=227

respondents)
X1 X2 X3 X4 X5 X5 X7 X8 X9 X10 X11 X12 X13
X1 11,065 ,002 | ,029 ,057 -,136 | ,004 -,185* -,007 ,002 -,022 -,019 ,093
X2 1 -042 | ,078 ,078 -,363** | -,064 ,009 ,028 -,106 ,010 -,059 ,038
X3 1] -,078 | ,237* -,095 | -,108 ,135 ,055 -,044 -,037 ,148* ,062
X4 1] -,160* -,398** | -,036 ,110 -,076 ,070 ,062 -,138 ,005
X5 1 -,298** | 131 ,042 ,030 -,048 ,009 ,029 | -,001
X6 1] ,014 -,065 -,048 -,085 -,015 ,066 | -,027
X7 1 113 | ,226* ,050 -,008 -,044 ,001
X8 1] -,195* ,074 ,202** - 121 121
X9 1] -220** -317** ,294** | -109
X10 1 ,270** -,323** | ,257**
X11 1 -,476** ,022
X12 1 -,017
X13 1

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). ** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

X1=Gender, X2=Age, X3=Academic diploma, X4=Marital status, X5=Per capita income,

X6=Household size, X7=Social support, X§=Perceived stigma, X9=Quality of life, X10=Number of
diagnosis, X11=Self related mental health, XI12=Ln psychological distress, XI13=Number of
services used

Table 3. Stepwise hierarchical multiple regression with predisposing, enabling and need
factors explaining number of services used

Model 1 Model 2 | Model 3 | Full model
Variable B B B B
Predisposing variables:
Gender (Male) A1* 10
Age Sk A2
Academic diploma 14%* .06
Marital status (Live alone) | .14* -.03
Enabling variables
Per capita income .01 -.02
Household Size -.03 -01
Social support A3 .02
Perceived stigma JT9H* .36
Quality of life -.06 -.12
Need variables
Number of diagnosis 39%* 38H*
Self rated mental health -.10 =23
In Psychological distress S8H* .30

**p<.001 *p<.05
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Figure 1. Path Diagram Relating Predisposing Factors, Enabling Factors and the Need for

number of services used
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Article 3: Individual and Neighbourhood determinants of Mental Health
service utilization among people with mental disorders: A multilevel study

Résume

Contexte

Jusqu'a présent, les études ont porté sur les variations de l'utilisation des services en santé
mentale selon le voisinage, et leurs relations avec les attributs locaux comme la
disponibilité des services de santé et la défavorisation socioéconomique, sans tenir compte
des caractéristiques individuelles (age, sexe, revenue ou 1'éducation par exemple). Ainsi,
cette étude représente un effort important dans la clarification du rdle des attributs
individuels et locaux dans l'utilisation des services en santé mentale. L'objectif de cette
étude est de démeéler les influences des caractéristiques individuelles et du voisinage sur
l'utilisation des services en santé mentale.

Méthodes

Dans cette étude transversale, 423 personnes ayant des problémes de santé¢ mentale ont été
sélectionnées dans la population générale, et niches aux données du secteur de recensement
canadien de 2006. Les variables du voisinage comprennent la défavorisation
socioéconomique, le revenu moyen, la stabilité résidentielle et la proportion d'immigrants
récents. Les caractéristiques individuelles englobent le sexe, 1'age, le statut matrimonial, la
santé mentale auto-rapportée et le nombre de diagnostics. Une régression logistique multi-
niveaux a été utilisée pour évaluer simultanément les caractéristiques individuelles et du
voisinage sur l'utilisation des services en santé mentale.

Résultats

Le coefficient de corrélation intra-classe indique que le voisinage explique 12,26% de la
variation de l'utilisation des services en santé mentale. L'analyse finale montre qu'au niveau
individuel étre une femme, €tre mari¢ ou évaluer sa propre santé mentale moins

qu'excellente augmente l'utilisation des services de santé. Au niveau du voisinage, la
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défavorisation socioéconomique diminue l'utilisation des services (OR=0,71, p<0.05)
tandis que la stabilité résidentielle augmente 1'utilisation (OR=1,24, p<0,05).

Conclusion

Les caractéristiques individuelles et du voisinage déterminent l'utilisation des services en
santé¢ mentale. La prise en compte des ces deux niveau d'influence permettrait de mieux
orienter les politiques de santé et assurer une meilleure planification des services pour une
meilleure allocation des ressources selon les besoins. Toutefois, d'autres recherches sont
nécessaires pour déterminer par quels moyens le voisinage influence l'utilisation des

services de santé.

Abstract

Background

Until now, research efforts have focused on neighbourhood variations in mental health
services and their relationships with local attributes, such as health care supply and
socioeconomic deprivation, without controlling for individual characteristics (age, sex,
income or education, for instance). Hence, this study represents a major effort in clarifying
the role of individual and local attributes in the utilisation of mental health services. The
aim of this study is to disentangle individual and neighbourhood effects on mental health
service use.

Methods

In this cross-sectional study, individual-level data on 423 participants with a frequent
mental health disorder was recruited from the general population and linked to
neighbourhood-level data at the tract level from the 2006 Canadian Census. Neighbourhood
variables included socio-economic deprivation, mean income, residential stability and the
proportion of recent immigrants. Individual characteristics included gender, age, marital
status, self-rated mental health and the number of diagnosis. Multi-level logistic regression
was used to assess simultaneously the effects of individual and neighbourhood
characteristics on mental health service use.

Results
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The intraclass correlation coefficient indicated that 12.26% of the variance of mental health
service utilization is at the neighbourhood level. Final analysis showed that at the
individual-level, being female, married or self rating mental health less than excellent
increase healthcare use. At the neighbourhood-level, deprived socio-economic
neighbourhood decreased health service use (OR=.71, p<.05) while residential stability
increased use (OR=1.24, p<.05).

Conclusions

Individual and neighbourhood characteristics determine mental health service utilization.
Taking both into consideration allows better targeting of health services policy and
planning and enables more accurate needs-based resource allocation. However, future
research should continue to investigate the pathway through which neighbourhood affects
health services utilization.

Keywords: Mental health; Health care use; Multi level-analysis; Neighbourhood.
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Introduction

Disparities in the use of mental health services are of growing concern to policy makers,
particularly in Canada [1-3]. Recent studies have reported that approximately only 40% of
persons with mental health disabilities use health services for their mental health problems
[4-8]. Consequently, identifying and understanding factors that encourage these individuals
to seek help is an important goal for researchers in Canada. To date, most research on
mental health service utilization has focused on determinants at the level of the individual,
including education, immigration status, income, gender, and mental health diagnosis [9-
12]. Conversely, the role of neighbourhood factors in helping or hindering individuals from
seeking help for their mental health problems has received little attention. Yet, it has been
established that giving neighbourhood factors due consideration may result in a significant
impact on health service use [13-15].

Though there is sparse research on neighbourhood-related correlates of mental health
service use, some studies have shown that such use varies across communities [16,17]. In
particular, ambulatory psychiatric care utilization rates differ across communities with
different levels of healthcare supply [18,19] and with different socio-economic
characteristics[20,21]. Other studies have reported associations between residential stability
within neighbourhoods and mental health service utilization [22,23]; however, these studies
take an ecological approach and do not control for individual-related characteristics. As a
result, their findings may be subject to aggregation bias [24]. For instance, since the
population in southwest Montréal is highly segregated by income [25], there may be lower
levels of mental health service utilization in impoverished neighbourhoods simply because
these areas are home to poor individuals who do not seek care, regardless of their
community’s characteristics. To distinguish between associations that are due to the
neighbourhood and those that are due to the individual [26,27], multi-level analyses are
required [28-31]. To date, only a few studies have performed these analyses in the area of
mental health service use. Moreover, these studies comprise several limitations. They use
population-based design and do not always give a meaningful definition of

“neighbourhood.” Many others use logistic or linear regression models to assess the
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contribution of neighbourhood characteristics on healthcare use. Our study overcomes these
limitations in several ways. First, we examine the effects of both neighbourhood and
individual factors on health service use concurrently to distinguish between “individual”
and “contextual” associations [28-30]. Second, we use data on persons with mental health
problems. Third, neighbourhood-related data are taken from the official national census of
2006 and contain social statistics and information at the block level — a level of detail that
enables us to assess quite accurately the geographical concentration of characteristics such
as deprivation and residential stability.

Conceptual model theory

This study uses, as its theoretical base, the behavioural model of healthcare use developed
by Andersen in 1968 [32] and popularized by Aday, Andersen and others [33,34,15,35-37].
The model groups determinants of health service utilization into three broad categories:
predisposing factors (e.g. socio-demographic characteristics and health-related beliefs),
enabling factors (e.g. income, social support) and need factors (e.g. health status, type of
symptom). Though neighbourhood-related characteristics were not explicitly included in
the earliest version of the behavioural model of health service utilization, later refinements
did suggest a role for contextual factors [38,39,35]. There is little available research,
however, that considers contextual variables as potential determinants of healthcare use
[28]. One of the aims of this paper is to extend the behavioural model of health service
utilization to encompass neighbourhood-related determinants. To this end, we draw on
ideas from research that investigates the relationship between individual and
neighbourhood characteristics and health service utilization.

Literature on the association between neighbourhood-related disadvantages and health
service use points to at least two pathways by which community characteristics impact
healthcare use. Social disorganization theory posits that disadvantaged urban
neighbourhoods lack social and economic resources, predisposing them to high levels of
physical and social disorder and low levels of informal control [40]. Concentration of
socio-economic disadvantage may diminish resources necessary to maintain organizations

such as schools, voluntary organizations, and churches [41]. These institutions act as nodes
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in social networks through which information and social support may be obtained. High
levels of social isolation act as barriers to individuals with health problems, preventing
them from seeking care or sharing information about health service providers.

Another explanation is that among people with specific health conditions such as mental
health problems, adequate disease management often requires continuous clinical and
psychiatric follow-up, self-care, and complex medication — all of which may be influenced
by neighbourhood factors such as the availability and accessibility of healthcare [42,20].
We contend that some environmental factors may be included in the “enabling” factors of
the behavioural model and, therefore, affect a person’s ability to use healthcare services.
For instance, if a neighbourhood has poorly maintained sidewalks and streets and
inadequate public transit, travelling to seek care may be inconvenient and costly [43].
Unsafe neighbourhoods and the fear of criminal assault may also prevent residents from
seeking the care they need.

In summary, this study hypothesizes that there is an association between neighbourhood
characteristics and healthcare use among people with mental health problems and that this
association persists even in the presence of different individual characteristics.

Methods

Sample and data source

Two different data sources were used: (1) individual socio-demographic and clinical
characteristics; and (2) neighbourhood characteristics.

Measures of individual socio-demographic and clinical characteristics

This study was approved by the Ethics Committee of the Douglas Mental Health University
Institute. The analysis is based on data collected from the project on the development of an
epidemiological catchment area in southwest Montréal, a population-based survey [25] that
took place from May 2007 to August 2008. We aimed to obtain a representative sample of
the target population, both geographically, i.e. recruiting participants from all areas of the
territory, and in proportion to the population density, as well as in terms of SES, that is,
representative of the educational attainment structure of the territory. We constructed a

target sample of 3,708 addresses for recruitment. We used a list of addresses provided by
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the 2004 valuation role and attributed expected response rates based on the 2001 Census
educational attainment of the Enumeration Area. Phone numbers for the list of 3,708
addresses was provided by an external company, allowing initial recruitment to take place
via phone contact. Recruiters would call these numbers and solicit interest in participating.
This initial phase, held between April and October 2007, resulted in the recruitment of 261
participants. But due to the relative inefficiency and low response rates obtained by
telephone, a second phase of door-to-door recruitment was launched. In order to improve
efficiency of the recruitment teams, it was decided to extend the original address that was
targeted to a range of 14 neighbouring addresses. This range of 14 potential addresses
comprised the original address, the three closest addresses on each side of the original
address, and the seven addresses on the opposite side of the street. This new strategy
permitted to contact 4,269 potential participants. Among those 4,269 potential eligible
candidates that were met, 1,405 declined to participate in the study (32.9%). Some 730
respondents initially agreed to be part of the study at first contact with the door-to-door
recruitment team, but later declined to participate, mainly when being re-contacted by
phone to confirm an appointment for the interview (17%). Finally, 2,434 participants
accepted and completed the interview (50.1%). From this sample we selected individuals
who had at least one mental health diagnosis during the last twelve months (n=423). Socio-
demographic and clinical data were collected through interviews conducted at the
respondents’ homes or other designated premises. Socio-demographic and clinical data
included age, gender, marital status, self-rated mental health, and the number of mental
health diagnoses.

The diagnosis of mental health in the past twelve months was determined by means of a
semi-structured diagnostic interview using the World Mental Health version of the
Composite International Diagnostic Interview (WMH-CIDI). The WMH-CIDI is a
standardized instrument for the assessment of mental disorders and conditions in
accordance with operationalization criteria in the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV) [44,45]. Mental health diagnoses included in this study were

agoraphobia, social phobia, mania, panic disorders, major depression, and drug and
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substance abuse. Survey participants were also asked a series of question about their use of
mental health services for help with their mental health problems during the past 12
months. These services were offered in medical clinics, walk-in clinics, general hospitals,
psychiatric hospitals, centres providing specialized services, community-based agencies
specializing in mental healthcare, medical offices in the workplace and in schools, and local
community service centres (CLSCs). Individual characteristics included in this study were
age, sex, annual income, number of mental health diagnoses, and psychological distress.
Measures of neighbourhood characteristics

In this study, neighbourhoods refer to census tracts in use at Statistics Canada as these are
considered objective descriptions of neighbourhoods [46]. In a previous study on local-
scale evaluation of material and social deprivation and health services utilisation in Québec,
authors have suggested the use of the enumeration-area (EA) level as the level two unit to
have the finest results at the neighbourhood level [47]. The EA is the smallest spatial unit
from the Canadian census and then, we would have had about 200 units at level 2 [47,48].
With our sample of 423 persons, we would have had about 2 persons per level 2 units,
which is not enough to run the multilevel analysis. That is why we have used census tracts
which are geostatistical analytical units created by Statistics Canada that take into account
physical boundaries and the social homogeneity of the population within them [49]. We
have used variables from the 2006 Census of Canada including proportion of recent
immigrants, socio-economic deprivation [50], proportion of single-parent families, median
household income, and residential stability [46]. It was possible to suspect multicolinearity
(multiple variables that happen to change together) between the neighbourhood variables
particularly between socio-economic deprivation and immigration as reported in previous
studies in Montreal [51,52]. One way to screen for this problem is by computing
correlations coefficients among level 2 units’ variables. Findings from table 3 indicate that
there is no multicolinearity among our variables. In fact, numerous authors suggest that a
correlation coefficient of 0.8 or more indicates possible colinearity among variables

[53,54].
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We employed factor analysis to reduce environmental variables into a smaller number of
underlying factors using varimax rotation. Only variables with an eigenvalue superior to 1
and coefficient value more than 0.3 were selected in the final solution [55] (see the
appendix A and appendix B for factor scores).

Modelling procedure

First, participants’ records were linked with the 2006 Canada Census on the basis of their
residential postal code [56,57]. The importance of individual and neighbourhood
characteristics to health service utilization was evaluated through multi-level logistic
regression [58]. Individual characteristics were considered as first-level covariates, and
their effect on health service use was assumed to be similar across neighbourhood
characteristics, which were considered to be second-level covariates. Data were analyzed
using specialized software: MLwiN 2.19 [59,29,60]. The MLwiN estimation procedure for
nonlinear models is based on Taylor series expansions to linearize the models prior to
iterative generalized least-squares (IGLS) estimation [61,62]. All estimates were derived
using second-order penalized quasi-likelihood (PQL) procedures, which are preferred to the
alternative first-order marginal quasi-likelihood (MQL) methods [61]. Due to our small
sample size, the restricted iterative generalized least-squares (RIGLS) procedure [59,60]
was preferred to IGLS. To model the relationship between the binary response and the set
of explanatory variables, we used the logit function. Four models were developed in this
study. The first model, usually called the “empty” model (Model 1), was estimated with no
explanatory variables. The empty model provides a measure of the relative importance of
individual and neighbourhood-related variation in the outcome. We proceeded to build
models first by controlling only for individual characteristics (Model 2), then for
neighbourhood characteristics (Model 3) and, finally, by combining them together (Model
4). This incremental approach was used since over-specification of individual-related
models can diminish the significance of contextual effects [49].

An intraclass (neighbourhood) correlation coefficient (ICC) was estimated from the empty
model. The ICC is the fraction of total variability that is due to the group level (i.e. the level

2 units) [63,59]. For continuous outcome variables, the ICC is estimated as the ratio of the
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between group variance and the total variance. Due to the fact that total variance is not
directly available in a logistic model, an alternative way of estimating ICC is provided by

the following equation:

2
O- etween . .
ICC = bet Where o pemeen is the between group variance [64].
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Characteristics of the study population and neighbourhood

Results

Among the 423 participants with a mental health illness diagnosis, a total of 227
respondents reported the use of at least one health service for mental or emotional
problems, which yields an estimated mental health service utilization rate of 53.66% (Table
1). Tables 1 and 2 provide a description of the study sample, giving both individual and
neighbourhood characteristics. As shown in Table 2, neighbourhoods in southwest
Montréal are very heterogeneous with regard to mean household income and proportion of
recent immigrants. Our sample is evenly distributed among neighbourhoods with a mean of

6.04 persons per neighbourhood (SD=1.50).

<<Insert Table 1 about here >>

<<Insert Table 2 about here >>

Multi-level predictors of mental health service utilization

Final results of the multi-level model are presented in Table 3. The ICC calculated from
Model 1 is 0.1226 (p<0.05) .Since this model contains no explanatory variables, the
residual variance represents unexplained error variance. Model 2 includes participants’
characteristics. The regression coefficients for gender, marital status, and self-rated mental
health are all significant. It should be noted that women were 1.58 (p<0.05) times more
likely than men to have used health services during the past twelve months. Model 3
includes neighbourhood variables. Here, only socio-economic deprivation influences

mental health service utilization. In the final model, Model 4, variables previously
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significant at the individual level remained in the model. Those who rated their mental
health as fair or poor were 3.03 (p<0.05) times more likely than those who rated their
mental health as excellent to have used health services while those who rated their mental
health as good were 2.46 (p<0.05) more likely to have used healthcare services. At the
neighbourhood level, the likelihood of using mental health services decreases as socio-
economic deprivation increases. However, residential stability has a positive effect on
mental health service utilization. Finally, the R* for level 1 is 0.2580 which means that
25.80% is at the individual level and 12.26% is at the census tract level. In other words, the
individual level explains 25.80% of the utilization and the census tract level explains

12.26%.
<<Insert Table 3 about here >>

Discussion and conclusion

Individual characteristics, such as gender, marital status and mental health self-rating, are
strongly associated with health service utilization. In comparison to those who rated their
mental health as excellent or very good, those who rated their mental health as good or
poor, women, and married persons were more likely to use health services — even after
adjustment for proximate variables. Other studies have reported associations between
marital status[20], gender [65], and self-rated mental health [66,67] and health service
utilization [68,28]. Results of the present study are in accordance with the literature.

We also found that neighbourhood exerts an effect on mental health service utilization
above and beyond individual characteristics. Living in a deprived socio-economic
neighbourhood is associated with the decreased likelihood of using health services and
residential stability within a neighbourhood is associated with the increased likelihood of
seeking healthcare [69-71]. Previous studies conducted in Québec showed that health
services utilisation including mental health services increases with deprivation [48,47,72].
According to us, our findings are different from those previous studies for three reasons.
The first reason is that they carried their analysis only on neighbourhood level while we

control for individual characteristics. The second reason may be the unit of analysis. These
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studies use the enumeration-area as the unit of analysis meanwhile we use the census tract.
Boundaries are then drawn in different manner and analyses of data tabulated according to
different boundaries always provide different results. This inconsistency of analytical
results due to spatial configuration is called the modifiable areal unit problem [73]. The
third reason is that these studies are carried among the whole people including those who
do not need mental health services while our study focuses only on people with mental
health diagnosis.

How might socio-economic deprivation and residential stability affect mental health service
utilization beyond and above individual characteristics? Researchers have often suggested
that one possible mechanism through which the neighbourhood environment affects
individual health is decreased access to healthcare [74-77]. However, there has been little
research examining whether neighbourhood characteristics independently affect an
individual’s ability to use healthcare after controlling for individual characteristics such as
self-rated mental health status or number of diagnoses. Numerous authors have suggested
that the socio-economic context may indirectly affect health outcomes by shaping the
physical condition, social environment, amenities and services available in neighbourhoods
[78-81]. Lang et al. (2008) suggested three reasons people in deprived neighbourhood were
less likely to use healthcare services [82]. Two of these are relevant to our study. First,
deprived communities are more likely to suffer from a shortage of physicians and face
geographical or physical challenges that make healthcare services difficult to access.
Recent studies on accessibility to health services in Montréal revealed a shortage of
physicians and health services in the southwest of Montréal [83]. At three kilometers
shortest network distance, accessibility to physician in the southwest of Montreal varies
from 0.0001 to 0.007 which means that there is no more than 0.007 physician for 1000
persons [84].

Second, people living in deprived neighbourhoods tend to have lower levels of education.
The question that can arise in this case is: “how a low level of education in certain places
might impact service use above and beyond the level of education of every individual living

in these places”? The community participation theory [85,86] gives an explanation. Broadly
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speaking, community participation theory emphasizes an assets-based approach that
recognizes the intended audience of a health education campaign as a key partner in
program development and implementation. When community members work together, they
always generate social network connections, skills, a sense of share values and leadership
whose benefits may extend beyond any particular project [87]. Researchers also believe
that the level of education of a community has a direct influence on the capacity of the
community to work closely to attract health services in their neighbourhood or to encourage
their members to use health services [88].

Berkman et al. (2000a, 2000b) envisioned a cascading causal progression from macro-
social to psychobiological processes dynamically inter-linked to form the mechanisms by
which neighbourhoods affect individual healthcare behaviour [89,90].

Contrary to findings from other studies, our results do not show an association between
mean household income and mental health service use [91]. Furthermore, the number of
recent immigrants was not associated with mental health service use. This is surprising
because this finding has never been reported by any previous study and also because socio-
economic conditions reflect neighbourhood income (in our study, socio-economic
deprivation was related to health service utilization). One of the explanations may be that
income is so closely linked to socioeconomic deprivation that including it in the model
does not add any further explanation to mental health service use. The lack of association
between the concentration of recent immigrants and health service use may be explained by
the fact that some boroughs in southwest Montréal, for example, Ville Saint-Pierre,
comprise a high proportion of immigrants while others, for example, Dorval, have had no
recent influx of immigrants [25]. This absence of internal variation of the variable may
have impeded statistical association.

There are several limitations to our study. The first limitation is that data were derived from
self-reports, which are subject to recall and social desirability bias. These types of bias may
affect our results, leading to an underestimation or overestimation of health service use. A
second limitation is the modifiable areal unit problem (MAUP), a potential source of error

that can affect spatial studies that use aggregate data sources [73]. Although census tracts
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seem to be an appropriate unit of analysis, results may have varied if we had limited
neighbourhoods to specific health territories or dissemination areas for instance.

Another limitation is that we were not able to test directly the mechanisms by which
neighbourhood characteristics relate to health service use. We suggest that these
associations exist because disadvantaged neighbourhoods include physical and social
factors that impede residents from finding healthcare services.

Despite the above limitations, this study provides the first multi-level findings of mental
health service utilization among people with mental disabilities in Montréal. Our results
suggest that when individuals who are disadvantaged are concentrated in specific areas,
disadvantage becomes an “emergent characteristic” of these areas that affects the ability of
residents to obtain adequate healthcare. For this reason, efforts aimed at increasing mental
health service use may be more effective if they target neighbourhood characteristics in
addition to the usual individual factors.

Another key contribution is the addition of intra-urban Canadian findings to the growing
literature on neighbourhood effects on mental healthcare. While the small number of
existing multi-level Canadian studies has shown little evidence of neighbourhood effects on
mental health service use, few have focused on urban environments where there is more
variation in health service use than across health territories. In sum, both individual and
neighbourhood characteristics determine mental healthcare use. Taking both into
consideration allows for better targeting of health services policy and planning and enables

more precise needs-based resource allocation.
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Table 1. Study sample characteristics: Level 1 (n=423)

Category Distribution

Age (years) Mean : 40.02 £12.4
Gender

Male 34.0%

Female 66.0%

Marital status

Single 68.8%
Married/Common Law 31.2%

Self-rated mental health

Very good 23.6%

Good 41.1%

Fair 35.2%

Number of mental health diagnosis Mean : 1.43 +£0.78

Table 2. Neighbourhood variables:

Level 2 (census tracts=71)

Mean SD
Proportion of single persons 12.71 6.17
Proportion population who do not own | 39.78 54.59
their homes
Proportion of single-parent families 198.37 11.05
Proportion of population with less | 26.89 18.97
than secondary education
Proportion of population unemployed | 16.70 10.07
Proportion of widows, divorcees and
separate. 29.54 35.89
Socio-economic deprivation (index) | .29 84
Proportion of population who moved | 48.82 33.19
outside of their census tract during the
last year
Proportion of population who moved | 14.08 68.44
outside of their census tract during the
last five years
Residential stability (Index) 15 93
Recent immigrants 232.78 172.77
Mean household income ($) 28941.44 | 9268.01
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Table 3: Final Multilevel Model indicating Individual and neighbourhood
determinants of Mental Health service utilization among people with mental

disabilities in the south- west of Montréal

Model 1 Model 2 | Model 3 | Model 4
OR OR OR OR
Intercept 1.2% 378 .93 A%
Level 1
Age (years) 1.01 1.01
Gender
Male 1 1
Female 1.58* 1.59%*
Marital status
Single 1 1
Married/Common Law 1.37* 1.36*
Self-rated mental health
Excellent or Very good 1 1
Good 2.41%* 2.46*
Fair or Bad 2.93* 3.03*
Number of mental health diagnosis 1.17 1.17
Level2
Socio-economic deprivation 25% J1*
Residential stability 1.04 1.24%*
Recent immigrants .99 .99
Mean household income 0.01 0.001
Q, 46 (.19) S53(22) | .44(.19) | .62 (.24)
Q. (Scale Factor) 1 1 1 1
*p<0.05

Appendix A. Correlation coefficients among neighbourhood variables

Socio- Residential | Recent Mean

economic | stability immigrants | household

deprivation income
Socio-economic deprivation 1
Residential stability .645%* 1
Recent immigrants 679%* L685%* 1
Mean household income 270%* 373%* 114 1

*%p<0.001
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Appendix B. Factor scores for socio-economic deprivation and residential stability

Domain Item Factor scores
Socio-economic *Proportion of single persons 911
deprivation *Proportion population who do not own | .825
(Cronbach alpha=0.85) their homes
*proportion of single-parent families .867
*Proportion of population with less than | .538
secondary education
*Proportion of population unemployed .706
*Proportion of widows, divorcees and | .820
separate.
Residential stability *Proportion of population who moved | .971
(Cronbach alpha=0.76) outside of their census tract during the last
year
*Proportion of population who moved | .865

outside of their census tract during the last
five years
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Table 3: Final Multilevel Model indicating Individual and neighbourhood
determinants of Mental Health service utilization among people with mental

disabilities in the south- west of Montréal

Model 1 Model 2 | Model 3 | Model 4
OR OR OR OR
Intercept 1.2% 378 93 42%
Level 1
Age (years) 1.01 1.01
Gender
Male 1 1
Female 1.58%* 1.59*
Marital status
Single 1 1
Married/Common Law 1.37* 1.36*
Self-rated mental health
Excellent or Very good 1 1
Good 2.41%* 2.46*
Fair or Bad 2.93* 3.03*
Number of mental health diagnosis 1.17 1.17
Level2
Socio-economic deprivation 25% J1*
Residential stability 1.04 1.24%*
Recent immigrants .99 .99
Mean household income 0.01 0.001
Q 46 (.19) S53(22) [ .44(19) |.62(.24)
Q. (Scale Factor) 1 1 1 1
*p<0.05

Appendix A. Correlation coefficients among neighbourhood variables

Socio- Residential | Recent Mean

economic | stability immigrants | household

deprivation income
Socio-economic deprivation 1
Residential stability .645%* 1
Recent immigrants .679%* .685%* 1
Mean household income 270%* 373%* 114 1

*%#5<0.001
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Domain Item Source of data
Socio-economic *Proportion of single persons Census 2006,
deprivation *Proportion population who do not own | Statistic Canada

(Cronbach alpha=0.85)

their homes

*proportion of single-parent families
*Proportion of population with less than
secondary education

*Proportion of population unemployed
*Proportion of widows, divorcees
separate.

and

Residential stability
(Cronbach alpha=0.76)

*Proportion of population who moved
outside of their census tract during the last
year

*Proportion of population who moved
outside of their census tract during the last
five years

Census 2006,
Statistic Canada

Recent immigrants Number of immigrants who arrived in | Census 2006,
Canada during the last five years Statistic Canada
Mean household income | Mean household income in Canadian dollar. | Census 2006,

Statistic Canada

Appendix C. Factor scores for socio-economic deprivation and residential stability

Domain Item Factor scores
Socio-economic *Proportion of single persons 911
deprivation *Proportion population who do not own | .825
(Cronbach alpha=0.85) their homes
*proportion of single-parent families .867
*Proportion of population with less than | .538
secondary education
*Proportion of population unemployed 706
*Proportion of widows, divorcees and | .820
separate.
Residential stability *Proportion of population who moved | .971
(Cronbach alpha=0.76) outside of their census tract during the last
year .865

*Proportion of population who moved
outside of their census tract during the last
five years
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Chapitre 5. Discussion des résultats, apports de la thése et
conclusion générale

Dans ce chapitre, nous discuterons les résultats de notre étude en lien avec la littérature
existante. Par la suite, nous en dégagerons les limites et les forces de notre travail.

Bref retour sur les résultats et discussion

Le premier article a montré que les utilisateurs et les non-utilisateurs des services en santé
mentale dans le Sud-Ouest de Montréal pouvaient étre comparés du point de vue socio-
spatial. Il a montré principalement que sur le plan sociodémographique et clinique, les
femmes et les personnes qui percoivent la stigmatisation sociale utilisent plus les services.
Rappelons que dans le contexte de cette étude, les questions s’adressaient a la population
enquétée en général et ne visaient pas spécifiquement les personnes ayant un probleme de
santé mentale. De ce fait, les personnes ayant des problémes de sant¢ mentale et qui
déclarent percevoir la stigmatisation sociale sont a la fois confrontées a la stigmatisation
vécue qui se manifeste comme la discrimination a leur endroit et a la stigmatisation percue
qui est la peur qu’éprouvent ces malades d’étre stigmatisés (Link, Struening et al. 2001;
Baskind and Birbeck 2005; Akincigil, Bowblis et al. 2007). Sur le plan spatial, on constate
que les utilisateurs de services sont plus concentrés dans les territoires favorisés sur le plan
social et sur le plan matériel, ayant moins d’immigrants récents et possédant une faible
prévalence des problémes de santé mentale.

Le deuxieme article documente encore plus les déterminants de 1’utilisation des services et
s’intéresse aux caractéristiques sociodémographiques et cliniques du volume de services
utilisé. L’approche ici est assez originale puisqu’on s’intéresse essentiellement aux
personnes ayant utilisé les services au cours des douze derniers mois ainsi qu’au volume de
services utilisé. Les analyses nous montrent que le volume de services utilisé ne differe pas
selon le sexe. Le modéle montre en outre I’importance de certaines variables qui, dans le
premier article, ne figuraient pas comme associées a |’utilisation des services. Les variables
prédisposant et les variables facilitant agissent de fagon indirecte sur I’utilisation des

services en santé¢ mentale. Par exemple, lorsque 1’age augmente d’une année, la
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stigmatisation pergue augmente de 0,70 (p<0,001) et quand la stigmatisation augmente
d’une unité, le nombre de diagnostic augmente de 0,82 (p<0,001). L’augmentation du
nombre de diagnostics d’une unité fait augmenter le nombre de services utilisés de 0,39
(p<0,001). Ainsi, I’age augmente indirectement le volume de services utilisé.

Le dernier article revient sur la dimension spatiale soulevée dans le tout premier article de
la présente thése. Il montre un indice de corrélation intra-classe sensiblement égal a
12,26%(p<0,05). 1l s’agit de la part de la variation de 1’utilisation des services qui est
expliquée par le contexte de résidence. Tout comme le premier article, on remarque que les
milieux défavorisés sur le plan socioéconomique influencent négativement 1’utilisation des
services.

De fagon générale, nos résultats sont concordants avec la littérature sur ’utilisation des
services de santé. Le deuxiéme chapitre de la présente thése a présenté de fagon plus
approfondie la littérature sur 1’association entre les différentes dimensions du modele
comportemental d’Andersen (les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et les
facteurs de besoin) et 1’utilisation des services. Nous n’y reviendrons que pour essayer de
montrer comment la littérature explique certaines de ces associations. Drapeau et al. (2009)
soutiennent que la différence d’utilisation entre hommes et femmes n’est pas toujours une
question culturelle mais, s’explique plus par I’ancrage social (Social Anchorage) (Drapeau,
Boyer et al. 2009). Selon cette théorie, la recherche d’aide auprés des professionnels de
santé est fonction a la fois des valeurs culturelles et des attentes associées a chaque
individu, mais également au rdle social associ¢ a chaque sexe. La base de cette différence
se trouverait, selon ces auteurs, dans la reconnaissance méme de la maladie qui est en soi la
premicre étape dans le processus de recherche de 1’aide. Dans une entrevue accordée au
journal Forum de 1’Universit¢é de Montréal en date du 20 mai 2009, Aline Drapeau
soutenait que « les hommes sont plus stigmatisés par le tabou de la maladie mentale et ils
ont peut €tre plus de difficulté que les femmes a obtenir ou a conserver un emploi en pareil
cas ».

Le mariage joue un réle important dans ’utilisation des services en santé mentale. Le

troisieme article nous révele que comparativement aux personnes vivant seules, les
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personnes vivant en couple ont environ 1,37 fois plus de chance d’utiliser les services
(p<0,05). Les personnes mariées bénéficient du soutien social de leur partenaire conjugal.
L’effet bénéfique du soutien social sur la santé et I'utilisation des services est bien
documenté dans la littérature (Glynn, Christenfield et al. 1999; Wirtz, Redwine et al. 2009).
On estime que le soutien social joue un role tampon entre les événements stressants et les
individus (Cobb 1976; Perreault, Trempe-Masson et al. 1998). De plus, le soutien social
favoriserait le développement et le maintien de 1’identité sociale, de ’estime de soi et un
sentiment de contrdle sur son environnement (Clarke and Innes 1983).

L’association positive entre la stigmatisation percue et I'utilisation des services telle que
rapportée par le premier article semble a priori contradictoire avec la littérature étant donné
que la maladie mentale est le plus souvent chargée de préjugé et de discrimination
(Golberstein, Eisenberg et al. 2008; Ping Tsao, Tummal et al. 2008; Golberstein, Eisenberg
et al. 2009). Mais, il s’agit d’une affirmation faite a priori seulement car, de récentes études
ont montré que les personnes souffrant de troubles mentaux ont tendance a plus rechercher
de I’aide lorsqu’elles percoivent la stigmatisation (Byrne 2001; Gray 2002). Selon ces
auteurs, les personnes ayant un probleme de santé mentale et ne percevant la stigmatisation
consultent les professionnels pas toujours dans 1’optique d’obtenir des soins, mais
principalement pour rechercher le réconfort et le soutien moral dont elles ne bénéficient pas
dans leur communauté. Ces personnes seraient d’ailleurs les plus mauvais observants aux
traitements et sont généralement les premiers patients a ne plus assister aux rendez-vous
des qu’ils pergoivent un changement de la perception de la société en leur faveur (Sirey,
Bruce et al. 2001; Edlund, Wang et al. 2002).

A coté des facteurs individuels, nous avons trouvé que le milieu de vie influence de fagon
significative 1’utilisation des services et ceci principalement par I’entremise de la
défavorisation socioéconomique et de la stabilité résidentielle. Plusieurs auteurs ont déja
soutenu que le milieu de résidence (quartier par exemple), est un déterminant important de
la santé et du comportement des individus (Berkman and Kawachi 2000c; Link and Phelan
2001; Pampalon and Raymond 2003). Cependant, la question qui nous concerne est

d’essayer de comprendre comment le contexte agit sur 1’utilisation des services de santé
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méme au-deld des caractéristiques individuelles? Plusieurs théories explicatives ont été
¢laborées par des chercheurs de différentes disciplines.

La premiere étude significative sur le lien entre le contexte social et les
comportements des individus remonte a la fin du XIX¢ siecle avec la publication par
Durkheim de Le Suicide (1897). Faisant fi des raisons personnelles qui consistent a
reconstituer le parcours biographique du suicidé pour expliquer le drame, la thése de
Durkheim surprend et innove en ce qu’elle souligne la priorit¢ des causes sociales. Dans
son analyse, le suicide peut s’expliquer par la proximité avec un suicid¢.

« Un homme peut en imiter un autre sans qu’ils soient solidaires ['un de [’autre

ou d’un méme groupe dont ils dépendent également, et la propagation imitative

n’a pas, a elle seule, le pouvoir de les solidariser. Un éternuement, un

mouvement choréiforme, une impulsion homicide peuvent se transférer d’'un

sujet a un autre sans qu’il y ait entre eux autre chose qu’un rapprochement
fortuit et passager. Il n’est nécessaire ni qu’il y ait entre eux aucune
communauté intellectuelle ou morale, ni qu’ils échangent des services, ni méme
qu’ils parlent une méme langue, et ils ne se trouvent pas plus liés apres le
transfert qu’avant. En somme, le procédé par lequel nous imitons nos
semblables est aussi celui qui nous sert a reproduire les bruits de la nature, les

formes des choses, les mouvements des étres » p. 107.

Dans le cas de notre étude, 1’utilisation des services peut étre le résultat du contact
ou de la proximité avec une personne ayant les mémes conditions de santé et qui utilise les
services. Dans le premier article de cette étude, on a constaté par exemple que dans les
territoires comme Lasalle et Saint-Henri, les non-utilisateurs ont tendance a étre plus
rapprochés entre eux. Peut-étre la théorie du voisinage pourrait-elle s’y appliquer.

Tandis que Durkheim évoque le mimétisme, le sociologue Pierre Bourdieu soutient
que le contexte agit sur I’individu a travers 1’habitus c'est-a-dire, un ensemble de
comportements et d’habitudes (le golt musical ou sportif par exemple) imposé par son
milieu (Lahire 2001). Selon Bourdieu, nous héritons déja a notre naissance, d’un capital

culturel qui conditionne notre vision du monde et notre comportement. Des études ont
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montré que la fréquence et I’intensité des relations que les patients entretiennent avec les
médecins et le service de santé sont positivement corrélées avec la classe sociale en raison
de la diminution de la distance sociale entre les professionnels de santé et les malades des
classes aisées (Delruelle-Vosswinkel 1987; Campeau, Sirois et al. 1993). Ce qui fait dire a
Campeau et al (1993) que le capital culturel transmis aux classes sociales aisées les
encourage a recourir a des méthodes préventives en matiére de santé pour se maintenir en
forme (Campeau, Sirois et al. 1993).

L’une des théories expliquant I’influence du quartier sur les comportements des
individus est la théorie de la désorganisation sociale. Il s’agit d’une théorie ¢élaborée dans
les années 1930 par I’école de sociologie urbaine de Chicago (Robitaille 2006). Développée
a I’époque pour tenter de comprendre pourquoi certains quartiers étaient plus affectés par le
gangstérisme, la criminalit¢ et la violence que d’autres, la théorie s’est retrouvée
rapidement dans les domaines de 1’éducation et de la santé publique (Yen and Syme 1999;
Stockdale, Wells et al. 2007). La théorie de la désorganisation sociale stipule qu’il existe
des relations entre les caractéristiques structurelles d’un quartier (mobilité résidentielle,
chomage, défavorisation socioéconomique...) et le niveau de délinquance et de criminalité
du quartier et que de facon générale, les quartiers caractérisés par une forte mobilité
résidentielle, un statut socioéconomique précaire et une forte proportion de familles
monoparentales sont considérés comme désorganisés sur le plan social; leurs résidents ont
de la difficult¢ a s’organiser pour résoudre leurs problemes communs. Dans de telles
conditions, il est difficile pour les résidents de construire une base de socialisation solide
pour assurer de facon efficace un controle sur leur environnement (Kubrin and Weitzer
2003). Toujours en lien avec la théorie de la désorganisation sociale, d’autres auteurs
soutiennent que la concentration des personnes défavorisées sur le plan socioéconomique
serait moins attrayante pour les organisations a l’instar des écoles, des organismes
communautaires et des églises. Ces organisations agissent comme des nceuds intermédiaires
dans la construction des réseaux sociaux a travers lesquels circulent les informations et le
soutien social. Ces auteurs soutiennent que 1’isolation sociale constitue une sorte de barriere

empéchant les personnes ayant des problémes de santé, de partager des informations sur les
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services disponibles ou de recevoir des encouragements des autres pour rechercher de 1’aide
(Browning and Cagney 2002; Brown, Ang et al. 2007).

Pour la plupart des chercheurs en sciences sociales, le contexte influence les
comportements individuels par le biais des « mécanismes sociaux » allant du niveau
macro social (environnement) au niveau micro social (individu) (Coleman 1990; Elster
2007; Hedstrom and Swedberg 2007). Les mécanismes sociaux agissent en trois étapes
(Hedstrom and Swedberg 2007; Scheling 2007).

Au cours de la premiére étape dénommée phase de transition macro-micro sociale
ou encore « mécanisme situationnel », Hedstrom et Swedberg (2007) soutiennent que
I’individu est exposé a une situation sociale spécifique qui ’affecte d’une maniere
particuliére.

La deuxieéme étape se déroule au niveau de I’individu (niveau micro) et pourrait se
nommer « action-formation ». Ce stade est marqué par la constitution au niveau de
I’individu des croyances, des désirs et des actions qui générent des comportements
spécifiques. C’est aussi a cette étape que s’opére une pluralité d’actions psychologiques ou
psychosociales.

La derniére phase va du niveau micro vers le niveau macro social et se caractérise
par une certaine transformation de I’action. Les individus interagissent entre eux, se
partagent des informations et essayent de transformer leur milieu par des actions
collectives.

Paul Lazarsfeld (Lazarsfeld 1971) illustre parfaitement les mécanismes sociaux en
montrant que tout changement au niveau institutionnel a des répercussions sur les attitudes
des individus, et a leur tour, les attitudes des individus rendent nécessaires d’autres
changements institutionnels. A titre illustratif, supposons que suite a des promesses de
changement des modes de gouvernance, le peuple porte un gouvernement au pouvoir avec
une majorité de suffrage (premiére étape du mécanisme). Une fois au pouvoir, ce
gouvernement prend des décisions encore plus contestées que 1’ancien régime, suscitant des
mécontentements et des remises en questions au sein de la population (deuxiéme étape), ce

qui modifie le comportement des individus a I’égard du gouvernement et peut entrainer des
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réactions de colere (phase trois). Toutefois, Lazarsfeld souligne que le passage d’une étape
a une autre ne se fait pas toujours de la méme fagon ou avec la méme vitesse. Certaines
étapes peuvent prendre plus de temps a se produire en passant par une plus longue chaine
de maillons intermédiaires.

Loin de se contredire, toutes ces théories se complétent. Les caractéristiques du
milieu influencent sur les comportements et le mode de vie des individus (théorie de la
désorganisation sociale) et les individus réagissent en fonction des caractéristiques de leur
milieu de vie (habitus social, mécanismes sociaux). L’un des mérites de notre étude aura été
d’avoir réussi a démontrer I’importance de ces interactions complexes sur les
comportements en santé et plus spécifiquement sur 1’utilisation des services en santé
mentale. Malgré cette contribution a la compréhension des déterminants socio-spatiaux de
I’utilisation des services en santé, notre étude comporte quelques limites principalement
liées au devis de recherche et a la gestion des données.

Les limites de I’étude

Comme toute €tude transversale, la notre montre des associations mais n’établit pas
de causalité (c'est-a-dire, un lien de cause a effet). Notre étude ne distingue pas
adéquatement le moment d’utilisation des services. Autrement dit, il nous est impossible de
situer le délai entre le diagnostic de la maladie et le début de 1’utilisation des services. On
ne peut donc pas établir une séquence temporelle. Cependant, nos analyses débouchent sur
des résultats capables de générer des hypotheéses pour mener des recherches plus
approfondies. De plus, étant donné que I’étude s’inscrit dans un vaste projet longitudinal,
les résultats issus des travaux des prochaines phases d’enquéte permettront d’affirmer ou
d’infirmer les relations trouvées ici. L’autre avantage de notre étude est qu’elle établit
correctement la prévalence de ’utilisation des services en santé¢ mentale. Contrairement aux
études populationnelles qui mesurent 1’utilisation des services dans toute la population,
notre étude ne cible que les personnes ayant un probléme de santé mentale donc, celles
ayant effectivement un besoin de service.

Les biais de mémoire et de désirabilité sociale sont aussi une menace a la validité de

nos résultats. Les réponses a toutes nos questions sur les caractéristiques individuelles
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(utilisation des services, revenu, emploi...) sont auto-déclarées. Il est possible que les
répondants aient donné des réponses socialement acceptables (biais de désirabilité sociale).
En outre, ¢tant donné que les questions portaient sur des phénomenes passés (douze
derniers mois), les répondants peuvent avoir oublié certains détails et donner des réponses
incorrectes (biais de mémoire). Ces deux types de biais ont pour effet de sous-estimer ou de
sur-estimer le risque. Malheureusement, il s’agit de biais que nous ne pouvons pas contrdler
ou déterminer avec exactitude leur magnitude.

Pour les analyses spatiales et contextuelles, les individus ont été géocodés selon leur
code postal (ESRI 1996; Spatial 2005). Méme si cette approche donne souvent des résultats
intéressants, de récentes études ont montré que la fagon optimale serait le géocodage au
role foncier pour éviter les erreurs d’agrégation (Cayo and Talbot 2003). Deux études ont
montré que le géocodage au code postal générait une erreur de positionnement d’environ 50
metres (Zandbergen 2007; Zimmerman, Fang et al. 2007). Malheureusement, les questions
de confidentialité et de protection des personnes enquétées nous empéchaient de géocoder a
la parcelle. Ceci n’aurait pas un gros impact sur nos résultats puisque les codes postaux sont
généralement nichés dans les secteurs de recensement et les territoires de santé. Dans le cas
de la présente étude, nous avons vérifié lors de la construction des variables de I’article 3
traitant de 1’influence du contexte, que les codes postaux ne chevauchaient pas les secteurs
de recensement.

Une autre limite importante est que comme la majorit¢é des études
épidémiologiques, I’analyse des enquétes, au lieu de voir le groupe humain de facon
globale, a tendance a le considérer comme un agrégat d’individus isolés ayant un
comportement rationnel coupé de son passé et de sa culture. Dans le cas de la présente
¢tude, ce manque de contextualisation ne nous permet pas de bien comprendre les facteurs
explicatifs du recours ou non aux services de santé¢. Méme s’il est vrai que notre étude
permet d’identifier les prédicteurs majeurs de I’utilisation des services, il serait encore plus
important de se placer du point de vue de I’acteur social pour mieux comprendre la
question. Bruce et Phelan (2000) montrent clairement 1’importance de la contextualisation

des problémes de santé et des comportements a risque dans le cas du SIDA en ces termes:
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« By contextualizing risk factors for AIDS, we may be able to
understand why some people cannot avoid the risk. For example,
homeless or other extremely poor women who turn to prostitution
as a survival strategy may not have the options or resources that
would enable them to refuse to engage in risky sexual behaviours,
no matter how well informed they may be about the risks they
face. This example suggests that medical sociologists and social
epidemiologists need to contextualize risk factors by asking what
it is about people’s life circumstances that shapes their exposure
to such risk factors as unprotected sexual intercourse, poor diet, a
sedentary lifestyle, or a stressful home life » (Link and Phelan
2001).

La contextualisation de la santé mentale et de I’utilisation des services

I est impossible de débattre d’une maladie aussi sensible que la santé mentale sans
s’exposer a un effet de miroir constant, surtout si on veut regarder la question du point de
vue des sciences sociales. Chaque mot que 1’on avance a propos de la perception de la santé
mentale peut étre retourné contre celui qui le dit. Pourquoi alors s’engager dans ce débat
malgré tous les risques que cela comporte? La question nous parait trés importante et ne
mérite pas une réponse rhétorique. Méme si nous avons utilis€ une approche
épidémiologique tout au long de la thése, il ne faut pas perdre de vue que 1’étude est
réalisée dans un programme des sciences humaines appliquées. Contrairement aux sciences
dites exactes comme la biologie ou 1’épidémiologie, les sciences sociales a I’instar de la
sociologie ou de I’anthropologie sont des sciences qui « dérangent » dans la mesure ou elles
dévoilent des faits cachés ou refoulés que ceux qui financent les recherches appliquées
n’aiment pas entendre (Bourdieu 1984). Loin de faire fi de 1’effet de boomerang qui nous
menace a la fin de cette section, nous visons consciemment a exposer ceux qui traitent des
questions de santé mentale dans un contexte multiculturel comme le Québec, a une grande

prudence et a une réflexivité généralisée. En rédigeant cette section, I’un de nos objectifs
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¢était de fournir des instruments de connaissances qui peuvent amener le chercheur ou
I’intervenant en santé mentale a se remettre en question, non pour détruire ou discréditer
ses connaissances, mais au contraire pour mieux s’outiller.

La premicre question que 1’on pourrait se poser est la suivante : qu’est-ce que la
santé mentale et comment la reconnait-on? Question inutile et vide de sens retoqueront les
cliniciens et autres chercheurs du domaine des sciences exactes puisque I’OMS a élaboré
des criteres fiables et incontestables de dépistage de la santé mentale. Cet argument est
valable a premiére vue. Toutefois, il faut reconnaitre avec Berger et Luckmann (1986) que
notre vie quotidienne est entierement construite. C’est-a-dire créée, institutionnalisées et,
par la suite, transformées en traditions (Berger and Luckmann 1986). Ceci signifie, du point
de vue constructiviste, que les roles sociaux (statut de I’esclave), les objets (argent, voiture)
ou les institutions (I’église, 1’école) nous apparaissent comme des phénoménes objectifs
alors qu’ils ne sont finalement que des représentations mentales objectivées et projetées a
I’extérieur de nous (Hacking 2001; Goodman 2005). Méme la santé mentale n’échappe pas
a cette logique de construction dans la mesure ou sa définition ne fait pas toujours
I’unanimité malgré les progrés de la science (Scheff 1984). A titre illustratif, il y a moins de
deux décennies que I’homosexualité était considérée comme une maladie mentale méme
par ’OMS. Dans un entretien accordé au magazine frangais Les nouveaux visages des
inégalités n° 136, Tan Hacking soulevait une contradiction d’écoles en ce qui concerne la
fugue, 'une des manifestations de la sant¢ mentale. Hacking montre que pour 1’école
parisienne, la fugue est une manifestation de I’épilepsie et celle de Bourdeaux soutient
qu’elle est une manifestation de 1’hystérie. Nous avons montré au début de cette these,
comment la conception de la sant¢ mentale a évolué, scientifiquement, au Québec.
Cependant, il est impossible de savoir si le changement s’est aussi opéré chez les individus
et s,il a modifié leur conception de la santé¢ mentale.

En effet, la recherche d’aide est intimement liée a la définition que les gens donnent
a la maladie mentale. Chez les peuples des hautes terres de 1’ouest Cameroun par exemple,
ce qui est considéré du point de vue européocentriste comme maladie mentale est plutot vu

comme une manifestation de la relation entre I’individu et Dieu. Dés les premiéres
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manifestations du délire, le malade est conduit chez un guérisseur traditionnel qui est censé
I’aider a décoder les communications entre Dieu et lui. La famille, et dans une certaine
mesure la communauté, se charge de trouver le tradi-praticien le plus apte a aider le «
malade futur-visionnaire » a atteindre le stade de communication avec Dieu. Tout ceci
montre que tant qu’on n’aura pas recentré la conception de la maladie mentale autour du
sujet qui en souffre, tant qu’on n’aura pas établi un consensus autour de la définition de
tous les signes de la santé mentale, 1’utilisation des services en patira a coup sfr.

Pourquoi y a-t-il cette absence d’auto-réflexivité en mati¢re de santé mentale par les
sciences dites exactes et quelles en sont les conséquences pour la science en général et la
santé publique en particulier? Selon Bourdieu (Bourdieu 2001), 1’absence de réflexivité ici
s’expliquerait par la proximité entre les chercheurs ou équipes de recherche et les firmes
industrielles qui financent les recherches. Il s’agit 1a d’un « secret de polichinelle bien
gardé » selon Bourdieu. Les firmes industrielles (ou les firmes pharmaceutiques dans le cas
de la santé) garantissent le financement de la recherche et les chercheurs s’engagent a
fabriquer le risque ou du moins, a le construire dans leurs travaux. Le processus se fait avec
I’intervention d’un troisieéme acteur constitu¢ des médias. Les médias popularisent le risque
et les précautions a prendre pour éviter les conséquences du dit risque (Beck 2001). Cette
entente a trois (firmes industrielles-chercheurs-médias) n’est pas fortuite puisque plus le
risque est médiatisé, plus la population recherche la sécurité, ce qui pousse les firmes a
mettre tout leur arsenal en marche pour tenter de répondre aux demandes croissantes d’une
population craintive et a la recherche d’une protection par des interventions technologiques
ou pharmaceutiques.

Dans ces conditions, on aurait tendance a affirmer avec Bourdieu que les
scientifiques sont coupés du monde extérieur si bien que 1’on peut analyser beaucoup de
problémes scientifiques sans prendre en compte les sociétés dans lesquelles les ils vivent et
travaillent (Bourdieu 2001). Dans son entretien avec le Magazine Les nouveaux visages des
inégalités, lan Hacking montre que le trouble de déficit de ’attention (syndrome infantile
se caractérisant par 1’hyperactivité, I’inattention et I’impulsivité) n’a été intégré comme

symptomes de trouble mental dans le DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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Disorders, manuel de référence en psychiatrie) qu’aprés la découverte du Ritalin, un
médicament censé calmer 1’hyperactivité et rendre I’enfant plus agréable.

En affirmant que la production sociale de richesse est systématiquement
corrélée a la production sociale de risques, Beck (2001) est d’avis que la société post-
moderne avec ses progres scientifiques et pharmaceutiques fabrique les risques. Son

ouvrage, La société du risque: Sur la voie d’une autre modernité rejoint les visées

marxistes en ce sens qu’il illustre assez bien comment les risques de notre société moderne
sont les constructions des entreprises d’intérét capitaliste. Mais au fur et & mesure que la
société moderne construit les risques, la population s’en rend compte et commence a
remettre en question les menaces. Beck (Beck 2001) I’exprime d’ailleurs en ces termes :
« Lorsqu’il s’agit de définir des risques, la science perd le
monopole de la rationalité. Les différents acteurs de la
modernisation et les différents groupes exposés au risque ont
toujours des objectifs, des intéréts et des points de vue concurrents et
conflictuels (...). La prétention qu’ont les sciences, par souci de
rationalité, a informer objectivement de [’intensité d’un risque ne
cesse d’étre désavouée. D’abord parce qu’elle repose sur un chdteau
de cartes d’hypotheses spéculatives et ne se meut que dans le cadre
d’énoncés de probabilitée dont les pronostics d’infaillibilité ne
peuvent pas méme étre réfutés par les accidents réels. Ensuite, parce
qu’il faut avoir adopté une perspective qui intégre des criteres de
valeur pour pouvoir parler des risques de fagcon convaincante.
Constater des risques, c’est se fonder sur des possibilités
mathématiques et sur des intéréts sociaux » (pp. 52-53).

Cette affirmation peut bien s’appliquer a notre étude. L’abus de drogue par exemple
est considéré comme une maladie mentale. Toutefois, le terme « abus » reste subjectif car,
il ne fixe pas le seuil a partir duquel on parle d’abus. La consommation de 1 litre d’alcool
par jour peut €tre nuisible pour une personne et pas pour 1’autre. Quel est donc le point de

la limite entre le normal et le pathologique? A partir de quelle quantité d’alcool par jour ou
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par semaine devrait-on consulter un professionnel de santé pour des raisons de santé
mentale? Tant que les critéres du risques ne sont pas standardisés, tant qu’interviendra la
subjectivité dans la définition du risque en général et du risque en sant¢ mentale en
particulier, la recherche d’aide sera toujours hypothétique.

Beck semble étre du méme avis lorsqu’il affirme que « la plupart du temps
d’ailleurs, les avis sont partagés a l’intérieur de la communauté scientifique et des
disciplines concernées. L ‘efficacité sociale des définitions du risque ne dépend donc pas de
sa validité scientifique » (p. 58). On est donc tenté¢ de croire que le risque a un caractére
particulier car, il peut étre réel chez un professionnel de la santé par exemple et irréel chez
I’autre. Le fait que certaines personnes refusent d’accepter la définition européocentriste de
la maladie mentale n’est pas forcément un signe d’« irrationalité », mais atteste au
contraire que les prémisses de cette acceptation contenues dans les assertions technico-
scientifiques sur le risque sont fausses de leur point de vue. Malheureusement, les
professionnels de la santé ne pergoivent pas toujours les choses de la méme fagon que la
population dans sa diversité. De ce fait, ils se trompent le plus souvent sur la validité
empirique de leurs visions du risque, ils se trompent sur ce que la population considére
comme moyen efficace pour se soigner. Beck soutient que :

« Le discours sur la perception « erronée, irrationnelle » du

risque dans la population est en réalité l'indice d’'une erreur

inverse : ce sont les scientifiques qui soustraient leurs

représentations protégéees a l’acceptation culturelle de la critique

empirique, ce sont eux qui font de leurs opinions un dogme en les

plagant au-dessus des autres opinions, se haussant sur le trone

branlant de la rationalité pour fustiger I’'« irrationalité » de la

population au lieu de s’enquérir de son jugement et d’en faire le

fondement de leur travail comme ils devraient le faire » p.105.

Les limites que nous avons soulevées n’invalident pas pour autant nos résultats.
Les biais que nous avons mentionnés par exemple sont ceux généralement liés a toute étude

transversale. Quant a la construction de 1’objet de recherche, il convient de mentionner que
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notre étude utilise avant toute chose, une approche épidémiologique. Nous n’avons fait
référence aux sciences sociales que pour montrer qu’il y a moyen d’aborder la question
autrement.

Impact des résultats

Nos résultats ont des impacts principalement sur 1’organisation des services et
sur les recherches futures.

Impact sur I’organisation des services

La thése a montré que les caractéristiques individuelles et le contexte de
résidence influencent conjointement 1’utilisation des services. Méme si les planificateurs de
services peuvent arguer avoir peu d’influence sur certaines caractéristiques individuelles
comme la scolarisation ou le statut matrimonial par exemple, il leur est bien possible
d’intervenir pour éliminer la stigmatisation des personnes ayant un probléme de santé
mentale. Des expériences faites ailleurs montrent que les campagnes d’éducation populaire
a grande échelle sur la stigmatisation n’apportent aucun changement (Stuart 2003). I1 serait
donc peut étre judicieux de recruter des intervenants sociaux qui auront pour tiche
d’organiser des rencontres formelles ou informelles avec la population au niveau des
quartiers, des hopitaux et des organismes communautaires, pour attirer 1’attention de la
population sur les dangers de la santé mentale et en méme temps, les encourager a dénoncer
toute forme de stigmatisation envers les personnes ayant un probléme de santé mentale. A
partir des expériences de terrain, Stuart (2003) soutient que les approches privilégiant les
contacts avec les personnes utilisant les services en santé mentale dans un contexte
d’éducation contre la stigmatisation seraient plus prometteuses (Stuart 2003).

On devrait aussi recruter et former les leaders des différents groupes ethniques
sur les conséquences de la santé¢ mentale et les bienfaits de ’utilisation des services. Ces
leaders a leur tout auront pour mission de répercuter le message aupres de leur communauté
pour briser les mythes et le tabou entourant la santé mentale et 1’utilisation des services.

Au niveau du contexte de résidence, ces leaders devraient jouer un role clé.

Cependant, les organismes communautaires en santé mentale devraient avoir un role accru
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et des ressources adéquates pour sensibiliser les personnes ayant des troubles mentaux. Les
résultats de notre thése ont montré que les non-utilisateurs se concentrent majoritairement
dans les quartiers défavorisés, généralement occupés par les immigrants récents. Or, des
études ont montré que les immigrants viennent souvent des pays ou il existe un fossé entre
les professionnels de santé et la population et de ce fait, ils sont moins encouragés a
chercher de 1’aide aupres des professionnels de santé (Davison-Panizza 1999; Chen and
Hou 2002). Cette appréhension négative est plus grande en santé mentale puisqu’elle se
double de la peur de stigmatisation (Guarnaccia 1991). L’amélioration des conditions de
travail des organismes communautaires aurait des effets bénéfiques sur 1’utilisation des
services en santé mentale dans la mesure ou a force de cotoyer les bénévoles de ces
organismes, les patients finissent par s’y familiariser et n’ont plus de difficulté a leur parler

de leurs problémes de santé (Grimard 2006).

Impact sur les recherches futures

Les résultats du premier article de cette thése ont montré que méme sur les
territoires ou il y a des services, 1’utilisation est faible. Ceci confirme que la seule présence
des services de santé¢ n’est pas suffisante pour assure une utilisation optimale de ces
ressources. Les services doivent étre a la fois disponibles et accessibles. Il s’agit ici de
I’accessibilité spatiale, financiére et culturelle. Nous avons déja montré dans la section
précédente comment 1’accessibilité culturelle peut €tre surmontée. Toutefois, elle mérite
d’étre encore étudiée en profondeur dans notre secteur de recherche a savoir, le Sud-Ouest
de Montréal.

Il serait aussi intéressant que de futures études poursuivent nos efforts de
recherche en se focalisant sur ’accessibilité spatiale aux services. Des études ont montré
que dans certains quartiers défavorisés et enclavés, 1’accessibilité aux services peut étre
compromise en raison de I’inaccessibilité spatiale. Par exemple dans le cas ou il n’y a pas
de voie de communication entre certains résidents et les services disponibles (Christie and
Fone 2003; Teach, Guagliardo et al. 2006). Ceci est d’ailleurs faisable puisque le projet

dans lequel s’inscrit cette étude est multidisciplinaire et bénéficie justement de la
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collaboration des chercheurs spécialisés dans 1’utilisation des techniques de systémes

d’information géographique.

Conclusion générale

La présente these a utilisé les données de la premiére phase d’un vaste projet longitudinal et
portant sur le développement d’une zone d’épidémiologie psychiatrique dans le Sud-Ouest
de Montréal. Dans la premicre phase de ce projet une enquéte a été effectuée auprés de
2434 personnes choisies de fagon aléatoire sur ’ensemble des cinq territoires de CLSC du
Sud-Ouest de Montréal. Le Composite International Diagnostic Interview (CIDI), un outil
utilis¢ dans 1I’Enquéte mondiale sur la santé mentale (WMH2000) nous a permis de
diagnostiquer les troubles mentaux dans la population enquétée. Nous avons donc constaté
que 423 personnes avaient au moins un diagnostic de troubles mentaux. Etant donné que
nous voulions étudier I’utilisation des services pour des raisons de sant¢ mentale parmi les
personnes ayant des problémes de santé¢ mentale, les services utilisés étaient évalués par un
ensemble de question explorant I’utilisation de différents types de services et de
professionnels en matiére de troubles mentaux ou d’abus d’alcool et de drogues. Il s’agit
des hospitalisations, des centres de réadaptation, des organismes communautaires, des
hopitaux psychiatriques et des cliniques médicales. Nous avons constaté que 227 personnes
ont utilisées au moins un service au cours des douze derniers mois précédents 1’enquéte.
Pour la présente thése, nous nous étions fixés deux objectifs a savoir : 1) Montrer comment
les facteurs socio-spatiaux agissent et interagissent pour déterminer [’utilisation des
services en sant¢ mentale et 2) Montrer I’importance du contexte de résidence sur
’utilisation des services santé mentale.

Nous avions formulé¢ deux hypothéses: 1) le recours aux services de santé par les
personnes ayant un probleme de santé mentale dépend principalement des facteurs
prédisposants I’individu a 1’utilisation des services, des facteurs lui facilitant 1’utilisation
des services, et de ses besoins en soins de santé et 2) le milieu de résidence immédiat

détermine de facon significative 1’utilisation des services en santé. Pour y parvenir, nous
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avons utilisé des diverses approches méthodologiques : une approche socio-spatiale, une

approche multi niveau et une approche par 1’analyse causale.

A T’aide du logiciel ArcGis 9.3, nous avons géolocalisé toutes les personnes enquétées sur

la base de leur code postal. Par la suite, les codes postaux ont été fusionnés avec le secteur

de recensement faciliter les analyses multi niveaux. Nos données ont été analysées a 1’aide

de trois principaux logiciel : SPSS 17.0, ArcGis 9.3 et MIWin 2.19. Les résultats de nos

analyses permettent de tirer quelques conclusions :

1-Les utilisateurs et les non-utilisateurs de service se localisent de facon aléatoire

dans I’espace d’étude. Toutefois, la prévalence de 'utilisation varie considérablement d’un

territoire de CLSC a un autre. Comparativement aux non-utilisateurs de service, les

utilisateurs sont plus nombreux dans les territoires ayant plus de services de santé, peu

d’immigrants récents et favorisés du point de vue social et matériel.

2-L’analyse causale des déterminants de 1’utilisation des services en santé mentale montre
que les variables socio-démographiques et cliniques n’influencent pas I’utilisation de la
méme fagon. Une seule variable (nombre de diagnostics) a une influence directe tandis que
d’autres, généralement les variables prédisposantes et les variables facilitantes, agissent par
I’intermédiaire d’autres variables.

3-L’influence du contexte de résidence sur l’utilisation des services est bien mise en
¢vidence par les analyses multi niveaux. On y découvre que indépendamment des
caractéristiques individuelles, le territoire détermine 1’utilisation des services de santé. Les
territoires défavorisés du point de vue socioéconomique diminuent I’utilisation des services.
Par ailleurs, dans les territoires ou les résidents déménagent peu, la probabilité d’utilisation
des services est plus élevée. Toutefois, le fait de vivre sur des territoires ou les gens
déménagent peu (stabilité résidentielle) n’augmente pas forcément 1’utilisation des services
chez les célibataires, les hommes et ceux qui estiment que leur santé mentale est excellente.

La présente thése a permis de saisir I’ampleur des troubles mentaux dans le Sud-Ouest de
Montréal. Elle a en méme temps contribué a documenter les facteurs associés a 1’utilisation
des services par les personnes ayant des problémes de santé mentale et par conséquent,

réveélé les obstacles a 1’utilisation de ces services. La prise en compte de ces barrieres (la
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stigmatisation des personnes ayant des problémes de santé mentale, les inégalités spatiales de
distribution des services, la défavorisation sociale et matérielle) serait importante pour la
planification de la santé dans la province du Québec en générale et dans le territoire du Sud-
Ouest de Montréal en particulier.

Sur le plan conceptuel et méthodologique, notre étude apporte une contribution
significative a 1’avancement des connaissances quant a 1’utilisation du modele behavioral
d’Andersen. En effet, les caractéristiques de I’environnement ou du voisinage n’étaient pas
incluses explicitement dans le modele d’ Andersen. Cependant, I’idée a toujours été présente,
mais a été peu développée et encore moins opérationnalisée dans les études ultérieures. Notre
approche pluri et interdisciplinaire est aussi un élément important a I’amélioration du modele
d’Andersen. Les techniques d’analyse géographique par exemple nous ont permis
d’appréhender la question de I’utilisation des services en tenant compte de la dimension
spatiale tandis que les connaissances tirées de I’histoire, de 1’anthropologie et de la
sociologie nous ont permis d’avoir d’autres interprétations un peu moins épidémiologiques.
De plus, la contribution méthodologique de cette thése n’est pas a négliger. L’approche
spatiale a permis de visualiser les variations territoriales de 1’offre et de 1’utilisation des
services de santé. Ceci montre tout I'intérét qu’on aurait a intégrer les systémes
d’information géographique dans la planification des services de santé. Par ailleurs, 1’analyse
a montré I’importance des variables qui agissent dans I’ombre, mais qui sont pourtant des
prédicteurs importants de [’utilisation des services. Enfin, les analyses multi niveaux
suggerent que dans les interventions en promotion de la santé ou en organisation des soins, il
serait important de rechercher d’abord la part de la variation du probléme a 1’étude qui est
attribuée au contexte ou I’on souhaite intervenir. Cette prise en compte de la part de chaque

niveau de déterminant permettra une gestion plus efficiente et équitable des ressources.
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Tableau 1. Comparing data collected at Wave 1 to the study population in selected SES characteristics
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