LES SERVICES DE SANTE
EN BUROFE

ANAL "SE DES REPONSES
.l,l ’dl\l
QUESTIONMNAIRE DE L’OMS

A, R. MAY

Fonctionnaire régional pour la Sanié meniale
Bureau régional de I’ OMS pour I’Europe
Copenhague, Danemark

R’ b audl -~
MEN

&

PALE

.






Table des matiéres

Page

1. INTRODUCTION. . . . v ot L b v v v v v e e e e e e e e e s s 1
2. ORGANISATION ET ADMINISTRATION DES SERVICES . . & v v v v v v v e e e i o, 3
2.1 Organisations bEnEvoles . . v v v v v v v v v v e e e e e e e e e .10

2.2 Législation de sant& mentale. . . . . v v v v v 4 s e e e e e e e e 13

2.3 Conclusions générales . . v . « . v v v v v v v v e e e e e e e e .. 15

3. LA STRUCTURE DES SERVICES . 16
3.1 Différenciation des services. . . e 1 &)

3.2 Schémas nationaux d'organisation des services destinés aux malades mentaux. . 19

3.3 Services ambulatoires . . . . . . . . . . i v e e e e e e e e e e e e s .1

3.4 Services de jour. . . . . . . . . . . . .. . . 23

3.5 Services résidentiels . . . . )
3.5.1 Hopitaux psychlatrlques e e e e e e e e e e e e e e e e .. 25

3.5.2 Services psychiatriques d’ hopltaux SENETAUX + « =« + « « 4 « « + .« . . 26

3.5.3 Statistiques des lits psychiatriques. . . . . . . . . . . . . . . .. 31

4. MODE D'OPERATION DES SERVICES . . . . . . . . . . . . 37
4.1  Durée de s€jour @ 1'hSpital . . . . . . . vt e e e e e e e e e 41

4.2 Services pour arrifrés MENTAUX. « + « v v v v 4 v 4 v v e e e e e e e e e .. 43

4.3 Services de gérontopsychiatrie. Coe e e e e e e e e e e e e e .. 43

4ok Services de santé mentale dans la collect1v1te e e e e e e e e e e .. 45

5. PERSONNEL DES SERVICES PSYCHIATRIQUES . . v v v v v 4 4 4 v v e e e e e e e e v e w 4o
5.1 Psychiatres . . . . . e

5.2 Psychiatres pour enfants s Vi

5.3 Personnel infirmier . . . e 1)

5.4 Personnels d'autres profe331ons e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ... b8

5.5 Psychologues. . . . . . « « v &« v . i i s e e e e e e e e e e e e w60

5.6 Travailleurs sociauX. . .+ « « v v v « v v v v v vt e e e e e e e e e d e . .60

6. CONCLUSTONS . v v v v v vttt e e e e e e e e e e e e e e e e e s s e s s s

Liste des tableaux et figures. . . . . . . . + . . . 0 i i e e e e e e e e e e . B2






-1-

1.  INTRODUCTION

Depuis ces quinze & vingt derhiéfes années, ies soins et les traitements offerts aux ma-
lades et aux arriérés mentaux ont subi une dvolution importante qui a conduit 3 mettre au point
de nouveaux programmes de santé mentale dans maintes parties de 1'Europe. En effet, la créa-
tion de services psychlatrlques dans les hOpitaux généraux et 1'implantation dans la cité de
tout un &ventail de services ambulatoires (cliniques ambulatoires de types divers, hSpitaux et
centres de jour, services de réadeaptation et bien d'autres) permet désormais de traiter au sein
méme de la collectivité de nombreux malades qui, autrefois, auraient été admis dans des h&pi-
taux psychiatriques.

Bien qu'étant passablement au courant de cette &volution, le Bureau régional de 1' Europe
de 1'Organisation mondiale de la Santé a néanmoins estimé qu'il serait souhaitable de demander
aux pays des renselgnements détaillés sur les services fournis, les effectlfs des personnels
qui en ont la charge et les autorités qui en sont responsables. On s'est dit, en effet, que
cette informaticn serait une utile source documentaire pour d'autres parties du programme ré-
gional a long terme en sante mentale en méme temps qu'elle permettrait & 1'OMS, et 4 1'en-—
semble de la Région, de se tenir au courant des innovations inté@ressantes qui pouvaient se pro-
duire dans certains pays.

Un questionnaire a donc &té mis au point et envoyé en premier lieu 3 huit pays. Il se
composait de trois parties : administration générale des services de santé mentale, types de
services fournis et statistiques simples sur les malades qui les utilisent ainsi que sur les
catégories, les effectifs et la formation des personnels qui en assurent le fonctionnement.

Ces données sont de celles que tout planificateur peut raisonnablement exiger, pourtant, les
résultats de 1'étude préliminairel ont suffisamment démontré qu'elles présentaient de nom-
breuses lacunes. A la lumidre de 1'expérience acquise, le questionnaire a &té révisé et envoyé
1'année suivante aux huit Etats Membres qui avaient d&ja répondu et & dix autres. Des repré-
sentants des 18 pays se sont ensuite réunis pour discuter des résultats.

Enfin, le questionnaire a &t& envoyé i tous les autres pays de la Région. On se propose
de reprendre 1'enquéte périodiquement de fagon d pouvoir mettre 3 jour les données en perma-
nence, ce qui permettra d'obtenir non seulement une vue en coupes successives de 1'@tat de da-
veloppement des services psychiatriques, mais &galement un historique de leur &volution.

Les matériaux utilis&s dans le présent rapport ont &té recueillis i diverses sources, mais
ils proviennent surtout des réponses au questionnaire dont il vient d'8tre fait mention et que
les administrations centrales de 30 Etats Membres de la Région ont rempli de leur mieux au
cours des années 1970 & 1972. Comme on pouvait s'y attendre, la valeur et la précision de 1'in-
formation ainsi recueillie souffrent de 1'imperfection inhérente 3 une enquéte internationale
de ce genre, portant sur des services dont les racines plongent dans des conditions sociales
et &conomiques trés divergentes, et dont 1'@volution a 8té soumise aux diverses pressions de
1l'histoire et de la tradition. Ces circonstances font que les comparaisons entre pays sont non
seulement difficiles, mais aussi de valeur tré&s douteuse, les tentatives en ce sens se trouvant
de surcroit entravées par 1l'absence de normalisation des critéres et de la terminologie dans
tout ce qui touche, par exemple, & 1'organisation et au fonctionnement des services, ou i la
formation et & la qualification des personnels. Enfin, les lacunes et les imperfections qui
entachent 1'information dont disposent les gouvernements font que dans bien des cas, au lieu
d'observations détaillées, on ne peut faire que des estimations ou des approximations assez
floues. Cette jmprécision, qui se retrouve en particulier dans les dommées relatives aux ser-
vices extra-hospitaliers ou ambulatoires, affecte la qualité de 1'information sur 1°'utilisation
de ces services par les malades, et restreint la portée des renseignements fournis sur les ef-
fectifs, les qualifications et la répartition du personnel. En pratique, les seules données
que 1l'on puisse obtenir d'une nanlere i peu prés précise et compléte concernent les hdpitaux
psychiatriques et les services qu'ils fournissent. Naturellement, les réserves que 1'on vient

Organisation mondiale de la Sant&, Bureau régional de 1'Europe (1970) Classification
des activités des services de sznté mentale, Premier rapport provisoire d'un groupe de travail,
Copenhague (Document EURO 4200)

Organisation mondiale de la Sant&, Bureau réZgional de 1'Europe (1972) Classification et
évaluation des services de santé mentale, Deuxilme rapport intérimaire d'un groupe de travail,
Copenhague (Document EURC 5405 II)
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d'exprimer ne s'appliquent pas autant aux enquites nationales (par opposition & internationales),
ol le recours 3 des critéres nationaux uniformes et i des plans de recherche bien définis peut
améliorer la qualité et 1'utilité de 1'information. Quoi qu'il en soit, il convient de se rap-
peler que 1'enquéte de 1'OMS ne visait qu'a obtenir, en posant des questions simples et &l&men-
taires, des indications suffisantes pour satisfaire les besoins minimaux des services nationaux
en matiére de planification et d'organisation. Naturellement, les difficultés sont plus grandes
pour les administrations centrales des pays de structure fédérale ou dans lesquels la pratique
privée représente une part importante des services nationaux. Toutefois, le rassemblement de
données 3 n'importe quel échelon administratif dépend, en fin de compte, de 1'efficacité des
mécanismes mis au point 3 cet effet ainsi que du respect des voies de communication spécifiées.

Malgré les limitations de leur systéme d'information sanitaire, tous les pays se sont réso-
lument efforcés de répondre aussi complétement que possible au questionnaire du Bureau régional,
parfois en organisant eux-mémes des enquétes spéciales, parfois en vérifiant et revérifiant
leurs chiffres. On peut considérer que les résultats qui fort 1'objet du présent rapport re-
présentent les données dont les administrations centrales disposaient en 1972, date i laquelle
elles ont été révisées pour la derniére fois et soumises au Bureau régional aprés avoir été dis-
cutées 3 un Symposium sur la classification et 1'évaluation des activités des services de santé
mentale (EURO 5409 II), tenu 3 Genéve en 1971.



2. ORGANISATION ET ADMINISTRATION DES SERVICES

La configuration des services de santé mentale d'un pays dépend 3 tout moment de multiples
facteurs, dont les plus décisifs sont d'ordre géographique, social, économique, politique,
culturel et historique. Ces earactéristiques nationales influent non seulement sur la physio-
nomie générale des services, mails en infléchissent aussi 1'&volution. Néanmoins, malgré la
spécificité des services nationaux, il faut se rappeler que la prise en charge des membres de
la population qui souffrent sans aucun doute possible de troubles ou de handicaps mentaux pose
a tous les pays des problémes analogues. C'est ainsi qu'au niveau des grands choix politiques,
les mesures adoptées par différents pays pour traiter les formes les plus graves de maladie ou
d'arriération mentale présentent souvent une analogie frappante. Ce n'est que dans les ques-
tions de détail, comme celles qul consistent & décider de la portée et de 1'@tendue # donner
aux prestations destinées aux manifestations morbides plus bénignes, ou 3 déterminer les limites
de la responsabilité psychiatrique dans les zones marginales de la santé publique ol semblent
intervenir tout 3 la fois des facteurs m&dicaux, psychologiques et sociaux, que les pays dif-
férent le plus. La qualit& des soins fournis aux malades mentaux pose encore d'autres ques~
tions : pour y répondre, il faut examiner les priorités accordées aux services de santd mentale
dans la politique nationale de prévoyance sociale et la facon dont le public accepte les avis
médicaux concernant les tendances thérapeutiques et les besoins de la collectivité.

Tout systéme d'organisation, quel qu'il soit, a ses cOtés positifs et négatifs. Les admi-
nistrations trés centralisées, par exemple, qui ont la main sur toutes les ressources de santé
mentale, y compris sur la désignation et la r&partition du personnel, peuvent &tablir facile-
ment des plans d'ensemble & partir de données nationales ou régionales normalisdes; pourtant ce
systéme, ol tout est strictement contrdlé, peut fort bien décourager les initiatives et les ex-
périmentations locales et se révéler rigide au point d'entraver tout progrds technique et de
différer toute action décisive. En tout cas, dans les structures de ce genre, c'est la capacité
du maillon le plus faible de la chaine, c'est-3d-dire de 1'élément le moins développé du systéme,
qui détermine le niveau maximum de progrés uniformément applicable 3 l'ensemble du domaine ad-
ministratif., Par contre, les systémes & organisation plus liche et décentralisée peuvent don-
ner, & 1l'&chelon de la localité ou de la collectivité, d'excellents services impossibles 3 re-
produire & 1'échelle nationale, puisque les mécanismes administratifs nécessaires n'existent
pas. On trouvera des exemples de ces deux grands systémes administratifs au tableau 1.

Ce tableau &numére, pour 31 pays de la Région européenne de 1'OMS, les autoritds natio-
nales et les organisations privées responsables de 1'administration des services destinés aux
malades mentaux, ainsi qu'3d diverses catégories spécifiques d'entre eux, et celles qui sont
chargées de rassembler les statistiques de santé mentale. I1 montre, pour chaque pays, la va-
riété considérable des autorités qui peuvent &tre responsables des services de santé@ mentale
et indique 1'échelon d'autorité administrative. Par exemple, dans les pays f&dérés et dans
ceux qui ont une administration régionalisée, comme 1'Italie, le Royaume-~Uni, la Suisse et la
Yougoslavie, 1'organisation et le contrdle des services sont & la charge des gouvernements de
province ou d'état. Toutefois, on voit que, dans ces pays, le degré d'autonomie par rapport
au gouvernement central de 1l'autorité régionale ou provinciale en matidre de services de santé
est variable. Sur le plan national, il peut y avoir une certaine uniformité imposée par la
législation et la politique gén&rale du pays, mais en ce qui concerne 1'organisation matérielle
des ressources et la dotation en personnel, les autorit@s locales peuvent exercer un controle
qui influence radicalement le développement des services et, dans une certaine mesure, leur
qualité. En fin de compte, le principal avantage des systémes administratifs fortement centra-
lis&s est sans doute qu'ils offrent la possibilité de fixer des normes uniformes garantissant
des services acceptables pour toutes les catégories de la population et qu'ils permettent de
rassembler des statistiques nationales sur lesquelles on puisse fonder des priorités aux fins
de la planification. Naturellement, on ne peut pas toujours garantir les bons résultats du
contrBle exercé par le gouvernement central, mais la possibilité existe. Au Royaume-Uni par
exemple, la cr@ation & 1'échelon national d'un Service consultatif hospitalier a fortement
contribué 3 assurer 1'application de normes acceptables en matidre de soins dans les hOpitaux
psychiatriques, tandis que le contrdle central exercd sur l'organisation du personnel et sur
le recrutement de spécialistes médicaux permet une meilleure répartition des ressources en per-
sonnel, comme toujours insuffisantes.



Tableau 1

AUTORITES RESPONSABLES DE L'ADMININISTRATION DES SERVICES DESTINES AUX MALADES MENTAUX DANS 31 PAYS D'EUROPE1

Catdgories spéciales de malades mentaux

Rép. féd. d'

ral de la Jeu-

nesse, de la
Famille et de
la Santé

Ministéres de la
Santé publique

ral de la Jeu-

nesse, de la
Eamille et de
la Santé

Ministéres de la
Santé publique

ral de la Jeu-

nesse, de la
Famille et de
la Santé -

Ministéres de la
Santé publique

rat de la Jeu- |ral de la Jeu- -
nesse, de la nesse, de 1la
Famille et de Famille et de
la Santé . d la Santé

Ministéres de la|Minist&res de la

Santé publique

Santé publique

| Justice

ral de la

Ministéres de la
Justice des

ral de la Jeu-
nesse, de la
Famille et de
la Santé

Ministéres de 1a
Santé publique

Arriérés Rassemblement
Malades s
Pays N mentaux des statistiques
mentaux Enfants et Personnes . . PN
e Alcooliques Toxicomanes Délinguants
adolescents agées
Algérie Santé publique Santé publique |[Santé publique Santé publique Santé publique Santé publique Santé publique
Autorités ez P Autorités Autorités
. Autorités régionales - . 4 P
régionales de la santé régionales régionales
de la santé de la santé de la santé
Education
nationale
Allemagne, Ministdre fédé- |Ministére fédé- |Ministére fédé- |Ministére fédé- Ministdre fédé- |Ministére f&dé- |Ministdre fédé- Bureau fédéral

des statistigues

Bureaux des
gtatistiques

des L3nder des Linder des L3nder - des Linder - des Linder’ Lindexr des Linder des L#nder
Autriche ~ Départements de Départements de Départemeﬁts de - Départements de | Départements de
prévoyance prévoyance prévoyance prévoyance prévoyance
provinciaux provinciaux provinciaux provinciaux provinciaux
. ' 4 1. : . ir les arrié-
- ! Justice (gou
v rés mentaux)
Belgiquez_ Santé publique |Santé publique Samté publique | Santé publiqdé | Santé publique | santé publiqpé Santé publique | Santé publique
’ Education . - - . Education
“|Justice B
Travail Travail Travail Travail
Bulgarie Santé Santé Santé. Santé Santé Santé Santé - Santé
Travail et Travail et iravail et
assistance assistance ' assistance
sociale sogiale -+ : B i sociale
Education ’ ) Education ‘| Bducation
Danemark Intérieur Intérieur 4Intéfieﬁr Intérieur | Intérieur . Y Direction de Santé
y : cox T ) P : s ) ce la sécurité@
Autorités Autorités- Autorités Autorités Autorités .
- S [ s . I . . ~ . sociale
préfectorales préfectorales préfectorales préfectorales- préfectorales
et municipales et municipales et. municipales et municipales - municipales
Justice i Justice
Organismes Organismes
privés et privés et
bénévoles . bénévoles

Sauf indication contraire,

g"

"Sant

signifie le Ministére

Autorités ayant la responsabilit& définitive au niveau mnational

national de la Santd, "Education" le Minist&re national de 1'Education, etc.



Tableau 1 (suite)

Catégories spéciales de malades mentaux s
Pavs Malades & P Arriérés Rassemblement
y mentaux mentaux des statistiques
Enfants et Personnes - . P
o Alcooliques Toxicomanes Délinquants
adolescents agées N
Espagne panapl PANAP PANAP PANAP PANAP PANAP
Education Education Education Education Education
Travail Travail
Justice Justice
Autorités Autorités Autorités Autorités Autorités Autorités
provinciales provinciales provinciales provinciales provinciales provinciales
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
privés et privés et privés et privés et privés et privés et
héndévoles bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles
Finlande AfLalres so- Affaires so- Affaires so- Affaires so- Affaires so— Affaires so- Affaires so- Affaires so-
ciates el sanré| ciales et santé@| ciales et santé&| ciales et santé | ciales et santé| ciales et santé | ciales et santé |ciales et santé
Justice Education
Organismes reli-
gieux nationaux
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
privés et privés et privés et privés et privés et
bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles
Froanee Santé et Sécu- | Sant@ et Sécu- | Santé@ et Sécu- | Santé et Sécu- | Santé et Sécu- Santé et Sécu-~ |Santé et Sécu-
rité sociale rité sociale rité sociale rité sociale rité sociale rité sociale rité sociale
Justice Education Institut natio-
nal de la Santé
et de la Re-
cherche médicale
Grécoe Prévoyance Prévoyance Prévoyance Prévoyance Prévoyance Prévoyance Prévoyance Prévoyance
sociale sociale sociale sociale sociale sociale sociale sociale
Institulion Institution Institution Institution
de séeurité de sécurild de sécuricé de sécurité
soclale sociale sociale sociale
Justice Education Education
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
privés et privés et privés et privés et privés et
bénévoleas bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles

llongrie

Sanlé publique

Jusltice

Santé publique

Santé publique

Santé publique

Justice

Santé publique

Justice

Santé publique

Santé publique

Education

1

"Patronato"

nat lonal de 1'Assistance psychiatrique (PANAP)

ne gére

que 3000 des 40

000 lits des hdpitaux psychiatriques.




Tableau 1 (suite)

Catégories spéciales de malades mentaux s
Pays Malades & P Arriérés Rassemblement
mentaux mentaux des statistiques
Enfants et Personnes Alcooliques Toxicomanes Délinquants
adolescents dgées ! 4
Irlande Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé
Conseil Conseil Conseil
national de la national de la national de la
Réadaptation Réadaptation REadaptation
Education Education Education
Justice Conseil de la
Recherche
médico-sociale
Autorités sani-| Autorités sani-| Autorités sani- | Autorités sani- | Autorités sani- | Autorités sani- | Autorités sani- | Autorités sani-
taires locales taires locales taires locales taires locales taires locales taires locales taires locales taires locales
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
privés et privés et privés et privés et privés et privés et
bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles béndvoles
Islande Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé
Conseils muni- Conseils muni- Justice Education
cipaux de pré- cipaux de pré- o
P P P p‘ Association
voyance sociale | voyance sociale P
d'aide aux ar-
riérés mentaux
Italie Province Proevince Province Province Province Province
Justice Education Santé
Luxembourg Santé& publique | Santé publique | Sant& publique |Santé publique | Santé publique Santé publique | Santé publique
Education Education Education
nationale nationale nationale
. our arriérés
Ordres Justice Ordres ®
. . .. mentaux)
religieux religieux
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
privés privés privés privés privés privés privés
Malte . e ‘es PN oo P PN e
Maroc Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé
Organismes Justice
bénévoles
Norvége Santé et Af- Santé et Af- Santé et Af- Santé et Af- Santé et Af- Santé et Af- Santé et Af-
faires sociales|{ faires sociales| faires sociales | faires sociales | faires sociales faires sociales | faires sociales
Justice Education
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles bénévoles

pas de données




Tableau 1 (suite)

Catégories

spéciales de malades mentaux

sociales et
Santé publique

sociales et
Santé publique

sociales et
Santé& publique

sociales et
Santé publique

sociales et
Santé publique

sociales et
Santé publique

sociales et
Santé publique

P Malades Arriérés Rassemblement
ays mentaux mentaux des statistiques
Enfants et Personnes B . PYN
gt Alcooliques Toxicomanes Délinquants
adolescents agées
Pays-Bas Affaires Affaires Affaires Affaires Affaires Affaires Affaires Affaires

sociales et
Santé publique

Justice Justice Justice Justice Education Education
Culture, Culture, Culture
Loisirs et Loisirs et Loisirs et
Travail social Travail social Travail social
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
privis privés privés privés privés
Pologne Santé et Pré- Santé ct Pré- Santé et Pré- Sant¢ ct Santé et Pré- Santé ot Pré- Santé et Pré-

voyance sociale [voyance sociale |voyance sociale Prévoyance sociale voyance sociale | voyance sociale |voyance sociale
Education Education Education
Cooplrative Justice Organismes hénévoles Justice Coopérative Justice
des Tnvalides des Invalides
Portugal Santdé el Pré- Santé et Pré- Santé et Pré- Santé etk Pré- Santé et Pré- Santé ct Prié- cae
voyance sociale jvoyance sociale voyance sociale |voyance soclale |voyance sociale | voyance sociale
Ordres Ordres
religicux religicux
Organ ismes Organismes
privés el privés et
béndvoles bénévoles
Roumanice Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé
Travail Travail Intérieur Travail Travail
Education Education

Royaume~Uni
(Angleterre et
Pays de Calles)

Santé ot Kécu-
rité sociale

Santé et Sécu-
rité sociale
Education

et Sciences

Santé et Sécu-
rité sociale

Santé et Sécu-
rité sociale

Santé et S&cu-
rité sociale

Sant& et Sécu-
rité sociale

Santé Sécu-
rité sociale

Education
et Sciences

Santé et Sécu-
rité sociale

(Irlande du
Nord)

Autorités des

hopitaux
Education
Autorités lo-

cales de santé
et de prévoyance

Organismes
privés

Autorités des
hopitaux

Education

Autorités lo-
cales de santé
et de prévoyance

Autorités des
hopitaux

Autorités lo-—
cales de santé
et de prévoyance|

Autorités des
hépitaux

Autorités des
hopitaux

Autorités des
hépitaux

Education

Autorités lo-—
cales de santé
et de prévoyance

Intérieur Intérieur Travail
Organismes
privés et
bénévoles
Royaume~-Uni Intérieur Intérieur Intérieur

Autorités des
hdpitaux

... pas de données



Tableau 1 (suite)

Catégori écial malad jut X fo
Malades tes es spéciales de lades mentau Arriérés Rassemblement
Pays PR
mentaux . mentaux des statistiques
Enfants et Personnes . s P
a Alcooliques Toxicomanes Délinquants
adolescents agées
Royaume-Uni Intérieur Intérieur Intérieur Intérieur Intérieur Intérieur Intérieur Intérieur
{Ecosse) et Sant@ et Santé et Santé et Santé et Santé et Santé@ et Santé et Santé
Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils
hospitaliers hospitaliers hospitaliers hospitaliers hospitaliers hospitaliers hospitaliers hospitaliers
régionaux régionaux régionaux régionaux régionaux régionaux régionaux régionaux
Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils
d'administration|d'administration|d'administration|d'administration|d’administration|d'administration|d'administration|d'administration
Education Education Education Education Education Education Education Education
(groupe des (groupe des (groupe des {groupe des (groupe des (groupe des (groupe des (groupe des
services de services de services de services de services de services de services de services de
travail social) |travail social) |travail social) |travail social) |travail social) {travail social) |travail social) |travail social)
Autorités Autorités Autorités Autorités Autorités Autorités Autorités Autorités
locales locales locales locales locales locales locales locales
Organisations Organisations Organisations Organisations
ecclésiastiques ecclésiastiques | ecclésiastiques ecclésiastiques
Suéde Direction géné- jDirection géné- |[Direction géné- |Direction géné~ [Direction géné- [Direction géné- |Direction géné~ |Direction géné-
rale de la Santé rale de la Santé|rale de la Santé|rale de la Santé|rale de la Santéjrale de la Santéjrale de la Santé|rale de la Santé
et de la Pré- et de la Pré- et de la Pré- et de la Pré- et de la Pré- et de la Pré- et de la Pré- et de la Pré-
voyance sociale | voyance sociale |voyance sociale |voyance sociale {voyance sociale |voyance sociale |voyance sociale |voyance sociale
Direction Direction Direction
générale de générale de générale de
1"Education 1'Education 1'Education
Direction Direction Direction
générale de générale de générale de
1'Administration|l'Administration|1'Administration
correctionnelle |correctionnelle |correctionnelle
Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils Conseils
préfectoraux préfectoraux préfectoraux préfectoraux préfectoraux préfectoraux
Autorités Autorités Autorités
locales locales locales
Suisse Canton Canton Canton Canton Canton Canton Canton Canton
Autorités sani- |Autorités sani- |Autorités sani- Autorités sani- |Autorités sani-
taires locales taires locales taires locales taires locales taires locales
Associations Associations Associations Associations Associations Associations Associations
professionnelles| professionnelles|professionnelles|professionnelles|professionnelles|professionnelles|professionneliles
Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes Organismes
privés privés privés privés privés privés privés
Tchécoslovaquie Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé
Travail et Pré- Travail et Pré- |Travail et Pré-
voyance sociale voyance sociale jvoyance sociale
Intérieur Intérieur
Education Education
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Catégories spéciales de malades mentaux

Pavs Malades Arriérés Rassemblement
Y mentaux mentaux des statistiques
Enfants et Personnes . . P
P Alcooliques Toxicomanes Délinquants
adolescents agées
Turquie Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé
Education Education
Organismes
bénévoles
URSS Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé Santé
Ministéres de Ministéres de Bureau central
la Prévoyance la Prévoyance des statistiques
sociale des sociale des
Républiques Républiques
Intérieur
Education
Yougoslavie Santé Santé Santé Sant ¢ Santé Santé
Prévoyance Prévoyance Prévoyance Privoyance Prévoyance Prévoyance Prévoyance Prévoyance
Justice Justice
Education
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Mis i part le partage des responsabilités occesionng par les diverses attitudes adoptées
envers certaines catdgories particuliéres de maiades, comme les toxicomanes ou les arriérés
mentaux, la plupart des pays ont confié& la supervision de leur politique de santé mentale a
une section autonome de leur administration nationale de santé et de prévoyance sociale. On
trouvera résumées au tableau 2 quelques caractéristiques communes présentées par les schémas
d'organisation des programmes nationaux de santé mentale. On voit que dans certains pays,
comme 1'Allemagne fédérale, 1'Espagne, 1'Italie et la Suisse, l'att&nuation du contrdle admi-
nistratif central exercéd sur les services pose des problémes spéciaux lorsqu'il s'agit de for-
muler et exécuter une politique nationmale. Le tableau montre aussi que l'existence d'un insti-
tut national de santé mentale est un trait particulier de la structure des services en Europe
de 1'Est, ol ces instituts jouent un role important dans la détermination de la politique natio-
nale. Par contre, 1l'ampleur et, peut-&tre, 1'influence et les responsabilités des services
autonomes de santé mentale des ministéres centraux offrent une diversité qui refléte la priorité
accordée d la santé mentale dans les services nationaux de santé.

La plupart des pays indiquent que leur programme de santé mentale s'appuie sur une poli-
tique déclarée. Lorsque cette politique est arr@tée par le Parlement, et inscrite dans des
lois ou des réglementations, comme elle 1l'est dans les pays scandinaves ou en France, elle a
plus de chance d'@tre mise en oeuvre efficacement, et dans des délais raisonnables, que si elle
ne fait 1'objet que d'un accord passé entre les parties intéressé@es ou si elle refléte simple-
ment une certaine position du corps médical (comme par exemple en Belgique, en Italie). Sans
le concours et le soutien de 1'autorité& politique nationale, qui peut arbitrer les conflits et
évaluer la faisabilité des programmes compte tenu des possibilités &conomiques, de la réparti-
tion du personnel et des plans de développement nationaux, la mise en oeuvre de la politique
risque, au mieux, d'€tre retardée ou limitée.

Etant donné la multiplicité des autorité@s nationales responsables des services psychia-
triques et les complexités des structures administratives, dont rendent bien compte les ta-
bleaux 1 et 2, il est &vident qu'une coordination au niveau national s'impose. Méme dans les
pays dotés d'une administration fortement centralisée, oU toutes les catégories de malades men-
taux reldvent d'un seul ministére, les répercussions sociales de la maladie mentale sont telles
qu'elles exigent au moins une coopération avec les organismes de prévoyance et d'aide sociale
nationaux aussi bien que locaux. Plusieurs autorités distinctes peuvent &tre appelées a inter-
venir dans la prestation des services préventifs, curatifs et de réadaptation destinés aux ma-
lades, pour ne pas parler du recrutement et de la formation du personnel. Le manque de commu-
nication, qui risque de favoriser les conflits de politique et de retarder les prises de
décision, peuvent géner sérieusement la planification et l'exploitation des services. Environ
la moitié des pays qui ont fait 1l'objet de 1'enquéte ont signalé 1'existence de comités de
coordination interministériels, ou de comit&s chargés d'établir une politique commune, alors que
les autres n'en font aucune mention. Les @tudes complémentaires entreprises par le Bureau de
1'Europe sur 1l'organisation des services de gérontopsychiatrie et des services destinés aux ar-
riérés mentaux (voir plus bas sections 4.2 et 4.3) semblent confirmer que les &léments des sys-—
témes de soins opdrent souvent en toute indépendance les uns des autres, ce qui peut nuire a
leur efficience ou entrainer un gaspillage de personnel. I1 faudrait donc que les planifica-
teurs s'attachent avant tout 3 mettre au point des mécanismes de coordination des services de
santé mentale ou d améliorer ceux qui existent. C'est de cette coordination que dépend 1'éta-
blissement de syst@mes adéquats et pertinents de rassemblement des données.

2.1 Organisations bénévoles

Le tableau 3 reprend les indications fournies par les pays concernant le nombre d'organi-
sations nationales b&névoles de santé mentale en fonction de la catégorie de malades dont elles
s'occupent principalement. Etant donné toutefois que les informations & ce sujet sont plus ou
moins faciles & obtenir suivant les pays, les chiffres indiqués ne peuvent &tre qu'approxima-
tifs. La participation de la collectivité aux services de santé par 1l'intermédiaire des orga-
nismes béndvoles est un &lément important de 1'ensemble des soins donnés aux malades. En méme
temps qu'elle refléte 1'intér&t du public, elle contribue i modifier et & &duquer ses attitudes,
et a4 attirer l'attention des milieux officiels sur certains cGtés particuliers des besoins des
malades. L'activité des organismes bénévoles englobe toute une variété d'aspects importants
pour la collectivité et pour ses malades, notamment sur le plan des relations publiques, de
1'éducation sanitaire, de la fourniture de matériel et d'installations, de la dotation des ser-—
vices en personnel et de la formation de travailleurs auxiliaires : elle contribue par la a
augmenter les ressources de la collectivité et peut représenter un atout important dans le
cadre de la planification générale des services.
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Tableau 2
ORGANISATION DES PROGRAMMES NATIONAUX DE SANTE MENTALE DANS 29 PAYS D'EUROPE-
Présence ou absence de huit facteurs dans 1l'organisation des programmes gouvernementaux de santé mentale
M%nistére ou Politique Comité(s) Commissions Evaluation | Imstitut
département de santé consultatif (s) interministérielles | Régionalisation | réguliére | national
Pays autonome mentale chargé(s) de fixer ou de du de
responsable du explicitement une politique interdépartementales | 1'administration| programme |recherche
programme de Formulée chargées d'assurer des services de santé en santé
santé mentale Permanent | Spécial la coordination mentale mentale
P 2
Algérie X X x X RN
2 < 2 4
Allemagne, Rép. féd. X X X X
Belgique xz X X3
Bulgarie X N X X X X X X
Danemark X X X X X X X
Espagne X X X X
Finlande X b4 X b4 X x
Gréce b xz X x2
Hongrie x X X X X X
Irlande b4 b'q X x X
Islande X x
Italie xz X
Luxembourg X X b
2
Malte X X X
M 2
aroc X X X X X
Norvége X x X X X X X
Pays-Bas X X X X X X
Pologne b X X x X X X kS
Portugal x X X X
Roumanie X X X X X % X
Royaume~-Uni
Angleterre et X X x x
Pays de Galles 5 ® ¥ x x
Ecosse X X x X X X X X,
Irlande du Nord X x X X X
Suéde X X x X x X x
Suisse X
Tchécoslovaquie X X X X X X
Turquie b4 x®
URSS X bN R4 X x X X
Yougoslavie x X X X x X X
t Pas de données pour 1'Autriche et la France
2 .
Formulation en cours
3 . ;
Dans certaines provinces
4 Régionalisation pour les hoOpitaux psychiatricues seulement
5

6

Les hdpitaux psychiatriques sont adminis
mentale de la collectivicé par le Dépariement

Ministére de la Santé et des Services socizu

Institut de recherche universitaire 3 1'échelon national

1t

)

ntérieur et de la

Santé;

les services de santé




Tableau 3

NOMBRE D'ASSIOCIATIONS BENEVOLES NATIONALES DE SANTE MENTALE EN FONCTION
DES CATEGORIES DE MALADES DONT ELLES S'OCCUPENT PRINCIPALEMENTA

Nombre Principales catégories de malades dont s'occupent les associations
Pays total -
d'associations Malades | Arriérés| Enfants et | Personmnes . . e
bénévoles mentaux mentaux | adolescents dgées Alcooliques | Toxicomanes | Délinquants

Algérie 2 - ‘2,
Allemagne, Rép. féd. 17 A 3 1 1 2 4 2 1
Autriche 5 2 1 1 ld
Belgique 13¢ 6 Cad ' 3 1 1
Bulgarie 1 ' 1
Danemark 15 1 1 1 1 1 6 1
Espagne ) 11 1 10
Finlande 14 | 4 1 6 2 14
Gréce 9 ' 6 . 1 2
Hongrie ‘ 0
Irlande 5 2¢ 11° 1 1
Islande 5 . 1 1 1 2
Luxembourg ' 5 2 18 1 1
Maroc : 1 1
Norvége 8 4 1 2 1
Pays-Bas ‘ 2 14 1 2 24 1 1
Pologne . ‘ 6 4 1 ‘ 1 ’
Portugal 10 9 1
Roumanie O
Royaume~Uni

Ansisseg:eriles 8 4 ro 2 £ v i

Ecosse 7 3 1 3

Irlande du Nord 5 1 1 1 1 1
Suéde 7 ‘ 4 ‘ 1 1 1.
Suisse 9 7 2
Tchécoslovaquie 0
Turquie 6 6
URSS ‘ 1 | 1
Yougoslavie 7 ' 1 1 2 . ; 3

2 Données non disponibles pour.ia France, 1'Italie et Malte

Associations générales de santé mentale comprenant les organisations d'hygi&ne mentale et professionnelles
¢ Les donndes ne comprennent qﬁe les grandes associations nationales. Il y a en outre plus de iOO associations locales
d Associations bénévoles s'occupant des deux catégories & la fois

e L . A, = oz .
Associations s'occupant des malades mentaux et des arriérés mentaux, adultes et enfants, &humérées en fonction de
1'activité principale

£ .
Nombreuses associations locales.
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I1 est probable que l'impact des organisations bénévoles se fait sentir le plus & 1'éche-
lon de la collectivité locale, oll elles peuvent, avec une trd@s grande efficacité, mettre en
relief les besoins des malades et de leurs familles, faire appel 3 des interventions officielles
pour remédier aux carences des services et combler le fossé qui sépare le corps médical et la
collectivité dans 1l'idée qu'ils se font des probl@mes sanitaires et sociaux. Elles sont aussi
tout particuliérement efficaces pour ce qui est de reconnaltre les déterminants sociaux de la
maladie, notamment grice & 1'action qu'elles déploient pour sortir les groupes vulnérables de
leur isolement social, pour identifier les conflits sociaux et pour apporter un soutien aux
malades chroniques et & ceux qui ont besoin d'une réadaptation sociale.

Le manque de coordination avec les services officiels emp@che les organismes bénévoles
d'exploiter 3 fond tout leur potentiel. C'est un probléme commun i la plupart des pays, et de
nombreuses solutions ont &té tentées pour y remédier. Au Royaume-Uni, beaucoup d'hdpitaux em-
ploient des personnes spécialement rétribuées chargées d'organiser au mieux et le plus effica-
cement possible 1'utilisation des aides béndvoles. Aux Pays-Bas, notamment, le gouvernement
subventionne les institutions bénévoles pour contribuer i &tablir une collaboration entre les
services de 1'Etat et tous les divers organismes de la coliectivitd et en Norvége les organi-
sations béné&voles sont entifrement intégrées dans des services de santé mentale régionalisés ot
ils servent de groupes de pression pour la mise en route de nouveaux programmes, outre qu'ils
fournissent eux-mémes de nombreux services qui sont soumis au contrdle du gouvernement.

2.2 Llégislation de santé mentale

Les malades internés d'office par les forces de police ou sur jugement des tribunaux sont
souvent & un stade avancé de leur maladie, ce qui diminue les possibilitds d'un traitement effi-
cace. En outre, cet internement judiciaire stigmatise le malade et augmente la crainte de la
maladie mentale et des hOpitaux psychiatriques dans 1'esprit du public. Bien qu'on ne dispose
pas de chiffres exacts pour toute la Région europ&enne, on sait qu'en Europe (3 part quelques
pays oll ils représentent une proportion beaucoup plus &levée) un quart au moins des pension-
naires des hdpitaux psychiatriques sont détenus pour des motifs judiciaires conformément i la
législation nationale.

Pas plus tard qu'en 1955, nombreux étaient les services de sant& mentale europ&ens qui
fonctionnaient encore en vertu de lois votes au début du sidcle. Le tableau 4 montre qu'i
1'heure actuelle, 17 pays d'Europe ont une législation de santé mentale adoptée & partir de
1950, et que certains pays ont méme révisé ou modifié ces lois récentes en s'inspirant de
concepts plus modernes encore selon lesquels, dans 1'admission 4 1'hSpital, on accorde autant
de poids aux motifs médicaux qu'aux motifs judiciaires, et autant d'attention aux droits de
1'individu qui a besoin de soins qu'aux mesures de protection de la soci&té. Ces nouvelles 1&-
gislations s'efforcent de mettre le malade mental sur un pied d'égalité avec le malade de 1'hd-
pital général et de réduire le plus possible le nombre de malades mentaux passibles d'une hos-
pitalisation d'autorité. Naturellement, la législation relative aux malades mentaux doit
reconnafitre que certains patients présentent une menace pour la société, du fait méme que leur
maladie les emp&che de prendre conscience de la nécessité d'un traitement. Dans leur propre
intérét, il faut donc prévoir un traitement d'autorité. D'un autre cdté, il faut aussi proté-
ger la société contre les délinquants atteints de troubles mentaux et, pour ce groupe, la régle—
mentation de 1'hospitalisation d'autorité est 3 peu prés la m@me dans tous les pays. On ne
possé&de que peu de données indiquant si ces personnes sont traitées dans des services fermés
d'hdpitaux psychiatriques ou dans des infirmeries de prison.

Lorsqu'on se reporte aux statistiques annuelles successives concernant par exemple le
Royaume-Uni, les pays scandinaves, les Pays-Bas ou certains pays de 1'Europe de 1'Est, on cons-
tate, en ce qui concerne les hdpitaux psychiatriques, une tendance a 1libéraliser les procédures
d'admission et de sortie. Cette tendance, bien qu'en grande partie d&terminée par la moderni-
sation de la législation relative a4 la santé mentale, subit peut-&tre parfois 1'influence de
facteurs tels que 1'&tendue et la nature des possibilitds en matidre de psychiatrie privée, les
ressources en personnel et en installaticns des services de santé@ mentale ou le climat de
1'opinion publique.



- 14

Tableau 4
LéGISLATION DE SANTE MENTALE RELATIVE A L'HOSPITALISATION D'AUTORITé
Année
Pays
- 1900 1901 - 1929 1930 ~ 1949 1950 - 1959 1960 +
Allemagne, Rép. féd.| 1898
Autriche 1957
Belgique 18702
Bulgarie 1968b
Danemark 1938 1970°
Espagne 1931
Finlande 1952
France 18384 1953°
Gréce 1934
Hongrie 1966
Irlande 1961
Islande 1947
Luxembourg 1880
Maroc 1959
Norvége 1961
Pays-Bas 1929f
Pologne 1969
Portugal 1963
Roumanie 1965
Royaume-Uni )
A Baye ae Galles 1959
Ecosse 1960
Irlande du Nord 1961
Sugde 19665
Tchécoslovaquie B 1966h
URSS 1965

? Loi de 1850 modifiée en 1870

b

1970 pour les alcooliques et les

toxicomanes

© Loi de 1959 modifide en 1970
(arriérés mentaux)

d Modifiée ultérieurement

Pour les toxicomanes

Egalement la loi sur 1l'aliénation
mentale de 1841, amendée en 1884 et

en 1904

Loi de 1961 modifiée en 1966

Loi sur 1l'arriération mentale de 1967
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2.3 Conclusions générales

Ce tableau général de 1'organisation des services de santé mentale permet certaines dé&duc-
tions. En premier lieu, &tant donné que la configuration des services est en grande partie
déterminée par la structure politique, &conomique et sociale nationale, il est clair que le
schéma de 1'organisation adopté dans un pays n'est pas nécessairement transposable 3 un autre
pays. Néanmoins, il y a certains principes qui s'appliquent 3 1'administration de tous les
services. Etant donné la multiplicité des autorités dont dépendent les services destinés aux
malades mentaux, il est capital de coordonner les efforts de tous ceux qui interviennent en la
matiére. La décision politique, bas&e sur des avis médicaux, est centralisée, mais sa mise en
pratique fait 1'objet de négociations en toutes les parties intéressées. Il faut encourager
le public, généralement & 1'écheion local, i participer 3 la planification de services qui ré-
pondront au besoin de tous les seacteurs de la collectivité, y compris les groupes vulnérables
et ceux qui sont socialement dépendants ou désavantagés.

I1 n'est d'organisation efficace que si 1'on dispose 2 des fins d'analyse de données uni-
formes, tandis que le maintien de normes de soins acceptables présuppose, de son cOté, certains
critéres professionnels concernant la formation du personnel en méme temps que des investisse-
ments appropriés en matire d'@quipement. Pour atteindre ces objectifs, il faut que les auto-
rités responsables du financement et de la planification des services puissent exercer um cer-
tain degré de contrdle central. D'un autre cbtd, il est utile d'encourager les expérimentations
locales et l'exploitation des ressources de la collectivité et de ne pas étouffer les initia-
tives par un contrSle excessif. En général, tous les pays sont favorables i une certaine dé-
centralisation et acceptent de confier certaines responsabilités aux autorit&s locales, mais &
notre époque, oll 1'@l&ment santé mentale occupe une place de plus en plus importante dans les
services de santé publique, 11 faut que les décisions qui en affectent le développement s'in-
sérent dans 1'ensemble des priorit@s fixées par 1'Etat en matidre de santé et de prévoyance
sociale. En effet, 1'@volution qui s'est produite dans la nature méme des problémes de santé
publique, reléguant au second plan les maladies aigu&s et transmissibles au profit des maladies
chroniques 3 rechutes, dont on reconnalt la charge accrue qu'elles représentent, a incité les
Etats a exercer une supervision et un contrdle de plus en plus stricts sur les services de
santé mentale qui, trés récemment encore, jouissaient d'une trés large autonomie dans le cadre
d'administrations locales. Comme exemples de cette &volution, on peut citer les mesures qui
ont &té prises au Royaume-Uni, en France et en NorvEge. Méme lorsqu'on accorde une plus grande
part de responsabilit@ aux autorités locales, 1'expansion ou la modification des services reste
soumise & la supervision des gouvernements centraux.
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3. LA STRUCTURE DES SERVICES

Le questionnaire avait &té congu de maniére 2 permettre d'étudier plus particuliérement
deux tendances fondamentales apparues ces dernilres annes dans la Région europ&enne en ce qui
concerne les soins de santé mentale : d'une part, 1'importance accordée aux facilités extra-
hospitaliéres considérées comme principal &lément d'un service orienté vers la collectivité et,
d'autre part, la création de services spécialis&s pour certaines catégories de malades. Sur ce
dernier point, la tendance & classifier et séparer les malades selon des crit@res tels que
1'8ge, le diagnostic ou les besoins particuliers s'est manifestée moins nettement dans les pays
oli les services de santé et de prévoyance sociale sont peu développés et ol les ressources
économiques sont limitées que dans ceux qui, disposant de persomnel et d'équipements nombreux
et variés, peuvent se permettre de différencier les services destinés a4 certaines catégories
de malades. Par ailleurs, la pénurie de personnel qui régne dans certains pays, comme
1'Algérie ou le Maroc, a imposé des limites au développement des services extra-hospitaliers,
de sorte que le centre de gravité des soins psychiatriques y reste 1'hGpital psychiatrique ol
les malades, sauf un séparation en fonction du sexe et du degré de surveillance requise, sont
pour la plupart mis tous ensemble sans tenir compte du diagnostic. Dans les pays ol les ser-—
vices de santé mentale sont plus développés, et, en particulier, ol les ressources extra-
hospitalidres offrent un plus large éventail d'alternatives aux soins & 1'hOpital psychiatrique,
on constate dans les services une nette tendance 3 la spécialisation qui se révéle dans les
possibilités de formation spécialisée et dans la désignation de services distinects pour dif-
férentes catégories de malades. Dans 1'intér&t des malades eux-mémes, il semble qu'il soit
souhaitable de séparer les enfants des adultes, les arri8rés mentaux des psychotiques ou les
malades aigus des invalides chroniques. Si les ressources le permettent, on peut raffiner en-
core davantage et prévoir par exemple des services spéciaux pour les adolescents, pour les ma-
lades de gérontopsychiatrie ou pour les alcooliques ou les toxicomanes. Bien que le degré de
différenciation réalisé varie d'un endroit & 1'autre, il semble que tous les pays y voient un
objectif souhaitable conforme aux progrés des connaissances scientifiques et permettant une
meilleure appréciation des besocins des malades.

3.1 Différenciation des services

Sachant qu'aucun pays n'aurait pu fournir d'informations précises sur le degré effectif
de différeiciation des soins suivant les catégories de malades, on a préféré demander des es-
timarions indiquant si moins de 10%, de 10% & 90% ou plus de 90% de malades de certaines caté-
gories déterminées étaient traités dans des services ambulatoires, de jour et résidentiels
distincts et différenciés 3 cet effet. Les réponses donnent une impression trés générale de
la répartition des pays en fonction des catégories de malades qui bénéficient ainsi d'un trai-
tement spécial, mais il convient de les traiter avec réserve tant qu'elles n'auront pas &té&
confirmées ou infirmées par des statistiques plus précises.

y o

Le tableau 5 et la figure 1 résument les estimations fournies par tous les pays, suivant
les catégories de malades et les types de services. Comme on pouvait s'y attendre, la diffé-
renciation dépend des ressources en personnel et en installations matérielles. Elle est le
plus marquée en NorvEge, aux Pays-Bas, au Royaume-Uni, en Suéde et en Suisse, qui sont parmi
les pays qui possé&dent le plus grand nombre de psychiatres et le nombre le plus &levé de lits
par habitant. Par contre, la différenciation est beaucoup moins grande en Algérie, en
Espagne, au Maroc et en Turquie, ol les ressources des services de santé mentale sont plus
limitées. Dans les pays d'Europe de 1'Est, la politique en faveur d'une expansion des services
extra-hospitaliers et d'un renforcement des ressources en persomnnel se traduit par une diffé-
renciation considérable des services, en particulier pour les enfants malades mentaux et les
alcooliques.

Partout en Europe, les enfants semblent &tre, du point de vue de la différenciation des
soins, la catégorie de malades la plus favorisée. Tous les pays signalent en effet, & des
degrés divers, l'existence de services ambulatoires distincts réservés aux enfants et, dans
plus de la moitié d'entre eux, ce type de service s'étend i plus de 90% des malades. En ce
qui concerne le traitement résidentiel, il n'y a que cing pays ol moins de 107% des enfants
sont soignés 4 part, encore que, dans quelques-uns de ces derniers, la pratigue psychiatrique
privée semble pallier cette lacune dans une mesure non négligeable. En g&néral, les services
de jour pour enfants me sont nulle part trés développés.
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Tableau 5

ESTIMATIONS DE LA DIFFI:]RENCIATION DES SOINS AUX MALADES

(exprimée d'aprds le pourcentage de patients de différentes catégories
faisant 1'objet de services distincts)

. ] . Répartition des pays en fonction du degré
Catégories Type de service Nombre d‘e pays de différenciation de leurs services
de malades ayant répondu

<10% 10% - 90% >90%
Ambulatoire 30 0 13 17
Enfants De jour 30 20 5 5
Résidentiel 30 5 10 15
Ambulatoire 27 13 9 5
Adolescents De jour 27 20 5 2
Résidentiel 27 13 12 2
Ambulatoire 28 23 3 2
Personnes dgées De jour 28 24 3 1
Résidentiel 28 10 13 5
Ambulatoire 29 6 11 12
Alcooliques De jour 29 21 5 3
Résidentiel 29 7 14 8
Ambulatoire 28 14 10 4

Toxicomanes De jour 28 23 3
Résidentiel 28 13 10 5

Ambulatoire 29 22 4
Délinquants De jour 29 27 1 1
Résidentiel 29 6 11 12
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Les adolescents sont beaucoup plus mal lotis i cet &gard, et dans la mesure oli 1'on trouve
une certaine séparation c'est plutdt au niveau des services ambulatoires qu'd celui des ser-
vices résidentiels. Cela vient sans doute de ce qu'on semble préférer actuellement traiter
les problémes affectifs de 1'adolescent dans son milieu familial plutSt que de le soumettre 3
des soins hospitaliers, qui auraient pourant 1'avantage de 1'écarter temporairement de la
source des tensions qui s'exercent sur lui.

Les alcooliques consituent, aprés les enfants, la deuxiéme grande catégorie qui bénéficie
de services distincts, tant résidentiels qu'ambulatoires. Cela tient & plusieurs facteurs :
les alcooliques représentent en effet dans plusieurs pays une proportion numériquement impor-
tante de la population des hdpitaux psychiatriques; les exigences de la loi font aussi qu'ils
constituent parfois une grande population d'hospitalisds d'office; enfin, ils sont un centre
d'attention pour de nombreux organismes bénévoles de la collectivité qui peuvent mettre & leur
disposition des services spéciaux de soins et de traitement. Les établissements de jour dis-
tincts pour alcooliques semblent 8tre moins bien &tablis.

On ne mentionne que tr&s peu de services différenciéds pour les malades gé&rontopsychia-
triques, et ceux qui existent se limitent pour la plupart 3 des services résidentiels. On ne
sait pas dans quelle mesure ils s'adressent aux malades somatiques ou aux malades chroniques.
I1 est peut-8tre surprenant de constater que si peu de pays font &tat de 1'utilisation de ser—
vices de jour pour cette catégorie de malades, chez qui pourtant les soins de jour sembleraient
constituer une utile solution de rechange aux soins hospitaliers.

Dans la plupart des pays, les délinquants atteints de troubles mentaux sont traitéds &
part, du fait que les mesures de détention d'autorité@ exigdes par la loi demandent une surveil-
lance étroite et continue. En ce qui concerne le traitement ambulatoire (c'est-d-dire les

mesures de suite), on ne trouve pas grand-chose, mais il est possible que 1l'on supplée 3 cette
insuffisance par des services de probation qui semblent exister dans la plupart des pays.

La différenciation en cat&gories faisant 1l'objet de soins spéciaux commence 3 1'hdpital
avec la classification des malades par sexe et par Age, puis par besoin thérapeutique. Dans
une certaine mesure, la séparation en catégories thérapeutiques est le signe d'une &volution
des soins d'internement vers un régime plus lib&ral, mais cette &volution est influencée, a
son tour, par la législation ainsi que par la nature et 1'étendue des ressources. Néanmoins,
le degré de différenciation des soins fournit un indice, ne serait-il qu'approximatif, du ni-
veau de développement des services. D'ailleurs on constate dans tous les pays un progrés des
services dans ce sens, a mesure que 1'on accorde plus d'intdr8t et, par suite, une priorité
accrue a la santé mentale. '

3.2 Schémas nationaux d'organisation des services destinds aux malades mentaux

Le tableau 6 indique pour chaque pays les différents types de services destinés aux ma-
lades mentaux. Les chiffres expriment le nombre d'&tablissements pour 100 000 habitants, mais
sans tenir compte de leur dimension en lits ou en places et sans révéler non plus leur répar-
tition géographique. Cette limitation des données vient du fait que beaucoup de pays n'ont
pas pu fournir de renseignements au sujet des établissements contrdléds ou gérés par des orga-
nismes autfes que le ministére de la santé, comme par exemple des ordres religieux ou d'autres
autorit&s nationales ou locales. L'autre difficulté vient de 1'absence de critdres normalisés
permettant de déterminer si, par exemple, il faut compter au nombre des &tablissements psychia~
triques les maisons de santé ou de convalescence et les foyers d'hébergement qui regoivent des
malades psychiatriques. C'est pourquoi les données qui figurent au tableau 6 ne sont pas
comparables. Encore une fois, il n'est pas facile d'&tablir la distinction entre services am—
bulatoires et services de jour. En Tchécoslovaguie par exemple, 5% & 10% de tous les malades
comptés comme 'hospitalisés' peuvent rentrer chez eux la nuit, si bien qu'ils bénéficient d'un
service qui, dans d'autres pays, les ferait considdrer comme "malzdes de jour". La situation
est analogue en Pologne, tandis qu'en URSS beaucoup de services ambulatoires fournissent des
soins que 1l'on classerait aiileurs comme soins de jour. ©De tous les chiffres indiqués, ceux
qui concernent les services ambulatoires sont nzut-8tre las mcins fiables. En effet, ces ser-
vices sont difficiles & dénombrer lorsque les locaux ol ils s'exercent servent 3 plusieurs
usages : par exemple, lorsque les malades ambulatcires ont des consultations 3 heures non spé-
cifiées dans les services de 1'h8pital psychiatrique. En outre, plusieurs autorités peuvent
fournir des locaux. Enfin, dans certains pays, une importante proportion des soins psychia-
triques ambulatoires est assurée par des praticiens privés.



Tableau 6

COMPOSITION DE L'ENSEMBLE DES SERVICES PSYCHIATRIQUES DESTINES AUX MALADES MENTAUX

Nombre de services ambulatoires, de jour et résidentiels pour 100 000 habitants

Pays Nombre de services pour 100 000 habitants Pzizgiztizs 1§:2b;§uzozziagis
Ambulatoires | De jour | Résidentiels | Total piiiigﬁigfx) lgggtﬁZEiEZEis

Algérie 0,35 - 0,17 0,52 0,2 >
Allemagne, Rép. féd. .. 0,4 cee 4,7 1,
Autriche - : ces 0,3 . 4,8 0
Belgique 0,8% 1,4 2,0 4,2% 8,1 L4
Bulgarie 0,9 0,2 0,8 1,9 3,7 ,
Danemark 2,4* 0,4 1,2 4,0% 10,9 2,
Espagne 1,3 - 0,5 1,8 4,0 1,5
Finlande 2,0 0,1 2,8 4,9 8,5 4,7
France 1,9 0,1 0,7 2,7 3,3 2,5%
Gréce 0,02 0,8 1,2% 6,1 1,6
Hongrie o2 - 0,4 2,5 6,1 1,2
Irlande | 1,4 1,7 10,0 8,7 5,8
Islande 2,0 1,0 5,4 8,4 10,8 2,4
Italie 0,4 . 2,6 2,2
Luxembourg 0,6 0,3 0,9 1,8 6,2 ,
Malte 0,9 - 0,6 1,5 3,1 ,
Maroc 0,2 - 0,1 0,3 0,2
Norvége 1,8 1,4 5,6 8,8 10,0
Pays-Bas 1,7 1,5 1,2 A 6,7
Pologne 2,7 0,2 0,5 3,4 6,1 R
Portugal 1,5 0,2 0,4 2,1 2,9 ,
Roumanie 0,8 - 0,5 1,3 2,3 0,8
Royaume-Uni

A“gi;;eﬁzeriles 3,0 0,7 0,9 4,6 5,3 2,8

Ecosse . . 0,9 v 7,7 4,0

Irlande du Nord 3,9% 0,3 0,8 5,0% 8,7 3,5
Suéde 4,2 0,5 4,2 8,9 11,2 4,9
Suisse 1,0 1,1 2,1% 11,6 2,9
Tchécoslo&aquie 3,5 0,1 0,8 44 5,2 1,9
Turquie 0,04% - 0,3 0,3% 1,4 0,2
URSS 0,9 0,2 1,1% 5,0 1,1
Yougoslavie 2,2 1,1 0,9 4,2 4,3 0,8

.. Données non disponibles

x Données partielles

Données partielles, taux non calculé

- Nombre nul ou insignifiant
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Les données du tableau 6, bien que sujettes 3 ces graves restrictions, permettent néan-
moins de tirer certaines conclusions inté@reéssantes qui sont corrobores par d'autres indica-
teurs nationaux fournis par des sources indirectes. Par exemple, le nombre total des &tablis-
sements (ambulatoires, de jour et résidentiels) va de 0,3 pour 100 000 habitants au Maroc et
en Turquie, qui souffrent d'une pénurie de psychiatres et de lits d'hGpitaux, & 10 pour 100 000
en Irlande, qui est bien dotée & cet égard. Naturellement, cet &cart peut provenir d'erreurs
dans les réponses au questionnaire, mais il est fort probable qu'en fait il donne une bonne
indication de la disponibilité& relative des services. Le tableau montre que dans un groupe de
pays comprenant 1'Irlande, 1'Islande, la Norvége et la Sudde, le nombre total des &tablisse-
ments se situe entre huit et dix pour 100 000 habitants. Or, ces pays ont &galement un nombre
€levé de psychiatres (respectivement 8,7, 10,8, 10,0 et 11,2 pour 100 000) et, sauf 1'Islande,
possédent un nombre de lits psychiatriques assez analogue. Parmi les pays possédant de bons
systémes de rassemblement des données, mais moins de deux établissements pour 100 000 habitants,
la Bulgarie et la Roumanie ont un nombre relativement faible de psychiatres et de lits psychia-
triques, tandis qu'en Espagne, en Gréce et au Luxembourg, qui ont beaucoup de psychiatres, la
pratique privée occupe une place importante.

3.3 Services ambulatoires

Toute la conception des services ambulatoires et de leur relation avec les soins résiden-~
tiels s'est transformée au cours des vingt dernidres anndes. L'aviBnement des médicament psycho-
tropes, 1'expansion vigoureuse des services sociaux et 1'évolution de 1'attitude du public
envers la maladie mentale sont parmi les facteurs qui ont contribué au dé&veloppement de ces
services qui, autrefois surtout réservés au diagnostic ou 3 la post cure de soutien, sont deve-
nus une modalité de traitement et de réadaptation & plein titre qui, avec le personnel appro-
prié et 1'appui de services de jour, est aujourd'hui le pivot du service de santé mentale dans
la collectivité. Implantés dans la cité comme composantes intégrantes du service et non comme
annexes de 1'h8pital psychiatrique, les services ambulatoires ne sauraient &tre mieux placés
pour &tablir des liens avec les organismes locaux et avec le malade et sa famille dans son mi-
lieu social naturel. En comparaison avec le cadre artificiel des soins classiques & 1'hOpital
psychiatrique, cette formule présente pour le malade 1'avantage de pouvoir rester en contact
permanent avec la soci&té a laquelle il doit se réintégrer et de bénéficier d'une surveillance
médicale sans la rupture de 1'hospitalisation. La politique de sant@ mentale encouragée dans
tant de pays d'Europe témoigne clairement que ces avantages sont reconnus. Il n'est que de
regarder le tableau 6 pour voir que plus d'un tiers d'entre eux ont au moins un service ambu-
latoire pour 50 000 habitants, tandis que les statistiques annuelles successives sur le nombre
total de consultations dans les cliniques ou dispensaires ambulatoires, par exemple en Finlande,
en France, au Royaume-Uni et en Tchécoslovaquie, montrent que le nombre de malades suivis de
la sorte augmente chaque année. Si 1'on consid@re 1'importance que revétent les soins ambula-
toires dans 1'ensemble de la structure des services de santé mentale, on est surpris de voir
que si peu de pays encore aient pris le soin d'&laborer des statistiques fournissant, pour ce
type de soins, des données simples telles que le nombre d'établissements, le nombre moyen
d'heures ou de s@ances par semaine pendant lesquelles ils sont ouverts, le nombre de consulta-
tions et le nombre de psychiatres et autres personnels qui y travaillent.

Le tableau 7 montre que trois pays, 1'Allemagne fédérale, 1'Autriche et 1'Italie, n'ont
pu indiquer le nombre de services ambulatoires dont ils disposaient tandis que six autres, la
Belgique, le Danemark, la Gréce, la Turquie et - au Royaume-Uni - 1'Irlande et 1'Ecosse n'ont
pu fournir que des donnes partielles. Sur les 22 pays qui peuvent dénombrer leurs cliniques
ambulatoires, il n'y en a cependant que 14 qui ont pu fournir des données complétes sur le
nombre annuel de visites et, parmi eux, six seulement qui ont pu donner des précisions com-
plétes sur les psychiatres travaillant dans ces services. Ainsi, 3 en juger d'apr&s les ré-
ponses regues au questionnaire, il semblerait qu'un tiers environ des pays de la Région euro-
péenne soient incapables de dresser une liste compl&te de leurs ressources en soins ambulatoires
et qu'une proportion analogue ne dispose que de domnées incomplétes sur le nombre de malades
utilisant ces services., Dans les pays ol la pratique privée contribue i un degré plus ou moins
important aux soins ambulatoires offerts aux malades mentaux, il est inévitable que les don-
nées soient limitées, et on ne peut en toute justice les comparer 3 celles de pays ot tous les
services sont fournis par 1'Etat. Le probléme posZ par l1'obtention de données auprés des pra-
ticiens privés exigerait un complément d'é&tude.
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Tableau 7
SERVICES, PERSONNELS ET CONSULTATIONS DE SOINS AMBULATOIRES DANS 31 PAYS
Nombre de sgrvices Nombre de psychiatres Nombre anngel de
ambulatoires des consultations t
Fays services ambulatoires Rapport
total piﬁ;;ﬁg;gfo pour 100 000 habitants absolu Pi;i;gﬁ;gfo
Algérie 49 0,35 . 16 540%
Aliemagne, Rép. féd. e e . .
Autriche e oo coe ‘e
Belgique 73% 0,8% . 15 516~
Bulgarie 74 0,9 355 723 4 177 25,3
Danemark 116* 2,4% . 70 000
Espagne 423 ,6*
Finlande 95 2,0 »3 213 860 4 551 3,1
France 976 1,9 ,0% 735 134 1 454 1,9
Grace 30* * L9 11 024*
Hongrie 215 2,1 1, 90 044%
Irlande 200 6,9 140 000 4 854 2,5
Islande 4 2,0 . 13 094 6 438 15,0
Italie
Luxembourg 2 0,6 2,4 1 185 350 0,
Malte 3 0,9 11 933 3 697 2,
Maroc 25 40 000 265 4,0
Norvége 70 1,8 1,0 6 505%
Pays—Bas 214 1,7 1,7% 62 704*
Pologne 874 2,7 1,4 808 354 5 535 12,9
Portugal 145 1,5 .
Roumanie 164 0,8 1,3 289 402 ' 6 332 27,4
Royaume~Uni
A“%i;;egzec;ziles 488 3,0 544 802 3 163 3,4
Ecosse 20" . N 138 201% . .
Irlande du Nord 59% 3,9% 0,9 41 606 2 730 2,4%
Suéde 339 4,2 . 840 000 10 492 ,
Suisse 62 1,0 .
Tchécoslovaquie 502 3,5 1,9 001 287 6 971 16,2
Turquie 16 0,04x . e
URSS 122 0,9
Yougoslavie 440 2,2 0,5 886 255 4 355 16,5
+

Nombre de consultations dans les services ambulatoires

x 100

3302 x nombre de lits d'hdpitaux psychiatriques et de
services psychiatriques d'hdpitaux généraux

@ tes calculs sont faits sur une base de 330 jours, en supposant que
est de 90%.

. Données non disponibles

x Données partielles

non calculé

Chiffre estimatif ou approximatif

le taux d'occupation des lits
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Le tableau 7 présente deux sortes de données sur l'utilisation des services ambulatoires :
le taux annuel de fréquentation pour 100 000 habitants et le rapport du total annuel de consul-
tations ambulatoires pour 100 journées estimatives d'hospitalisation. La plupart des pays qui
peuvent fournir des statistiques annuelles de fréquentation donnent des chiffres qui se situent
entre 3000 et 6000 consultations pour 100 000 habitants, soit de 10 & 20 consultations ambula-
toires par jour pour une aire de recrutement de 100 000 habitants. D'aprés l'expérience pra-
tique que 1'on peut avoir du nombre normal de consultations ambulatoires que peut attendre un
service moyen opérant dans la collectivité, ces chiffres n'ont peut-&tre rien de surprenant,
mais naturellement ils n'indiquent pas s'il s'agit de courtes visites pour des cas chroniques
ou de longues consultations pour de nouveaux cas.

On peut considérer qu'une consultation ambulatoire représente une journée pendant laquelle
on a donné un service ambulatoire Z un individu. Dans le tableau 7, le rapport des consulta-
tions ambulatoires pour 100 journdes d'hospitalisation &tait destind 3 fournirt pour chaque pays
une mesure approximative de 1'E8quilibre entre les services ambulatoires et résidentiels. Le
tableau 7 et la figure 2 montrent un bilan &levé en faveur des services ambulatoires en
Bulgarie, en Pologne, en Roumanie, en Tchécoslovaquie et en Yougoslavie, ce qui est conforme
d la politique bien connue des pays d'Europe de 1'Est, qui consiste 3 développer les services
ambulatoires, contrairement a ce qui se passe généralement en Europe occidentale.

Bien qu'on puisse en principe se faire une certaine idéde des objectifs des services ambu-
latoires, il faudrait, pour les &valuer scientifiquement et en juger la contribution effective,
disposer d'informations plus précises qui permettent notamment de savoir en quoi la clientéle
des cliniques ambulatoires se distingue de celle des hépitaux, quelles sont les sources d'en-
voi des. malades, quelles sont les caractéristiques distinctives du traitement ambulatoire, et
dans quelle mesure les services ambulatoires sont utilis@s comme substituts des soins résiden-
tiels. Etant donné que les services ambulatoires ont des activitéds si varides d'un pays a
1'autre, il est difficile de proposer un systéme modéle, applicable & 1'échelon national, pour
le rassemblement de domnées sur ces services qui non seulement rendrait compte du fonctionne-
ment des cliniques, mais en illustrerait aussi le r6le dans 1l'ensemble du systéme de soins aux
malades mentaux. Néanmoins, vu 1'importance de la question, le Bureau régional a jugé utile
d'entreprendre une &tude-pilote sur la possibilité de recueillir des données comparables sur
le plan international & partir d'une série de cliniques opérant avec différents objectifs dans
différents pays.l Cette &tude a montré qu'il 8tait possible de recueillir, sur la base de cri-
téres agréés, une description détaillde de ce type d'institution ainsi que certaines informa-
tions telles que les caractéristiques démographiques des malades, la source d'envoi en consul-
tation, la catégorie de diagnostic, le genre de services fournis et le résultat au bout d'un
traitement suivi de trois mois. Les résultats ont fait apparaitre une grande variété dans les
structures du personnel, dans les activité@s des cliniques et dans les processus d'envoi en
consultation des malades. L'dtude a &galement permis de reconnaftre 1'existence, dans toutes
les cliniques, d'une catégorie particulidre de malades ayant pour caractéristique de ne se pré-
senter qu'ad la premilre consultation pour ne plus revenir par la suite. Ces cas peuvent repré-
senter une dépense importante en temps de personnel et pourtant le résultat de 1l'intervention
reste inconnu. Cette constatation, comme d'autres, mérite un complément de recherche. Bien
que 1'étude ait montré qu'il est possible de remplir des fiches de renseignements individuelles
pour chaque malade, le volume de documentation produit, méme par une seule clinique, rendrait
1'enquéte impraticable 3 1'é&chelle nationale, de sorte gu'il vaut mieux se limiter & un é&chan-
tillon de projets-modéles représentatif des différents services.

3.4 Sérvices de jour

I1 n'est pas aisé d'établir une distinction entre les services ambulatoires et les ser-—
vices de jour. Dans 1l'enquéte qui forme la base de la présente &tude, les services de jour
comprenaient deux catégories d'Ztablissements non résidentiels : premidrement, ceux ol les ma-
lades suivent un traitement psychiatrique pendant quatre 4 huit heures par jour, plusieurs
jours par semaine, et participent 3 des activit&s de groupe avec le personnel et d'autres ma-
lades. Il pouvait trés bien s’agir de soins dispensés dans des services de jour d'hBpitaux,
ou bien encore dans des &tablissements non résidentiels fréquentés par les malades 3 des fins
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Fig. 2

NOMBRE DE CON§ULTATIONS AMBULATOIRES POUR 100 JOURNEES ESTIMATIVES
DE SOINS RESIDENTIELS DANS DES ETABLISSEMENTS PSYCHIATRIQUES
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essentiellement de formation ou pour y mener des activités professionnelles ou sociales (ate-
liers protégé€s, centres de formation, coopératives de malades, etc.). Les services de jour
sont un élEment relativement nouveau des services de santé mentale (les plus anciens n'ont pas
plus d'une trentaine d'années) et la responsabilité de leur administration est éminemment wva-
riable d'un endroit & 1'autre, voire 3 1'intérieur d'une méme province. Alors qu'on dispose
généralement d'informations sur les &tablissements de jour oli les malades se rendent pour
suivre un traitement, du fait que ces &tablissements sont exploités par les autorités sani-
taires, il est beaucoup plus difficile d'obtenir des informations au sujet des institutions
dont les activités sont exclusivement d'ordre social ocu professionnel. Ces derniéres peuvent
&tre en effet patronnées par des syndicats, par des associations de parents ou encore par des
ministéres divers : jeunesse, justice, sdcuritd sociale, &ducation, culture ou travail. Le
tableau 6 montre que sept pays d'Eurcpe n'ont pas de services de jour et que, dans six autres,
ces services ne font 1'objet d'aucune statistique. Un complément d'enquéte a révélé que, sur
31 pays, 17 seulement pouvaient. indiquer le nombre de places disponibles en centres de jour,
alors que huit seulement pouvaient fournir des détails sur le nombre de malades fréquentant
ces centres.

Etant donné que la formule des soins de jour n'est praticable, au moins dans une grande
mesure, que pour autant que les &tablissements scient faciles d'aceds, c'est dans les zones
urbaines possé&dant un bon syst@me de transports en commun cu'on a2 le plus de chances de la
trouver appliquée. A l'heure actuelle, les services de jour se développent de plus en plus en
association avec des cliniques ou dispensaires ambulatoires cu avec des centres de santd men—
tale, le tout constituant le noyau de base du service de santé mentale desservant la collec—
tivité. Rares encore sont les &tudes qui montrent quelles sont les catigories de malades que
1'on peut traiter avec succds dans les hGpitaux de jour, mais, 3 en juger d'aprés les statis-
tiques nationales, leur nombre augmente constamment, et on ne saurait aujourd'hui planifier un
service local sans analyser les fonctions spdcifiques de ces &tablissements dans .1'ensemble du
systéme des soins de santé mentale.

3.5 Services résidentiels

3.5.1 HOpitaux psychiatriques

Les objectifs d'un service de santd mentale moderne sont de traiter le malade, pour autant
que le type et le stade de sa maladie le permettent, dans 1'environnement naturel de sa fa-
mille, avec le soutien d'une gamme de services extra-hospitaliers appropriés. De plus en plus,
on estime que les soins en institution constituent le dernier recours, lorsque toutes les
autres possibilit&s de traitement ont &choué, et que si, malgré tout, 1l'hospitalisation s'im-
pose, le séjour @ 1'hSpital ne devrait durer que le temps nécessaire pour stabiliser 1'état du
malade, quitte & recourir par la suite & de bréves réhospitalisations s'il ne peut &tre main-
tenu en traitement ambulatoire ou de jour. Les possibilités offertes par les soins ambula-
toires, associ&s & une médication psychotrope ainsi qu'3d un soutien psycho-social et 3 une
réadaptation professionnelle active, ont amené 3 examiner de plus pré&s la population des hdpi-
taux psychiatriques : il en est ressorti que, bien souvent, on pourrait faire sortir les ma-
lades de longue durée pour peu qu'ils puissent trouver un autre logement dans la collectivité,
alors que d'autres pourraient &tre aiguillds sur des hopitaux de gériatrie pour maladies chro-
niques s'il y avait des lits disponibles. .Les soins résidentiels n'en ont pas pour autant
perdu toute utilité : ils resteront toujours nécessaires pour trois grandes catégories de ma-
lades, 3 savoir les malades en phase aigul qui ne peuvent &tre traitds ailleurs, les malades
chroniques qui ne peuvent pourvoir # leurs besoins en dehors d'un environnement prot&gé et les
délinquants psychopathes dont la conduite est trop aléatoire pour qu'on puisse les relfAcher en
toute sécurité. De ces trois groupes, le premier peut certes etre traité dans des services
psychiatriques d'hSpitaux géndraux, tandis que le deuxifme, celui des malades chroniques dé-
pendants, pourra souvent &tre pris en charge dans de meilleures conditions dans des maisons de
santé ou des foyers surveillés.

Les tentatives résolues er ingénieuses urs pays depuis une dizaine
1
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d'années pour assurer la réadaptaticn orofe en long sdjour & 1'hdpital
psychiatrique ont montrd qu'il existe encor nexploitées de r&intégrer les
malades mentaux chroniques dans i , vl est de réduire par ce moyen
le nombre des hospitaliss chronigues, le 20 est g razlement pas cumulatif. En effet,
méme si le réservoir de malades chroniques n'augmente pas au wlme rythme que par le passé, il
est probable que la permanence d'un noyau irré&ductible diffdrersz de dix & vingt ans le déman-
télement universel de 1'hdpital psychiatrique traditionnel, encore qu'il soit raisonnable
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d'envisager la possibilité de remplacer, en attendant, une partie de sa population habituelle
par d'autres catégories de malades chroniques et handicapés. Quelles que puissent &tre la
raison qui incite & réduire le niveau de la population des hdpitaux psychiatriques, et les mé-
thodes adoptées pour y arriver, la tendance i privilégier les soins extra-hospitaliers et am-
bulatoires a sapé la position dominante de 1'hopital psychiatrique comme centre principal de
traitement de la maladie mentale : il n'est plus qu'un &lément de tout un ensemble de services
assurant par d'autres formules diagnostic, traitement et réadaptation 3 la collectivitd. N&éan-
moins, il reste encore & tous les pays un long chemin & parcourir avant d'en arriver i pouvoir
organiser et doter en personnel un service communautaire complet tel qu'ils se le sont fixé
comme modéle définitif. D'ici 13, il ne faut pas oublier qu'ils continuent tous i dépendre
fortement de la contribution de 1'hdpital psychiatrique, ne serait-ce que comme source princi-
pale de statistiques sur les soins et le traitement donnés aux malades mentaux et méme si le
tableau qu'elles donnent des ressources dont disposent les services psychiatriques modernes est
faussé et limité. ‘ .

Depuis des années, on discute de la dimension optimale & donner i 1'hdpital psychiatrique.
En 1953, le Comité OMS d'experts de la santé mentale,l estimant que la meilleure dimension se
situait entre 300 et 1000 lits, a recommandé que la capacité de tout hépital nouveau ne dépasse
pas 600 malades, pour permettre 3 une communautd thérapeutique hospitalidre de s'établir et
donner la possibilité de classer les malades en fonction de leurs besoins spéciaux en matiére
de traitement.

Aux fins de la présente enquéte, on a essayé d'obtenir des renseignements sur la dimension
des hOpitaux actuels : les ré@sultats apparaissent au tableau 8 et dans la figure 3. Peut d'ho-
pitaux dépassent 2000 lits : 11 sur un total de 1300 hBpitaux environ, tandis que, sur les
27 pays qui ont répondu, 20 n'ont pas d'hBpital de cette taille. .Il faut toutefois observer
que 1'Allemagne fédérale, 1'Autriche, la Pologne et 1'URSS n'ont pas fourni de données. Les
h8pitaux qui se situent entre 1000 et 2000 lits sont les plus nombreux et représentent presque
un cinquiéme de tous les hOpitaux psychiatriques d'Europe. En France (43,7%), en Irlande du
Nord (42,9%), en Su&de (33,3%), ainsi qu'en Angleterre et au Pays de Galles (31,9%), ces hdpi-
taux fournissent plus du quart des places disponibles dans les hdpitaux psychiatriques; par
contre, la Bulgarie, la Finlande, 1'Islande, la Norvége et le Portugal ne font pas &tat d'hdpi-
taux ayant une capacité de plus de 1000 lits. Il semble qu'aujourd'hui, dans 13 pays d'Europe,
plus de 10% des hOpitaux psychiatriques soient des &tablissements de plus de 1000 lits, bien
que certains de ces pays aient fait un effort pour réduire la dimension administrative en sub-
divisant leurs grands hOpitaux en petites unités autonomes répondant aux besoins d'aires de
recrutement réduites. D'autres pays, comme le Royaume-Uni, ont fait &tat de leur intention de
réduire syst@matiquement le nombre de lits de leurs grands hdpitaux, tout en élargissant leurs
services extra-hospitaliers et en créant, comme solution de remplacement pour les traitements
résidentiels, dés places dans des services psychiatriques d'h8pitaux généraux. Par contre, il
est encourageant de noter que plus de la moitié de tous les hdpitaux psychiatriques d'FEurope .
ont moins de 1000 lits et que, parmi ceux—-ci, la majorité a moins de 500 lits.

3.5.2 Services psychiatriques d'hOpitaux généraux

Dans tous les pays, la plupart des lits réservés aux malades mentaux se trouvent encore
dans des hOpitaux psychiatriques. Les services psychiatriques d'hdpitaux généraux sont une in-
novation récente, mais qui a vite sé&duit les professionnels de la santé aussi bien que le public.
En effet, ils offrent une solution de remplacement bien supérieure 3 1'hdpital psychiatrique
que 1'on accusait, injustement peut-&tre, d'@tre un "d&potoir" de malades chroniques au long
cours présentant un mauvais pronostic. En pratique, les services psychiatriques d'hdpitaux gé-
néraux sont 1'antith@se absolue de 1'hdpital psychiatrique classique : ils sont de petite taille;
ils sont situés dans un &tablissement que la collectivité accepte comme centre d'expertise mé-
dicale; ils encouragent un contact permanent entre le malade et sa famille; de par leurs dimen-
sions mémes, ils doivent E&tre sélectifs dans leur politique d'admission, avoir un taux de rou-
lement élevé et aucune population chronique; ils ont un rapport personnel/malades favorable;
ils sont généralement associés 3 des services ambulatoires et de jour qui assurent la continuité
des soins aprés la sortie; enfin, ils sont bien placés pour mobiliser les ressources de la col-
lectivité et des organismes d'aide sociale et de prévoyance. Avant tout, ils ne sont pas

Organisation mondiale de la Santé (1953) L'hdpital psychiatrique public, Troisiéme rap-
port du Comité d'experts de la santé mentale, Gendve (Org. mond. Santé Sér. Rapp. techn., No 73)
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REPARTITION DES HOPITAUX PSYCHIATRIQUES PAR NOMBRE DE LITS

Nombre de lits

Nombre
tpA
e Moigg ¢ 1100 a 500 | 501 & 1000 |1001 & 2000 Péggode psiciiiiiiiies
Algérie 9 5 - 1 1 16
Allemagne, Rép. fé&d. . . . (150)
Autriche ces . cos
Belgique 18 22 20 5 - 65
Bulgarie 4 13 - - 18
Danemark 14 13 4 - - 35
Espagne 77 38 18 14 - 147
Finlande 11 49 11 - - 71
France - 24 43 52 - 119
Gréce 44, 17 1 1 2 65
Hongrie 2 2 - 1 - 5
Irlande 15 10 10 4 - 39
Islande - 1 - - - 1
Italie 80 18 28 55 181
Luxembourg - - - - 1
Malte - - - -
Maroc 4 5 - - 1 1
Norvége 15 15 4 - - 34
Pays-Bas 21 9 25 5 - 60
Pologne . . (56)
Portugal 9 9 - - 27
Roumanie 18 16 1 1 442
Royaume-Uni
Angleterre et
Pays de Galles 31 25 46 50 5 157
Ecosse 8 12 9 7 36
Irlande du Nord 1 - 3 3 - 7
Suéde - 6 14 10 - 30
Suisse 13 20 8 3 - 44
Tchécoslovaquie 10 i2 4 6 - 32
Turquie 3 1 - 1 8
URSS
Yougoslavie - ° & 2 - 17
Total 407 353 268 226 11 1266
Pourcentage 32,1 27,9 21,2 17,¢ 0,9 100,0
a Y compris les hBpitaux pour enfants et ¢&linguants melades mentaux

b ( ) non inclus

... Données non disponibles
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Fig. 3
POURCENTAGE D'HﬁPITAUX‘PSYCHIATRIQUES AYANT PLUS DE 10C0 LiTS
DANS LES PAYS D'EUROPE AYANT PLUS DE 10 HOPITAUX PSYCHIATRIQUES .
! B 1 ~ .
Pays 0 . 50 Nombre‘é hppltguxh.“
— 4 1 - o psychiatriques

France [ - . ‘ 119
Royaume-Uni (Angleterre . . 3 157
et Pays de Galles) — A
Sudde C | 30
Italie ) r - : 181
Royaume-Uni ‘
(Irlande du Nord) ::: 36
Tchécoslovaquie C— 32
Algérie — z 16
Yougoslavie  — ‘ 17
Danemark C—1 35
Irlande — 39
Maroc —— 10
Espagne — 147
Pays-Bas C— 60
Belgique - 65
Suisse E 44
Roumanie [::] 40
Gréce ] 65
Bulgarie | 18
Finlande | 71
Norvége | 34
Portugal | 27 e
Pays ayant moins de 10 hOpitaux psychiatriques :

Hongrie Malte

Islande Turquie

Luxembourg Royaume-Uni (Irlande du Nord)

Aucune information sur les pays ci-aprés

Albanie Pologne
Allemagne, Rép. féd. URSS
Autriche
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entachés du stigmate ni de la crainte que symbolise 1'énorme &tablissement isclé, et leurs
malades partagent les droits et les priviléges des malades somatiques. Naturellement, le
risque existe de voir se constituer deux systémes de soins paralldles dans lesquels on sélec-
tionnerait les cas aigus présentant un bon pronostic pour les admettre au service d'hdvital
général, alors qu'on reléguerait les malades plus graves et présentant un pronostic douteux
vers le milieu thérapeutique moins favorable de 1'hdpital psychiatrique classique. Ceux qui
se font les champions du service d'hdpital général rétorquent que celui-ci peut traiter pra-
tiquement tous les cas de troubles mentaux qui se présentent dans la collectivité; selon eux,
la sé&lection pour 1'un ou 1'autre type de soins se fera selon les besoins du malade, et il y
aura toujours un certain nombre de malades mentaux sujets a4 des rechutes qui auront besoin de
soins de longue durée dans un milieu hospitalier protégé. Que cet argument soit justifid ou
non, il faut se rappeler deux faits : premidrement, dans tous les pays, il y a & présent plus
de lits dans les hdpitaux psychiatriques classiques que dans les services psychiatriques d'ho-
pltaux généraux; deuximement, les pays qui ont fait 1'expérience de ces services psychia-
triques et en ont apprécié le potentiel comme formule d'hospitalisation ont adopté pour poli-
tique d'en augmenter le nombre et d'insister pour qu'ils soient inclus dans les plans de tout
nouvel hopital général. Il est &vident que le moment est venu de consacrer une &tude critique
d l'avenir de 1'h8pital psychiatrique.

I1 est parfois difficile d'obtenir pour ces services des détails sur les entrées et les
sorties, la dotation en persomnel, etc., quand leurs statistiques sont confondues, soit avec
celles de 1'h8pital psychiatrique, soit avec celles de 1'hGpital général. Outre les probldmes
de définition qui peuvent aussi se poser, il arrive que dans certains pays, ol la médecine
privée est particuli@rement développée, de nombreux malades mentaux puissent &tre traités dans
des cliniques ou des services qui ne sont pas officiellement psychiatriques et de ce fait
n'apparaissent nulle part dans les statistiques de santé mentale. En fait, seuls les pays ol
il existe un syst@me de dossiers individuels pour les malades et ol l'organisation des ser—
vices de santé mentale est centralis@e peuvent fournir des données sur les services psychia-
triques d'h8pitaux généraux.

Le tableau 9 donne pour 23 pays la répartition des services psychiatriques d'hopitaux
généraux en fonction de leur capacité. Quatre-vingt dix-sept services, situds pour la plupart
au Royaume-Uni ont moins de 20 lits, mais la majorité d'entre eux a une capacitd de 20 a
50 lits. De 1l'avis des experts, ce chiffre représente probablement un minimum si 1'on veut
obtenir un service autonome viable; d'autre part, du point de vue des planificateurs, c'est
une dimension acceptable pour intdgrer un tel service dans un hOpital général pluridiscipli-
naire desservant une collectivité& ou une circonscription administrative. Huit pays ont fait
état de services de plus de 200 lits, mais, dans la plupart des cas, il semble qu'il s'agisse
d'unités rattachées i des &coles de médecine et servant 4 des fins d'enseignement. En outre,
la Roumanie a indiqué que six de ses neuf grands services comptent plus de 500 lits : dans ce
cas, la distinction par rapport 3 1'hSpital psychiatrique devient assez théorique, mais il
peut s'agir 13 d'une tendance, identifiablie dans d'autres pays, qui consiste i englober 1'h&pi-
tal psychiatrique dans un h&pital général déja existant, ce qui le transforme par définition
en "service" psychiatrique.

Le tableau 10 montre que dans la plupart des pays d'Europe les lits des services psychia-
triques d'hSpitaux généraux représentent 10% au moins de tous les lits psychiatriques dispo-
nibles. En gros, il semble que les pays de 1l'est de 1'Europe fassent un emploi plus large des
services psychiatriques que ceux de 1'ouest.

La grande variation que 1'on constate dans les dimensions indiquées pour ies services
psychiatriques laisse 3 penser qu'il faudrait procéder & un examen critique de la fonction
qu'ils remplissent dans le réseau des sarvices de santé mentale de la collectivité, ainsi qu'a
une cevtaine &valuation de leur rentabilitd, surtout lorsqu'ils sont trés petits.
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Tableau 9

REPARTITION DES SERVICES PSYCHIATRIQUES D'HOPITAUX GENERAUX PAR NOMBRE DE LITS

Nombre de lits Nombre
T Motns de | 205 5o | 512100 | 1013 200 | PO e | oiSes
20 200

Algérie . 3 2 ..
Belgique 1 2 1 8
Bulgarie .o 5 5 1 .. 11
Danemark 3 11 2 3 - 19
Espagne 3 9 2 1 - 15
Finlande 6 5 4 1 - 16
Gréce - - 1 1 2
Hongrie 5 10 18 8 41
Irlande 1 4 - - 1 6
Islande 1 - 1 - - 2
Malte - - - - 1 1
Maroc 2 1 - 1 - 4
Norvége 1 14 14 - - 29
Pays-Bas 4 6 5 4 - 19
Pologne 2 8 10 2 1 23
Portugal 1 1 5 - - 7
Roumanie .o 12 10 6 9 37
Royaume-Uni

A“%i;;ezzecziles 47 46 25 23 8 149

Ecosse 1 4 1 1 2 9

Irlande du Nord 1 2 - - - 3
Suéde 13 24 16 2 - 55
Tchécoslovaquie . 9 9 8 1 27
Yougoslavie 5 24 18 6 9 62
Nombre de services 97 200 151 70 33 551

Données non disponibles

- Néant
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Tableau 10

NOMBRE DE LITS DE SERVICES PSYCHIATRIQUES D'HOPITAUX GENERAUX
EN POURCENTAGE DE TOUS LES LITS PS¥CEIATRIQUES
(HOPITAUX PSYCHIATRIQUES ET GENERAUX)

.
g hombr? Pays
de pays
Moins de 9 Belgique, Espagne, Finlande, Gré&ce, Irlande, Maroc,
5% Portugal, Royaume-Uni (Ecosse et Irlande du Nord)
5% — 10% 6 Algérie, Danemark, France, Pays~Bas, Royaume~Uni
? ° (Ecosse et Irlande du Nord), Sudde
117 - 209 5 AlleTagne, R%publique fédérale; Bulgarie; Malte;
Norvége; Tchécoslovaquie
21% - 30% 3 Irlande, Roumanie, Turquie
Plus de T - v :
307 2 Hongrie, Yougoslavie

3.5.3 Sta:istiques des lits psychiatriques

Le 1lit est une unité que les statisticiens et les administrateurs aiment bien utiliser :
non seulement il est facile & compter, mais on peut en manipuler le nombre dans les calculs
qui, faisant Intervenir les groupes de population, les catégories diagnostiques, les struc-
tures de dotation en personnel, les cofits, etc., fournissent des estimations comparées de 1'ef~
ficacité du service, de la charge de travail et de la distribution des ressources. Malheureu-
sement, en pratique, 1l'emploi du nombre de lits i des fins statistiques se heurte 3 des diffi-
cultés dés 1'instant ol il s'agit d'identifier le lit psychiatrique. On peut définir un lit
en fonction du but principal de 1'&tablissement ol il est situé, ou bien en fonction de la
spécialité du médecin responsable du malade qui 1'occupe, ou encore en fonction de la maladie
pour laquelle le patient est traité. L'une ou l'autre de ces définitions pourra servir 3 iden-
tifier le "lit psychiatrique' dans un hdpital ou service psychiatrique; mais 1'expérience
montre que l'accord ne se fait plus uniformément sur ces définitions lorsqu'il s'agit d'arrié-
rés mentaux ou de malades qui recoivent des soins psychiatriques dans des maisons de santé,
dans des foyers ou dans des salles de médecine d'hdpitaux généraux. Pourtant, ce probléme de
définition rev@t une importance certaine dans les pays qui, par politique, se sont fortement
engagés a réduire le nombre de lits dans les hdpitaux psychiatriques et ol cette réduction est

compensée par le recours 3 d'autres solutions cui n'entrent pas dans leg décomptes.

Le tableau 11 et la fi

gure 4 donnent, pour le nombre de lits psychia-
triques, quelle qu'en soit ia définition, dans ie triques, les services psy-
chiatriques d'hOpitaux généraux et les "autres se els", encore que, pour les
raisons indiquées plus haut, ces dernilres données sous-estiment peut-€tre la situation réelle.
Les lits situés dans des &tablissements pour arridrés mentaux sont indiqués 3 part, bien que
tous les pays n'aient pu fournir d'informations 3 ce sujet. La grande variation du nombre de
‘i T

lits (pour 31 pays, la diff8rence est de ordre de 35 fois) est assez 2n rapport avec le
nombre total de lits dans les services de santd nationaux.

vés avx mezlad mentaux t également importante; 4 1'autre
T { rvices de sant? en gZnéral n'ont pas

la santé mentale. Toutefois,
ul consecrent plus de 50% de

i les pays ol le nombre de
f&dérale, 1'Autriche et 1'URSS

3
lits, la proportion des lits rése:
extréme, 1'Algérie, le Maroc et la
beaucoup de lits, ne réservent qu'une p
il y a des exceptions importanres. L
tous leurs Eétablissements sanita’res
lits est le plus faible dans 1'ensemnl
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Tableau 11

3]

NOMBRE DE LITS PSYCHIATRIQUES POUR 1000 HABITANTS PAR TYPE DE SERVICE RESIDENTIEL

Lits Lits d'autres | Lits d'institutions | Nombre total de

Pays d'hdpitaux et services pour lits de services

de services ' | résidentiels arriérés mentaux de santé mentale
Albanie 0,6 . 0,6
Algérie 0,5 . 0,0 0,5
Allemagne, Rép. féd. 1,8 e - 1,8
Autriche 1,6 . .o 1,6
Belgique 2,8 s . 4,4
Bulgarie 0,5 s 1,0 2,1
Danemark 2,3 .1 1,9 4,3.
Espagne 1,5 0,3 1,8
Finlande 4,4 s 0,6 5,3
France 2,3 0,2 0,7 3,2
Gréce 1,6 0,0 1,6
Hongrie 0,7 0,5 0,9 2,1
Irlande ‘ 5,8 0,0 1,5 '3
Islande 1,3 1,1 1,3 03,7
Italie 2,2 0,2 2,4
Luxembourg 3,0 0,4 1.3 4,7
Malte 4,6 - 0,2 4,8
Maroc 0,2 - 0,2
Norvége 2,6 2,2 1,4 6,2
Pays-Bas 2,9 0,1 1,4 44
Pologne 1,3 0,3 1,1 2,7
Portugal 1,1 0,0 0,0 1,1
Roumanie 0,7 0,1 0,1 0,9

Royaume~Uni

An%i;;egZeGZEles 2,8 0,0 L4 4,2
Ecosse 3,9 0,1 1,5 5,5
Irlande du Nord 3,5 0,0 1,3 4,8
Suéde 3,5 1,4 1,7 6,6
Suisse 2,7 0,2 .o 2,9
Tchécoslovaquie 1,3 0,6 1,0 2,9
Turquie 0,2 0,0 . 0,2
URRS 1,1 ... 1,1
Yougoslavie 0,8 0,0 0,6 1,4

Données non disponibles
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NOMBRE DE LITS DE SANTE MENTALE POUR 1000 HABITANTS
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Fig. 5
LITS DE SANTE MENTALE EN PROPORTION DE TOUS LES LITS D'ETABLISSEMENTS DE SANTE
Nombre de lits Classement en fonction
d'établissements du nombre de lits
0 . 50 100 de santé pour d'établissements de
1000 habitants sant& par 1000 habitants
Belgique 777 ] 8,4 20
Danemark VA AS SIS IS IS ] 8,2 21
Norvege 77777 ] 13,6 >
P AN P 777777/ /77777, ) 9,4 19
Royaume-Uni (Ecosse) 7777777777773 ] 12,6 8
Malte Uo777777777774 1| 11,3 12
Cliante au vorey 2222222227 ] 11,6 10
Pays-Bas A 1 11,1 14
Luxembourg oA 1 12,3 9
Su&de | A SIS VIID) _ 17,5 2
Espagne Ll A | 4,8 28
Finlande VoA | 14,4 3
Pologne VA SIS B 7,4 23
Irlande 777777771 B 20,4 1
Tslande 7777777 ] 13,2 7
Hongrie 7777777 A ] 7,8 22
Suisse A ] 11,5 11
Créce 7773 ] 6,5 25
France v/ /A 1 13,4 6
Italie 2223 ] 10,1 17
Yougoslavie 777771 | 5,9 26
Portugal v ./ /A ] 5,0 27
Bulgarie U777 N 9,9 18
Tchécoslovaquie A 1 13,7 4
Algérie LA | 3,0 29
Allemagne, Rép. féd. P7Z77A4 | 11,3 12
Autriche ZZa ] 10,8 15
Maroc oA ] 1,5 31
Roumanie B ] 6,9 24
URSS A 1 10,6 16
Turquie A _J 2,0 30

Lits de santé@ mentale

[ Lits d'autres établissements de santé
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consacrent moins de 207 de 1l'ensemble des lits de leurs services de santé i la santé mentale,
bien que 1'ensemble du nombre de leurs lits soit proportionnellement beaucoup plus grand que
celui de la Belgique et du Danemark. Il est clair que la proportion de lits qu'un pays affecte
d ses services de santé mentale est autant le résultat d'une politique délibérée que la consé-
quence d'autres facteurs comme la disponibilité de services extra-hospitaliers et 1'ensemble
des réserves nationales en lits d'hdpital, et que les pays ont suivi des voies diverses pour
arriver au nombre de lits qu'ils estiment leur convenir.

Tableau 12

REPARTITION DE 31 PAYS D'EUROPE EN FONCTION DU POURCENTAGE DE LITS DE SANTE MENTALE
PAR RAPPORT A L'ENSEMBLE DES LITS DES SERVICES DE SANTE DU PAYS

Pourcentage | Nombre de pays Pays

Moins de 20% 7 Algerlg, Allemagne {ederale, Autriche, Maroc,
Roumanie, Turquie, URSS

9 g Bulgarie, France, Gréce, Hongrie, Islande, Ttalie,
21% - 30% 10 . < . .
Portugal, Suisse, Tchécoslovaquie, Yougoslavie

31% - 40% 7 Espagne, Fi?lande, Irlande, Luxembourg, Pays-Bas,
Pologne, Suéde

4197 - 507 5 Malte, Norvége, Royaume-Uni (Angleterre et Pays de
’ ° Galles, Ecosse, Irlande du Nord)

Plus de 507% 2 Belgique, Danemark

En 1953, le Comité OMS d'experts de la santé mentale a estimé dans son troisidme rapportl
que toute collectivité devrait réserver au moins un lit par 1000 habitants pour le traitement
et 1'hospitalisation des cas psychiatriques particulidrement marqués. A cette époque, la plu-
part des pays de 1l'ouest de 1l'Europe disposaient de 3 lits par 1000 habitants, mais le Comité
d'experts a supposé que le premier chiffre de 1 pour 1000 &tait probablement plus réaliste,
lorsqu'il existe des services de soutien extra-hospitaliers dans la collectivité. Toutefois,
ce qui passait pour une estimation raisomnable il y a vingt ans, ne saurait absolument plus
8tre considéré comme tel aujourd'hui, surtout dans les pays dont les services ambulatoires sont
bien développés et ol 1'on dispose d'autres services pour les malades gériatriques. Selon 1'ex-
périence de certains pays, il est probable que le chiffre de 0,5 2 1 1lit pour 1000 habitants
finira par s'avérer suffisant pour traiter tous les types de troubles mentaux. Sur cette base,
les pays qui se trouvent en haut de la figure 4 ont probablement un trop grand nombre de lits
pour malades mentaux alors que ceux qui se trouvent en bas de la figure en ont trop peu. Tou-
tefois, il serait imprudent de formuler des généralisations 3 partir d'une seule série de don-
nées. Par exemple, lorsque la configuration géographique du pays se traduit par une dispersion
de la population rurale et par des difficultés de communication, les soins hospitaliers sont
une solution plus pratique que la création d'@tablissements extra-hospitaliers; en dernier res-
sort, le type de service fourni dépend de la disponibilité du personnel et de sa répartitiom.
Toutefols, ce qui devient clair, c'est la nécessité de mettre en question la validitéd de 1'opé-
ration consistant & prendre le taux général de lits par 1000 habitants comme indice de 1'adé-
quation des services.

Au Royaume-Uni par exemple, la politique actuelle vise A réduire la proportion des lits
pour maladies mentales aigués et subaiguBs pour la ramener 3 un chiffre se situant entre 0,5 et
1 lit pour 1000 habitants. Pour les cas chrcniques, on compte qu'il faudrait peut-8tre prévoir
un lit de plus par 1000 habitants dans les foyers, mais 1'intention ultime est d'arriver fina-
lement 3 supprimer tous les grands hdpitauxz psychiatrigues en tant que tels. Une politique
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analogue est suivie en Irlande, qui a le taux de 1its psychiatriques le plus &levé de la Région
européenne et oli 1'on a déja réussi & réduire le nombre de lits de 25% depuis dix ams, de sorte
que dans certaines zones urbaines, la proportion ne dépasse guére un lit par 1000 habitants.
Dans certains Linder de la République fédérale d'Allemagne, on envisage de réduire les dimensions
des hBpitaux psychiatriques afin qu'ils ne dépassent pas 600 lits et d'établir un réseau de ser-
vices psychiatriques de 200 3 400 lits desservant des aires de recrutement de 250 000 habitants
environ. En ce qui concerne les hdpitaux psychiatriques et services psychiatriques d'hGpitaux
génédraux, on estime satisfaisant le chiffre de 1,5 lit par 1000 habitants, alors que pour les
autres services résidentiels on admet un chiffre allant de 1,5 & 2 lits. Une approche diffé-~
rente est suivie aux Pays-Bas, ol 1'on considére que les hOpitaux psychiatriques sont nécessaires
pour certains types de malades. Si 1'on admet que certains malades aigus n'exigeant qu'une
courte hospitalisation puissent &tre traités dans des petits services d'hdpitaux généraux, on
estime que les malades chroniques en moyen et long séjour ont besoin d'@tre resocialisés et ré-
adaptés dans les hOpitaux psychiatriques de capacité suffisante, dans certains cas, pour pouvoir
au besoin assurer des soins 3 vie aux malades nécessitant un logement prot&gé permanent. Cette
politique tient compte du nombre, restreint mais quand méme significatif, de malades qui ne
tirent aucun bénéfice des formes actuelles de traitement. De méme en Finlande, en Norvége et en
Suéde, on n'aurait pas tellement tendance 3 réduire le nombre des lits psychiatriques. Les dif-
ficultés crédes par la topographie, 1'éloignement et la faible densité de population sont peut-
8tre des facteurs qui influencent cette politique. La densité de ces trois pays n'est en effet
que de 14, 12 et 18 habitants respectivement par kmZ, contre 323 habitants par km? en Angleterre
et au Pays de Galles.

Ces exemples montrent bien que, dans 1'&tat actuel des connaissances sur les besoins en
services de santé mentale et vu le manque d'informations sur le fonctionnement et la répartition
des ressources existantes, il est impossible de déterminer le nombre optimal de lits par unité
de population. Il est certain &galement qu'il ne saurait y avoir de modé&le international uni-
forme en matidre de soins psychiatriques, chaque pays devant choisir dans une gamme de possibi-
lités les &léments qui conviennent le mieux & la situation nationale du moment.



