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AVANT-PROPOS

L'annonce de la création, en juin 1986, par la Ministre de la. Santé et
des Services sociaux, d'un nouveau comité& chargé de préparer un projet de
politique en santé mentale pour le Québec, a provoqué du scepticisme chez
certains et un "voild-qu'on-recommence” chez les autres. - . '

L'immensité de la tache explique peut-&tre que trés peu de pays se
sont, jusqu'3d maintenant, dotés d'une telle politique. Comme le souligne
Leighton, la raison tient peut-8tre au fait que la maladie mentale chroni-
que regroupe souvent des catégories résiduelles de problémes médicaux et
sociaux qui ont peu en commun, si ce n'est la durée et surtout la souf-
france pour la personne, souvent accompagnée de problémes de comportement.
11 existe aussi une dimension additionnelle d'intensité et d'irrationnalité
qui tient au fait que ce sont, dans bien des cas, des conditions que l'on
ne comprend pas et que l'on juge comme imprévisibles.

Le malaise de notre société devant ces réalit@s peut nous amener 3 en
nier 1'existence ou encore 3 les sublimér en les inscrivant sous le vocable
santé mentale., Viennent également s'ajouter le manque de connaissances et
méme 1'utilisation insuffisante de celles que nous possédons déja. Les
troubles mentaux les plus sévires sont encore d'origine inconnue (schizo-
phrénie, angoisse...). Les frontiéres restent floues et sont 1l'objet de’
controverses. Les mots dont on se sert pour décrire la réalité différent
selon les écoles de pensée. )

Le Comité mis sur pied par la Ministre a vite fait de constater cette
situation et accepté de composer avec ces écueils. Conscient de ses limi-
tes et de ne pas posséder le monopole du savoir, il s'est résolument mis E
la tache au cours de cette difficile mais fructueuse année durant laquelle
les membres ont continué d'assumer une bonne partie de leurs responsabi-
lités professionnelles.

Qutre les Avis du Comité de la sant& mentale du Québec dans lesquels
il a largement puisé, le Comité a &galement bénéficié des travaux de la
sous—commission des Affaires sociales sur la réinsertion sociale, présidée
par madame Thérése Lavoie—Roux. Les documents publiés par le ministére de
la Santé et des Services sociaux ont de plus alimenté la réflexion, de méme
que des consultations auprés de la commission.Rochon.

La décision, prise dé&s les premiers instants, de resituer la person-
ne aux prises avec des problémes mentaux au coeur de ce projet nous a
permis de moins mettre l'accent sur les questions d'idéologies, d'é&tablis-
sements et de structures. Nous ne sommes pas sans savoir que les attentes
suscitées par ce projet de politique sont grandes, voire méme trop grandes.
Ceux qui voulaient "des recettes toutes faites” ou des modéles aux frontié-
res fixes et au contenu bien arrété seront dégus. Dans une démarche de
partenariat &largi, nous .proposons plutdt que chacun, depuis le
simple citoyen jusqu'au responsable des décisions au niveau gouvernemental,



en passant par les intervenants en santé& mentale, s'interroée sur ses
attitudes, ses croyances de méme que ses convictions par rapport & sa
propre santé mentale et, au premier chef, par rapport aux exigences des
personnes aux prises avec un probléme d'ordre mental. Cet &noncé de poli—
tique doit &tre considéré comme un d&but. Il devra &tre &valué, révisé et
adapté continuellement afin de contribuer véritablement 3 une amélioration
de la santé mentale des Quiébécois.

A la fin de ce document, nous adressons nos remerciements & tous ceux
et celles qui ont contribué 3 sa réalisation. Au nom des membres du Comité
et de son secrétaire, j'aimerals tout particuliérement témoigner notre
reconnaissance 3 Marc-André Maranda et Patricia Caris qui ont travaillé &
la rédaction du .texte final., Les efforts exigés d'eux ont souvent dépassé
les limites du raisonnable. '

Enfin, c'est aux membres du Comité eux-mémes que revient la responsa-
bilité du contenu de ce document. Issus de milieux différents, ils ont
tenté de transcender les limites de cette appartenance pour dégager un
front commun en faveur des personnes aux prises avec des problemes d'ordre
mental. Je les en remercie chaleureusement.

Gaston P, Harnois, m.d.
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L'histoire de la santé mentale au cours des vingt-cinq derni&res
anndes, 1'évolution des troubles mentaux dans la population québécoise
ainsi que la diversification des pratiques qui s'y adressent: ont modelé le
contexte général qui a étroitement orienté l’élabofation de ce document de

politique.

Alors que persistent les troubles mentaux les plus gévéres, nous

vivons des phénomdnes sociaux plus complexes, des changements dans les

structures démographique et sociale qui. laissent prévoir qu'un nombre
toujours plus important de -personnes auront recours 32 une aide spécialisge

pour surmonter leurs difficultés.

Par ailleurs, le rythme d'accroissement des investissemqnts en santé
mentale s'est progressivement réduit, imposant une logique de ré&allocation
de ressources. Dans cette perspective, il devient particuliérement impor-—
tant d'assurer la concentration des énergies vers la réaliéation d'objec—
tifs communs, favorisant ainsi la mobilisation d'une foule d'acteurs aux
horizons multiples, engagés 3 différents niveaux dans un systéme d'inter-

vention de plus en plus complexe.

A la faveur des réformes successives qui sont venues modifier considé-
réblement les structures devant assufet le développement et le maintien de
la santé meritale, le Québec s'est doté d'un ensemble de ressources regrou-
pées au sein d'organisations ‘soumises 3 des contingences souvent exté-

rieures aux seules fins de dispensation de services.

Bien que l'utilisation optimale des ressources doive demeurer une
préoccupation constante et que le contéxte.impose plus de rigueur, un des
enjeux majeurs réside dans la détermination que mettront les différentes
composantes de ce systdme 3 &laborer 'des réponses qui tiennent compte, au
premier chef, des.besoins de la population en matiére de santé mentale,
Cette politique propose une articulation de 1'ensemble des actions au;ﬁur
de la .personne, aux niveaux les plus significatifs pour celle-ci, c'est-

3-dire sa famille, ses proches, ses milieux de vie.
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La réponse aux besoins de la population en matiére de santé mentale
constitue un défi majeur posé 3 l'ensemble de la socié&té québécoise. D'une
part, on assiste 3 une augmentation importante des problémes soclaux qui
ont un impact important sur la santé mentale de la population. D'autre
part, on reconnaft de plus en plus l'existence de conditions déterminantes
et d'é&léments de.solution aux probldmes de sant& mentale qui se situent 2
1'extérieur du champ spécifique d'intervention des services de santé et des
services sociaux. Pour en arriver 3 ce que la santé mentale occupe, dans
la société québécoise, une place équi&alente & celle qu'elle occupe chez
1*individu,” la contribution d'une diversité de secteurs est donc fonda-

mentale.

D'emblée, il est important d'&tablir qu'une politique de santé& mentale
doit essentiellement &tre considérée comme la conjonction de trois &léments

essentiels soit:

- 1'&noncé des orientations & privilégier;
- 1la structuration de l'ensemble des pratiques autour d'objectifs
communs ; .
- 1'adaptation du contenu en fonction des résultats obtenus, des
_ modififications au contexte général et du développement des
connaissances. )

En vertu du mandat qui lui a &té confié, le Comité estime que sa tache
¢onsiste 3 traduire en termes de choix, d'orientations et de propositions
d'action, les résultats des analysés et des réflexions qui ont &té siennes.
La présente politique tient compte des impératifs du moment, s'inspire des
- débats qui ont cours actuelleﬁent en santé mentale et invite 3 une ouvertu-

re sur l'avenir. A\
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Les actions 3 entreprendre sur le terrain, avec la coopération de tous
les acteurs,'constituent le coeur d'une .dynamique dans laquelle cette poli-
tique doit étre considérée principalement comme un élément~déclencﬁeur;
11 appartient donc dorénavant 3 tous ceux et @ toutes celles qui sont enga-
gés, & quélque niveau que ce soit, dans une relation d'aide ou qui sont en
position d'autorité ou d'influence de prendre la reldve et d'en supporter

la réalisation concréte.

Enfin, une politique n'est complété que si elle fait 'une place impor-
tante 3 1'évaluation rigoureuse et permanente des objectifs qu'elle pour-

suit et des moyens qu'elle sous-tend. A ce point précis du développement

en santé mentale, il a fallu privilégier certains éléments particuliers, en

‘négliger d'autres, faute de connaissances suffisantes, misér ‘sur les’

&lémerits de consensus et, surtout, affirmer les options les plus pertinen-
tes & la lumidre de notre lecture de la situation. La nécessit& d'évaluer

de fagon continue les propositions de cette politique et de les adapter aux

réalitds nouvelles accompagne la conviction que les choix &noncés sont ceux

qui s'imposent @ ce moment-ci de 1'&volution.

Dés le point de départ, souvent de fagon implicite, un certain nombre

de sujets se sont révélés des préoccupations centrales. 1Ils ont constam—

ment inspird les travaux du Comit& pour devenir, finalement, les thémes

majeurs de référence autour desquels se greffent les différentes proposi-
tions contenues dans cette politique. Ces préoccupations peuvent &tre tra-

duites ainsi:

. situer la personne au centre des actions et la considérer, ainsi
que sa famille et ses proches, comme acteurs de toute premidre
importance;
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. affirmer que les services aux personnes en besoin transcendent les
organisations et les structures;

. consolider le partenariat comme fagon privilégide d'oeuvrer en
santé mentale;

. assurer aux questions de santé mentale une ouverture sur l'ensemble
des réalités de la sociéte quebécoise.

Les travaux du Comité, appuyés sur un matériel riche et complexe com-
posé 3 1la fois d'éléments de consultation, de recherche, de rtéflexion et de
synthdse, ont permis d'en arriver 3 une démarche qui s'exprime en cing
temps, déterminant ainsi les divisions principales de cet &noncé de poli-

tique.

La premidre partie présente les &léments de problématique.les plus
significatifs et pour lesquels des correctifs doivent &tre apportés. Tout
en s'attardant aux probldmes fonctionnels du systéme de soins et de
services dans sa réponse aux besoins de la population en mati&re de santé
mentale, elle présente le point de vue des personnes, des familles et des
proches, des intervenants et des communautés. ‘Au carrefour des différentes
approches, l'importante question de la désinstitutionnalisation y est pré-
sentée comme le symbole des opinions qui s'opposent 3 la faveur des nom~
breux débats qﬁi ont cours en santé mentale, )

Plus conceptuelle, la seconde partie est constituée des assises
principales-de cette politique. Elle vient d'abord circonserire la notion
de santé mehtale, préciser les éléments du cadre d'analyse et présenter, en

s'appuyant sur les données disponibles, un regfoupement de situations en
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fonction de 1'intensité des problémes vécus par les personnes. La respon-
sabilité de 1'Etat quant 3 la sant® mentale des individus et des popula-
tions y est discutde, déterminant ainsi un des paramétres 3 partir desquels
peut s'engager l'action. En conclusion, les choix fondamentaux proposés
comme cadre de référence en santé mentale sont exprimés en termes de fina-

lités, de principes et d'orientations.

La troisidme partie contient la majorité des recommandations

adressées 3 différentes instances. Elle fait &tat des moyens devant étre

mis 3 la disposition des acteurs en santé mentale, soit la personne, la

famille et les proches, les intervenants divers de méme que les commu-
nautds. L'organisation des services y occupe une place importante alors
que sont précisés les moyens nécessaires 3 des réponses adéquates aux
besoins de la population de méme que les mécanismes de planification propo-—
sés pour y parveﬁir. Différentes avenues sont egalement explorées pour
baliser le processus de désinstitutionnalisation. Enfin, des thémes rela-
tifs 3 la prévention de la maladie mentale et a la promdtion de la santé
mentale viennent témoigner de la nécessité d'opdrer un certain nombre de

virages.,

La quatridme partie est consacrée entidrement au suivi de la poli-
tiqﬁe et aux actions qui doivent &tre entreprises. Il y est question des
¢léments que le Comité considére comme prioritaires, de 1'opérationna-
lisation de ceux—-ci, de 1l'évaluation de l‘atteinte.des différents objéctifs
spécifiques et des développements futurs 3 envisager. 11 s'agit en faict de
différents mécanismes d'ajustements nécessaires 3 l'existence et 3 la

continuité d'une dynamique particulidre 3 la santé mentale.

La cinquidme partie est constituée par le plan d'action sous-
jacent aux différentes propositions du Comité. Elle présente le relevé
systématique, par &tape, des actions 3 entreprendré pour s'assﬁrer de la
mise en place des moyens nécessaires 3 la réélisation des différentes

propositions contenues dans cette politique,



Cette démarche, qui est 1'aboutissement d'ume année de travall inten-
sif, a permis la prise de conscience de lacunes 1mportantés et a amené le
Comité 3 proposer des moyens 3 la mesure des besoins de la population, en
misant fortement sur toutes les énergies déji engagées dans le secteur de
la santé mentale., Le mandat qul nous avait &t& confié &tablissait claire-
ment que la cible principale devait &tre les personnes aux prises avec les
probldmes mentaux les plus sévéres. Tout en respectant cette exigence, il
nous a semblé essentiel d'assurer une premidre ouverture sur l'ensemble des
réalités que recouvre la notion de santé mentale, rejoignant ainsi la popu-

lation dans son ensemble.
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Le point de vue des acteurs — personnes, familles et proches,
intervenants et communautés - constitue une fagon privilégiée
de déterminer les principaux paramétres d'une problématique de
la santé mentale.

Une analyse des différentes composantes du systéme de soins et
de services en santé mentale permet de circonscrire des
lacunes majeures dans la réponse aux besoins de la populationm,

La synthése des deux démarches conduit & identifier préci-
sément les &léments pour lesquels des correctifs doivent &tre
apportés.

En toile de fond, la désinstitutionnalisation vient &clairer
l'importance des dé&fis que rencontre la santé mentale au
Québec.

’

——
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CHAPITRE I

LE POINT DE VUE DES ACTEURS

11 existe différentes fagons d'amorcer un examen de la situation
actuelle en santé mentale au. Québec selon une problématique d'ensemble.
ﬁvoquer les grandes lignes du discours de ceux et celles qui y sont engagés
de manidre directe constitue la démarche qui s'avére la plus pertinente
pour esquisser les contours de ce qul détermine la nature et l'ampleur des

principaux problémes en .sant@ mentale.

Nous n'avons pas la- prétention de traduire toute la richesse des
propos qui nous ont ~été transmis lors de plusieurs rencontres ou de
présenter ‘une synthdse exhaustive des différents mémoires soumis ces
dernigéres années. L'appréciation de la situation par différents acteurs,
leur rapport particulier ‘avec l'ﬁnivers de la santé mentale de méme que
notre propre lecture &e.ce qui s'y déroule nous aménent 3 privilégier,

comme entrée en matidre, le point de vue de ceux et celles qui en fagonnent
!

l

le quotidien

Par le terme acteur, nous désignons les personnes aux prises avec des
problémes d'ordre mental et leurs proches, soit.l'ensemble'des individus
avec qui elles entretiennent une relation significative. Le terme acteur
désigne &galement les intervenants engagés dans une relation»d'aide avec
ces personnes., Enfin, s'y ajoutent les communautés<comme lieux de vie et

de référence de ces personnes.



l.1 “Je suis une personne, pas une maladie'(?)

De tels propos illustrent mieux que toute analyse l'essence méme de ce
qui interpelle en ce moment le systéme de services en santé mentale et les
intervenants oeuvrant aupré&s des personnes qui ont des problémes de santé

mentale..

Le retour dans la communaut@ de nombreuses personnes ayant comme point
commun leur expérience des services actuels et la montée de différents
regroupements ont contribué & faire émerger la parole de celles et ceux
qui souffrent de troubles mentauXx. Cette prise de parole vient non seule-.
ment interroger les rapports entre soighgnté et solgnés, mais aussi la
rupture face 3 la société qu'accentue le statut de “psychiatrisé™. En
rupture avec la socidté et objets dans un systéme de services congu malgré
‘tout pour agir selon le bien du maiade, les- personnes-se retrouvent face 3
un mur dressé entre elles et les communautés d'ou elles sont issues,

entre elles et les intervenants habilités & leur venir en aide et entre

elles et les institutions qui les accueillent.

Le questionnement vis-a-vis les services de santé mentale pointe en
tout premier lieu la dépersonnalisation qui, trop souvent, accompagne le
diagnostic. Ramende 3 une série de symptOmes, traitée en conséquence, la
personne semble &tre tour 3 coup isolée dans le temps et 1l'espace, coupée
de tous ses liens avec son passé, son quotidien, son environnement..., sans
statut sociai'a'respécter; voire méme sans statut possible. En plus de

souffrir, elle subit son &tat..

l.a dépersonnalisation entraine bien des répercussions. On n'attend
pas d'une maladie qu'elle participe. On ne traite fréquemment que les

symptdmes, oubliant de s'associer & la personne dans l'intervention. Frag-

(1) Le texte s'inspire, de fagon condens@e et bien imparfaite, de situa-
tions soumises au Comit& par des bé&néficiaires de services psychia-
triques. Nous avons conservé, dans la mesure du possible, certaines
des expressions utilisées. : :
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mentée, cette intervention est souvent non-respectueuse du rythme et du

cheminement de la personne.

Parmi les situations les plus ouvertement dénoncées figure, au premier
plan, la dépendance aux moyens actuels d'aide, qu'il s'agisse des techno-

logies utilisées, des thérapies ou des milieux de vie que l'on crée.

Peu informées de leur situation et -encore moins impliquées dans les
décislons qui les concernent, les personnes sont en constante recherche de
réponses adaptées 3 leurs besoins, en quéte d'une existence ou leur statut
de personne l'emporte sur leur condition ‘de malade. De méme, la rareté de
1'information pose probléme 3 tous ceux qui composent leur univers quoti-

dien.

Privées de l'exercice de leurs rdles sociaux alors qu'elles sont, pour
la plupart, en possession de capacités leur permettant d'en assumer seule-
ment une certaine partie, les personnes en sont réduites 3 survivre -dans un

gtat de marginalisation qui accentue bien souvent la maladie dont elles

.sont victimes.

Au manque d'information et d'implication viemnent s'ajouter des dif-
ficultés d'accds 3 une gamme de services. Les délais sont particu-
lidrement problématiques lorsqu'une réponse immédiate est essentielle comp-
te tenu de la nature du probléme et de son acuité. Les &valuations répé-
tées 3 chaque nouvelle "porte d'entrég“ ajoutent 3 la confusion, diluant
les efforts entre différents intervenants et emp&chant souvent une action

efficace.

Rupture, délai, confusion viennent caractériser la ré&alité des per-
sonnes face au systdme de soins et services en santé mentale et &galement

face 3 la société,.
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1.2 La famille et les proches

" Hors du vase clos du qystéme de soins et de services en santé mentale,
le point ‘de départ, comme le point d'arrivée pour la personne est, le plus
souventi’ sa famille. Cependant, l'itin&raire parcouru entre ces deux
points &chappe souvent & la connaissance et 3 la compréhension de celle-ci.
Le premier grief des familles et des proches 3 l'égard des intervenants et

du systéme de services en général concerne la difficulté d'obtenir une
information appropriée, a disposer.d'un nécessaire contact auquel ont droit

les personnes significatives.

Trop souvent exclue de la ﬁarticipation 3 une démarche thé&rapeutique

et sous estimée dans la mise 3 contribution de ses ressources spécifiques,

c'est toutefois vers la famille que 1l'on renvoit la personne dans une trés

large proportion des cas. La rupture personne-proches prive la personne du
soutien possible'de sa famille et de son réseau imm&diat dans des moments
od celui-ei est particuliérement important. L'aide nécessaire pour maxi-
miser le potentiel de la famille et des proches n'est pas suffisamment

disponible, parfois méme la volonté& des intervenants u'y est pas:

Le comportement d'une personne aux prises avec des problémes de santé
mentale, la personnalité de chacun de ses proches, le manque d'information
et de soutien, l'impuissance et 1'incompréhension se conjuguent pour
altérer la dynamique relationnelle du réseau social primaire. La vie peut
devenir 3 ce point difficilé que les problémes s'aggravent. Les ‘proches
se heurtent alors 3 une fatigue &motionnelle ou physique qu'ils peuvent
&tre tentds de solutionner par la surprotection ou le rejet, pouvant ainsi

générer des sentiments de culpabilité.

La rupture entre les services disponibles, la personne et ses proches
se traduit par un manque de moyens, tant pour la prévention d'épisodes de
crise ou de rechutes que pour la réinsertion et le support dans la commu-

nauté. La famille ne veut plus sé retrouver seule pour répondre d 1'ensem-

K
‘



- 14 -

ble des besoins des personnes et se voir confinge & un rGle de gardien-—

nage.
1.3 Les intervenants

Par intervenant, nous entendons tout individu, professionnel ou non,
en relation d'aide, quelle que soit 1l'organisation au sein de laquelle
s'effectue cette relatiom. Curieusement, les groupes qui en sont les
porte-parole reldvent des problémes sensiblement identiques 3 ceux que les
personnes, les familles et les proches expriment. Bien que le langage

puisse varier et que les priorit@s de chacun soient différentes, 1l existe

un certain nombre d'&léments qui représentent des critiques assez généra-

‘lisées 3 l'égard du systéme de soins et de services en santé mentale.

En dépit et au~deld du. corporatisme, des &coles de pensée, des inté&-
réts souvent divergents et de l'organisation méme du travail, on retrouve
dans. le discours des intervenants en santé mentale des &léments de consen-—
sus que l'appartenance 3 des modéles d'intervention différents rend toute-
fois difficiles'3 cerner, Ce sont les convergences qui nous intéressent
et, en ce sens, quatre situations générales pouvant facilement conduire .

une démobilisation méritent d'@tre éxaminées.

- La premiére est inhérente 3@ la nature méme de la sant& mentale et
aux types de problémes vécus par les personnes. Contrairement 3
certains autres secteurs d'activités de la santé et des services
sociaux, les résultats des interventions paraissent souvent moins

spectaculaires.

- La seconde situation est liée aux exigences particuliéres au
travail en santé mentale, qui ne peuvent &tre garanties par la
seule possession de cénnaissances. En effet, 1'intervention dans
ce;secteﬁr renvoit l'intervenant 3 ses propres conflits alors qu'il

est souvent difficile d'associer distanciation et empathie.
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- Lla troisidme situation falt référence 3 la difficulté d'oeuvrér au
sein du systéme de séins et de services en santé mentale. Pour les
infervenants, la compartimeﬂtation des services, la fragmentation
des modalitds d'intervention, les difficult@s de communication, la
rigidité des structures, le cloisonnement des disciplines viennent
brimer 1'expression de leur potentiel et amoindrir 1l'impact de

leurs efforts.

- Enfin, la quatridme situation concerne la mnise en cause par les
intervenants des conditions et de l'organisation de leur travail
Les surcharges, l'épuisement, 1'impossibilité méme de pratique hors
de cadres formels tracés souvent de 1l'extérieur, l'impression de
continuellement servir 3 “éteindre des feux”, Treprésentent un
ensemble de facteurs qui ne sont pas de ‘nature & favoriser de

saines conditions de pratique et d'exercice de responsabilités.

Depuis quelques années, s'exprime chez de nombreux intervenants en
sant? mentale un appel manifeste pour une valorisation de leur rdle,
une reconnaissance de leur contribution et un support dans l'exercice de

leurs fonctions.
1.4 Les communautés

' On pourrait discourir longuement, dans un document de politique en
santd mentale, sur la signification qu'a prise lé mot communautaire. Bien
des définitions peuvent @&tre avancées traduisant autant la richesse des

réalitds qu'il peut recouvrir que les limites qui lui sont sous—jacentes.

Nous somnies en présence d'une réalité multiforme ol la conception méme
de la santé mentale varie considérablement selon les lieux, les cultures,
les liens a'appartehance, les formes de solidarité., Nous sommes ainsi
placés devant des préoccupations fort diversifiées et des intéréts souvent
divergents par rapport i la maladie mentale. Effleurer la question de la

communautd en santé mentale, c'est devoir tenir compte de trois réactions.
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Dans une soci&té qui repose de plus en pius sur l'individualisme, ol

la performance sociale s'impose comme un des principaux critéres de réali-

sation, pourquci concéder une'partiq, si infime soit-elle, de son espace et
de son temps 3 des personnes quil semblent issues d'un tout autre univers?
De-surcroit, que ces personnes dérangent, que 1'on connaisse mal la néture
du probléme dont elles sont atteintes, que finalement, elles en arrivenf 3
inspirer autour d'elles crainte et hostilité, comment  les solutions de
rejet ne seraient-elles pas les plus simples ajoutant ainsi une nouvelle

dimension au probléme déjd complexe de ces personnes?

La seconde réaction fournit une partie de la réponse 3 ces- questions,
L'existence d'un systéme d'intervention mis en place pour assurer la
protection des individus et celle de la soclété est de nature 3 accentuer
le transfert de toute responsabilité vers les institutions prévues pour les
soins et services 3 ces personnes. Cette responsabilité, autrefois assumée
de manidre charitable et peu réglement&e, a &té& progressivement reprise en
charge par 1'Etat qui a développé un rdseau complexe de services publics

pour "...qu'ils s'en occupent!”.

La troisidme réaction provient du systéme d'intervention lui-méme dans
ses relations avec les communautés. Les. distances sont réelles et faltes
d'une incompréhension -des possibilités, moyens et responsabilit@s des uns
et des autres, On a vu apparaitre au Québec une multitude d'initiatives
qui se sont rapidement inscrites comme alternatives au systéme actuel, re-
vendiquant. une part de légitimité d'action ‘dans ce secteur. Certains
situent leur action au niveau de l'entraide. D'autres occupent des ter—
rains - supplétifs, parfois concurrents, D'autres enfin développent des
fonctions nouvelles .insuffisamment éssumées par les services existants. Il

existe une difficulté cértaine de composer avec ces acteurs dont la contri=

‘bution n'est pas reconnue.

Enfin, il nous faut rappeler que la communauté ne s'exprime pas; c'est
plutdt une multitude de communaut@s qui le font en fonction de leurs réali-

tés, de leur analyse de la situation et de leurs ressources. En ce sens,
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le peint de vue des communautés nevpeut g8tre présenté de fagon générique
sans risque d'en &liminer la spécificité &tant domné qu'il prend racine,
s'énonce et s'articule 3 partir de dynamismes locaux. Cette réalité permet
de comprendre la présence simultanée de points de vue contradictoires ou

ambivalents.
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CHAPITRE II

'LES PROBLEMES DU SYSTEME DE SOINS
ET DE SERVICES EN SANTE MENTALE

Aussi paradoxal que cela puisse paraltre dans un secteur qui a donné
lieu ces dernidres années 3 &normément de controverses, les acteurs et les
différents observateurs s'entendent généralement sur les principaux problé-

mes en santé mentale au Québec.
2.1 Un consensus i considérer

L'analyse de plus de deux cents mémoires soumis & la sous—Commission
des Affaires sociales, a& la commission Rochon de méme qu'au Comité de la
politique de santé mentale font ressortir douze problémes principaux dans

le fonctionnement du systéme.

- Plutdt que d'Btre articulds en fonction des personnes, les services

-

tendent 3 graviter autour des ressources.

- Les interventions en santé mentale ne s'appulent pas suffisamment
PP pa:

sur le potentiel des personnes, des familles et des proches.

- Les modes de pratique et l'organisatibn des services ne tiennent
pas compte de la globalité de- la personne dans la détermination de
ses 'besoins, et des caractéristiques de sa situation, dans la défi-

nition des réponses.

- Trop peu d'importance est accordé au suivi des personnes et les

interventions ne s'effectuent pas sous le signe de la continuité.

\T Les programmes de promotion et de prévention en santd mentale sont

quasi absents de l'ensemble des services.,
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- L'accessibilité& aux services d'évaluation et de traitement est iné-

galement assurée.

- La réintégration des personnes est. un mouvement insuffisamment

planifié et trop peu de ressources y sont consacrées.

- I1 y a un manque de support aux .familles, aux proches, de méme
qu'une attitude ambivalente devant les initiatives de la commu-

nauté.

- Les in8galités entre les régions persistent et il y a absence de

reconnaissance des .particularités locales.

- La recherche, la formation et l'information sont insuffisamment

développées.

- La concertation intersectorielle reste absente dans la recherche de
solutions aux problématiques de santé mentale.

- Le cloisonnement entre les services de santé et les services
sociaux reste trds présent et contribue & la fragmentation des ser-

vices.

' 2.2 Au—-deld du consensus

Le portrait peut semblér pessimisfe. Compte tenu du relatif consensus
sﬁr lequel il s"appuie, il indique pbur le moins certaines des avenues 3
explorer pour une correction de trajectoire. L'usage du terme consensus ne
devrait toutefois pas masquer trois débats centraux qui ont actuellement
cours en santé mentale, débats autour :desquels se . déploient  les diver-

gences, se défendent les intéréts et sé figent les positions.
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Le premier de ces débats porte sur les philosophies d'intervention
dans un processus de recherche du modéle le’ plus susceptible de considérer

la~réali:é bioclogique, psychologique et sociale de la personne.

Le second concerne la délimitation des champs de pratique et le parta-
ge des responsabilités ol 1'élargissement du champ de la santé mentale amé-

ne beaucoup de confusion dans la dé&termination précise des rGles et des

- fonctions des professionnels et non-professionnels, des services de santé,

des services soclaux et des services communautaires de méme que des autres

secteurs.

Le troisidme porte sur l'articulation et la cohérence des modalités
organisationnelles des soins et des services et s'inscrit comme le résultat-
de 1l'expansion des services traditionnels, de la création et de 1'Emergence

de nouveaux services et de nouvelles ressources.

De tels débats ont des répercussions qui se traduisent par um ensemble
de variations sur la notion méme de santé& mentale, les modalités de prati-
que et l'organisation générale des services. Ils ménent aux constats

suivants.

- Les nombreuses rdalités inscrites sous l'étiquette santé mentale
varient considérablement quant au sens qu'on leur doune., Cette
constatation est d'autant plus &tonnante qu'il ne semble pas y
avoir d'explication logique 3 ces variations. Dans ce contexte,
des problémes -en apparence identiques et considérés comme spéci-
fiques au systéme de soins et de services en santé mentale peuvent
désigner des réalités différentes et impliquer d'autres types d'ac-
teurs.

- Lla préoccupation des acteurs face & la santé mentale varie considé-
rablement tout autant en fonction de la nature et de 1'importance
des ressources disponibles dans leur milieu que de la perception
des’ contours du champ d'intervention en santé mentale, des types de
pratique et de la configuration des problémes des populations.

- D'une région d l'autre et 5 1'1n£érieur de chaque région.existe une
diversité de structures et une multitude de modéles dans la
dispensation des soins et des services en santé mentale et ce,
malgré un encadrement législatif et réglementaire uniforme. ’
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2.3 Les problémes prioritaires

L'éventail des lacunes relevées par différents acteurs permet de
circonscrire les probl2mes qui apparaissent prioritaires & résoudre au sein

du systéme de services en santé& mentale,’

»

Dans un premier temps, nous reconnaissons que le syst@me de services
en santé mentale s'est développé, complexifié et fragment& pour répondre 3
des besoins de plus en plus variés. Certains acquis du syst2me au niveau

de l'accessibilité sont menacés.

L'ouverture des services de éanté-mentale dans les centres hospita-
liers de soins de courte dur@e a contribué & rapprocher les lieux de
traitement de la population, 3 démystifier la maladie mentale et & favo-
riser la réinsertion sociale des personnes. Toutefoié, ces acquls sont
menacés parce que ces services de traitement n'ont pas &té supportés par
des activités de prévention, de réadaptation et de soutien et nont pas
bénéficié de ressources suffisantes, ce qul a entrainé graduellement leur

surcharge,

La personne se retrouve objet dans ce systéme ol la répartition
actuelle des efforts entre les différentes composantes entraine des lacunes

importantes dans la continuité des interventions.

Dans un second temps, il est difficile- de d&couvrir des références
communes sur la nature, 1l'objet et l'étendue du champ de la santé mentale.
Les orientations sdnt»diffuses et les objectifs non définis. Cet &parpil-
lement concentre le discours autour de préOCCupations portant sur la déli-
mitation des champs de pratique et le partage des‘rgsponsabilités alors que
les efforts pour cerner les besoins de la population sont insuffisants et
- que les types de servicésla rendre disponibles restent & préciser. Cette
situation entraine des déséquilibres importants ~dans les différentes
actions 3 1'égard des groupes et des personnes de méme qu'un fonctionnement

\
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cloisonné du systéme de.services et de chacune de ses .composantes, affec~
tant ainsi la qualité des services, la motivation des intervenants et les

résultats qu'on peut attendre des efforts consentis.

En troisiéme lieu, nous sommes amenés 3 reconnaltre l'existence de
régles organiéationnelles Aet:.professionnelles dont la rigidité entrave
1'adaptabilité 3 -des problématiques spécifiques ou 2 des particularités
régionales et, du méme coup, laisse peu de place & 1'initiative de diffé-
rents acteurs et aux efforts qui é&manent de la communauté, Finalement,
1'absence d'objectifs ne permet pas de soumettre les actions actuelles a

une &valuation de leurs résultats.

Les principales lacunes du systéme .de soins et services en santé men-
‘tale s'expriment donc en termes d'accessibilité aux services, de pertinence
de ceux-ci, de leur qualité, leur disponibilité, leur continuité de méme

qu'en termes de confusion quant au choix de l'intervention appropriée.

I la lumidre des témoignages entendus, des mémoires regus et de 1'ana-
lvse qui s'en dégage, le Comité estime que, pour les prochaines années,
les efforts doivent &tre concentr@s pour tenter de solu;ioﬁner, en priori-

té, les problémes suivants.

- La difficult& pour une personne d'étre considérée de mani&re glo-
bale et de se voir offrir des services continus, respectueux de son
. cheminement et intégrant les dimensions biologique, psychologique
et sociale. - ‘ )

- Le manque d'articulation des interventions et des services aux
besoins des pérsonnes en situation, le peu de pré€occupation du
potentiel des personnes, des proches et des milieux,

~ Le cloisonnement du syst@me de services et de ses composantes, les
probldmes sérieux de complémentarité et de coordination & tous les
niveaux, la répartition inéquitable des ressources humaines, maté-
rielles et financiéres. ' ’ :

- 'La place encore peu importante concédée aux initiatives issues de
la communauté&, le faible soutien qui leur est accordé et la recon-
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'naissance toujours mitigée de leur contribution dans les solutions
aux probldmes de santé@ mentale.

- La difficulté d'accds 3 des services de~pré§enfion, d’évaluation et
de traitement & proximité des milieux de vie, la quasi-absence de
programmes de soutien et de réadaptatiom.

- Le manque de liens entre les services en santé mentale et les
autres - réseaux, les autres secteurs, limitant ainsi la portée des
actions principalement en matidre de prévention et de réadap-
tation. :

- = L'existence de lacunes importantés au niveau du développement, de
1'intégration et du transfert des connaissances en santé mentale,

Au fur et 3 mesure que se poursuivait la réflexion éutOu; de ces

+ probldmes, s'est développée la conviction que l'ensemble des actions en

santé mentale ne sont plus articuldes selon la logique d'un schéma, par

‘ailleurs fort simple, dont la séquence peut ~ se tfaduire de la fagon

‘sdivante: la perceptidn du besoin — 1'identification de 1'aide nécessaire

— 1la diéponibilité des services requis — la mise 3 contribution des
ressources — l'évaluation du résultat.

Les défis posés par ces problémes sont de taille. Avant méme de
songer a y investir des énergies pfgportionnelies, il nous semble que doit
8tre développée une perspective qui puisse permettre de trouver les solu-
tions les plus harmonieuses, :les moyens les mieux adaptés; Une telle petrs-
pective nous semble & construire au Québec. C'est en bonne -partie son
absence qui peut'expiiquer la difficulté de retrouver actuellement en santé
mentale des objectifs clairement exprimés, opérationnels, partagés large-
ment et visant tout autant une meilleure réponse aux besoins qu'une amélio—

ration de la santé mentale de l'ensemble des Québécois.



- 24 -

En guide de conclusion...
LA QUESTION DE LA DﬁSINSTITUTIONNALISATION

Quels que soient l'angle d'analyse, la démarche utilisée ou la lecture
de la situation, la question de la désihsti;ﬁtionnalisation éemeure un
catalyseur pour une compréhension &largie de ce qui se déroule eh santé
mentale. Au coeur de la majorité@ des débats, depuis bon nombre d'années,
elle en est venue 3 constituer le véritable ‘symbole des opinions qui
s'opposent, des positions qui s'esquissent puis s'imposent, Carrefour des
différentes approches, elle impose sa_pértinence quelle que soit la fagon

dont on aborde la santé mentale.

Compte tenu de son importance, de l'ampleur des défis qu;elle implique
et surtout de l'étendue de ce qu'elle signifie pour le devenir de la santé
mentale au Québec, le Comité estime qu'elle doit occuper,uné'place prépﬁn-
dérante dans la problématique énoncée dans ce document de politique. I1
importe toutefois d'en &tablir les dimensions principales et dépasser
ainsi le sens premier du terme qui ne d&signait rien d'autre que le proces-

sus de sortie de l'ianstitution.

Par désinstitutionnalisation, nous faisons référence maintenant &:

- la réintégration, dans des conditions appropriées, de personnes
ayant séjourné ou s&journant dans des milieux institutionnels;

- 1'humanisation des milieux de vie subsituts et institutionnels afin
de permettre aux personnes qui y s&journent de jouir d'une qualité
de vie décente;

-~ la disponibilit& d'un réseau de services en mesure d'offrir 3 la
personne et 3 son milieu l'aide et le support nécessaires pour le
maintien dans la communauté;

- 1l'acquisition de capacité@s et de compétences qui vont favoriser,
. pour la personne quel que solt son milieu de 'vie, la reprise en
main de sa situation.



Exprimée ainsi, 1la question permet de donner plus d'amplitude aux
problémes soulevés précédemment. Le mouvement de sortie de 1'institution
doit &tre balisé, &évitant ainsi le simple transfert d'une institution & une
autre, l'absence de critéres dans le choix des personnes devant quitter
1'institution, le rejet pur et simple de certaines catégories de personnes
et le manqué total de préparation des milieux d'accueil, Ce sont autant de
situations qu'a connues le Québec et qui doivent dor&navant dtre &vitées 3
_tout prix. A leur facon, elles traduisent une absence de coordination et
de concertation, une confusion des fales résultant du ‘cloisonnement des
mandats et des responsabilités de méme qu'une importance accordée aux

structures au détriment des services.

Si la désinstitutionnalisation en est venue 3 imposer tant d'appré&hen-

sion au fil des ans, c'est qu'elle. pose criiment la question d'une insatis-
q P q , .

faétion majeure a& 1'égard de certaines formes de prise en charge, de modes

de pratique et de fagons de faire du syst@me de soins et de services.

L'institutionnalisation, produit d'une société 3 1'égard d'une partie
de ses membres narginaux, a eu  comme counséquence de déposséder la personne
de sa responsabilité’ec de sa possibilité de choix, générant ainsi une
situation de dépendance extréme., ﬁrigée en systéme, cette forme de prise
en charge s'est concrétisée dans des lieux et s'est actualisée par diffé-
rents a;teurs;A Plus visibles, les grands &tablissements ont constitué une
cible privilégiée de la critique d'autant que leur seule dimension favorise
la dépersonnalisation des rapports humains, la standardisationm des formes

d'aide et la sous—estimation de tout potentiel.

Les grands &tablissements n'ont toutefols pas le monopole de 1'insti-
tutionnalisation puisque le seul déplacement de lieu de vie ne garantit
aucunement 2 la personne une reprise en main de son ekistence.> Souvent,
des milieux de vie dits plus normaux ou habituels et de dimension plus
réduite ne sont qué des prolongements de 1l'institution. Il s'agit d'une

forme dVinstitutionnalisation d'autant plus pernicieuse qu'elle s'accom~
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pagne, dans bien des cas, d'une solitude plus prononcée sans les services

et la protection qu'offfe la grande institution.

L'institutionnalisation doit également 8tre considérée sous 1l'angle
des acteurs. Nous avons assist® au cours des années 3 une augmentation
significative des categories d'intervenants appeles 3 venir en aide 3 .la
personne dans des lieux toujours plus nombreux. La complex1te du champ
d'intervention et la nécessité de prendre en considération 1'ensemble des

composantes justifiaient entidrement cette diversification des expertises.,

Toutefois, les différentes catégories d'intetVénants, faute de pouvoir
s'inscrire dans une démarche continue et coordonnée, ont cherché 3 s'appro-=
prier 1'exclusivité d'un secteur d'intervention. Par voie de conséquence,
la personne en besoin de.services_s'est retrouvée piégée et traitée par
segments. Curieux mélange de paternalisme et de corporatisme, 1'hyper-
professionnalisme de 1'intervention a aussi eu pour effet de priver la
personne des ‘ressources et des compétences. de son milieu et de ses

proches.

Les fagons de faire se sont aussi cristallisées dansv des formes
rigides. Certaines; jugées adéquates 3 un moment précis et dans un lieu
donnd, ont &té é&tendues, réglementes puis imposées, générant ainsi des
formes de réponses standardisées, désincarnées., Les personnes se sont
arrétdes dans des lieux ou ont entrepris une trajectoire circulaire les
ramenant constamment 3 leur point de référence dans le réseau de services.

'institutionnalisation, & ce niveau, dé&note une faiblesse chronique des
processus de questionnement alors que les fagons de faire n'ont pas su ou

n'ont pas pu se modifier en fonction de l'@volution de la personne et du

contexte social en transformation.

Le débat sur la désinstitutionnalisation est révélateur d'une insatis-

faction manifest@e par les personnes concernées, ressentie par leurs

proches et observée par différents acteurs, incluant les communautés. Si

elle ne remet pas en cause la nécessité de services, cette insatisfaction
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invite 3 une meilleure adéquation de ceux-ci 3 la fois sous l'angle des

lieux, des acteurs et des fagons de faire.

Le mouvement de désinstitutionnalisation est engagé depuils plusieurs
années et parait irréversible. Les difficultés rencontrées rejoignent
surtout ses modes d'actualisation, indiquant ainsi 1'orientation quant aux

efforts 3 consentir et aux acteurs 3 mobiliser au cours des prochaines

années.,
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La perspective d'ensemble qui soutient le choix des différen—
tes actions est le résultat d'une démarche en trois temps.

le premier précise la notion de sant& mentale en proposant
une distinction fondamentale qui s'appuie sur les réalités
vécues par les personnes et.celles qui confrontent la
société dans son ensemble. ‘

Le second aborde la question de la responsabilité de 1'Etat
eri matiére de santé mentale exposant ainsi une des princi-
pales trames dans le contexte actuel,

Enfin, 1'&noncé des finalités, des principes et des orien-
tations constitue la proposition du cadre de ré&férence qui
doit guider 1'ensemble des actions en santé@ mentale.



- 30 -

CHAPITRE 1
DES NOTIONS A PRECISER -
La notion de ‘santé mentale est cdmplexe; Sa représentation, son évo—

lution selon les lieux et les é&poques de méme que le developpement des con-—

naissances imposent énormément de prudence dans toute tentative de definl—

‘tion.

1.1 La notion de santé mentale

L'une. des toutes pfemiéres questionsA.gui surgit ‘ddns " le processus
d'élabora;ion d'une politiqie de s$anté mentale est de définir ce qu'on
entend par santé mentale.  Les exigences d'une politique obligent 3 dégager
les élémentg essentie15 de la notion en cause pogr'baiiser le sens des

orientations 3 &noncer et la porté@e des actions a proposer.

Les définitions de la santé mentale sont légion, tout aussi pertinen-
tes les unes'qUe les autres selon 1l'angle de vision, tout aussi importantes
pour circonscrire les &léments structurants. Plutdt que d'ajouter d ces
définitions, nous optons pour une’ contribution exploratoire des &lé&ments
qui paraiésent les plus importants pour l'élaboration d'une politique.
Notre attention s'est pqrtée sur'la,regherche de caractéristiques signifi-
catives, pertinentes et opérationnelles en laissant suffisamment d'espace &

tous les acteurs concernés.

» La nécessité de disposer d'un langage commun et de cerner le caractére
spécifique de la santé mentale ne doit toutefois pas faire oublier le dan-
ger de certains pidges. En téte de liste, une volonté démesurée de clari-
fication du concept de santé mentale présente des risques importants de
normativité., Le risque de normativité conduit sur le terraln des valeurs
et aspirations d'une société telles que pergues et définies par une

fraction de cette soci&té. De plus; le mythe d'une sant& absolue tend 3
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faire oublier l'existence de la souffrance et 3 négliger son intensité,
Enfin, une professionnalisation 3 outrance peut mener 3 un accroissement de

la dépendance par rapport aux services et.3 ceux qui les dispensent.

D'autres contraintes incitent 3 la prudence dans la démarche de clari-
fication de la-notion de santé mentale., Nous sommes en face d'une réalité
qui s'est modifiée radicalement dans le temps, laissant ‘ainsi présager

d'autres transformations. Elle continue de présenter des contours trés

différents selon la culture ou la classe sdciale-auquel un individu appar-

tient ou la communauté dans laquelle il &volue.

Certains phénoménes sont pass&s successivement de l'&tat de crime
punissable 3 celui de maladie 3 traiter pour  devenir ensuite déviance
sociale de plus en plus tolérée. D'autres ont carrément &té exclus du
champ de pratique conventionnel de la santé mentale 3 la faveur de 1'appa-
rition d'une technologie qui fournissait explication et solution au problé-
me. Selon 1'dge, le sexé, la classe sociale, le mode d'habitat, la culture
ou l'origine ethnique, la santé mentale est pergue, vécue et définie de
fagon différente. Dans une société nouvellement confrontfe au pluralisme,
ol les transformations se multiplient 3 un rythme toujours plus rapide, ces
différences ajoutent a la cdmpléxité de la notion.

Ces variables, de méme que les changen.lents 3 travers le temps, ne sau-
raient témoigner parfaitement de la diversité. Aucune définition ne pourra
rendre-compte de 1la spécificité de chhque individu, des critéres qui font
qu'il s'estime en &tat de bonne ou mauvaise santé mentale. Dans la mesure
od la santé mentale est plutdt une dynamique qu'un &tat bien défini, nous
sommes placés devant un univers si large que des individus s'estimant en
bonne santé mentale ﬁehvent_porter les conséquences d'un jugement contraire
posé par un tiers. D;autres sont aux prises avec un probléme que personne
ne semble vouloir reconnalftre. Quelquefois, c'est le difficile arbitrage
entre le choix individuel et la nécessit@ sociale qui est en jeu. Voild
autant de paradoxes qui font que la santé mentale se définit autrement que

par la sommation d'états individuels.

'
-
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De plus en plus, dans le discours et parfois méme dans des expériences

pratiques, est reconnue l'existence de ce que le Comité de la santé mentale

‘du  Québec désigne comme les ‘trols axes organisateurs. .de la santé

mentale:

(1

 1'axe biologique qui ‘se’ réfire aux compésantes génétiques et

physiologiques;

l'axe du psychodéveloppement qui met en relief les dimensions

affective, cognitive et relationnelle;

1'axe contextuel qui se refere 3 l'insertion de 1 individu dans

-

une société, & ses relacions avec son env1ronnement et ses milieux

significatifs.

Le caractere spécifique de la santé mentale se retrouve sur 1'axe

psychodeveloppemental avec ses constltuantes affective, cognltive et rela-

tionnelle.

Ainsi, la santé mentale d'une personne s'apprécie & la

capacite d'utiliser ses &motions de fagon appropriée dans
les actions qu'elle pose (affectif), d'établir des raisom-
nements qui lul permettront d'adapter ses gestes aux
circonstances (cognitif) et de composer de fagon plus
significative avec son environnement (relationnel).

Dans cette dynamique, peut' 8tre reconnue comme trouble psychique

toute perturbation ou détresse qui entrave, de fagon temporaire ou perma-

nente,

les activités cognitives, relationnelles et affectives de 1la

personne aux différents stades de son développement. Elle se retrouve

(1)

Comlte de la santé mentale du Québec (Ellen Corin, Frédéric Grun-
berg, Guylaine Seguin-Tremblay, Lise Tessier): La santé mentale =
de la biologie 3 la culture. Avis sur la notion de santé mentale.

Gouvernement du Québec, 3e trimestre 1985, 158 pages.
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ainsi contrainte & un exercice plus ou moins mitigé de ses rdles et 3 un

état variable de dysfonctionnement.

Compte tenu des profondes interrelations qui existent entre les
univers du biologique, du psychologique et du social, 1'approche d'inter-
vention & privilédgier auprds des personnes devient celle qui réussit de la
fagon la Plus intégrée et la plus efficace, @ prendre en considération ces

trois dimensions.

La diversité des situations et des conditions de vie, 1l'évolution
sociale, le développement des connaissances,‘lfhistoire méme de la santé
mentale sont indicatifs de la nécessité d'un é&largissement de cette notion,
La santd mentale implique l'ensemble des caractéristiques d'un individu et
1'ensemble des liens qu'il entretient avec son envirounnement. La société,
globaleﬁent et dans toutes ses composantes, est concernée par la santé men-—.
tale d'une population et des groupes qui la composent. Dépassant le rap-
port d'individu 3 individu dans une perspective de service, il importe de

prendre en considération 1'ensemble des déterminants de la santé mentale.

En tentant d'en cerner les contours, on parvient 3 d&couvrir deux
composantes, La premidre fait rtéférence aux situations vécues par les
personnes et autour desquelles s'est érigé un systéme de soins et ﬁe
services. De dimension plﬁs vaste, la seconde implique un ensemble de
réalités et de phénoménes sociaux qui s'inscrivent ea lien avec la notion

de santé mentale.

. Pour désigner la réalité plus visiﬁle et mieux cernée des personnes
don£~la santé mentale est perturbée ou menacée, nous parlerons du CHAMP DE
LA SANTE MENTALE. Le terme DOMAINE DE-LA SANTE MENTALE sera utilis&, quant
3 lui, pour désigner l'univers &largi des.réalités ayant une influence sur

la santé mentale de la population et des groupes qui la composent.



1.2 Le champ de la sant@ mentale

I1 existe deéAtypologies.cdmplexes pour classifier les
'taux. Congues notamment pour des fins diagnostiques, elles
pas nécessairement une compréhension des nombreuses réalités
leé une politique doit composer. Nous cherchons une forme de regroupements
simples qui emprunte d'abord 3 la réalité de personnes et des situations

qu'elles vivent de fagon 3 déterminer le sujet premier d'une politique de

santé mentale.

R'l'inté;ieur du champ de la santé@ mentalé, nous .retrouvons
trols réalités qui se distinguent en fonction de 1'inten-
sité de la situation vécue, :

Malgré le caractére englobant de ces trois réalités, une mise en gar&e

s'impose.

présence dans le champ de la santé mentale de certaines personnes en situa-

La premidre de ces réalités est celle des personnes

qui ont ‘des troubles mentaux sévdres, généralement
persistants, assoclés 3 de la détresse psychologique
et & un niveau d"incapacité qui interfére de fagon

‘significative dans leur .relation interpersonnelle -et

leur compétence sociale de base. On désigne habituel-
lement ces personnes sous l'appellation de malades
mentaux chroniques. :

La seconde réalité est celle des personnes qui vivent
des troubles mentaux transitoires d'intensit@ varia-
ble, sources de détresse psychologique importante,
qu'une aide adéquate prodiguée au moment opportun peut
ramener 3 leur niveau de fonctionnement psychologique
et soclal antérieur. :

La troisidme réalité est celle des personnes dont la

santd mentale est menacée., Il s'agit des personnes

‘qui sont susceptibles de développer des problémes de

santé mentale parce qu'elles vivent des situations ou
affrontent des conditions de vie qu'elles jugent
intolérables. A court ou 3 moyen terme, Cces
conditions ou sitvations de vie affectent leur
gquilibre psychique de maniére significative, compte
tenu de leur vulnérabilité@. ‘

Trop souvent, d'autres réalit&s ont eu pour effet de nier la

troubles men-—
ne permettent

avec lesquel-
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tion de besoin, les privant par le fait méme de 1'accds aux services. Nous
référons spécifiquement & la situation des personnes quf font face 3 une

conjugaison de problémes ou de difficultés. La présence, en association

avec des troubles mentaux, d'un &tat de déficience intellectuelle, de pro-’

blimes de délinquance et de criminalit@ ou encore d'un mode d'existence
comme 1'itin&rance ne doit plus avoir pour effet d'exclure les personnes
concéernées du champ de la santé mentale. Au contraire, le degré de comple-
xité de la .réalité d'ensemble de ces personnes invite 2 l'association des
compétences, sans nier le caractdre spécifique des réseaux de services

concernés,

En lien avec les trols réalit®s décrites, les fonctions de prévention
" et de traitement, de réadaptaticn, de support et de maintien s'inscrivent
- en priorité dans le champ de la santé mentale. Ces fonctions s'actualisent
dans un cadre d"intervention et un cadre organisationnel qui constituent

les deux leviers majeurs d'action dans le champ de la sant@ mentale.
Pour un apergu des réalit@s vécues par les personnes 4 l'intérieur du
champ de la santé mentale, nous fournissoms, en annexe, une description

sommaire de 1'ampleur et de l'évolution des troubles mentaux au Québec,

1.3 Le domaine de la santé mentale

L'examen du domaine de la santé mentale nous améne 3 explorer certains

phénoménes en fonction de leur impact sur la santé mentale et 3 rejoindre
ainsi des groupes et des populations. Alofs que le champ de la santé
menta;e accorde une attention particulidre aux individus et ‘aux difficultés
vécues, le domaine s'ouvre 3 une perspective plus large qui permet, a la
linite, de prendre en considération la santé mentale de la populétion_dans

son ensemble.

A 1'intérieur du domaine dé la santé mentale, nous retrou-
vons troils réalités spécifiques,

. LES EPIPHENOMENES, qui font ré&férence aux probléma-
. tiques du suicide, de la violence, de l'alcoolisme et des
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toxicomanies. Il s'agit de domaines frontilres entre des

problgmes sociaux et des problémes de santé mentale -qui

sont, 2 leur fagon, des indicateurs d'un &tat de santé
" mentale. -

. LES GROUPES A RISQUE, qui désignent un ensemble de
personnes plus vulnérables sous l'angle du développement et
du maintien de leur &tat de santé mentale, en raison de
leur contexte de vie ou de conditions telles que leur dge,
leur sexe, leur appartenance culturelle ou encore leur
statut socio-&conomique. ’

. LA POPULATION DANS SON ENSEMBLE

La santé mentale des populations, déterminée 3 la fois par
les milieux d'&ducation, de travail, de .loisir et influencée
par les grandes décisions en matidres &conomique, sociale,
politique et culturelle.

- Le taux de suicide est en constante ﬁrogressidn et atteint des
proportions fort inquiétantes, voir méme dramatiques, chez certains

groupes, en particulier les jeunes adultes et les pérsonnes dgées.

- Parmi les différentes formes d'éxpression de la- violence, l'abus 3
1'égard des enfants, la violence conjugale, la violence envers les person-—
nes 3dgées et les homicides viennent en téte de liste, Ces formes'de-v107
lence ont des cons@quences importanies et souvent prolongées pour la victi-

me et son entourage, tout en nous plagant en présence d'agresseurs.

- Quant & 1'alcoolisme et aux toxicomanies, c'est €galement un phéno-
mdne en &volution alors que les hommes et les femmes sont de plus en plus
nombreux 3 consommer, qu'ils le font en plus grande quantité et de plus en

plus jeune.

L'importance et l'acuit@ des épiphénoménes relevés obligent 3 dépasser
le terrain stérile des débats idéologiques d'exclusivité de pratique ou de

responsabilité pour rejoindre l'action.



Quant aux groupes 3 risque, 1'état actuel des connaissances nous
permet de déterminer un certain nombre de cibles prioritaires pour orienter

les efforts de prévention, soit:

~ les enfants qui présentent des troubles.d'apprentissage, ceux qui
vivent dans un climat familial ou les tensions sont constantes,
ceux qul sont séparés de leurs parents dans de mauvaises conditions
de méme que ceux qui sont victimes d'abus;

.- les personnes qui sont placées dans les situations d'isolement
soclal chronique et particuliérement les personnes dgées pour qui-
s'accumulent les pertes;

- les familles dont un des membres a une maladie grave et chronique

qui demande une dose constante d'énergie &motionnelle et physique

. de méme que celles dont un des membres disparaIt dans des circons-
tances pergues comme dramatiques;

-

- les personnes dont l'exercice du potentiel est’ sérieusement limité
par la precarite de .leur statut social, &conomique, educationnel

L'analyse dé la situation actuelle nous améne 3 constater des écarts
dans les conditions permettant le développement de la santé mentale. et 3

souligner:

- une insuffisance des efforts de prévention orientés vers le déve-
loppement et le maintien de la santé mentale des jeunes; -

- une incompréhension, voire méme une négation des besoins spéci-
fiques dés personnes agfes sur le plan de la santé mentale;

- une différence de conception et de pratique en santé mentale selon
les sexes; :

- un manque de sensibilité 3 1'égard des réalité@s spEcifiques des

cultures et des mentalités distinctes de la majorité.

En guise de conclusion...

Aprés avoir exploré successivement le champ et le domaine de la santé

mentale, nous sommes amends 3 poser les constats suivants.

- Les probldmes d'ordre mental connaissent une augmentation apprécia-
ble dans la population québécoise, &volution qui semble particulié-
rement significative du c3té des problémes psychlques les moins

ot
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sévéres. L'évolution paralt nettement dramatique lorsque 1l'on
considdre des phénoménes comme le suilcide chez les jeunes et la
violence sous toutes ses formes. )

- Par rapport 3 l'ensemble des problémes de santé, les troubles men-—
taux sont en train d'imposer de plus en plus de poids sur le systé-
me de santé et de services sociaux de méme que’ sur les familles,
communautés et groupes au sein desquelles vivent les personnes qui
en sont victimes.

- La configuration actuelle des problémes, leur signification pour
les personnes et leur entourage de méme que la diversification des
besoins indiquent des changements 3 effectuer dans les fagons d'in-
tervenir et dans l'étendue des phénoménes 3 considérer.

En distinguant CHAMP et DOMAINE, le Comité estime que peut &tre atté-
nuée la confusion qui fait en sorte que le systéme de services en santé
mentale en vient 3 fonctionner en vase clos, &tablissant parfois ses
limites selon des considérations extérieures aux réalités vécues par les

personnes et aux besoins des populations en matiére de santé mentale.

La distinction en:fe CHAMP et DOMAINE constitue le premier &lé&ment
d'une perspective d'ensemble & compléter. Le mandat confié au Comité
concerne spécifiquement le Ehamp de la santé mentale et c'est 13 que la
majoricé des &nerzies ont &té déployées. Toutefols, autant par nécessité
que par choix, le Comité& -a voulu élargir son mandat pour apporter une

contribution, 3 compléter, dans le domaine de la santé mentale.
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CHAPITRE TII

_LA RESPONSABILITE DE L'ETAT EN MATIERE DE SANTE MENTALE

La notion de responsabilit@ est de plus en plus présente dans les nom-
breux débats en .santé mentale et interpelle tous les acteurs. Dans le
cadre d'une politique de santé mentale, la responsabilité de i'ﬁtat consti~
tue un élément majeur de la perspective d'ensemble. Elle doit toutefois

8tre discutée 3 la. faveur d'une démarche ol priment la condition des per-

sonnes et la satisfactlion de leurs besoins.

Dans un systéme ol les dépenses publiques de santé représentent envi-
ron 80% des dépenses totales (privées et publiques), on a encore beaucoup
de difficultds 3 estimer les colits des troubles mentaux. L'imprécision du
champ d'analyse et 1la diversité des interventions peuvent expliquer en

bonne partie cette situation.

Une étude(l), qui ne faisait ‘référenpe qu'd une estimation des
colits directs, établit a 17,9% la part des dépenses de santé mentale dans
l'ensemble des dépenses publiques de sant&. Autant la fréquentation des
services que la croissance de certains phénoménes laissent croire que cette
part est en progression dans un champ oi 1l'utilisation de technologies |

lourdes et coliteuses n'est pas. monnale courante,

L'importance des troubles mentaux ne s'exprime pas qu'en termes de
cofits &conomiques. On commence &galement & percevoir leur importance en

termes de coiits sociaux alors qu'ils figurent maintenant parmi les princi-

(1) Conseil des Affaires soclales et de la famille (Frangois Camirand):
Les cofits de la maladie. Québec, 1983, 50 pages.
La part prise par la maladie mentale et la déficience intellectuel-
le serait respectivement de 13,5% et de 4,4Z.
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pales causes d'invalidité reconnue et que ressort leur importance au niveau
de 1'incapacité d'exercice des rdles sociaux. Leur impact sur les familles
et la communauté n'est pas. un élément 3 négliger bien qu'il soit encore

difficile 3 mesurer.

Le contexte actuel améﬁe dans la discussion sur le rble de 1'Etat en
matidre de santé mentale 3 un premier paradoxe. D'une part, 1'ampleur de
1l'investissement public en matidre de services de santé et de services
sociaux est vigoureusement questionnée. D'autre part, 1'augmentation de la
qualitd, de la variété et de la quantité de ces mémes services est large-
ment souhait@e pour faire face 3@ une diversité de situations et de condi-
tions de vie., L'dvolution des dernidres années introduit un second para-
doxe qui nous porte 3 revoir les rapports entre la liberté des individus et
les impératifs des grands systémes d'intervention mis sur pied pour assurer
leur santé, leur bien—&tre tout autant que leur protection et célle de 1la

société.’

Devant les positions contradictoires que ces'paradoxeé peuvent entrafi-
ner, il y a nécessité de chercher des balises susceptibles de conduire au
choix des finalités, principes et orientations que proposent cette politi-
que. Le contexte actuel et les déVeloppemengs dont il est tributaire, la
nature des troubles mentaux et la souffrance qu'ils impliquent pour les
personnes, de méme que l'importance de la santé mentale pour 1'ensemble de

la socidté supportent l'énoncé de trois considérations centrales.

- Une personne aux prises savec un trouble d'ordre mental est placée

dans une situation de vulnérabilité qui exige un haut degré de dis- .

. cernement de la part des intervenants en mesure de lui fournir les
soins qu'elle est, par ailleurs, en droit de recevoir. Cette
situation nécessite la disponibilité d'un systéme intégré -d'inter-
ventions ol toutes les composantes sont soumises & des impératifs

communs &tablis selon la logique de la personne 2 aider et de ses

besoins 3 satisfaire.

- La réalité de la dispensation des services en santé mentale au Qué-
bec et le développement de différentes formes d'aide impliquent la
reconnaissance d'une diversit&é d'acteurs et d'une multiplicité de
moddles d'intervention. Devant la diversité des acteurs, la notion

" de partenariat impose sa pertinence, La multiplicité des formes
d'aide implique l'exercice d'un leadership éclairé en mesure de
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maintenir uﬁ équilibre entre les diverses composantes du systdme et
d'assumer une difficile fonction d'arbitrage. '

- L'élargissement du champ de la santé mentale entraine la nécessité
d'une mise & contribution de différents secteurs autres que ceux
des services de santé et des services sociaux. Concrétiser cet
glargissement en rejoignant les limites du domaine de la santé men-—
tale implique la présence d'un &lément catalyseur, d'une volonté
clairement exprimée au plus haut niveau de fagon # entreprendre les
actions nécessaires, selon des stratégies bien planifiées.

Caractdre de vulnérabilité associé 3. 'la maladie mentale, diversité des
modes d'intervention et &largissement du champ-de la santé mentale nous
aménent 3 considérer actuellemené la responsabilité de l'ﬁﬁat et des servi-
ces publics comme tout 3 fait centrale, Cette assertion doit immédiatement
gtre nuancée par la nécessité d'un partage de cette responsabilité avec une
multitude d'acteurs en recherche légitime d'un degré d'autonomie suffisant

-

3 l'exercice de fouctions d'aide et de services. D'aucune fagon, cette

‘nécessité ne doit servir de prétexte & une emprise technocratique ou

professionneile.plus importante.

Dans ‘le contexte particulier de la santd mentale au Québec, question-
ner le rble de 1'Etat et des services publics peut &tre l'occasion de déga-
ger certaines avenues ptopres 3 donner plus d'espace et de moyens auX
acteurs que nous avons identifiés précédemment, 3 savoir la personne en

besoin, la famille et les proches, les. intervenants de méme que les commu-

nautés.

Dans le- contexte actuel, il n'est pas dans notre intention de ques-
tionner la responsabilité de 1'Etat face 3 la santé mentale des Québg&cois.
C'est plutdt la fagon dont 1'Etat a assum&, jusqu'3 présent, cette respon-
sabilité ainsi que les rdles qu'il s'est attribué dans la dispensation des
soins et ‘des services qui doivent faire 1l'objet d'un nouveau position-

nement, plus particulidrement dans le CHAMP de la santé mentale.

Dans le DOMAINE de la santé mentale, la responsabilité& de 1'Etat est
centrale. Elle consiste essentiellement 3 procurer des conditions tant

sociales qu'économiques qui permettent le développement et le maintien de
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la santé mentale des Québécois. Ici, l'action concertée de divers secteurs
devient 1'assise principale de toute action., Le rdle de 1'Etat consiste a
stimuler tous les secteurs susceptibles d'egercer une influence déterminan-
te sur la santé mentale, 3 susciter les coopérations nécessaires en commen-

¢ant par ses propres ministdres et organismes, 3 développer les stratégies

conséquentes et 3 assurer leur actualisation,

Dans le CHAMP de la santé mentale,’l;état, depuis les années soixante,
a progressivement pris en charge le financement, 1'organisation et la dis-
pensation des soins et des services. De supplétif et complémentaire,
1'Etat devint progressivement l‘agent privilégié et presque exclusif du dé-
veloppement de ces soins et de ces services. R la faveur d'objectifs tels
l'accessibilité, 1l'universalit& er la gratuité, on en vint & demander &
1'Etat de prendre la reldve d'un ensemble d'organismes et de groupes voués
jusqu'alors 3 la dispensation de soins et de services et aux tiches d'aide
et d'assistance. Le réseau public de services de santé et de services

sociaux a 8té mis en place pour répondre 3 cette demande.

En méme temps qu'elle a permis d'assurer une meilleure accessibilité
aux services et une meilleure &quité dans la distribution des ressources,
1l'intervention massive de i'état a cependant limité la contribution des
individus, des familles, des groupes et des communautés locales 3° la
solution de leurs difficultés. La monopolisation par-l'Etat»des lieux de
définition des priorités, des modes de dispensation des soins et des servi-
ces ainsi que des mécanismes de contrdle, a contribué 3 priver progressi-
vement le citoyen souffrant de picblémes mentaux de la capacité d'entraide
des familles et des communautés. Sans pour autant ‘revénir au rdle
supplétif qu'il assumait par rapport aux responsabilités des individus, des
familles et des communautés, 1'Etat ne peut plus &tre le seul exécutant de
ses propres politiques, le seul prestataire de services, le seul &lément

qui compte.

Mais comment poser aujourd'hui les fondements de l'intervention de
1'Etat dans le CHAMP de la santé mentale? Quelles devraient &tre ses res—

ponsabilités et ses fonctions par rapport 3. celles des personnes, des



- 43 -

familles et»des communautés locales et régionales? Les unes devraient-
elles &tre antérieures, subordonnées ou supplétives aux autres ou seulement
complémentaires les unes des autres? Dans une perspective de complémenta-
rité, .quelle est-la contribution respective des uns et des autres? En

quels termes proposer un nouveau partenariat?

Les réponses. 3 ces questions ne peuvent &tre apportées sans tenir
compte de la démarche qu'effectue actuellement la commission. Rochon sur
1l'ensemble du secteur de la santé et des -services sociaux. Les réflexions
qui suivent sont donc prélimiﬁaireé et devront &tre adapt@es aux recomman-
dations que formulera cette commission sur le:rdle de 1'Etat dans 1l'ensem—

ble.du secteur de la santé et des services socilaux.

La dlstlnction entre les responsabilités de 1'Etat ‘et les rdles qu'il
exerce esc.fondamentale. Ainsi, dans le CHAMP de la santé mentale,‘l'Etat

doit continuer d'assumer les responsabilités suivantes:

- rendre disponible les services requis pour l'amelioration de la
sante mentale de la pOpulation,

- garantir le respect des droits des personnes aux prises avec des
probldmes d'ordre mental, incluant le droit aux soins, aux servi-
ces, au support et 3 l'assistance que requiert leur &tat;

- assurer la protection des individus, des familles et des communau-
tés conséquente 3 des comportements dangereux reliés & des troubles
d'ordre mental,

Pour assumer concrétement et aussi pleinement que possible ces respon-—
sabilités, 1'Etat est appelé 3 exercer différents rdles’ et, plus particu-

lidrement:

- la définition des grandes orientations en matidre de santé menta—
les ’

-  13 determination des -services 2 rendre disponibles geographiqnement
et financidrement & toutes les personnes dont la situation 1'exi-

A
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- la répartition &quitable des ressources nécessaires 3 la diépensa—
tion de ces services;

~ 1'adoption et la révision des lois et réglements relatifs au res-
pect des droits individuels et collectifs;

- 1le contrdle de la qualité des services;

- 1'dvaluation des résultats.

Bien qu'il puisse solliciter la collaboration de différents acteurs

pouf exercer de tels rdles, 1'Etat doit en demeurer le maitre d'oeuvre.

Cependant, ces respornsabilités n'exigent'bas et ne justifient pas que
1'Etat soit le seul ex&cutant de ses politiques ou le seul prestataire de
services. Dans cette perspective, le Comité estime qu'il faut donner plus
d‘espacé et de moyens aux personnes dans le besoin, .aux familles et pro-
ches, aux intervenants de méme qu'aux communautés tant locales que régiona-
les. Ainsi, un préjugé favorable doit exister pour des initiatives du
milieu, en misant sur leur potentiel dans le respect de leurs compé-

tences,

Sans nier ou sous-estimer 1'importance du r8le du réseau public dans
le CHAMP de la santé mentale, des actioms concrétes doivent &tre mises de

l'avant afin:

- de reconnaftre le potentiel des individus, des familles, des pro—
ches et des communautés dans 1'identification des besoins et la

mise en place des réponses 3 offrir aux personnes souffrant de-

troubles d'ordre mental;

- d'encourager et de supporter .le dé&veloppement et 1'&panouissement.

de ce potentiel dans le respect des particularités et des dynamis-
_mes locaux ou régionaux. '

-

'La reconnaissance et le support de 1'Etat 3 ces initiatives. dans la
réponse .aux besoins des personnes souffrant de troubles mentaux  -ne dolvent
pas étre interprétés comme une obligation automatique de financement. L&

comme ailleurs, des garanties de qualité sont nécessaires.
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A ce stade-ci, se pose la question du rdle du secteur privé dans le
champ de la santé.mentale. Les initiatives individuelles & but lucratif ou
non sont présentes actuellement'aﬁ Québec, Il n'est pas du ressort du
Comité de d&finir le rble du secteur privé 3 but lucratif dans les services
de santd et les services sociaux québécois. Ce mandat reléve de la commis-—
sion Rochon. Il semble. toutefois important pour le Comit& d'affirmer que
la réflexfion actuelle ne doit pas se solder par une diminution de la res-
ponsabilité collective quant 3 la santé mentale des Québécois ou en un
transfert du codt des services et des soins requis vers les peréonnes ou
les familles. Il nous faut insister sur ce dernier &lément en raison de la
vulnérabilité des personnes aux prises avec des troubles mentaux et de la

responsabilité de protection qu'a 1'Etat & leur &gard.

Quel que soit son réle dans la dispensation des soins et des services,
le Com&té est d'avis que le secteur privé doit &tre soumis aux mémeé méca-
nismes de contrdle de la gqualité des services que ceux qui ont cours dans
le secteur public. On ne peut nbn plus accepter le transfert du secteur
privé vers le secteur public des cas les plus lourds ou les moins &conomi-
quement rentables. 11 faut évi:er que se créentAau Québec deux systémes
parqlléles,'différenciés pér la qualité des services, la lourdeur des cas

ou le statut socio—&conomique des personnes,

En conclusion, les rdles de 1'Etat doivent &tre exercés de fagon dif-
férente., Tout en considérant comme indiscutable la responsabilité collec-
tive de 1l'amélioration de la santé mentale de la population, le Comité@
croit qdé‘la fagon d'assumer cette responsabilit& ne peut plus étre unilque-—
ment &tatique et centralisée. Elle doit pouveir s'exercer, en partenariat
avec les communautés, les familles, les personnes, dans le respect de§'par-
ticularités et des compétenmces de chacun. Dans cette perspective, 1'Etat
est un des parteﬁaires et, dés lors, loin de se charger de répondre direc-
tement dans tous les cas aux. besoins, 1l favorise des réponses &manant
d'initiatives du milieu. A ce titre, 1'Etat doit reconnattre, supporter et
&ventuellement compléter de telles initiatives s'assurant ainsi que la

‘réponse aux besoins est rendue disponible.
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CHAPITRE II1

LE CHOIX D'UN CADRE DE REFERENCE

Devant -1la complexité des problématiques énoncées, différentes avenues
de solution. ont &té envisagées et analysées. Le défi d'un document de

-

politique ne consiste pas 3 présenter;l'éventaii complet de ces avenues de

~solution mals bien davantage i proposer celles qui sont les plus suscepti-

bles .de favoriser l'atteinte des objectifs visés.

Cette démarche implique donc, préalablement au choix des moyens 3 pri-
vilégier au sein de l'ensemble des moyens-dispon;bles, 1'énoncé d'un cadre
de.référencé pour guider l'exerciée de ces choix. En plus de traduire .
l'esprit qui a présidé & 1'&laboration de cette politique, le cadre de
référence définit la perspective proposée pour l'amélioration de 1'impact
des efforts'cbnsentis en santé mentale, poun.l'exploration de pratiques
nouvelles et 1la nécessaire poursuite des débats en &émergence, principale-

ment dans le domaine de la santé mentale,

Le cadre de référence propose des objectifs i poursuivre, & partir de
principes généraux et d'orientations spécifiques pour appuyer 1'évolu~

tion(l).
3.1 Des objeccifs & poursuivre

Les objectifs généraux servent .3 circonscrire la finalité des actioms
3 mettre.en oeuvre & la fois dans le champ et dans le domaine de.la santé
mentale, Leur caractére de globalitg pérmet, dans 1la pouréuife de la
démarche, -de cerner des objectifs plus spécifiques et plus mesurables, en

lien direct avec les difficultés relevées.

(1) Un tableau synthé&se présentant les objectifs, principes et orienta-
tions se trouve 3 la fin de ce chapitre.
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Le -Comité tient cependant 3 souligner que 1'énoncé de tels objectifs
généraux ne peut - que s'inmscrire en ‘continuité avec la poursuite des
objectifs d'accessibilité, d'universalité, de qualité et de complémentarit®

des services appliqués au Québec d&s le début des années solxante-dix.

Ainsi, dans le champ de la santé& mentale, la politique vise comme ob-

jectif prioritaire de:

I- PERMETTRE A TOUTE  PERSONNE DONT LA SANTE MENTALE EST
PERTURBEE OU MENACEE, D'OBTENIR UNE REPONSE ADAPTEE A
SES BESQINS ET UNE ATTENTION APPROPRIEE A SA SITUA-
TION. ‘

Cet objectif traduit une volonté ferme d'actualiser le choix premier
de la présente politique qui consiste & resituer la personne au centre de
nos préoccupations, lui accordant ainsi priorité sur toute question de

- structure, de champ de responsabilit® ou d'exclusivit@ de pratique.

Le second objectif rejoint le domaine plus vaste de la sant& mentale
et invite 3 prendre en considération la dimension positive de la santé men-—

tale afin:

11~ D'ACCROITRE LES EFFORTS POUR FAVORISER .LE MAINTIEN
'ET LE DEVELOPPEMENT OPTIMAL DE LA SANTE MENTALE DE
‘TOUTE LA POPULATION.

I1 s'agit, avant tout, de supporter la prise de conscience de 1'impact
" d'un ensemble de phénoménes et de réalités économiques, -sociales, politi-
ques et culturelles sur le niveau de santé mentale des collectivités et de
leurs membres. Ce second objectif s'inscrit en é&troit prolongement de
1'objectif visé dans le champ de la santé mentale, dans la recherche d'un
équilibre d'aide et de promotion, La nature méme de la santé mentale

inyite 3 la recherche de cet &quilibre.
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3.2 A partir de principes généraux

Les. objectifs &noncés constituent les points d'arrivée. vers lesquels

la politique invite 3 cheminer. Pour proposer et baliser le trajet le plus

susceptible d'y conduire, il nous paraif essentiel de déterminer les
principes généraux qui doivent gﬁider nos actions. Ces principes se
veulent un point de rélliement pour l'ensemble des acteurs en santé@
mentale, traduisant un engagement collectif 3 l'égard de toute action,

Ainsi, la politique, énonce comme premier principe général:
LA PRIMAUTE DE LA PERSONNE ET LE RESPECT AUQUEL ELLE A DROIT,

Ce principe implique la reconnaissance de la personne comme réalité de
départ et raison d'étrevde toute action en santé mentale. Il nous invite 3
prendre en considération l'unicité et la spécificit@ de chaque persoﬂne,

dans son contexte de vie, en lien avec d'autres personnes, dans son envi-
. ’ -

‘ronnement social et culturel au sein d'une collectivité. Ce principe trou-

ve son prolongement dans le respect de 1'intégrité de la personne, de son
cheminement, de ses différences, de ses spécificités d'dge, -de sexe, de
langue, de race et de culture, des liens qui la caractérisent et des choix

qu'elle est en mesure d'exercer,

Le respect de la, personne exige &galement de miser sur son potentiel,
d'encourager sa participation et de favoriser la contribution des acteurs
et des milieux qui lui sont significatifs. Ce principe rejoint aussi
1'obligation du respect des droits telle que définie par les chartes et les
lois, mais surtout l}aménagement de possibilités concrétes d'exercice de

ces droits.

le second principe général détermine une régle de base comme plerre
angulaire de la répartition des efforts en santé mentale et s'&nonce de la

fagon suivante:

L'EQUITE, comme PREOCCUPATION FONDAMENTALE DE TOUTE ACTION EN
* SANTE MENTALE. '
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Ce principe invite d'abord 3 unm redéploiement de nos efforts en santé
mentale pour rejoindre 3 la fols la personne, son milieu de vie qu'est la
communaut® ainsi que 1l'environnement plus général qﬁ'est'la société. Il
suggére d'évoluer vers une pondération plus équit;ble des secteurs d'inter-
vention que sont la promotion, la prévention, 1'aide, le traitement, la
réadaptation, la réinsertion et le soutien. Le principe d'équité gulde
également la répartition des investissements en santé mentale afin d'assu-
rer un accés aui services le plus juste possible, autant sur le plan quali-
tatif que quantitatif., Enfin, ce principe implique la prise en considé-

ration d'un ensemble de facteurs sociaux, &conomiques, politiques et

culturels dont 1l'action combinée peut faire de la santé mentale une

richesse collective.
3.3 Des orientations spécifiques
Les orientations proposées constituent les voies d'accés a 1l'actuali-

sation des principes gérnéraux. Elles ajoutent davantage de spécificité

quant 3 la nature des moyens 3 privilégier pour tendre vers laréalisation

des grands objectifs. Ces orientations rejoignent autant le ﬁhamp de 1la

santé mentale que le domaine, mais 1'influence de chacune d'entre elles

peut y varier en intensité.

Les principes &noncés nous aménent ainsi 3 privilégler sept orienta-

tions spécifiques.

1. .Le recours 3 une APPROCHE GLOBALE mettant en relation, de fagon inté-
grée et continue, les dimensions biologique, psychologique et sociale
de la santé mentale d'une personne dans le respect et l'affirmation de

ses droits,

2. LES BESOINS DE LA PERSONNE EN SITUATION comme critdre de détermination
des réponses 3 lui offrir, en insistant sur le développement de son

potentiel et en favorisant la contribution de son milieu.
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-~ Le developpement d'un PARTENARIAT 1mp11quant une mobilisation concertée

de la personne, de ses proches et des intervenants, des intervenants

entre eux, des ressources publiques et de celles du milieu..

La promotion d'une APPROCHE COMMUNAUTAIRE qui favorise en pribrité:

. = la.recherche de solutions dans le milieu de vié de la personne;

- une association &troite avec ce milieu; '
~ 1'adaptation aux caractéristiques spécifiques des communautés

jocales et de leurs membres.

La priorité au MAINTIEN et 3 la REINSERTION dans le milieu de vie natu-

rel, dans le respect de trols exigences fondamentales:

- la disponibilite d'une réponse adaptee aux besoins;
-~ une qualité& de vie adequate'

-~ un support approprié.

Le développement d'actions INTERSECTORIELLES impliquant la contribution
de différentes instances dans les secteurs d'activit@s qui influencent
la santé mentale ou quli sont nécessaires "pour fournir une réponse

adaptée aux besoins.
La recherche de la QUALITE dans les actions et les interventioms en
privilégiant celles dont l'efficacité est démontrée et en stimulant

l'hnnovafion dans un contexte de rigueur,

Indépendamment des moyens qui seront retenus pour en confirmer 1tim

portance, ces orientations ont trait prioritairement 3 des attitudes et

-

mentalités chez un ensemble d'acteurs. Nous sommes ainsi amenés a accorder

une attention partiquliére au rythme de réalisation des changements qu'el-

! les impliquént et au contexte dans lequel elles auront d s'actualiser.



TABLEAU SYNTHESE

VOIES

NOTION COMPQSANTES OBJECTIFS €o ROLES DE L'ETAT PAINCIPES ORIENTATIONS
PmVIlEGIEES . _
CHAMP Permettre & toute | Intervention s Déterminer les 1. le récou:s 4 une APPROCHE GLOBALE mettant
Le champ regroupe: | personne dont la ) grandes orien- en relation, de fagon intégrée et continue, les dimen-
santé esl perfurbée | Organisation des tations sions biologique, psychologique et sociale de 1a santé -

» Les personnes souf-
frant de troubles men-
faux chroniques

e Les personnes souf-

irant de troubles men-
taux transitoires

 les groupes A fsque

e |la population dans
son ensemble

ou menacée d"obtenir
une réponse adaptée
A ses besoins el une
attention appropriée A
sa situation

services

= tdentifier les-servi-
ces, répartir équita-

_ biement les res-
50urces;

o Ajustements I8gis-

e Développer les
stralégies néces-
saires.

mentale d'une personne dans le respect et I'atfirma-
tion de ses droils.

2. LES BESOINS DE LA PERSONNE EN SITUATION
comme critére de détermination des réponses a lul
offrir, en insistant sur le développement de son poten-
tiel et en favorisant 1a contribution de son milieu.

S . latifs pour assurer

. |* Les persannes dont la le respect des| 3. Le développement ¢’un PARTENARIAT impliguant
A santé mentale est droits individuels et une mobilisation concertée de la personne, de ses
N menacée collectifs; e La primavté de | proches et des intervenants, des intervenants entre
R la personne et le | eux, des ressources publiques et de celles du milieu.
T. « Controler la quatité| respect auquel elle :
E des services. a droit ? La promotion d'une APPROCHE COMMUNAU-

AIRE qui favorise en priorilé:
: o Bvaluer les résul-| » L*équité comme e La recherche de solutions dans le milieu
tats. préoccupation fon- de-vie de la personne;
M damentale de toute | une assoclation étroite avec ce milieu;
E action en santé | e |'adaptation aux caractéristiques spécifi-
mentale Gues des communautés locales et de leurs
N : ' memobres.
DOMAINE Accroitre les efforts | Prévention  Stimuler la parti- . )
T : pour favoriser le cipation des autres 5. La priorité au MAINTIEN et 2 la REINSERTION dans
A |Le domaine regroupe: | maintien et le déve- | Promotion * secteurs le milieu de vie nature!, dans le respect de trois exi-
loppement optimal de: gences fondamentales: )

L }e les épiphénomenes la santé mentale de « Initier les coopé- e [a disponibilité d'une réponse adaptée
E ' toute 12 population rations aux besoins; .

« une qualité de vie adéquate;
* un support approprig.

6. Le développement d'actions INTERSECTORIELLES
impliquant la contribution-de différentes inslances

_ dans les secteurs d'activités qui influencent la santé

mentale ou gui sont nécessalres pour fournir une
réponse adaptée aux Desoins.

7. La recherche de la QUALITE dans les actions et
les interventions en privilégiant celles dont I'effica-
cité est démontrée et en stimulant I'innovation dans
un contexte de rigueur.
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Le propre’ d'une politique est avant tout la création des
conditions propices & l'atteinte de ses objectifs plutdt que
1l'imposition de régles et de normes précises, La perspective
d'ensemble qui vient d'@tre énoncée implique un .choix de
moyens qui doivent &tre considérés comme des premiers pas vers
plus de: cohérence. La réalité de la santé mentale au Québec
ainsi que les dynamismes qui se manifestent dans différents
milieux invitent 3 beaucoup de flexibilité dans les moyens mis
3 la disposition des acteurs, les mécanismes devant déterminer
l'organisation des services de méme que les stratégies visant
1'amélioration de la sant@ mentale de la population.
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CHAPITRE I - ' /

DES MOYENS A LA DISPOSITION DES ACTEURS

La personne aux prises avec un probléme de santé mentale, sa famille

et ses proches, les différen;s intervenants habilités 3 lui venir en aide

constituent ceux que nous désignons comme les acteurs principaux en santé

mentale. Grice 3 une démarche qui s'est continuellement souciée de. la per-
sonne et de ses besoins, il est rapidement devenu évident que les toutes
premidres recommandations contenues dans ce document de politique devaient

s'adresser aux groupes les plus significatifs.

I1 existe peu de moyens législatifs, réglementaires ou méme incita-
tifs, & une é&chelle nationale, pour régir ‘la qualité du contact humain,
&lément tout 3 fait fondamental en sant& mentale. Malgré tout, des efforts
majeurs doivent &tre consentis, efforts qui doivent viser des changements

de mentalités, d'attitudes, de fagons de faire et méme de pratiques.

Ces changements sont profonds et constituent, pour la pldgart,'des
facteurs importants de transformation sociale et culturelle Souhaitable; A
ce niveau, une politique de.éanté mentale ne peut exercer qu'une influence
trés minine. Toutefoié, et dans la mesure des possibilités de chacun des
acteurs, des gestes concrets impliquant certaines corrections de trajectoi-
re doivent &tre posés immédiatement dans une optigque qui favorise une &la-
boration de moyens mis 3 la disposition des acteurs plutdt que leur imposi-

tion., C'est la premiére condition d'un partenariat élargi.
1.1 Des moyens pour la personne
C'est principalement dans une situation de rupture que &€ retrou-

vent les personnes qui souffreant de troubles mentaux sévéres; rupture avec

le milieu dans lequel elles vivent ou d'ol elles sont issues, rupture favo-.

risée par le cloisonnement des services dont elles ont besoinm, C'est dans

la continuité de la réponse que réside une partie de la solution.
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Le d&lai dans cette réponse comnstitue 1'&cueil principal auquel
font face les personnes vivant des troubles mentaux transitoires. A un
probldme ponctuel, aigu et sérieux, on ne parvient pas i rendre disponible

une intervention rapide et adaptée 3 la situation,

Une importante confusifon régne autour des réponses 3 apporter aux
personnes dont la santé mentale est menac&e pour une raison ou une autre.
Les actions de nature plus préventives sont nettement insuffisantes et tri-

butaires de l'éparpillement actuel des efforts.

Cette fagon de poser les probldmes ne doit pas &tre considérée comme
exglusivelé des groupes de persomnes. D'y souligner une dominante permet
gimplement d'envisager la nature et l'ampleur des efforts 3 comsentir, de
dégager des mdyéns susceptibles d'apporter des réponses aux situations
vécues par les perspnnés et de détermirer les contributions escomptées pour

la concrétisation de .ces moyens.

Quatre thémes principaux sont abordés:

- la sensibilisation de la population & la condition des personmnes souf-
frant de problémes d'ordre mental, )

= " une réponse rapide lorsque se présente un probléme,

- une continuité dans cette réponse lorsqu'elle doit se prolonger,

- des efforts accrus pour le respect des droits,

l1.1.1 Information et sensibilisation -

De fagon générale, un effort important de sensibilisation 3 la condi-
tion des personnes aux prises avec des problémes d'ordre mental doit &tre
consenti pour accroitre la réceptivité 3 leur &gard et modifier un certain
noribre d'attitudes. Les moyens que l'on peut envisager dans 1'immé&diat ne
sont pas 3 la mesure de la gravité des problémes et doivent &tre considérés

comme un premier.effort.

‘Le Comité estime qu'il est devenu nécessaire de procéder 3 la planifi-

cation d'une véritable stratégie d'information 3 1'&chelle nationale,

~F
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appuyée ﬁar la participation et 'la collaboration des compétences locales,

afin:

- d'accroitre la receptivite des différentes .communautés & L1'égard
des  personnes aux prises avec des problémes d'ordre mental  en
insistant sur la nécessité pour ces personnes de connaltre des
conditions: d'existence décentes;

'~ de s'assocler les communautés et les différents milieux suscepti-
bles d'accueillir ces personnes;

- d'offrir um support accru 32 l'intégration soclale des personnes
dans les milieux de vie;

- de diminuer le caractdre stigmatisant associé aux problémes d'ordre
‘mental en insistant d'une part sur les potentiels des personnes qui

en sont victimes et, d'autre part, en s'attaquant a certains pré-
Ju8ess -

- de développer des habilet&s pour reconnaitre les situations problé-
‘matiques et orienter les personnes vers les endroits apprOprles.

Compte tenu de leur position par rapport aux personnes aux prises avec
des problémes mentaux et de leur potentiel d'agent multiplicateur, les
personnels des réseaux de la santé et des services sociaux de méme que ceux

-

des autres réseaux publics constituent des cibles privilégiées. A cet

ggard, les initiatives de ces différents milieuk sont blenvenues et peuvent

s'inscrire en complémentarité 3 une démarche d'envergure nationale.

De facon générale, 1'ensemble de la population est concernée par la

situation des personnes aux prises avec des problémes d'ordre mental.
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C'est pourquoi le Comité recommande:

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux .s'assure;
la réalisation, dans les plus brefs 'délais, d'une campagne

de sensibilisation et d'informatiom, :8'€chelonnant sur trois
ans et portant sur la situation des personnes aux prises avec
des problémes d'ordre mental,

Que le ministére de la Sant@ et des Services socilaux:

- agsocie étroitement, dans la planification et 1l'ex&cution
de cette démarche, les instances et compétences locales,
de mme que les organismes actifs dans ce secteur;

- s'assure de la disponibilité des fonds nécessaires 3 la

© réalisation de 1l'opération et 3 l'utilisation des
stratégies appropriées,

La sensibilisation de 1la population n'est qu'un des volets de
1'information. La connaissance des services disponibles sur une base
locale constitue une autre forme possible. Elle sera abordée au chapitre

de l'organisation'des services.
l1.1.2 L'accés aux services

L'accessibilité 3 un service adéquat dans un délai rapide revét ume
importance capitale. Une véritable accessibilit@ & un service doit rencon-

trer les conditions suivantes:

- 1'existence d'un lieu auquel se référer situé préds du milieu de
vie des personnes en besoin;

- la disponibilité@ du service approprié avec les ressources nécessai-

res & sa dispensation;

- 1'encadrement de ces ressources & l'intérieur de programmes
complets et de qualité.

Trois fonctions centrales font l'objet d'une attention particulidre
en termes d'accessibilit&: 1'évaluation du besoin d'une pérsonne, le trai-
tement imm&diat qui en- découle ou l'orientation vers la source d'aide ap-

propriée.
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.

Au cours des vingt-cinq derniéres années, dans le secteur de la santé
et des services sociaux, le développement des -ressources publiques -a été

particullerement important. grice & 1'effet combiné de deux facteurs. Le

premier -a impliqué une augmentation du nombre et du type de portes

d'entrée” dans le systdme., Le second concerne une diversification et une.

multiplication du nombre -d'intervenants professionnels.

Cet accroissement des ressources, tant humaines que physiques, a été
favorisé par des réformes. L'adoption d'uquégime universel d'assurance=
hospitalisation a rapidement &té suivie par l'ouverture de départements de
psychiatrie dans les centres hospitaliers‘de soins de courte durée. La
mise en place d'un régime‘universél d'assurance-maladie a levé une des der-
nidres entraves 3 1'accessibilité aux soins et services. Le développement
de nouveaux types de ressources, dont un réseau de .centres' locaux de
services communautaires, a favorisé de . nouvelles réponses aux besoins.
Dans ‘tous ces cas, le Comité estime qu 'il s'agit d'acquis fort impor~

tants, 3 maintenir et 2 consolider. -

Dans cet ensemble, se pose rapidement la question de 1'&quilibre a
garder entre les différentes compdsantes, entre les différentes institu=-
tions et les différents professionnels ceuvrant dans ce champ. On demande
3 trancher dans les reépdnsabilités respectives alors que le seul accrois-
sement, méme considérable, des ressources ne semble pouvoilr garantir une

réponse de qualitd dans un délai approprié.

Peu ‘de critdres nous permettent d'&tablir clairement la délimitation
des reSponsabilités de chacun., Des compétences dispersées entre différents

détenteurs d'un savoir, des habilet®s qui se mesurent bien souvent moins au

" dipldéme scolaire ou universitaire qu'd la capacité d'une aide & dimension

humaine, une demande de services difficilement canalisablé vers une seule
“porte d'entrée”, une offre de servites soumise 3 différentes contihgences,
voild autant de facteurs qui ne sont pas de nature a faciliter 1'&tablis-
sement de bases solides pour le développement d'un equilibre yrogige i la

satisfaction des besoins de la population.
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L'existence d'écarts fort importants dans l'accessibilité & des soins
et des services de qualité nous parait &tre une problématique prioritaire
dans 1'immédiat ‘et justifie qu'y soilt consacrée une large partie des.
énergiés. Les faiblesses gén&ralisées du syétéme'de soins et de services
pour la ré%daptation_et‘le soutien ne doivent pas faire oublier 1'insuffi-
sance plus localisfe de services' susceptibles d'offrir rapidement une

gvaluation et un traitement approprids.

A ce chapitre, le Comité estime que le cadre 3 partir duquel peut se
biatir un nouvel équilibfe dans les services publics 2 l'inﬁention des per-

sonnes repose sur trols &léments principaux:

- la présence d'une gamme de services dans chaque milieu, accessibles’
et disponibles, orientés vers une intervention 3 court terme et
articulés 3 l'intérieur de programmes &tablis selon les besoins et
réalités des populations;

- une démarche de planification sur une base régionale déterminant
les besoins de services et -la mise & contribution des ressources
nécessaires; ’

- une. formule de financement des services qui vise 3 réduire les
écarts entre différents territoires.

.Pour &viter une planification normative et centralis@e, nous estimons
nécessaire de'prévoir des mécanismeés qui vont permettre une définition de
besoins la plus proche possible du niveau ol ils s'expriment. L'accessibi-
1ité 3 des services pour les personnes aux prises avec des problémes d'or-
dre mental et particuliérement pour celles qui rencontrent des difficultés
temporaires peut ainsi se mesurer 3 la disponibilité, dans un territoire,

de programmes articulés d'évaluation, de traitement et de ré&férence.
1.1.3 Continuité et coordination

La continuité de 1'intervention auprés des personnes souffrant de
troubles mentaux sévéres est absolument fondamentale et constitue 1'&lément
central autour duquel doit s'articuler 1l'ensemble des services actuellement
disponibies et ceux qui seront‘plaﬁifiés dans l'avenir. Son absence a &té

relevée comme 1l'un des principaux problémes & solutionner.
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Le Comité est d'avis qu'une intervention respectueuse de la personne

et visant 3 atténuer la situation de rupture dans laquelle elle se-retrou-

ve doit &tre continue et s'appuyer sur les &l&ments suivants:

- 1'identification des services requis;

- 1'aménagemént de services organisés en fonction des besoins de
‘la personne; )

- la coordination entre les actions de nature préventive, curative,
de réadaptation et de soutien; :

- le partage de 1'information entre les différents intervenants

aupréds de la personne et de son milieu, dans le respect des régles
de confidentialité.

Le Comité recommande:

l Qu'afin d'en arriver 3 la continuité dans ‘les interventions,
| le ministdre de la Santé et des Services sociaux voile 3 ce
que solt implant&, de fagon obligatoire et progressive, un
plan de services individualit@ (PSI) 3@ l'intention de toute
-personne engagée 'dans un processus de réinsertion sociale et
pour toute personne dont la condition nécessite 1'action
d'une pluralité d'intervenants.’

R-2

Le plan de services individualisé (PSI) doit essentiellement étre con=
sidéré comme un instrument privilégié pour 1'intervention, un outil centré
sur la personne et établi selon ses besoins. Son implantation sur une lar-
ge échelle s'avére prioritaire. Toutefols, le recours systématique 3 un
tel instrument doit s'effectuer de fagon graduelle et faire la déﬁonstra-
tion de sa pertinénce en &tant d'abord disponible pour des groupes précis
de personnes dont le probléme de santé mentale est caractérisé par la gra-

vité et la persistance;

" La .recommandation implique des modifications aux articles relatifs aux

plans d'intervention dans le ré&glement numéro 6 de la Loi sur les services
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de santé et les services -sociaux de fagon & toucher progressivement les

groupes suivants:

- les personnes qui résident dans un &tablissement psychiatrique
incluant toutes celles qui sont aptes 2 retourner au sein de la
communauté;

- les personnes qui souffrent de troubles mentaux chroniques associés
3 un handicap, une déficience intellectuelle ou un comportement
antisocial;

- les personnes qui, sans avoir connu de longues périodes de vie en
institution, fréquentent de fagon régulidre les services externes
des &tablissements publics ou autres ressources dans la communau-
té.

Le Comité estime que l'obligation d'établir un plan de service indivi-

dualisé ne peut gudre dépasser le stade de la simple désignation de l'outil
dans une réglementation. Le contenu d'ﬁn tel plan de méme que ce qu'il
impiique comme actions autour de la personne reposent sur la détermination
des intervenants dans l'utilisation d'un tel moyen et sur la rigueur dont
ils feront preuve dans son application, Le plan de services individualisé
doit appartehir en premier lieu 3 la personne qui en est bénéficiaire et
constituer un moyen, et nomr une formule, visant de fagon claire et expli-

cite la continuité dans les services.

Ainsi, nous sommes d'avis que les critéres devant présider 3 1'&labo-

ration d'un plan de services doivent respecter de fagon rigoureuse:

- la.gondition biologique, psychologique et soclale de la personne;

- le choix de la personne, dans la mesure du possible, quant 3
1'identification du responsable de la coordination;

- s8a participation ainsi que celle des personnes significatives
qu'elle souhaite associer 2 1'élaboration et 3 la révision du
plan;

- la transférabilité de. ce plan lorsque la personne se déplace 2
1 intérieur du réseau de servicea.

Le plan de services ‘individualisé implique une responsabilité de coor-

dination. On doit cependant &éviter la lourdeur .bureaucratique qui peut
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accompagner- la réalisation d'un tel moyen ou encore un ajout inconsidéré de
ressources humaines créant alnsi de la confusion entre des fonctions 3

exercer et. des dé&tenteurs de pospes. En ce sens, le Comité privilegle

1'exercice de la nécessaire fonction de coordination, pour chacun des PSI,

~par un intervenant d&ja actif dans la situation, qui devient ainsi

personne-pivot. Le choix de cette personne 3 l'intérieur d'une &quipe,
selon des critdres qui ne sont pas &tablils de fagon unilatérale, doit &tre
considéré comme la reconnaissance du potentiel, des compétences et des ha-

biletés de l'ensemble des intervenants en santé mentale. .

L'impértance accordée 3 ce mécanisme, la souplesse qu'ii implique et
1'objectif qu'il vise exigent la disponibilité d'un budget de ‘formation
dans toutes les regions du Québec pour les intervenants qui ont d utlliser
le PSI. - De plus, la rencontre de l’objectif de contlnuite des services
doit faire 1' objet d'évaluation sur ‘une base régionale., Un suivi rigoureux
de l'ensemble de 1'opération au niveau national .s'avére important puisque
nous estimons qu'il s'agit ici d'ﬁne des assises principales du systéme de
services 3 1'intention des personnes souffrant de troubles mentaux chroni-

ques.
1.1.4 Le respect des droits

Situer la personne au centre des préoccupaticns d'une politique de
santé mentale et affirmer le ieSpect.auquel elle a droit comme principe de
base imposent une série de moyens relatifs aux droits de la personne. Les
différentes chartes, tant fédérale que provinciale, les lois gé&nérales dont
la Lol sir les services de santd et les services sociaux font &tat de
droits fondamentavx tels le droit 3 la L;bérté, 3 1'intégrité, 3 la vie
privée,.. Au deld de l'affirmation de droits individuels existe également

celle de droits et de responsabilités collectives.

En santd mentale se ‘pose la recherche d'un équilibre entre l'aide et
le service 3 la.personne, d'une par;; et la protection de celle-ci, quel-
quefois celle de la socidté, d'autre part. La Loi sur la protection du

malade mental et la Loi de la curatelle publique, pour ne nommer que
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celles—13, ont &té congues -et sont ‘appliquées en fonction de ces deux
paramétres, soumises 3 des interprétations et générant des pratiques qui
ont varié considérablement au fil des é&poques, des lieux et des personnes

qui avaient charge de leur application,

Ce n'est pas tant les détails techniques et les aspects ‘purement juri-
diques qui retienmnent notre attention. Nous avons plutdt cheoisi de mettre
1l'accent sur deux recommandatiéns plus susceptibles de favoriser 1l'atteinte
des objectifs de cette politique: la protection des droits des personnes de
méme que les balises qui doiQent guider la définition et 1'application des
lois.

Le respect des droits de la personne ne rel&ve pas uniquement de la
disponibilité de textes qui donnent un cadre 1légal & l{intervention. Si
ceux-ci en arrivent 3 limiter le pouvoir que détient unbindividu sur un
autre, ils sont généralement peu indicatifs de la fagon dont le respect de

ses droits peut, en pratique, &tre raffermi, prot&gé et promu.

Compte tenu de la diminution de capacité provoquée par un probléme
d'ordre mental et devant la complexité du syst@me de services, il est deve-
nu essentiel d'assurer le développement plus systématique d'une véritable
fonction d'“advocacy” au Québec. Ce terme fait référence 3 la promotion
des droits des personnes, 3 la protection de ces droits et 3 la disponibi-
1itéd d'outils pour en faciliter l'exercice. Le recours 3 ce service doit
s'exercer en faveur de toute personne &prouvant des problémes d'ordre

mentdl, indépendamment de soii milieu de vie.

Pour concrétiser l'exercice de la fonction d'“advocacy”, le Comité a
envisagé plusieurs hypoth2ses dont la création de postes d'"ombudsperson”.
D'aucune fagon, une telle mesure ne’ doit atténier l'action de plusieurs
groupes engagés dans ce secteur de méme que la portée des quelques initia-
tives &manant d‘instithtidns qul se sont dotées d'un tel mécanisme. L'im—
portance accordée 3 cette fonction implique sa mise en place le plus prés

possible des lieux ol se vivent les situations qui font probléme,
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Au chapitre du respect des droits en santé mentale, le Comité recom—

mande:

| Que les conseils de la santé et des services sociaux
procddent 3 la nomination d'une personne qui exerce, dans
chaque région, les rples et responsabilité@s dévolus 2 la
fonction d'“ombudsperson”,

Que 1'ombudsperson soit tenu au dépdt auprés de la Ministre
et & la publication d'un rapport annuel faisant état des
problémes rencontrés quant au respect des droits et des
mesures mises de 1'avant pour y remédier.

R-3

Outré le renforcement -des recours actuellement disponibles, cette re-
commandation implique que des efforts plus importants et plus soutenus doi-
vent dorénavant &tre consentis pour favoriser 1l'information et la sensibi-
lisation des personnes elles-mémes, de leurs proches, des intervenants et

de la population sur l'importance du respect des droits des personnes..

Enfin, cette mesure ne s'inscrit pas 3 1'intérieur d'un cadre rigide
et peut varler dans ses formes d'expression. Cependant, nous estimons que
son développement doit &tre appuyé de fagon systématique, suivi de maniére
constante et &valué périodiqhement'é un niveau central de fagon & vérifier

1'atteinte des objectifs visés.

Une importante opération de révision de la législation québécoise a
gété amorcée, laissant prévoir des modifications substantielles au Code Ei-
vil, 3 la Loi de la curatelle publique et 3 la Lol sur la protection du
malade mental. De facon générale, nous estimons que l'ensemblé'des dispo-
sitifs législatifs doivent viser un &largissement de l'exercice de l'auto-
nomie et en moduler la pratique. En fonction des orientations proposées
par cette.politique et pour faire en sorte que celles-ci puilssent imposer
leur pertinence sur ie,plan‘légal, le Comité estime que les lois touchant

les personnes aux prises avec des problémes d'ordre mental doivent:

" o Vviser une harmonisation la plus adéquate possible avec les chhrtes‘
canadienne et québécoise;
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. assurer la présence de mécanismes permettant une gradation. des
moyens lorsque des processus restrictifs doivent survenir de méme
qu'une révision constante des décisions qui en découlent;

. s'inscrire en concordance avec les orientations de la politique de
santé mentale.

Le Comité en arrive ainsi 3 recommander:

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux, 3 la
lumidre des difficultés relevées par les “ombudspersoms”,
prenne les moyens nécessaires 3 une modification des lois
existantes quant 3 leur application dans le champ de la
santé mentale, principalement en ce qui concerne la Lol sur
la protection du malade mental et la Loi de la curatelle
publique,

R=4

Il n'y a pas que les lois s'adressant directement aux personnes aux
prises avec un probldme d'ordre mental qui doivent faire 1l'objet
d'attention. Dans d'autres domaines, et notamment en matidre de zonage,
d'habitation et d'aide sociale, existent ﬁﬁ certain nombre de barriéres
pour des actions compldtes et efficaces. On.souléve &galement des problémes
pratiques mettant en cause différents acteurs du réseau de la Justice
auprds desquels-un travail systématique d'information et de sensibilisation
reste 5 faire. Ces démarches vont exiger un effort particulier de collabo-
ration intersectorielle. Au sein méme du réseau de la Santé et des Servi-
ces sociaux et particulidrement chez ceux et celles qul oeuvrent direc-
tement auprés des personnes, un investissement du cdté de la formation des
intervenants éur les droits et la teneur des lois s'avére nettement per—

tinent.
1.2 Des familles et des proches 3 reconnaltre comme acteurs.

La situation des familles dont un des membres vit un probléme d'ordre
mental persistant et qul demeure auprés dgs siens nous parait devoir faire

1'objet d'une attention particulilre, compte tenu de 1'impact & long terme

pour toutes les personnes en cause.
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Loquﬁ'une personne rencontre des difficultés d'ordre psychique, son
premier recours se situe habituellement dans son entourage immédiat, en
marge des grands systémes'd'intervention.' La relation d'aide qui s'établit
peut souvent contribuer & ‘apporter une solution'au probléme n'entrafnant

ainsi la nécessité d'aucune action structurée.

La place de la famille et des proches comme acteur en santé mentale a
&té modifide graduellement par le développement d'un systéme éomplexe d'in-
tervention, d'une part, et par l'insuffisance du nombre de ressources habi-
litées 3 leur venir en aide, d'autre part. Conséquence_immédiate, les
familles et les proches sont rarement partie 3 une intervention que l'on

souhaite pourtant globale.

Pour corriger cette situation, ies avenues sont nombreuses et impli-
quent en tout premier lieu des changements profonds dans nos fagons d'agir.
Une considération plus importante pour la famille et les prbches passe par
la prise de conscience, chez 1'ensemble des intervenants, du fait que les
milieux qui demeurent les plus significatifs pour la personne en difficulté
sont ceux qui ont fagonné son quotidien et &tabli avec celle-cl une rela-
tion d'aide 3 la mesure de leurs capacités. Ces milieux doivent &tre &cou-
tés, associés -3 toutes les phases de 1l'intervention et supportés adéquate-

ment.

I1 serait toutefois utopique de croire que, dans un avenir immédiat,
pourront &tre modifiées radicalement nos fagons d'&tablir une relation po-
sitive avec les familles et les proches des personnes aux prises avec des
problémes mentaux sévéres et persistants. Le caractére profondément hunain
sous-jacent 3 une saine relation entre proches et intervenants ne. peut sur-
tout pas 8tre imposé, réglement& ou faire l'objet d'une quelconque program-
_mation, Il en va plutdt, pour l'intervenant, de son sens des responsabili-
tés de méme que la reconnaissance de ses capacités et, surtout, de ses li-

mites,

Habiliter la famille et les proches 3 intervenir dans certaines situa-
tions, & demander une alde extérieure au moment opportun, les informer

adéquatement; leur fournir le support psychosocial nécessaire et les as-
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surer d'une disponibilit@ en cas de beéoin.constituent des &léments de base
d'une intervention globale et responsable 3@ 1'égard de la personne aux pri-
ses avec un probléme d'ordre mental. - De telles actions impliquent des

efforts significatifs en ce qui a trait:

- aux modalités q'intervention qui prévoient la participation de la
famille et des proches; )

- 3 1'augmentation de la disponibilité des ressources psycho~
sociasles habilitées 23 intervenir auprés des familles et des
proches;

- 8 la formation des intervenants.

Des recommandations ayant trait aux ressources psychosociales, 3 la
formation et 3 la recherche portent sur ces points précis et témoignent de
1'importance que le Comité juge essentiel d'accorder au rdle des familles

et des proches dans le champ de la santé mentale.

C'est en terme d'appui 3 la famille supportant un de ses membres aux
prises avec un sévére probléme d'ordre mental qu'une premidre €tape impor-—
tante peut &tre franchie: Malgré l'existence d'un réseau de services pu-
blics ol est assurée une relative accessibilité, le Québec doit encore pro-
gresser au chapitre du soutien. Aménagement du temps. de travail, politi-
ques d'habitation, de Lloisir, mesures fiscales,- aide financidre directe
restent encore des domaines peu ouverts 3 la condition des familles et des

proches en une relation d'aide ou d'appul avec une personne en difficulté.

Selon une estimation conservatrice, il existerait au moins 15 000
familles dont l'implication auprds de personnes aux prises avec des problé-
mes de santé mentale sévdres et persistants n'est reconnue d'aucune fagon,
soutenue par aucun programme et encourag€e par aucune aide particuliére,
Parmi les moyens susceptibles de favoriser un allégement de tdche aux
familles et aux proches de fagon 3 &viter 1'@puisement physique et -8motif,
les mesures de répit s'imposent par leur pertinence et paraiésént réali-
sables dans 1'imm&diat. C'est pourquoi le Comit@ considére hautement prio-

ritaire de recommander:
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Que le minist2re de la Santé ‘et des.Services sociaux comnsa-

cre un budget protégé 3 1'implantation d'un programme de ré-
pit ‘3 1l'intention des familles et des proches; afin de leur

offrir des moyens concrets pour éviter une surcharge émoti-

ve, physique ou matérielle.

Que ce programme soit créé et mis en place sur des bases
régionales ou sous-régionales, en collaboration étroite avec
les regroupements de familles et de proches.

R-5

Qutre les mesures de répit 3 étre mises 3 la disposition des familles
et des proches, l'association avec les regroupements de familles et de pro-
ches dans la définition du besoin et la réalisation du programme doit &tre
considérée comme l’expressioﬁ d'une préoccupation haﬁifeste de se donner un
moyen flexible et adapté aux réalités des différents .milieux. Enfin, la
formule retenue pour l'actualisation de l'opération impliquera un soutien

financier adéquat pour les regroupements associés 3 cette démarche.

Compte tenu du rdle que peuvent jouervla,famille et les proches dans
le champ de la santd mentale, la création d'un programme de répit doit &tre
considérée comme un premier pas vers la pleine reconnaissance du potentiel
" de cet acteur dans l'ensemble du sysféme de soins et de services en santé

mentale.
1.3 En appui aux intervenants

Le capital humain engagé dans le champ de la santé mentale constitue
une véritable clef de volte de tout le Systéme de soins et de services.,
- 'Plus que dans d;autres champs, le recours 3 des technologies demeure trés
limité propulsant au premier plan la qualité ‘de 1l'intervenant, sa compé-

tence et sa capacité & &établir et 3 maintenir une relation d'aide &

dimension humaine,

Les intervenants, et plus particulidrement ceux et celles qui sont

engagés dans une relation d'aide, que 1'on désigne par le terme "care"”,
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se heurtent quotidiennément d la dure réalité des persodnes aux prises avec
des problémes intenses et sévéres., Ils dolvent composer avec les contrain-
tes d'un systéme od les grands paramdtres de leur environnement de travail
gont &tablis selon des logiques souvent extérieures aux conditions particu-
lidres de pratique en santé meﬁtale. L'encadrement professionnel et insti-
tutionnel auquel sont seumis les intervenants n'est pas toujours propice 3
une pratique qui doit considérer la personne dans‘savglobqlité et 1'accom~
pagner dans les lieux qui lui sont significatifs., En ce sens, le Comité
rappelle 1'importance d'un support aux intervenants en sant& mentale compte
tenu de la difficulté identifiée de maintenir & la fols la distanciation et

l'empathie appropriées.

En appui aux intervenants, dans'une perspective qui assure la primauté

de la personne, deux moyens sont 3 privilégier. D'une part, la formation

des intervenants doit connaftre une nouvelle impulsion et se définir- de

nouveaux paramétres. D'autre part, 1l'intervention elle~méme dolt &tre sup-

portée par le développement de tout le secteur de la recherche,
1.3.1 La formation des intervenants

Les orientations qui sont proposées paf cette politique comportent des
exigences considérables pour ceux et celles qui oeuvrent en santé@ mentale.
Elles impliquent &galement que le dé&veloppement des compétences doit &tre
articuld en fonction de certains axes visant ainsi une amélioration géné-
rale de la pratique dans le champ de la santé mentale. Des efforts parti-

culiers doivent donc &tre consacrés:

- pour 1'intégration ?fg connalssances favorisant la multidisciplina-
rité des pratiques; "’ :

- au débordement des lieux traditionnels de pratiques vers les
milieux ol se vivent les probl2mes et se définissent de nouvelles
approches; :

(1) Par multidisciplinarité, le Comité désigne la mise & contribution
des compétences spécifiques de chaque discipline pour une action
concertée, )
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- 3 la mise 3 contribution de tous les acteurs significatifs dans le
champ de la santé mentale;

- 2 1'ouverture sur les nouveileq problématiques.,

Pour concrétiser ces éléments, le Comité estime qu'une attention par-
ticulidre doit d'abord &tre accordée 3 la formation continue. De fagon
générale, les programmes doivent &tre accessibles. 3 1fénsemb1e des interve-
nants, qu'ils soient en établissement, dans un organisme, ou engagés dans
une relation d'aide avec un proche. En centrant son action sur les person-
nes, il est possible de déterminer les intervenants pour lesquels les
programmes de formation continue doivent &tre prioritairement accessibles.

I1 s'agit:

- de ceux qui travaillent en institution et qui vont accompagner la
. personne vers des services dans la communauté;

- de ceux qul sont dans la communauté et vont recevoir les personnes
qul quittent le milieu 1nsticutionnel

- des intervenants qui assurent le maintien des personnes dans la
communauté;

- de ceux qui donnent des soins intra-hospitaliers dans un contexte
de désinstitutionnalisation,

Parmi les objectifs et les conditions de réalisation des programmes de
formation continue doivent figurer, en priorité, la multidisciplinarité de
la formation sur les lieux de pratiques et la'déterminatibnAde modalités
d'accréditation de la formation regue. L'adaptation des différents pro-
grammes aux rédalités régioriales et locales doit &également &8tre considérée,

ce qui signifie beaucoup de flexibilité,

Le Comité considére tout & fait fondamental d'investir de fagon beau-
coup plus importante dans le développement des ressources humaines engagées
dans le champ de la sant@ mentale. L'importance d'une relation de qualité
a laquéIle on ne peut substituer aucune technologie doit étre reconnue gra-
ce 3 une augmentation significative de la part actuellement consacréé i la

formation des intervenants. Pour signifier l'attention qui doit désormais
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8tre accordée aux Tessources humaines dans un -secteur amené 3 connaitre un

changement important au cours des prochaines années le Comit& recommande:

Que le ministdre de la Santé@ et des Services sociaux s'as-
‘sure que les budgets de formation continue en sant@ menta-
le soient augmentés annuellement de 30Z pendant les trois
prochaines années afin de favoriser:

le débordement des lieux traditionnels de pratiques

- significatifs dans le champ de la santé mentale;

1'intégration des connaissances permettant la
multidisciplinarité des pratiques;

vers les milieux ol se vivent les problémes et se
définissent de nouvelles approches;
la mise 3 contribution de tous les acteurs

1'ouverture sur les nouvelles problématiques.

R-6

Cette recommandation implique que les budgets de formation continue

actuellement disponibles seront au moins doubl&s au cours des prochaines

années.

11 importe cependant que le rythme de l'investissement puisse

tenir compte du temps de mise en place des programmes prioritaires, de la

disponibilité de formateurs et des colts inhérents au remplacement des per-

sonnels admissibles 3 ces programmes.

De fagon prioritaire, les programmes de formation continue doivent

porter sur les thémes suivants:

= 1'€laboration et 1l'utilisation des plans de services individua-
lisés;

- 1'exercice du r8le de personne-pivot;

~ le respect des droits;

- les formes et modalités d'intervention auprés des familles, des
proches et des communautés.

Par allleurs, la formation de base nécessaire 3 la pratique dans

le champ de la santé mentale doit ggalement faire l'objet de certains ajus-—

tements dont les contours peuvent s"apparenter aux objectifs spécifiques
_ P

retenus pour la formation continue, particulidrement pour ce qui a trait &



la multidisciplinarfté et a l'interventibnidans le milieu de vie de la per-

sonne.

De facon 3 favoriser 1'adaptation de l'enseignement aux futurs inter-
venants en fonction d'un ensemble de réalités vécues dans la pratique, le

Comité recommande:

rQue le ministdre de la Santé et des Services sociaux et le -
ministére de 1'Education supérieure et de la Science , con—
jointement avec les universit@s, les colldges et les diffé-
rents milieux d'enseignement, proc2dent 3 une révision des
programmes de formation de base pour différentes catégories
d'intervenants en santé mentale, '

Que, pour les deux prochaines années, cette révision soit
complétée pour les programmes de sciences infirmidres et de
médecine générale et, pour les cinq prochaines années, '
qu'elle soit &étendue aux &ducateurs spécialisé&s, aux ergothé-
rapeutes, aux psychiatres, aux psychologues et aux travail-
leurs sociaux, ) ‘

Que cette révision vise principalement 3 développer:

. une formation. plus conforme aux exigences d'une appro-
che globale;

- - une formation permettant une prise de contact avec les
diverses clientéles et les nouvelles formes de prati-
que,

- les habiletés 3 travailler en multidisciplinarité.

Qu'a l'occasion de cette révision soit prise eh considéra-—
tion la possibilité d'introduire une formation spéciali-

sée en santé mentale pour les infirmiéres et les trdavail-
leurs sociaux.

R-7

Les omnipraticiens constituent des intervenants importants en santé
mentale que l'on a souvent tendance 3 oublier malgré leur position straté-
gique au niveau de 1'évaluation, du traitement et de la ré&férence. De
fagon générale, ils s'estiment inadéquatement formés pour jouer convenable-

ment le r8le qu'ils sont appelés 3 remplir dans le champ de la santd menta-
q h
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le. Plus spécifiquement, pour rencontrer les exigences d'uné pratiqué
conforme aux - besoins des personnes et toujours en vertu du cadre de ré&fé-
rence &noncé dans ce document de polithue, le Comité est d'avis que les
omnipraticiens devraient recevoir une formation accrue en psychiatrie .au
niveau .du cours de médecine et de la formation continue, C'est pourquoi le

Comité& recommande:

A la Corpotation professionnelle des médecins du Québec
d'inciter les différentés instances concernées 38 accroitre
élaboration et la diffusion de programmes de formation
continue permettant aux omnipraticiens d'améliorer leurs
interventions auprés de personnes touches par des problémes
de santé mentale.

R-8

Toutefois; c'est sur une base régionale, en fonction de besoins préa-

lablement identifiés, que devront &tre &labords des programmes de forma

tions plus spécifiques en santé mentale pour des médecins omnipraticiens

disposés 3 dispenser des soins psychiatriques généraux.

Importhﬁce de 1'investissement 3 consentir dans la formation continue
et attentes signifides quant 3 la formation de base constituent deux jalonms
susceptibles de conduire & une amélioration des services en santé mentale
dansﬂlé mesure ou 1ils poﬁrroﬁt s'inscrire dans une perspective d'ensemble.

L'ampleur des changements qu'ils peuvent générer est conditiomnnelle &

l'amélioration générale des connaissances et habilité&s de ceux et celles,

-

qui oeuvrent dans ce champ.
1.3.2 La recherche en sant@ mentale

L'examen du secteur de la recherche en santé mentale fait ressortir
deux problémes de base. Le premler concerne son sous—financement et tra-
duit, & sa fagon, un certain désintéressement pour ce champ. Le second
découle de la nature diffuse des connalssances et de la difficulté d'en
favoriser l'intégration 3 1'intérieur des structures qui assurent actuelle-
ment le financement de la recherche dans le domaine de la santé et des ser-

vices sociauxs
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Devant cette situation, trois ordres .de moyens peuvent favoriser le
nécessaire‘déb;ocage. C'est ainsi que le Comité retient une premiére bali-
se quant 3 la part de financement qui doit &tre attribude 3 la recherche en
santé méntale déterminant ainsi certaines conditions de développement. . En
second lieu, sont proposées des fagons d'en arriver 3 plus de complémenta-‘
rité. Enfin, la recherche en santé mentale doit de plus en plus se définir

et s'orienter en fonction d'un support accru 3 l'intervention.

Autant les consultations men&és.sur le sujet que les analyses démon-
trent une nette insﬁffisance de la recherche en santé mentale et 1'état de
sous-financement dans lequel se retrouve ce secteur. Avant de recommander
une injection de fonds, il fallait &tablir le point de repéregnécéssaire a
la détermination d'un ordre de grandeur. Le Comité en est ainsi arrivé 2
estimer une-part attribuable i la recherche en santé mentale en fonction de
1'importance que prend ce secteur dans l'ensemble du systéme de santé et de

services "sociaux, Conséquemment, il recommande:

Que. le ministére de la Santé et des Services soclaux s'as-
sure que, d'ici trois ans, 15%. du budget de recherche en
canté solt alloué 3 la recherche en santé mentale,

R-9

o St st S Pogmpen e

Une telle recommandation a pour effet de multiplier de fagon trds im-
portante les efforis_ actuellement consentis pour la recherche en santé
mentale. Elle implique que des fonds nouveaux, substantiels, soient
disponibles pour différentes activités de recherche épidémiologique; orga-
nisationnelle, éleuativg, clinique ou fondamentale. A 1l'intérieur de ces
formes, la recherche sur les-déterminants de la santé mentalé en lien avec
le secteur de la prévention, et la recherche sur les aspects psychosociaux
de la maladie mentale doivent &tre privilégiées, compte tenu des lacunes

-

sérieuses qui existent actuellement & ce chapitre,
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Diverses possibilit&s ont. &té envisagées quant & la fagon la plus
aﬁpropriée de concrétiser 1'impulsion qui doit &tre donnée au secteur de la
recherche en santd mentale. La création d'un nouvel organisme subvention-
naire ou la mise 3 contribution des organismes existant peuvent s'avérer
des hypoth@ses plausibles. La nécessité d'une intégration beaucoup plus
poussée des connaissances ainsi 'que le nombre relativemeént restreint de
chercheurs concourrent 3 favoriser une approche qui s'appuie sur l'associa-
tion étroite des organismes subventionnaires existants, principalement le
Fonds de la recherche en santé du Québec et le Conseil québécols de la

recherche sociale.

En insistant sur 1'intégration des connaissances et la nécessité de
situer ‘la recherche en santé mentale dans une perspective qui tient coumpte

.des dimensions bio-psycho-sociale, le Comité& recommande:

Que le Conseil québ&cols de la recherche socilale (CQRS) et le
Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ) s'assurent du
fonctionnement de mécanismes conjoints de détermination de
priorités, d'analyse de projets et de modalités d'allocation
de subventions pour des projets de recherche en santé mentale.

s . ' ‘ R-10

‘Parmi les mécanismes, la constitution: de comités de pairs qui
réflétent la spécificité et la multidisciplinarité du champ. de la santé&
mentale'de méme que la réalisation de projets mettant 3@ contribution des
chercheurs provenant de différentes disciplines constituent des avenues 3
explorer. La formation de chercheurs et le support & leur offrir 3 moyen
et” long termes demeurent des attentes tout aussi importantes en santé
‘mentale que dans les autres secteurs. Enfin, la présence de personnes
issues du secteur de la santé mentale au sein des conseils d'administration
des organismes subventionnaires de recherche s'impose comme une exigence

minimale,

Cette association devrait faciliter 1'&laboration des thémes prio-
ritaires de recherche 3 1la lumiere des réalités actuelles dans le champ et

le domaine de la santé mentale.:
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A cet effet, le Comité recommande:

IAux organismes subventionnaires, de s'assurer pour les -
prochaines années que des efforts accrus de recherche
seront orientés vers:

- la prevention et les dimensions psychosociales de’
la maladie mentale,

‘= 1l'estimation des besoins de la population selon les
variables socio-démographiques les plus signifi-
catives pour mieux cib}erlles interventions de
nature préventive; .

(
- une meilleure connaissance des possibilités offer-
tes par la réadaptation et une évaluation plus sou-
tenue des différents processus de reinsertion so—
clale; .

- une meilleure compréhension du rdle et de la con-
tribution de la‘famille, des proches et du mouve-
ment communautaire dans l'intervention et la dis-
pensation des services.

1 ' | R-11

L |

En &tablissant ces priorités, le Comité met 1l'accent sur la recherche
en santé mentale -orientée vers 1'amélioration de 1'intervention. Le lien
chercheur-intervenant doit &tre enrichi notamment par’ le développement
d'une recherche &valuative qui vise 3 susciter le renouvellement et 1'in~

novation des pratiques.

Il existe déja, a 1'échelon régional, certains programmes- qui tentent
de favoriser ce lien. Une préoccupation plus importanté pour la recherche
évaluative en santé mentale doit &tre encouragée prés des endroits ol se

déroulent les actions. Pour ce faire, le Comit& recommande:
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{Que le ministd@re de la Santé et des Services sociaux recon-
rnaisse comme dépenses admissibles les frals encourus par
les &tablissements relativement & des &valuations de
programmes portant principalement sur:

- la prévention chez les enfants et les adolescents;

= les interventions d'appui et de support aux familles,
et aux proches et @ l'environnement immédiat;

- les interventions en situation de crise;

- les actions de maintien, de réiﬁbertton et de réadap~
tation.

R-12
i

En insistant sur la multidisciplinarité@, d'une part, et sur le lien
chercheur-intervenant, d'autre part, le seul secteur de la recherche
fournit une indication juste du sens que 1l'on donne au partenariat

élargi.
1.4 La communaut@

Méme si ‘ce document de politique a inscrit la communauté comme 1'un
des acteurs principaux en santé mentale, nous pénétrons ici dans un univers
extrémement complexe ol 1l ne saurait &tre ﬁuestion de songer 3 une quel-
conque forme d'encadrement, de contrdle ou méme 3 la création de programmes
visant 3 organiser les communaut&s. Reconnaltre la communauté comme un acr
teur consiste essentiellement & tenter d'ouvrir un systéme de soins et de
services sur les milieux en fonction desquels il existe et au service des-
quels il doit mettre ses ressources. Nous sommes ici sur le terrain ver-

tueux de la prise de conscience.

En santé mentale, la question de la communauté est paradoxale. Cause
de certains probldmes, résistance face 3 la présence de malades mentaux en
son sein, engagements concrets qui s'y profilent sont autant de situations
qui font que la communauté ne peut &tre abordée selon un schéma homogeéne.

En termes de moyens, le paradoxe peut se traduire par la sé&quence

Il

————
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prévention-sensibilisation-action. . Les paramétres du premier terme sont
définis plus loin dans ce document, Le second est 3 peine effleur@ alors
. que le troisidme constitue l'essentiel du propos et se présente coume in-

troduction au chapitre sur l'organisation des services.

11 reste beaucoup de chemin & faire pour sensibiliser la population &
la condition des personnes aux prises avec un probléme d'ordre mental, La
démystification de la maladie mentale constitue certes une voie 3 emprunter
pour atténuer la resistance 3 la présence méme de ces personnes dans la
communauté. Cette résistance est souvent alimentée par un certain nombre
de facteurs et, notamment, par la fagon dont on assure le traitement de
1'information. L'absence de normes spécifiques dans ce domaine fait qu'un
ensemble de personnes ont 3 subir des préjudices importants pour des gestes
qu'ont posés d'autres personnes. En complément 3 différentes mesures de
sensibilisation de la population et dans la perspective d'une plus grande
tolérance chez les différentes cqmmunautés 3d 1'8gard des personnes

souffrant de troubles mentaux, le Comifé choisit comme cible les personnels

des différents médias d'information et recommande en consé&quence:

1 Au Conseil de presse du Québec de procéder 3 1'€laboration de
normes specifiques trelativement au traitement de 1'informa-
tion concernant des personnes souffrant de maladie mentale

et de supporter l'application, le respect et la promotion de
ces normes auprds de tous .les médias d'information afin
d'éviter la stigmatisation et les préjudices 3 l'endroit des
personnes aux prises avec dés problémes d'ordre mental.

R-13

C'est toutefois le potentiel d'intervention de la communauté qui nous
intéresse plus fondamentalement que les barriéres qu'on y retrouve et qui
peuvent d'ailleurs &tre portées au crédit d'une foule de facteurs. L'exis-
tence d'une multitude de formes de regrOupemeﬁts; d'expressions, de struc-—
tures 50ciaies primaires et de champs dfintéréﬁs impose certains éclaircié-
sements quant au sens du terme communauté de méme qu'au contenu souvent
énigmatique et méme conflictuel auquel il fait référence. Désigner la com-

munauté comme un acteur en santg mentale, c'est lui reconnaltre la respon—
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sabilitd d'un réle et surtout lui concéder 1l'espace nécessaire pour 1'exer-

Cer.

C'est d'abord autour dé la notion d'entraide que .peut s'esquisser une
premidre caractéristique du rdle exercé par la communauté, Nous faisons
référence ici 3 1'un des moyens d'action qul prend naissance dans les com-
munautés, unﬂmoyen qu'elles se donnent et qui ne peut &tre régi par aucun
code extérieur. De fagon singulidre, on est ‘conduit 3 déterminer 1'une des
assises indispensables 3 la structure d'une organisation de ‘services. Nous
sommes " ainsi placés devant deux réalités: celle d'un réseau informel d'en-
traide et de support défini et maintenu majoritairement par la communauté,
3 la mesure de ses capacités, de méme que celle d'un ré&seau public de ser-
vices largement'exigé par les besoins de ces mémes communautés. La coexis-
tence des deux réalités implique la recherche d'un &quilibre dans 1'exer-

cice d'un certain nombre de fonctions.

Une seconde caractéristique peut &tre introduite sous l'angle des re-
groupements qui ‘s'effectuent 3 1'intérieur des communautés en fonction
d'une diversité d'intéréts et de situations., Certains regroupements s'or-

ganisent de fagon plus ou moins formelle, s'expriment, disparalssent pour

parfois renaitre sous d'autres formes. D'autres groupes demeurent tout a

fait informels et souvent impénétrables # cause d'une distance culturelle

ou d'une spécificité d'organisatioun.

La réalité du secteur de la santé mentale au Québec et, en partie, de
la dispensation des services fait que certains de ces regroupements en sont

venus 3 développer une activité de plus en plus légitime, en suppléance ou

en appui au systdme conventionnel de services.

Le mouvement encore en émergeﬁce, dont certaines composantes se fonﬁ
déja remarquer par leur constance, est constitué de 1'expression de dyma-
mismes locaux . Son action représente toutefois un élément de polds aussi
bien dans le champ que dans le domaine de la santé mentale. Il pose une
seconde fois la question d'un équilibre 3 créer entre deux -nécessités:

celle d'une action la plus pr@s possible des lieux oli se vivent les problé-
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mes et celle d'une action qui comporte ses exigences quant 3 la qualité de

la pratique professionnelle.

L'existence des groupes comﬁunautaires de méme que leur développement
imposent, 3 tout le woins, une attitude de respect qul peut é‘exprimer de
plusieurs fagons: leur concéder une place concréte dans l'intervention 2
la mesure de leurs capacités, leur donner une voix au chapitre dans la dis-
pensation de services, les légitimer dans l'exercice de leurs compéten—
ces. Pour l'ensemble du systéme de soins et de services en santé menta-
le, ils doivent &tre cotoyés avec la sagesseid'échanger et non l'ambition

de récupérer.

Avec le propos sur la communauté se termine le positionnement des dif-
férents acteurs dans le champ de la santé mentale, démarche préalable 3 la
proposition des mécanismes devant déterminer les paramétres d'organisation

des services et la mesure du partenariat recherché.



CHAPITRE II

L'ORGANISATION DES SERVICES

Un systéme de so0ins et de services articulé en fonction des besoins
des personnes, qui fait une place de choix aux milieux les plus.significa-
tifs et qui veut tirer le maximum de profit des &nergies qui y éont inves-
ties, implique une organisation de services 3 la foils flexible et cohéren-
te. La nature des &léments éAprendre en considération et des objectifs

oursuivis nous améne i délaisser la vole d'un mod&le unique.
P q

Miser sur un cercaiﬂ nombre d'acquis dont 1l'existence d'un vaste ré-
seau de ressources publiques, corriger des lacunes dans les régles qui ré~
gissent plus particuli@rement les liens entre les composantes de ce réseau
et en favoriser l'ouverture concréte sur les réalités vécues par les per-
sonnes 3 1'intérieur de leur milieu respectif constituent les principaux
paramétres proposés par cette politique. 11 est ainsi possible d'en arri-
ver i des modalités nouvelles d'organisation ol le service prime plutdt que
la structure.

Dans le cadre d'une démarche .de. planification 3 effectuer dans les
régions du Québec, les rdles et responsabiiités des différentes composantes
doivent se dé&finir A partir des besoins et réalités de ces territoires et
non selon des normes rigides qui laissent peu de place 3 1'initiative et &

1'adaptation.

Dans le champ de la santé@ mentale et principalement autour des person-—
nes aux prises avec les problédmes mentaux les plus sév@res, l'évolution des
dernidres années est particulidrement révélatrice de la nature et de l'am
pleur du défi pdsé au systéme de soins et de services en sant& mentale en
termes d'articulaﬁion‘de ses composantes, ﬁlargirvle éhamp de la santé
mentale et les préoccupations conséquentes 3 d'autres groupes de personnes
dont les "besoins sont tout aussi importants vient ajduter encore plus
d'acuité. S'il est des priorités & établir, elles doivent &troitement
s'articuler, en tout premler lieu, en foncfion des impératifs de chaque

milieu.
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2.1 Hors les murs

Dans le champ de la santé& mentale au Québec, deux mouvements sont par-
ticulidrement significatifs pour cerner le contexte général 3 partir duquel
s'est &tablie l'actuelle configuration des ressources. D'une part, les
&tablissements ont déployé une partie de plus en plus grande de leurs acti-
vités dans la communautd, sous différentes formes. D'autre part, issus des
communautés, ont émergé et se sont développés des groupes qui ont mis sur

pled différents types de services,

La diversification des structures et, par voie de conséquence, des

termes utilisés pour les désigner nécessite certains &claircissements.
2.1.1 Les ressources communautaires

Le Comité est d'avis que les distinctions proposées par le Comité de
la santé mentale du Québec(l) quant aux fonctions exercées par les
ressources communautaires coanstituent un point de départ pour leur classi-

fication.

Tout d'abord, il faut distinguer les groupes de promotion et de
défense des droits qui ont ceci de particulier qu'ils exercent leur role
3 partir d'une connaissance pratique acquise au contact des‘personnes ayant

des problémes d'ordre mental.

Les groupes d'entraide, quant 3 eux, ont pour point de départ la
volonté d'un groupe de personhes de s'associer dans la recherche d'une
réponse 3 une situation jugée problématique, de s'entraider em mettant en

commun ledrs expériences et compétences.

(1) Comitd de la santé mentale du Québec (Roger Paquet, Francine Lavoie,
Gaston Harnois, Michelle FitzGerald, Christine Gourgue, Nicole
Fontaine): La santé mentale - rdles et place des ressources alter-
natives. Avis sur les ressources alternatives. Gouvernement du
Québec., &4e trimestre 1985, 168 pages.




- 83 -

D'autre part, les ressources comhunautaires'.de services sont
caractérisées par le fait qu'elles tirent ‘leur origine d'un milieu donné,
en réponse 3 des besoins spéc;fiqués, et proposenﬁ une approche différente
oanOuvellé. Leur présence traduit une volonté d'engagement ét d'action de
la part de certains membres d'une communauté locale. '

Le Comité sfest'interrogé sur les modalités & &tablir pour favoriser
la participaﬁion de ces diverses'ressoufées communautairés’a-1'ensemble du
systéme. On peut &galement anticiper que la démarche de la commission
Rochon devrait fournif des param@tres nouveaux tant sur le financement de
ces groupes gque sur les fagons pour le réseau public de composer avec ces

partenaires dans une nouvelle organisation de services.
Les groupes d'entraide; de promotion, de défense des droits

Le Comité considére qu'une large autonomie doit &tre laissée aux grou-
pes d'entraide, de défense des droits et de promotion de la santé mentale,
I1is exercent une action légitime au sein de leur milieu 3 partir debl’appui
qu'ils y recueillent, Cette action.peut &tre facilit@e par différentes
mesures deAsubport technique et financier fourni par les membres de la com-
munauté, les organismes qui s'y engagent,'les établissements publics et, 3

la limite, par 1'Etat lui-méme.

Par exemple, un &tablissement du réseau public, quel qu'il soit, fait
partie intégraute de la communauté ol s'exerce son action. Mettre 3 la
‘disposition de la collectivité et des groupes qui 1'animent les &quipements
dont ils bénéficient constitue un engagement tout 3 fait &lémentaire qu'au-

cune programmation ne peut encadrer.

Ces ressourées qui mettent largement & contribution l'appui des memr
bres de la communauté particuli@rement sous forme .d'action b€névole, doi-
vent maintenir cette affiliation avec le milieu et continuer & compter sur
son support. Toutefols, cette caractéristique n'élimine pas la nécessité

d'une proportion de financement public.,
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T0utefois; un minimum de support envisagé.sur une base nationale dans

une démarche visant 3 faciliter toutes ces formes nécessaires et legitimes

d'aide peut constituer un stimulant respectueux de la réalité de ces grou—

pes ‘et en favoriser 1'&panouissement.

-

Dans cette perspéctive, le Comit& recommande:

Que le ministére de la Santé et des Services sociaux &ta-
blisse, dans les plus brefs délais,.  les formes et les moda-
1ités de support qu'il met 3 la disposition des groupes d'en-
traide, de promotion et de défense des droits, qu'il précise
ses critéres de sélection et qu'il en informe clairement les
destinataires afin d'en simplifier l'accés.

R-14

Les ressources communautaires de services

Les ressources communautaires de services se distinguent par les fone- -

tions qu'elles exercent comme productrices de services dans le champ de la
santé mentale, principalement dans les secteurs de la prévention, de la
réadaptation et de la réinsertion sociale. Elles prennent la forme de
centres de jour, de maisons de transition, de services de formation &
l'emploi et de placement, de lieux d'h&bergement et autres. En ce sens,
elles .viennent é&largir et diversifier la gamme de ressources disponibles,
exergant souvent une action supplétive, A l'autonomie qu'elles conservent
vient se greffer la question de ‘leurs responsabilit@s par rapport aux
personnes pour lesquelles elles existent. Leur vocation communautaire, qui
s'exerce "ailleurs et autrement”, implique aussi leur insertion dans un

réseau de services.

Avant d'en arriver 3 une organisation de services ol les ressources

communautaires occupent une place 3 la mesure des rbles qu'elles exercent

dans le'champ de la santé mentale, 11 existe un préalable, celul de leur
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pleine reconnaissance comme dispensateur de services. A ce sujet, le Comi-

té recommande:

Que le ministdre de la Santé et des Services soclaux révise
la Loi sur les services de santf et les services soclaux
afin de reconnaltre la légitimité de l'action des ressources
communautaires exercant des fonctions supplétives ou expéri-
mentales dans la dispensation de services en santé mentale,

R-15

En 1986-1987, environ quatre millions de dollars ont &té accordés en
subventions 3 des organismes communautaires dispensant des services dans le
champ de la sant@ mentale, Les demandes de support financier présentées au
Trésor public ﬁour de ﬁels'organismes dépéssent largement le support con-
senti. Cependant, laissant ainsi présager des possibilités beaucoup plus
grandes d'implication de ces regroupements dans les services aux personnes
aux prises avec des problémes d'ordre mental, C'est l'ensemble du secteur
de la santé et des'serviées‘sociaux qui est interpellé par une volonté de
plus ern plus manifestelde participation 3 la dispensation des services. Le
budget consacré l'an dernier par le ministdre de la Santé et des Services
sociaux au programme de équtien;aux organismes commhnautaires se chiffrait
3 vingt millions de’dollérs. Par ailleurs, les demandes de subventions
s'élevaient 3 plus de soixante millions. Dans le champ de la santé menta-
le, cette demande existe.et elle cible les secteurs prioritaires d'action
que sont le maintien et la réinsertion sociale., Pour bien signifier 1'en-
gagement qui est pris & 1'égard des organismes communautaires dans le champ
de la santé mentale et afin de permettre 3 un plus grand nombre de prendre

une part active dans la dispensation des soins et des services, le Comité

- recommande:
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I_Que le ministére de la Santé et des Services sociaux double
dés maintenant son budget qonsacré au financement des servi-
ces dispensés par des groupes communautaires dans le champ
de la santé mentale.

Qu'il détermine les modalit@s assurant une répartition ré-
gionale de ce budget afin de favoriser une plus grande par-
ticipation de la commu@auté dans la dispensation de services.

R-16

La recommandation qui précéde implique que le financement public de
ces ressources repose essentiellement sur le service que celles—ci sont en
mesure de dispenser. 11 ‘doit s'effectuer en fonction d'un service assumé
par un groupe et-mnon selon'une.proportion,du_budget total de ce groupe. 11
importe que ce dernier conserye le lien avec la communauté d'ou il est issu
tout en s"inscrivant & 1'intérieur de l'ensemble des services disponibles

sur un territoire.

‘Les formules actuelles de financement doivent donc 8tre wodifiées pour
en arriver, dans un premier temps, i des ﬁaramétres de financement de ser-
vices., Dans un second temps, c'est toute la question de la permanence de
ces groupes qui'doic dtre soulevBe. La double exigence de 1l'autonomie et
de 1'insertion du service 3 I'intérieur d'un réseau. et de leur continuité
implique une formule de financement particuliére. Ainsi, le Comité recom—

mande !
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Que, sur la base du coit réel du service, 1'accés & une sub-
vention gouvernementale seit assujetti 3 unme obligation de
contribution de la communaut& d'un minimum de dix pour cent
pouvant prendre la forme d'actions b&névoles, d'appui finan-"
cier vers& par les membres de la communaut€, de services et

I d'équipements. '

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux &labore
une formule de financement garantissant, lors de l'octroi
d'un premier mandat de service 2 un groupe communautaire,
une continuité de financement sur deux ans.

Qu'aprds &valuation de l'atteinte des objectifs fixés préa-
lablement et de la pertinence des services selon des ragles |
3 &tablir sur une base régionale, la ressource
. puisse faire 1'objet d'un financement annuel qui maintient
1l'exigence d'une contribution communautaire de 10%.
I R-17

‘La ressource conserve ainsl son autonouie organisationnelle et la li-
berté de se donmer d'autres missions ou d'offrir d'autres services en lien
avec la‘communauté qui la supporte. Elle devient, par voie de consé&quence,
partie d'un réseau de services, partenaire dans les mécanismes qui vont

déterminer le développement de ce réseau.

$ans en faire une rdgle absolue puisque les conditions locales sont
beaucoup trop variées, une ressource communautaire en mesure de dispenser
~un service dans sa comrunauté devrait avoir priorité sur toute autre forme
de structure., Il s'agit ici de l'une des exigences de 1'approche commu-
nautaire. La démarche de planification proposée plus loin dans ce chapitre
viendra fournir un cadre & la dynamique sous~jacente 3 l'exercice d'un nou-

veau partenariat.
2.1.2 Les ressources intermédiaires
Des ressources dans la communauté ont &galement &té créees & partir de

différents &tablissements du réseau de la santé& et des services sociaux,

principalement par les centres de services sociaux. On les a désignées par

" s ey —
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le terme "ressources intermédiaires”. GE&néralement de petite dimensionm,
elles prennent la forme de,foyers‘de.grbupe, de centres de jour, de pavil=-
lons, de toute une gamme de services d'hébergement et de soins localisés
dans la communautd: familles d'accueil, appartements supervisés et satel-

lites ou autres.

Ces ressources entretiennent avec 1'é&tablissement deux types de'liens:
soit un lien direct oi l'ensemble de la gestion et de la programmation est
sous le contrdle de 1'établissement;, soit un lien contractuel ol une res-
source se voit confier une partie de la dispensation des services de 1'éta-—

blissement, tout en conservant une certaine autonomie.

Dans une stricte perspective de désins;ituiionualisation, le Comitéd

st d'avis que les ressources 3 liens contractuels constituent un moyen
susceptlble de favoriser un partage plus &quilibré des responsabilités, de
stimuler 1'initiative et d'introduire plus de flexibilité et de variété
_dans le systdme de solns et de services en santé mentale., Cet avis impli-
que toutefols que le mouvement doit &tre largement inspiré par les orienta-
tions que soumet ce document de pollthue et son développement faire 1'ob-

jet d'une planification préalable.

11 n'existe pas de formule unique. Chaque milieu doit composer avec.

une variété de situations ol existent plusieurs contraintes. Les condi-
tions .actuelles de travail dans le réseau pubiic peuvent &tre considérées
comme l'une de ces contraiantes., Les ententes locales fond&es sur un res—
pect mutuel peuvent toutefois faciliter la mobilité du persomnel. Il en
est ainsl de certains réglements municipaux peu perméables aux ‘initiatives
de maintien dans la communasuté. Plusieurs facteurs militent en faveur
d'une action plus soutenue au niveau local, plus autonome par rapport aux

grands ensembles nationaux.

2.2 Une gamme de services

La Lol sur les services de santé& ‘et les services sociaux garantit

1'accds 3 une variété de soins et de services en santé mentale. Le Comité

~—
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estime que, dans le contexte actuel, il serait tout 3 fait inopportun d'ef-

fectuer un quelconque retour en arridre sur ce plan compte tenu, entre au-
tres, de la vulnérabilité des personnes aux prises avec un probléme d'ordre

mental. Il s'agit 13 d'un acquis fondamental & préserver et 3 enrichir.

Ce point de départ permet d'&tablir trois ordres de préoccupations en

termes d'accessibilité des: soins et services en santé@ mentale:

- la correction de certains &carts; ,

- 1'&quilibre-3 maintenir entre les types de services;

- les services A développer, compte tenu du caractére spécifique du
champ de la sant& mentale. :

Dans l'accés aux soins et services en santé mentale, il existe tou-
jours un certain nombre d'é&carts dont les plus visibles impliquent la dé-
marcation entre les régioqs urbaines et rurales. Une pondération dé 1'in-
vestissement global en sant& mentale est‘dévenue nécessaire pour.amorcerb

des correctifs.

L'accessibilité aux services a &té particuliéreﬁent remarquable du
coté des ressources médico—hospitaliéres, bien qu'il y demeure des lacunes,
alors qu'elle a &té& beaucoup plus attédnuée du cb6té des ressources psycho-
sociales et de soutien., Les rdgles qui commandent le développement de 1l'un
et de 1l'autre sont différentes et‘doivent faire 1l'objet de correctifs ou
d'incitatifs qui impliquent une meilleure répartition dans un cas et un
investissement plus important dans l'autre. Ce sont deux Elé&ments pour

lesquels des considérations particulilres seront &tablies ultérieurement.

Ce sont des questions complexes qui sont soulevées lorsque l'on intro-
duit .l'accessibilité 3 une gamme de services en santé mentale, Parmi
celles-ci, figure 1'8largissement de l'universalité des services pour des
actes de consultgtion:et de traitement actuellement offerts sur une base
privée pour lesquels la personne doit payer. 11 s'agit 13 d'un sujet qui
rejoint le mandat de la commission Rochon. En fonction de 1'approche qu‘il
préconise, le Comité& estime toutefois que, pour les prochaines années, le

principal mouvement impliquant des d&boursés importants devrait consister a
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acceroitre le nombre d'intervenants oeuvrant 3 1l'int@rieur d'équipes multi-
disciplinaires d&j3 engagées-.dans- un programme de services a financement
public. On doit noter ici 1'ouverture créée par le rapport Brunet(l)
sur 1'avenir des CLSC ou la santé mentale figure parmi les principaux pro-—

-

grammes 3 développer.

Malgré la multiplication des "portes d'entrée” dont l'une des plus
fréquentées.est le cabinet des médecins, le centre hospitalier de soins de
courte durée demeure encore le lieu vers lequel se dirige les personnes qul

connaissent des problémes d'ordre mental. La demande de soins en centre

hospitalier de soins de courte durée a connu et connalt toujours une pro-

gression fort importante en santé mentale.

Toutefois, les effets combinés de l'universalité des services, de la
réduction de la capacité des grandeé instifutions, de la répartition inéga-
le des ressources humaines de méme que les efforts trop mitigés au niveau
de la réadaptation et du soutien entralinment de plus en plus une concentra-
tion des réponses vers les cas les plus urgents et. une surcharge pour les

unités de soins.

Cetrte situation met en é&vidence la fonction spécifique de traitement a
gtre exercée en centre hospitaiier de soins de courte dure gréce 3 une
disponibilité de services intra et extra-hospitaliers. La complémentarit@
avec les autres composantes du'systéme de services demeure fondamentale
pour assurer la disponibilité&, sur tout le territoire du Québec, de servi-

ces complets de prévention, de traitement, de réadaptation et de soutien.

11 parait particulidrement important, & ce stade-ci, de dégager les
grands paramétres de l'acceésibilité_ en santé mentale, & partir d'une
stricte perspective de services impliquantvune considération articulée es-

sentiellement en fonction du besoin dés personnes aux prises avec des pro-

(1 Brunet, J. et autres: Rapport du Comité de reflexion et d'analyse

des services dispensés par les CLSC, 10 mars 1987, 92 pages.

— e
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blémes d'ordre mental, La démarche se situe au-deld de la distinction ar-—
bitraire entre services de santé et services soclaux et fait abstraction,

volontairement, de toute structure particuliére ou de toute norme précise.,

Le Comité considére que 1l'accessibilité en santé mentale doit s'éta-

blir, sur une base régionale, 3 partir d'une gamme de services qui:

. comprennent des programmes d'information sur les services disponi-
bles et des activités de préventionm;

. répondent aux besoins'd'intervention en sfituation de crise ou d'ur-
gence; :

. assument les fonctions d'accueil, d'orientation et de référence,
sur uyne base permanente; :

. répondent aux besoins d'évaluation et de traitement 2 court et 3
' long termes;

. -exercent des fonctions relatives 3 la réadaptation et 3 la réinser-
tion sociale;

. offrent l'hébergement, en cas de besoin, un programme de répit aux
familles et aux proches, de mdme que l'intervention psychosociale;

. assument des fonetions de soutien et d'accompagnement aux personnes
dans différents domaines, tels le travail, <1'&ducation, le
loisiress -

Ce ne sont pas des normes précises qui peuvent détermiﬁer 1'emplace—
ment géographique, la situation organisationnelle de méme que la forme de
chacun de: ces services. La diversité des besoins, la configuration des
probldmes de sant& mentale et méme leur nature sont extrémement varides
d'un territoire 3 l'autre. Les ressources publiques en santé mentale sont,
en bonne partie, concentré&es. dans certafnslligux, tributaires de décisions
d'une autre &poque. Au sein méme des communautés, les dynamismes sont fort

différents, soumis aux aléas d'un contexte social en perpétuelle &volution,

Alors que, dans un endroit, un service adéquat doit impliquer un lieu
physique compte tenu du volume de population, dans un autre, le méme servi-
ce peut &tre rendu 3 partir de la disponibilité d'un moyen de communica-

tidq. 11 n'existe pas non plus de basejterritoriale parfaite pour la dis-
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ponibilité d'une gamme de services. Si, dans certains milieux périphéri-
ques, le territoire de CLSC peut s'avérer approprié, la mobilité des popu-
lations dans les milieux urbains rend difficile une délimitation géographi-
que restreinte., L'organisation des services en sangé mentale doit respec-

ter les spécificitds des différents milieux de vie et s'&tablir 3 partir

des caractéristiques des populations qui les habitent.

Aucun de ces services, des fonctions et programmes qu'ils sous-ten-
dent, ne peut &tre considér@ comme exclusif & une structure ou une organi-
sation. C'est plutdt 3 1'int&rieur de cette gamme que doit se redéfinir
une nouvelle configuration des ressources misant sur les acquis pour les
personnes, les compétences des différents acteurs et les possibilités of-
fertes par l'investissement global actuellement disponible en sant& men-
tale, Il ne s'agit pas ici d'une opération qui peut s'effectuer du jour au
lendemain 3 la faveur d'une nouvelle réglementation qui viendrait trancher
de fagon unilatérale dans les rdles et responsabilit@s. Il s'agit plutdt
d'un virage progressif au terme d'une longue &volution marquée de succds et
d'échecs, virage qui implique un :éengagement autour de la personne et du
service éuquel elle a droit. Il reste 3 déterminer la mécanique pour le

négocier de la fagon la plus harmonieuse possible.
2.3 Une démarche de planification

L'articulation de 1l'ensemble du systéme de sant@ mentale autour du
service & la.personne peut &tre assurée de deux fagons. Empruntant la voie
d'une planification centralisée, la premi@re peut sembler plus rigoureuse
mais demeure néanmoins normative, La seconde, plus flexible, implique 1la
démarche conjointe d'un ensemble d'acteurs dans les lieux méme ol se vivent
les problémes. Le Comité estime que cette seconde option doit 8tre privi-
légiée mais qu'il demeure essentiel de toujours rechercher plus de cohé&ren-

ce dans 1'action gréce 3 1l'adh@sion 3 un méme cadre de référence.

Plusieurs arguments militent en faveur d'une telle option. Il en a
&té maintes fois question tout au long de cet &noncé de politique. La
diversité des situations, des conditions de vie et des besoins selon les

milieux exige beaucoup plus d'harmonie dans l'agencemént des services aux
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réalités de chacun de ces milieéux et une utilisation rationnelle des res-

sources disponibles.

Le nombre et le type d'établissements publics engagés dans la dispen-
sation dé soins et de sérvices en santé@ mentale, chacun selon ses fagons de
faire et ses contraintes, a considérablement augment&. Malgré un encadre-
ment législatif, réglementaire et organisationnel udiforme, la configura-
tion de ces ressources publiques varie grandement d'un endroit 3 1'autre
ainsi que lesvpiéocéupations qui les animent. Pendant que ces derniéres
cherchaient les liéns fonctionnels qui, pouvaient les unir, &mergeaient deé
commuriautds .des forces nouvelles qui ont contribué 3 redéfinir des posi-
tions par r&pport aux services 3 dispenser. Il existe dorénavant, dans le
champ de 1la santé mentale, un &ventail d'acteurs qui ont la possibilité
d'exercer une compéfence et sont légitimés de participer 3 1'org§nisation

des services.

La planification de cette organisation -de services. 3 partir des dif-
férents milieux ol se. vivent les probldmes, ol  se dispensent déj3 des ser—
vices et ol sont préséntes:un certain nombre.de,resgburces, nous parait
gtre le prochain pas 2 fraﬁchir dans le champ de la santé mentale au Qué-
bec. Le Comité en vient ainsi 3 proposer le mécanisme de planification
qui semble le plus approprié& dans le contexte actuel de m@me que les prin-—
cipaux paramdtres de. son &laboration 3 la faveur d'une démarche mettant a
contribution les aéteurs_d‘un territoire déterminé. Le résultat de la
démarche est la disponibilité d'un plan d'organisation de services (POS)
dans chacunes des régions du Québec, plan 3 partir duquel pourront s'éta-
blir de nouvelles coordonnées pour la dispensation des soins et services en
santé mentalé, La démarche implique en premier lieu 1'aménagement d'inter=
faces entre les diverses brganisations‘dispensatrices de services.,

-

De fagon & éviter la confusion entre un service et une ressource, le

Comitd .tient 3 rappeler qu'une démarche de planification, dans ses grandes

lignes, comporte essentiellement quatre &tapes concourantes:
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1'{dentification des besoins de la population d'un territoire;

la d&termination des services nécessaires 3 la .réponse 2 ces be-
soins;

la mise 2 contribution des ressources disponibles;

1'évaluation des résultats.

Cette démarche et son aboutissement dans un plan d'organisation de
services doivent &tre considérés comme une mécanique ' introduite dans un
systéme pour lui donner plus de cohérence et une meilleure prise sur la
solution aux différents problédmes. Il s'agit d'une &tape dans la gestion

d'un ensemble.

Compte tenu de la- diversité des besoins de la population, il est
nécessaire d'introduire plus de flexibilité dans le systéme de soins et de

services en santé mentale.

Pour favoriser l1'adaptation de ce systéme aux spécificit@s de chacune
des régions du Québec et aux dynamismes qui s'y manifestent, le Comité

recommande:

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux confie
aux conseils de la santé et des services sociaux la respon-
sabilité d'entreprendre une démarche de planification de la
gamme de services -2 rendre disponible 2 la population de
leur région et de coordonner 1'&laboration d'un plan d'or-
ganisation de services avec les différents acteurs de ces
régions, T -

Pour lé Conseil de la santé et des services sociaux de la
région du Montréal-Métropolitain, sans pour autant en ex-
clure la possibilité pour les autres régions, cette recomman-
dation crée 1'obligation d'un aménagement sous—régional de la
démarche de planification compte tenu de 1'importance de la
population et de la complexité des problémes.

.R=18




_95_

Sans entrer dans le detail du processus laissant ainsi & chacun des
acteur impliqués la latitude nécessaire 3 l'exercice d'une telle responsa-
bilité trois Eléments doivent servir de guides generaux 3 1'8laboration de

cette démarche et en constituer les conditions de sa réalisation:

En premier lieu, un plan d'orgihisatiqn de services doit déterminer
jes services 2 rendre disponibles sur un territoire 3 partir d'une évalua-
tion des besoins de la population de ce territoire et des caractéristiques
qui lui sont propres. L'insuffisance d'informations relatives 3 ces be-
soins constitue un obstacle de taille. I1 n'en demeure pas moins quwun
premier &tat de la question'peutAen arriver 3 cerner les secﬁeurs et ser—~
vices prioritaires 3 mettre en plﬁce, ceux pour lesquels des ajustements
doivent &tre effectués de méme que ceux qui ne s'imposent plus par leur

pertinence~exigéant ainsi un transfert vers d'autres secteurs.

Les trdles et responsabilités-conséquentes 3 la dispensation de ces
services constituent un &l&ment de ce plan dans la mesure od ils impliquent
un partage &tabli en fonction des capacités réelles de chacune deé
ressources concernées de.méme que les mécanismes de collaboration qui doi-
vent &tre &laboréds entre celles—ci. Le Comité désire, i ce stade-ci,
attirer 1l'attention, d'une part, sur 1'importance de l'information de la
population- quant aux services disponibles et, d'autre part, sur la

nécessitd d'une véritable fonction d'@valuation des résultats, deux

faiblesses majeures qui ressortent constamment des consultations et pour

lesquelles des activit@s spécifiques doivent 8tre considérées.

La seconde condition 3 la réalisation d'un plan d'organisation de ser-
vices a largement inspiré le titre de ce document de politique. Il ne nous
semble plus possible, dans le contexte actuel et compte tenu de la multi-
plicité des acteurs, d'établir ume configuration de services aux personnes
3 partir des seu1es régles formelles éu méme informelles d'attribution de
responsabilités et d'exércice de compétences actuellement en vigueur dans

le réseau de la Santé et des Services sociaux.
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Un plan d'organisation de services .sur un territoire doit étre con-

¢u, développé et actualisé par tous les acteurs exer¢ant uné activité dans

le champ de la santé mentale 3 la mesure de leurs possibilités, dans le
respect des limites et contraintes de chacun. Le Comité n'a pas d'orga-
nigramme 3 proposer pour en arriver 3 une démarche concert&e qul concerne
aussi bien les &tablissements et organismes publiecs que tous ceux qul ont
préalablement &té désignés par le terme acteur. Il tient simplement 2
signaler qu'il considdre qu'une participation élargie est une des condi-
tions de base 3 la réalisation d'un plan d'organisation de services.

I1 est. une dernidre condition a la réussite de 1'opération: celle de

1'agsurance pour ceux qui y participent que les efforts qu'ils y consa-

creront auront pour résultat de générer rapidement les décisions et actions’

conséquentes. Quelques-unes peuvent se concrétiser grdce d des arrange-
ments locaux, résultat d'une volonté de mise en commun des efforts. D'au-
tres, parce qu'elles impliquent des changements importants ou une injection

de ressources, reldvent des responsabilités de l'autorité centrale.

11 appartient au ministdre de la Sant& et des Services sociaux de
s'assurer que chaque région du Québec dispose d'une gamme de services dont
1'accds devient un des critdres d'approbation des plans d'organisation de

services. Dans cette perspective, le Comité recommande:

I Que le ministdre de la Santé et des Services socilaux, congé-
cutivement 3 1'&laboration des plans d'organisation de ser-
vices, s'assure que dans chaque région du Québec, la popula-
tion ait accde, au minimum, 3 la GAMME de services prévus
par cette politique.

R-19

Avec le cadre de référence proposé par cette politique, le ministére
de la Sarté et des Services soclaux dispose des critéres luil permettant
d'approuver le plan d'organisation de services d'une région et d'y donner

suite. Le principe d'équité appliqué 3 la répartition des efforts fiman-

-

-
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ciers en santé mentale lui permet auési de déterminer les endroits'oﬁ-doi-
vent 8tre effectués deAnOuveaui investissements et ceux ol le développement
doit plutdt se traduire par une réallocation de ressources. 11 s'agit 13
‘d'une autre pidce maltresse qui fera l'objet d‘uﬁe-recommandatiqn ultérieu-

T,

Le Comité estime que 1'avenir de la dispensation des services dans le
champ de la santé mentale ne peut plus &tre assuré par l'addition de déci-
sions 3 la pidce, -sans appui véritable sur la réalité des situations vécues
par les personnes. Les plans d'ofganisation de services doivent essen—
tiellement &tre considérés comme un moyen d'en arriver 2 la primauté du
serv;ce sur la structure impliquant une :esponaabilité-majeure pour tous

les acteurs engagés dans le champ de la santé mentale.
2.4 Des démarches complémentaires

La démarche ‘de planification .de services proposée ne peut -couvrir
I'ensemble des réalités du champ de la sant@ mentale. Certaines de celles-~
ci dépassent les frontidres territoriales dans- laquelle s'établit la démar-—
che alors que d'autres impliquent;dés champs distincts et d'autres secteurs -
dtactivités. Si le processus peut &8tre différent, l'esprit doit demeurer
le méme puisqu'il s‘agit toujours de services pour la personne. '

'2.4,1 Les collaborations entre réseaux

Les personmes aux prises avec un probl2me d'ordre mental et dont la
situation nécessite une approche spécialisée en raison de leur &ge ou enco-
re celles qui présentent une conjugaison. de problémes incluant une compo-
sante d'ordre mental se retrouvent dans une position précaire, & 1'inté-
rieur de réseaux de services compartiment&s, oli chacun agit selon son pro-

pre champ d'expertise.

En aucune facon, la spécialisation ne doit constituer une négation du
droit aux services pour ces personnes. Leur situation particuliére doit

plutdt 8tre une occasion de concevoir des services spécifiques a leur con-
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dition et d'aménager de solides interfaces entre les diverses composantes

du réseau de la Santé et des Services sociaux.

C'est pourquoi, compte tenu des- spécificités inhérentes 3 certains
groupes d'dge, de méme que des collaborations qui doivent s'installer entre
les services spécifiques s'y adressant et le réseau de services de santé
mentale, le Comité juge approprié de créer des mécanismes particuliers dans

le cas des jeunes et des personnes &gées.
Les jeunes

Le Comité convient qu'il n'a pu aborder de fagon adéquate et compldte
1l'organisation et la dispensation des services aux jeunes ‘et aux adoles=

cents qui vivent des problémes de santé mentale.

11l s aglt 13 de problématiques complexes pour lesquelles un réseau de
services fonctionne deJa de fagon relativement autonome, selon les exigen—

ces spécifiques 3 une intervention appropriée auprés de cette clientdle.

I1 n'en demeure pas moins qu'en vertu des observations faites au Comi-
téd et 3 la faveur du cadre de référeace é&laboré dans cette politique, 1l

! -

‘tient 3 recommander:

Que le ministdre de le Santé et des Services soclaux, en:
collaboration avec les instances régionales, s'assure de la
mise sur pled immédiate 'd'un groupe de travail chargé de dé-
velopper une approche intégrée de services pour rejoindre
les jeunes présentant des problémes de sant& mentale.

R-20

Sans &tre nécessairement inclusifs, les divers moyens mis de 1'avant
jusqu'd maintenant de méme que les principes et orientations qui les sous-
tendent peuvent constituer des assises adéquates pour une organisation de

services aux enfants et aux adolescents.
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' Les personnes dgées

La méconnaissance du processus de vielllissement est souvent la cause
des soins inadéquats. L'accueil -et 1'é&valuation de la condition de ces
personnes ont &té signalés comme lacunes majeures d'une organisation de
services qui. tend 3 discriminer les personnes en fonction de leur situation

physique, d'une part, et de leur condition psychique, d'autre part.

I1 faut donc souhaiter le developpement d'une eXpertise spécifique
dans le ‘champ de la santé mentale et le transfert de cette expertise vers
les réseaux de services déj3 existants pour les personnes &gées. C'est

ainsi que le Comité recommande:

Que chaque conseil de la santé et des services sociaux
s'assure que la démarche de planification de sa région
prévoie 1l'existence d'une expertise en santé mentale acces-
sible pour les services spécifiques aux personnes dgées.

R-21

Les personnes aux prises avec des problé&mes multiples

Qutre le réseau des services de santé mentale, les principaux réseaux
engagés gupfés‘des personnes présentant plusieurs probl&mes sont ceux de la
déficience intellectuelle, de la justice et de la mésadaptation sociale.
Pour l'ensemble des personnes concernééS'par 1'une ou l'autre'des situa-
tions exigeant l'action de plus d'un réseau de services, 1l'organisation de
ces services peut procéder d'une méme démarche d'ordre général. C'est

-

pourquoi le Comité& recommande:
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I Que les conseils de la santé et des services sociaux €ta-
blissent et fassent &tat des mécanismes de collaboration
qui doivent 8tre créés, & 1'intérieur comme 3 1'extérieur de
leur région, entre le réseau des services de santé mentale
et les réseaux de la déficience intellectuelle, de la justi-
ce et de la mésadaptation sociale.

Que, consécutivement 3 cette démarche, le ministdre de la
Santé et des Services sociaux désigne les &tablissements et
organismes mandatés pour d&velopper des expertises particu-
lidres de m@me que la nature et l'&tendue de leurs responsa-
- bilités.

R-22

Si, pour l'organisation des services, une régle générale peut étfe
appliquée 3 tous ces groupes, la réalité de chacun améne 3 envisager
des moyens plus spécifiques. Dans le cas de la déficience intellectuel-
le, le Comité tient 3 affirmer que 1'institution psychiatrique ne peut
stre considérée comme un milieu approprié pour les soins et les services 3
ces personnes. Pour les &tablissements qui, actuellement; offrent des
services 3 ces personnes et pour ceux qui seront appelés & les recevoir, le

Conité recommande:

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux s'assu-
re que toutes les personnes présentant une déficience intel-
lectuelle sans troubles mentaux et vivant encore en institu-~
tion psychiatrique solent orient€es vers les services appro-
pri€s 3 leurs besoins.ou vers des services ayant pour mandat -
leur réintégration progressive.

Que, conjointement, les &tablissements concernés soient tenus
au dépdt, auprés du conseil de la santé et des services so—
ciaux de leur région et du ministdre de la Santé et des Ser-
l vices sociaux, d'un plan visant 8 fournir 1'assurance de la
disponibilité des services requis et le transfert des res-
sources concernées par l'opération.

BR-23

Les guides proposés pour le mouvement de désinstitutionnalisation

viendront préciser la portée de cette recommandation.
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~La situation des personnes aﬁx prises avec un probléﬁe d'ordre mental
associd 3 un autre type de probléme exige le développement d'expertises
particuli2res et une concentration des,serviceé dans quelques établisse-
ments pour un certain nombre de ces personnes. D'autres personnes n'ont
besoin que d'un soutien occasionnel de la part deé services de santé menta-
le, Qu'elles soient déficientes intellectuelles, mésadaptées sociales,
incarcérées dans un &tablissement correctionnel, quel que soit leur milieu
de vie, elles ont également droit 2 des services de santé mentale et 3

1'expertise de ses intervenants..

Les personnes qui ont commis des délits criminels et qui présentent un
probléme d'ordre mental se retrouvent devant 1'ambivalence d'un systéme qui
doit juger si elles seront trait@es ou punies pour leurs gestes. Les jeu-
nes aux prises avec un probléme de_délinquande et un probl&me d'ordre men-
tal se retrouvent dans des milieux de services qui souvent ne disposent pas
des ressources nécessaires 3 la prise en considération de leurs problémes,
Ce sont 13 deux problématiques 3 investir grdce 3 un resserrement des rap-
ports entre différents réseaux.

Méme si le droit aux services existe de fagon tout aussl importante
pour les personnes itinérantes et qui ont un.probléme'de santé mentale,
1'approche de services & ces personnes emprunte des voies différentes.
L'itinérance a retenu l'attention du Comité parce qu'une proportion impor-—
tante des itinérants souffrent d'un probléme d'ordre mental et non comme un
phénoméne 3 considérer dans le champ de la santé mentale, spécifique 3 ses
interventions.

Le Comité est d;gvis que 1'approche particuliére 4 développer par les
intervenants en santé mentale consiste 3 assurer un appul aux intervenants
et organisations qui ont congu des formes particuliéres d'aide pour rejoin-
dre les personnes itinérantes. Devant leur situation, la collaboration
entre réseaux prend une forme particulidre et concerne, d'une part, les
services publics de santé mentale et, d'autre part, des organisations plus

ou moins structurées qui ont vu le jour grace 3 des initiatives qui &manent



- 102 -

des milieux de vie de ces personnes. Dans le champ de la santé mentale, la
fagon d'aborder le ph&noméne de 1'itinérance constitue une bonne mesure du

sens que ce document de politique veut donner 3 1'approche communautaire.
2.4.2 Les collaborations intersectorielles

La présence de services complets et adaptés aux besoins des personnes
de facon 3 assurer leur soutien dans la communauté n'est pas de la seule
responsabilité du secteur de la santé et des sefvices sociaux.. D'autres
secteurs offrent des possibilités qui sont 3 investiguer de fagon plus sys-

tématique;

La démarche de planification de services proposée de méme que la col-
laboration inter—-réseaux peuvent constituer des stimulants 3 1l'exercice
d'un partenariat'élérgi et déjd permettre de mettre de l'avant un certain
nombre d'actions avec des partenaires extérieurs au réseau de la Santé et
aes ‘Services sociaux. Ces actions demeurent toutefois d'envergure res-—
treinte se heurtant souvent 3 des difficultés qui dépassent le niveau de

responsabilités de leurs promoteurs.
P p

Un vigoureux coup de barre doit &tre donné au niveau national 3 la
fois pour appuyer les initiativeS'qﬁi ont pu se développer & la base mais
ggalement pour signifier 1l'engagement concret d'un ensemble de secteurs
dans la recherche d'une aide plus appfopriée 3 la condition des personnes
aux prises avec des probldmes d'ordre mental. Les secteurs les plus
névralgiques sont 1'&ducation, la justice, le travail et la main d'oeuvre,
la sécurité du revenu, l'habitation, le loisir et les affaires municipales.
Le Comité considére que dans tous ces secteurs, et méme 3 un niveau
national, il y & place pour un partenariat &largi. C'est pourgquol, dans un

premier temps, il recommande:
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Que la Ministre de la Sant@ et des Services sociaux mette
sur pled ‘et. assume le leadership d'un mécanisme de coordi-
nation interministérielle visant la cohérence de l'action
gouvernementale dans le champ de la santé mentale avec man-
‘dat de déterminer les contributions de chacun des secteurs
pour des services plus approprifs 2 la condition des per-
sonnes aux prises avec des problémes d'ordre mental.

R-24

‘Avant méme de connaitre les résultats ‘que 1'on peut attendre de ce mé-
canisme, le Comité estime que des actions immédiates doivent &tre entre-

prises dans un secteur - bien précis compte tenu de l'importance et de

1'acuité des problémes soulevés.

" Dans le but de faciliter la réinsertion sociale des personnes aux pri-
ses avec des problémes d'ordre mental et pour &viter des situations qui
leur causent actuellement un préjudice majeur, le Comité& recommande, en

premier lieu:

| Que le ministére des Affaires municipales rende possible,
dans les plus brefs délais, l'implantation, dans les zomnes
résidentielles, des ressources nécessaires 3 la réinsertion
et au maintien dans la communauté des personnes pour les-
quelles cette mesure est requise.

} R=25

Le résultat escomptd par cette recommandation n'atténue d'aucune fagon
la responsabilité des intervenants du champ de la santé mentale quant & une

prise de contact réelle et constante avec les communautés concernées.

Collaboration inter-réseaux é; coopération 1htersec£orie11e sont deux
avenues ‘3 investir dans le champ de la santé mentale, En méme temps qu'el-
les apportent une dimension nouvelle aux services & la personne en balisant
1'intervention, - elles viennent renforcer la nécessité d'un partenariat

&largi.
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2.5 Les responsabilités nationales

Dans le champ de la santé mentale, le minist@re de la Santé et des
Services sociaux détient des leviers d'action majeurs. ‘Sa responsabilité,
pour la détgrmination des grandes orilentations, en.est une de premidre im-

portance i laq&elle le Comit& a tenu 3 apporter sa contribution grace au

cadre de référence qu'il propose.

OQutre les diverses.recommandations qui sont adressées spécifiquement
‘au ministdre de la Santé et des Services soclaux et qui impliquent des dé-
cisions de sa part, le Comité accorde une 1mportahce partiCuliére‘au cadre
d'exercice de trois fonctions: la planification des ressources financié-

res, la répartition des ressources humaines et 1'évaluation,
2.5.1 La répartition des ressources financiéres

Le financement des soins et des services de santé mentale est assujet-—
ti aux mémes régles que celles qui prévalent pour toutes les composantes du
systéme de Santé et de Services sociaux. Questionner le niveau de finance-
ment nécessite avant tout que l'on ait &tabli les orientations 3 privilé-
glier dans le champ de la santé& mentale. Déterminer si la part des dépenses
de santé mentale & 1'inté&rieur des dépenses de santé'et.de services sociaux
est‘suffisanpe exige, au préalable, une définition claire du champ de 1la
santé& mentale, une démarcation trds nette des activités qui y sont exercées
de méme que l'existence d'une comptabilité rendant possible une telle in-
vestigation. Jusqu'ici, l'insuffisance de critéres 6bjectifsgdans ces dif-
férentes opérations a eu pour résultat de conduire sur le terrain des res-

sources plutdt que sur celui des services aux personnes.

‘Dans le contexte budgétaire actuel, le Comité tient & faire remarquer
qu'il a usé .de toute la parcimbnie-nécessaire i la formulation des recom—
mandations contenues dans cette politique compte tenu des investissements
nouveaux qu'elles impliquent. La proposition de certains mécanismes de
planification des services a un impact direct sur le développement futur

des ressources et sur les moyens financiers qui devront s'y greffer.
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En vertu du principe d'équifé et de la disponibilité d'une gamme de

7

services adapt&s aux besoins des personnes, nous sommes’ amenés 3 considérer

la dimension du financement essentiellement en fonction de la répartition

.des budgets relatifs 3 la mise en opération des moyens que nous suggérons

ainsi que la répartition des sommes actuellement‘consenties'dans le champ
de la santé mentale, Ceci permet d'&tablir qu'une répartition &quitable
des efforts implique une redistribution entre les régions et les divers

types d'activités en santé mentale.

Beaucoup d'espoi:s.sont placés dans la démarche de planification de.
services pour cerner, dans une tégion, les secteurs d'activités plus fai-
bles et rechercher les fagons d'y consacrer plus d'attention grice 3 1'ac~
tion concertée des principaux acteurs. Cette recherche d'équilibre au
niveau régionai dolt également &tre appuyée au niveau national par diffé-

rents moyens examin&s plus loin.

La répartition aes investissements entre les diverses régions du Qué—
bec retient particulidrement 1'attention & ce stade-ci. Lles ressources
demeurent la base sur laquelle repose le financement de la presdue totalité
des soins et des services en santé mentale, Or, I'impiantatioﬁ et le déve-
loppement de ces ressources ont obgi & des logiques fort différentes, selon
les époques et les lieux, au gré de décisions qui, aujourd'hui, paraissent
fort discutables. Ainsi, 1l existe "actuellement dés &carts majeurs entre
les. sommes investies en santé mentale selon les différenceé régions du
Québec, situation qui force 1'introduction d'une logique et de critéres
plus- objectifs, articulés selon les besoins des populations en termes de
soins et de services. Plutdt que de.corriéer les écarts, le financement
sur une base de ressources ne contribue qu'd les acceatuer, canalisant les

efforts de développement vers les mémes lieux.

De fagon idéale, le financement de l'ensemble du réseau de la santé
mentale devrait &tre effectué sur la base du service 3 rendre d une popula-

tion ‘pour laquelle, au préalable, on a é&valué le besoin. A court terme
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toutefois, ce virage implique des bouleversements peu propices 3 une saine.

‘redéfinition des actions autour de la personne.

Le point de départ consiste essentiellement a'soumetfre les sommes
nécessaires aux développements en santé mentale 3 une'répartition établie
selon les populations & desservir ét les besoins de ces populations dans le
champ et le domaine de la santé mentale, S'il est de la responsabilité de
1'Etat de voir 3 ce que les composantes du systdme de services en santé
mentale aient les moyens de remplir adéquatement leur missiom, il est aussi
de sa responsabilité de s'assurer que ces moyens solent répartis de fagon
gquitable parmi la population. ‘

De fagon 3 favoriser progressivement le passage vers un financement °
des activitds en santé mentale, 3 partir de programmes de services &tablis,
en fonction d'une &valuation des besoins de la population et pour corriger
les &carts entre les régions ou VivenF ces populations, le Comité recomman=-

de:

Que le ministdre de la Sant@ et des Services soclaux s 'as-
sure de la répartition des sommes nécessaires au développe-
| ment en santé mentale & partir d'une formule qui tienne
compte du niveau actuel de 1' investissement dans chacune
des régions du Québec, de l'importance de la population de
la région et des besoins de cette population selon 1'ensem-
ble des réalités dans le champ et le domaine de la santé
mentale.

-26
R 1

Le calcul de la répartition de l'investissement global en sant& menta-
le entre les différentes réglons du Québec, selon la population de-ces ré-
gions, permet d'établir le per capita actuel des dépenses. Sa pondération
en fonction d'indicateurs qui refldtent les réalités du champ et du domaine
de la santé meﬁtale, réalités qui ont été décrites dans la seconde partie
de ce document, permet de mesurer les &carts réels et de déterminer od doi-

vent principalement &tre concentrés les développements.
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. §s'il s'égit d'un moyen de répartir équitablément les différentes som-
mes nécessaires 3 l'actualisation de cette politique, il s;agit également
d'une‘fa;on,privilégiée de favoriser le caracté@re dynamique du mécanisﬁe de
planificaﬁion mis de 1'avant donnant ainsi aux régions les moyens d'orien—

ter leurs actions selon leurs propres priorités.

2.5.2 La planification des ressources humaines

.

Le financement du développement d'un systéme sur une base plus &quita-
ble ne peut assurer, 3 lui seul, le retour 3 un plein équilibre dans la
dispensation des soins et services. Ainsi, dans un premier temps, le mode
particulier d'insertion des psychiatres 4 1'intérieur du réseau de services
en santd mentale améne 3 envisager des mesures spécifiques pour assurer une
répartition adéquate de cette’ ressource spécialisée. Dans un deuxidme
temps, 1l'insuffisance relative mais tout de méme assez généralisée des in-
tervenants psycho-sociaux dans l'ensemble des services en santé mentale
engendre le sous—dévelbppementbde certains secteurs, limitant ainsi 1'accés
3 des services complets. Le Comité tient 3 rappeler trois paramétres géné-
raux au niveau des ressources humaines engagées dans le champ de la santé

mentale:

= les ressources humaines sont d'abord et avant tout au service des

personnes en besoin;

- la compétence de ces ressources est favorablement utilisée lors-—
qu'elle est mise @ contribution & 1'int@rieur de programmes bien
définis; : '

- la disponibilit® de services complets implique la conjugaison des
efforts d'une variété d'intervenants 13 ol se retrouvent les per-

" gonnes en besoin de services.

La répartition des psychiatres

Ce n'est pas tant le nombre de psychiatres qul est source de' préoccu-
pations mais leur distributiod particulidrement inadéquate selon les
régions et mé@me les milieux de pratique. La responéabilité ministérielle i
cet &gard implique la mise en oeuvre de certains correctifs de fagon- &
assurerlaux‘personnes en besoin une meilleure reconnaissance du droit aux

services et 3 leur accessibilité@.
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D'ici 1990, si les tendances actuelles se maintiennent quant aux lieux

.d'installation des mnouveaux dipldmés en ps}chiat;ie, 55% de la population

du Québec ne disposera que d'environ Zdz'des.effectifs disponibles en psy-
chiatrie, alors.que se poursuivra la ‘concentration dans les régions de
Québec et de Montréal. Méme dans les zones urbaines autres que Québec et
Montréal, certains &tablissements et notamment des centres hospitaliers
psychiatriques ont de la ‘difficult& 3 recruter et 3 maintenir le nombre
.minimum.de psychiatres requis compte tenu des besoins de leurs bénéficiai-

Tes,

La situation exige que 1l'on redressé les régles actuelles d"installa-
tion de nouveaux psychiatres. L'existence d'un régime universel
diassurance—ﬁaladie associe 3 la liberté d'installation des médecins qué-
bécois, sans formule qui vient garantir une accessibilité pour 1'ensemble
des citoyens, est une situation‘qui conduif directement 3 des disparités

majeures quant 3 la disponibilité. des services.

Dané un premier temps, il ne peut &tre question d'effectuer un retour
en arriére sur le princilpe d'universalité 3 la base du régime d'assuraﬁce-
maladie. Dans un deuxidme temps, 1'insuffisance de psychiatres dans
certains milieux a généré de nouvelles formes de services qui doivent &tre
soutenues adéquatement. -Enfin, c'est 3 1'intérieur d'un plan d'ensemble,

articulée d'abord ‘et. avant tout en fonction du besoin des populations 13 ol

elles se trouvent, que doivent prendre forme les mesures visant & assurer

une meilleure répartition des psychiatres.
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Aprés examen de la situation, le Comité recommande:

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux s'assu-
re qu'd 1'intérieur des plans d'effectifs médicaux prévus
dans chaque région, existe un plan de répartition des effec-
tifs psychiatriques et qu'il se dote des leviers d'action
nécessaires 3 une répartition &quitable des psychiatres sur -
1'ensemble du territoire du Québec.,

R-27

La répartition des intervenants psychosociaux

La.question des ressources humaines. dans le secteur psychosocial se
pose de fagon différente. Leur répartition est fonction de la configura-
tion générale des soins et services en santé mentale qu'offrent les &ta-
‘ blisseﬁents. I1 existe ainsi des déséquilibres entre les fonctions alors
que les faiblesses les plus évidentes. se retrouvent du cdté de la préven-

tion, de la réadaptation, du maintien et du support et, dans certains cas,

du traitement.

Pour corriger les différents déséquilibres, la politique compte sur la
démarche de planification régionale des services. Cette démarche se veut
_flexible et vise une meilleure coordination des ressources ainsi qu'une
mellleure articulatipn des services en fonction des besoins. C'est au ter-
me de celle-ci qu'il sera possible d'&tablir le profil des nouvelles res-
sources humaines 3 impliquer dans le secteur psychosocial relativement aux
fonctions de prévention, de tfaitement, de réadaptation de maintien et de
support dans le champ de la santé mentale; : 'Cette _étape franchie, il
devient possible pour ie ministdre de la Santé et des Services sociaux d'y
donner suite 3 la lumidre des besoins qui lul auront &té exprimés et des
solutions qui sont envisagées. Dans cette perspective, le Comité recom-

mande:
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Que le minist3re de la Santé et des Services sociaux, aprds
examen des plans d'organisation de services &manant des
différentes régions, donne suite, én priorit@, 3 1'accrois—
sement des ressources psychosociales en santé mentale de
facon 3 combler les lacunes observées dans ce secteur,
notamment pour l'intervention auprds des familles et des
proches.

R-28

2,5.3 L'&valuation

.Les différentes recommandations contenues dans cette politique, le
cadre de référence. qu'elle sous-tend de mémé que les mécanismes proposés
‘fournissent les principales balises @ l'exercice d'ume fonction d'évalua-
tion. "S1 celle-ci. doit progressivement s'appliquer dans chaque lieu de
pratique, pour chague programme 3 &laborer ou 2 consolider, il n'en demeure
pas moins qu'un effort systématique et soutenu doit B8tre fait au niveau

central.

De fagon 3 soutenir 1'&valuation des actions proposées par ce projet
de politique dans les endroits od elles prennent racine, le Comit& recom-

mande:

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux exerce
sa responsabilité au niveau de 1'&valuation, en se concen-
trant sur 1'impact des efforts en termes de résultats sur
la sant® mentale des personnes et des populations de méme
qu'en stimulant le développement, aux niveaux local et ré-
gionnal, d'une &valuation de programmes portant principale-
ment sur l'atteinte des objectifs suivants:

la globalité de l'approche;

la continuité de 1l'intervention;
1'acces aux services;:
1'ouverture 3 la communauté;

| la coordination des efforts.

| ‘ [ e-29

1
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Cette dernire recommandation, comme toutes celles qui sont adressées.
au Ministare dahsfcetﬁekpolitiQue, vont signifier un certain nombre de réa-

justements dans l'organisation minist&rielle. En vertu des diverses orien-

tations proposées par cette politique, le ministdre de la Santé et des

Services sociaux dispose d'un cadre lul permettant de prendre les moyens .

les plus appropriés pour rencontrer. les objectifs visés.

2.6 La désinstitutionnalisation

La désinstitutionnalisation ne pouvait faire 1l'objet d'un chapitre
avant que ne soit proposée‘la mise en place d'un certain nombre de moyens
pouvant faciliter sa réalisation. Il s'agit 12 d'une question complexe qui
comporte un impact majeur pbur les personnes concernéés. On ne peut non
plus en féire un objectif en soi sans risquer de créer des entraves au
droit aux services. La désinstitutionnélisation est un moyen, parmi d'au-
tres, d'assurer éux personnes des services appropriés, déns les lieux les
plus adéquats. Le mouvement de sortie de 1l'institution doit 2tre effectud

avec beaucoup de minutie et balisé par des conditions précises.

2.6.1 Les personmes et la désinstitutionnalisation

Des personnes vivent actuellement les réalités de 1'institutionnali-
sation dans différents lieux, dans des conditions particuliéres et pour des
périodes plus oubmoins longues. De 1l'avis dﬁ Comité, la notion de désins-
‘titutionndlisation doit englober entre autres la réalité dés-pefsonnes qui-
ont déja quitté 1'institution, de celles.qui se préparent a le faire et,

enfin, de celles qul doivent y demeurer.

Si 1'on se limite.aux personnés vivant dans des lieux faisant partie
du réseau de la santd mentale, il convient de rappeler qu'il ne s'agit pas

d'une population homogine. Elle regroupe au moins trois grandes catégo-

ries:
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- les personnes ayant besoin de services prolongés ou permanents en
raison des difficultés de santé mentale qu'elles éprouvent;

- les pefsonneé présentant une déficience intellectuelle;

- les personnes Aigées.

Indépendamment des raisons qui ont amené leur présence en inmstitution,
c'est la pertinence de la désinstitutionnalisation et les fagons possibles
de la réaliser qui doilvent &tre source de questionnement. Il nous semble
que ia réflexion soit bien peu présente sur les dimensions de la perti-
nence, le débat ayant rapidement d&vié sur 1l'identification des acteurs
devant en assumer la responsabilité. Le Comité@ retient une démarche cen-
trée sur lés besoins des personnes avant ceux des établissements concer-

‘nés.
2.6.2 Les conditions de sa réalisation

I1 existe un certain nombre de conditions 3 la. réussite d'une démarche
de désinstitutionnalisation et au maintien dans le milieu. Le Comité de la

santé mentale du Québec(l) a retenu quatre conditions générales:

- une intervention en situation de crise dlsponlble de fagon perma-
nente,

- une médicatlon appropri&e lorsqu'elle est requise;
= .une intervention aupré&s de l'entourage le plus significatif;

= une continuité de services.

Les différentes recommandations contenues dans cette politique doivent
&tre considérées comme des précisions nécessaires 3 la rencontre de ces

quatré conditions générales. Le plan de services individualisé, le pro-

(1) Comité de la santé mentale du Québec (Yves Lamontagne, Francine

Lavoie, Lise Tessier): La santé mentale - prévenir, traiter et réa-
dapter efficacement. Avis sur l'efficacité des interventions en
sant® mentale. Gouvernement du Québec, 2e trimestre 1985 .Volume 4
(L'efficacité de la readaptation, p. 55.

e



at

- 113 -

gramme de répit aux familles et aux proches, la formation des intervenants,

"1'appui aux services communautaires de méme que les moyens visant 3 accroi-

tre la récepfivité de la populatidn viennent introduire 'plus de spécificité
quant aux conditions préalables & une désinstitutionnalisation réussie. Le
plan d'organisation de services visant 1l'articulation de la gamme de ser-
vices & rendre disponible éelon la réalité de chaque région vient crégr la

dynamique nécessaire & l'organisation de l'ensemble de ces conditions.

Malgré 1'énoncé de conditions génétales et l'existence de moyens pro-

pices 3 sa réalisation,” la désinstitutionnalisation demeure une .opération

complexe qul exige une planification ‘et un suivi rigoureux. De nombreux

.acteurs sont concernds mais le service le mieux adapté aux besoins de la

personne dolt en constituer 1'objectif premier. De fagon 3 favoriser la
cohédrence dans le déroulement de tout mouvement de désinstitutionnalisa-

tion, le Comité recommande:

Que la Ministre de la Santé et des Services sociaux procéde
3 la création d'un groupe pluridisciplinaire d'experts char-
gé de: )

- conseiller.les établissements dans 1'aménagement des con-
‘ditions de réussite pour l'ensemble des personnes visées;

- recommander aux autorités locales, régionaleé.et né;iona-
les les actions 3 entreprendre pour éliminer ou réduire
les difficultés de réalisation de la désinstitutionnalisa- .
tion.

R-30

11 faut reconnaitre que les difficultés de réalisation d'une désinsti-
tutionnalisation sont majeures. Si certaines peuvent &tre levées a la
suite 'de la mise en application de cette politique, il en demeure d'autres

dont l'émpleur dépasse le cadre d'action du éhamp de la santd mentale. La

_nature de ces difficultés appuie la pertinence de la création d'un groupe

d'experts. Il convient ici de les réppelér et d'indiquer les orientations

a priviiégierm
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En premier lieu, le mouvement de désinstitutionnalisation se heurte 3
une régleﬁentatioh~riglde peu propice au développement de services hors-
_&tablissements du réseau de la sant& et des services sociaux. L'identifi-
cation des difficult®s causées par la réglementation constitue une premidre
dtape dans la recherche de flexibilit# et d'adaptation aux conditions loca-
les.

En second lieu, l'organisation actuelle du travail et sa dé&termination
selon des paramétres 3 peu préds exclusivement nationaux, souvent étrangersi
i la épécificité du champ de la ééﬁté'mentale, ne permettent pas la réali-
sation de 1'opération souhaltée unaniﬁement. C'est encore 3 un niveau local
qu'il est possible d'en arriver aux ententes qui faboriserdnt un ralliement
autour du service 3 la personné.dans‘lé,respect des'possibilités et des

limites de chacun.

La désinstitutionnalisation a aussi un impact social et économique
dont 1'importance varie selon les milieux. Les communaut&s vers lesquelles
sont dirigées les personnes, doivent participer au mouvement. Il s'agit 13
d'une condition essentielle de réussite qui ne s'improvise pas. En péri-
phérie des grandes villes, dans certaines localités ol 1'institution cons-
titue le principal employeur, la désinstitutionnalisation a aes conséquen-
ces &conomiques non négligeables qui exigent la mise en place d'une coopé-
ration ‘intersectorielle et la recherche de solutions de rechange au sein

méme des communautés.

' I1 existe &galement des difficultés dans la collaboration entre les
différeants réseaux concernés par le mouvement de désinstitutionnalisation.
Autant celui-ci ne peut se traduire par le simple passage d'un lieu & un
autre, autant il ne peut étre considéré comme le transfert facile d'un ré-
seau 3 un autre. Au lieu de départ comme au lieu d'arrivée existe la res-

ponsabilité de s'assurer que les conditions éoieqt propices.

Enfin, la désinstitutionnalisation implique un certain nombre de colts

dont 1l'estimation demeure toujours une source majeure d'ambiguit@. Dans la

stricte perspective du transfert des personnes d'un lieu 3 un autre, on
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estime qu'il est plus onéreux de sortir une personne de 1'institution que
de continuer 3 l'héberger. Une telle approche néglige 1'impact, 3 moyen
terme, des services mis 3 la disposition des personnes notamment en termes

de prévention des situations de crise et de réadaptation.

Les difficultés dui viennent d4'&tre énoncées donnent une appréciation
de 1'ampleur du mandat que le Comit@ estime devoir &tre confié& a un groupe
d'experts dont l'existence ne diminue en rien la tdche qui attend les

acteurs concernés par le mouvement de désinstitutionnalisation.
2.6.3 Le devenir des grands établissements psychiatriques

Le mouvement de désinstitutionnalisation a amené un certain nombre de
changements significatifs au sein des grandes institutions psychiatriques.
Au cours des vingt-cing derni2res années, leur capacité a diminué de moi-
tié. Progressivement, léurs critdres d'admission se sont resserrés et les

séjours ont été moins longs, quoique plus fréquents.

En termes d'impact de cette évolution, deux éléments retiennent par-
ticulidrement l'attention du Comit&, soit la poursuite du mouvement de
désinstitutionnalisation et la réduction de capacité des'grandé établisse-
ments qui en résulte. Dans le cadre d'une démarche progressive de réinser—
tion respectueuse des conditions de réussite préalablement définies, le
Comité estime que doit se poursuivre le mouvement de retour dans la com-
munauté des personnes actuellement en &tablissement psychiétriqué; c'est~a~
dire celles qui ne nécessitent plus les services internes qu'on y dispeﬁse
ou‘qui peuvent bénéficier d'un autre type de services mieux adaptés 2 leurs

besoins.

Guidés par le cadre de référence développé par cette politique, le
déplacement des ressources vers les nouveaux milieux de vie des pérsonnes
de méme que les formes de redéplolement et d'organisatién de ces ressour-
ces doivent permettre d'enm arriver & une nouvelle configuration de services
en sant@ mentale au Québec. L'implantation de 1l'ensemble des moyens

proposés par cette pdlipiqué devrait avoir pour résultat de réduire de plus
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de la moitléd la capacité globale des grands &tablissements psychiatriques.

A peu de choses prés, cette proportion est identique aux informations four-

nies par la démarche d'évaluation de la client2le effectuée én
1985.(})

Tout en consacrant les énergles nécessalres 3 l'atteinte de cet objec—
tif,; il importe de conserver les gains nets qui résultent du mouvement déja
amorcé en termes de ré&duction de la taille des grands &tablissements psy-

chiatriques.

Pour y parvenir, il est nécessaire de circonscrire la nature des fonc-
tions -spécifiques que ces @&tablissements seront appelés 2 exercer dans
"1'avenir. Compte tenu des moyens dont ils disposent et de 1'expérience

acquise, le Comité recommande:-

Que le ministdre de la Santé et des Services sociaux limite
le mandat spécifique des grands &tablissements psychiatri-
ques 3 la dispensation de services d'intervention prolongée
requis en fonction de la persistance et de la complexité de
troubles mentaux sévéres, incluant:

- le traitement spéclalisé;

- les activités de réadaptation;

- les services de protection, d'assistance et d'encadrement
requis 3 long terme pour les persoones les plus vulnéra-
bles.

Qu'exceptionnellement, un mandat additionnel en matildre de
services de traitement intensif de courte durée soit octroyé
3 certains grands établissements, lorsque requis par des par-
ticularités régionales, de fagon & assurer une accessibilité
aux services le plus prés possible.du milieu de vie des
personnes.

R-31

(1) Roberge, Pierre: La clientdle psychiatrique vue & travers le locs;

quelques éléments de description critique. Ministére de la Santé et
des Services soclaux, 15 octobre 1986, 50 pages. '
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L'ampleﬁr et la nature des services 3 dispenser pour actualiser un tel
mandét doivent &tre déterminés dans le cadre de la démarche de -planifica-
tion, 3 la lumidre des besoins de 1la population de la région. Lorsque ce
mandat spécialisé doit s'exercer pour des services 2 l'intention. de pefson-
nes d'autres régions, il devient nécessaifg’de prévoir des ententes inter-
régionales complémentaires aux .démarches‘ de planification, ententes qui
doivent &tre sanctionnées par le ministére de la Santé et dés Services
sociaux. Pour certains grands &tablissements, le mandat spécifique qui
leur est octroyé& pourra €tre complété par des activités de recherche, de
formation et d'enseignement, afin de supporter 1l'&volution des connaissan-

ces et favoriser la diffusion de leur expertise.

Dans le cadre des ‘orientations propos&es, l'avenir des grands é&tablis-
sements psychiatriques, comme celul de toute structure en santé mentale,

est 11& 3 leur capacité de n€gocler trois virages majeurs:

- leur adaptation aux besoins &volutifs des personnes et de la col-
lectivité dans laquelle 1ils evoluent,

- leur volonté 3 se concerter avec des partenaires multiples,

- .leur ouverture aux réalités des communautés.

Pour certains, 3 défaut de relever ces defis, cette demarche peut con-

duire 3 une eventuelle fermeture.,
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CHA'PITRE ‘111

LA SANTE MENTALE DE LA POPULATION

Les différentes recommandations des deux chapitres précédents portenf
exclusivemenﬁ sur le champ de la sant@ mentale ol la personne en situation
de besoin figure au premier plan. La notion de services y est centrale et
l'organisation de ceux-ci, gréce é l'action cdnjointe de différents ac-

teurs, occupe une place prépondérante.

I1 existe un premier impératif pour une politique de sant& mentale:
celui d'aménager les conditions d'amélioration des services aux personnes.
C'est ce 3 quoi le Comité s'est principalement appliqué jusqu'd mainte-

nant.

Toutefols, ume politique de santé mentale ne peut se limiter 2 cette '
seule perspective. En développant la notion de santé mentale, le Comite
est parvenu a cerner une réalité plus large, & isoler certaines de ses com-
posantes, dans un premier temps, puis 3 les intégrer dans une méme dimen-
sion qu'il a dé§ignée par le terme domaine de la santé mentale. Selon
cette dimension, la situation des personnes est remplacée par celle des
groupes et des populations. L'objectif d'amélioration des services aux
personnes en besoin‘s‘enrichit alors de celui de 1'améli§ration des condi-

tions influencant la santé mentale de la population dans son ensemble.

Force nous est de constater que, de fagon générale, nous en sommes aux
premiers moments d'une éxplorafion du domaine de la saﬁté‘mentale et de ses
possibilités. =~ Si certaines actions doivent &tre soutenues et d'autres
amorcées compte tenu de connaissances suffisantes, c'est vers une réflexion
beaucoup plus poussée que doivent 8tre principalement dirigées les é&ner-
gles. L'absence d'un bilan sérieux de la santé mentale de la population du

Québec rend ardu l'examen des principaux secteurs 2 investir.
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Conscient des difficultés qui limitent l"action, le Comité n'en de-
meure pas moins convaincu que c'est dans le domaine de la santé@ mentale que
résident les principales conditions d'une ‘amélioration de la sant@ mentale
de la population du Québec. La'présence de services complets, accessi-~
‘bles et de qualité, de méme que 1eur-organisatiou la plus fonctionnelle
' possible ne peuvent que contribuer i la rencontre de cet objectif. Toute-
fols, ils ne lui sont pas exclusifs; d'autres déterminants exergent &gale-
ment un rdle majeur 3 1'extérieur du champ spécifique d'intervention en
-santé mentale. Par exemplé, la pondération de 1'importance de la qualité
des milieux familial, scolaire et de travall, de méme que de l'environne-
ment socio-économique en général contribue 3 wettre en lumidre de fagon
beaucoup plus approfondie, les principaux facteurs explicatifs de 1'état de

santé mentale d'une populationm.

Le Comité a donc opté pour um élargissement de son mandat de fagon 2
assurer une ouverture du cOté d'un ensemble de r€alités qui apparaissent
aussi devoir faire l'objet d'une attention spéciaie dans une politique de
santé mentale. M&me si cette politique détermine plus particuliirement les
ajustements devant &tre faits dans le champ de la santé mentale, sa refor-
mulation future emprunte nécessairement 1'avenue du domaine de la santé

mentale.

De fagon encore exploratoire, le Comité estime que, dans le domaine de
la santé mentale, trols réalités doivent étre_considérées, de fagon parti-

culi2re, pour une politique de santé mentale:

- celle de phénomdnes sociaux qui 1nquié:en: par le poids qu'ils font

peser sur la collectivité;

- ce;ie de groupes plus susceptibles de développer des probl2mes de
santé mentale de méme que les @écarts existants entre différents
groupes de population;

- celle de la population dans son ensemble et de ses contextes de

vie.

‘La nécessité de jeter des assises pour cerner ces réalités dans une
perspective d'amélioration de la sant@ mentale de la population sfimpose

au-deld des préoccupations d'organisation de services.
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3.1 Des &piphénomdnes en santé mentale

'Les ph&noménes que nous abordons ici ne constituent pas, 3 proprement
parler, des troubles mentaux de m&me nature gue la dépression ou la schizo-
§hrénie. I1 s'agit plutdt de domaines frontidres entre des probl2mes so—
claux et des probl2mes de santé mentale. Nous les désignons, pour 1'ins-
tant, comme des épiphénom@nes qui, 3 leur fagon, sont des indicateuré d'un
gtat de santd mentale. Ils souldvent d'importants débats sur les limites
de la pratique dans le champ de la santé mentale et 1'engagement de ses

intervenants sur ces questions spécifiques.

La confusion qui peut entourer ces débats'proyient de- deux sources.
La premidre est qu'il s'agit‘principalement de problémes sociaux qui impli-
quent un ‘partage de responsabilit@ entre divers secteurs,.selon diverses
approches, et metﬁent a2 contribution plusieurs compétences. La seconde
vient du nécessaire caractére de prudence qui a toujours entouré la dési-
gnation et la catégorisation des troubles mentaux. Dans une perspective de
santé mentale, nous sommes parfois dans l'univers des choix, parfois dans
celui des nécessités; quelquefois nous y décelons une cause de troubles

psychiques, plus souvent nous sommes placé&s devant les conséquences.

La simple nomenclature des phénoménes en questionvsuffit a expliquer
1'ambiguité qui les entoure. Malgré le caractére trés partiel des informa-
tions disponibles, qui s'explique par une sous-déclaration &vidente, le
seul langage des chiffres est suffisant pour soulever le caractére dramati-

que de la situation.

Parml ces . phénoménes, omn retrouve le suicide, trés souvent abou-

tissement logique d"un cheminement psychélogique devenu intol&rable. Se

retrouve également la violemce, ses coﬁséquence3~ pour la victime
d'abord puis 1'existence d'agresseurs. -Nous faisons aussi référence 2
1l'alcoolisme et aux toxicomanies, 2 la fois comme mécanismes d'é&va-

sion et pour leurs conséquénces sur les individus et leur entourage.
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Vues sous l'angle des personnes, la réalité d'un geste suicidaire, -

d'une consommation abusive d'alcool ou de drogue et 1'expression de violen-
ce vont souvent s'inscrire dans le champ de la santé mentale et requérir un

service en conséquence.
3.1.1 Le suicide(l)

En trente ans, le taux de décds par suicide est passé de 3,7 a 16,5
par 100 000 (1984). Le nombre de décés par suicide est plus &levé chez les

hommes et les tentatives de suicide sont plus &levées chez les femmes.

C'est entre 20 et 24 ans chez les hommes et entre 30 et 44 ané'chez
les femmes que les téux de suicide sont les plus &levés. L'écart le plus
important entre les deux sexes se retrouve chez les 15-19 ans alors que les
hommes ont un taux de 'décds prds de dix fols supérieur. L'écart le plus
faible se retrouve chez les 45—64_ans ol les hommes ont tout de méme un

taux 2,3 fois supérieur a celul des femmes.

Quels que solent le découpage reﬁenu, 1'age, le sexe ou la région, le
suicide connait une hausse inquidtante qui commande une attention toute
particuliére. Si certaines statistiques ont de quoi surprendre,.tel 1'ac-
croissement du suicide chez les femmes de plus de 45 ans, il nous faut tou-
tefols souligner la proportion tout 3 fait dramatique que prend le suicide
chez les jeunes. En 1984, au moins 400 adolescents et jeunes adultes se
sont suicldés au Québec, ce qui place le suicide au second rang des causes
de mortalité 3 cet 3ge, juste derriére les accidents de la route. A‘34,5
par 100 000 habitants, le taux de suicide chez les jeunes hommes de 15 a 24

ans représente un sommet au niveau mondial.

Ces quelques données, pour le moins dramatiques, nous am&nent 2 consi-

"dérer l'importance d'une action plus soutenue conjuguant‘la contribution

(1) Tous nos chiffres sont extraits des différents travaux que Marie~
France Charron a realise sur la question.
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possible des intervenants en- santé mentale et celle des groupes qﬁi ont
développé une‘expertise particuli®re en prévention du suicide. Dans un

premier temps, le Comité recommande:

Que le minist2re de la Sante et des Services soclaux
s'assure de l'harmonisation des moyens retenus par sa poli-
‘tique de santé mentale et 1e projet de politique de
services & l'égard des personnes suicidaires de fagon & en
arriver rapidement & un programme d'action d'envergure
nationale en mati2re de prévention du suicide. :

R-32

En outre, le Comité considére qu‘il y a urgence de confirmer 1'inclu-

sion de la crise suicidaire 2 1'intérieur des handats de services d'inter-

‘vention en situation de crise. ‘C'est pourquoi il recommande:

Que les services d'intervention en situation de crise, 2
prévoir dans la démarche régionale de planification de
services, aient l'obligation, solt par une responsabilité
directe; soit en lien avec des organismes spécifiques
lorsqu'il en existe, d'inclure la crise suicidaire
‘dans leur mandat.

-R-33

3.1.2 L'alcoolisme ?t les toxicomanies

L'usage abusif d'alcool et de drogues a des répercussions sur les ca-
pacités affectives, cognitivés‘et relationnelles des pérsonnes. I1 existe
des liens directs entre. les toxicomanies et 1la criminalité;’les conflits
familiaux, les accidents de la route de méme que le comportement au tra-
wvail. C'est donc un phénom@ne complexe qui touche tous les aspects de la

vie personnelle et sociale.

On peut constater l'importanée du syndrome de dépendénée alcoolique
par le nombre d'hospitalisations en psychlatrie, particuliérement chez’ les
hommes. L'alcoolismé est un probléme fortement masculin qui'céhnait toute~

fols une augmentation rapide chez les femmes. C'est &galement un ph&nom2ne
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en nette evolution alors que les hommes et les femmes sont de plus en plus
nombreux & consommer de l'alcool, qu'ils le font en plus grande quantite,
de plus en plus jeune, tout en‘éprouvant des problémes de plus en plus gra-
ves liés 2 cette consommation.(!) -

Is

Les colits &conomiques des probldmes relids A la consommation d'alcool

s'avérent trés €levés. Les coilits relatifs au traitement, & la réadaptation

de méme que les cofits reli&s & la perte de productivité en milieu de tra-
vail, le chdmage et 1'aide sociale, les pertes dues aux accidents découlant.
d"un usage abusif d'alcool s'élevent 2 piusieurs centaines de millions de

dollars.

- Devant cette situation, 1l devient impérieux pour 1'Etat de faire les
choix qui s'imposent pour la recherche d'un &quilibre entre des libertés

individuelles et collectives face '3 la consommation d'alcool.

Dans ce contexte, comme premidre dé&marche pour contrer la montée de

ce phénoméne, le. Comitd recommande:

Que le gouvernement du Quédbec, en vertu de sa responsabilité
en matidre de sant& publique, considdre les revenus tirés de
la vente d'alcool comme source de financement pour fins de
recherche, de prévention et de soutien aux- groupes qui ont
développé une expertise dans ce secteur sous réserve d'une
évaluation de leur action. :

R-34

TOut comme pour 1' a1c0011sme, on observe une croissance du problame
" des toxicomanies au Québec. L' usage de drogues illégales est surtout
1'dpanage des jeunes de 15 & 25 ans alors que 1'usage abusif de médicaments

touche particulilrement les personnes dgées et les femmes de 35 2 65 ans.

(1)~ Conseil des Affaires soclales et de la famille (Laurent Roy): Le
point. sur les habitudes de vie: 1'Alcool. Gouvernement du Québec,

ler trimestre 1985 117 pages.
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Lorsqu'ils sont conjugués & un probleme d'ordre mental, les problémes
d'alcoolisme et de toxicomanies amplifient la confusion chez la_personﬁe et
confrontent les intervenants 3 une dynamique particuliére oli ils doivent
faire appel 3 la spécificité et 3 la multidisciplinarité dans 1'interven-

tion. .

Cette situation nous amine 3 considérer deux éléments importants pour
1'organisation des services. Le premier concerne le fait que les personnes
aux prises avec .un probléme d'aicoolisme ou de toxicomanie conjugué 3 un
probl2me d'ordre mental subissent des ruptures dans le processus d'aide
dues 3 une mauvaise coordimation entre les services de santé mentale et les
services de réadaptétion qui leur sont spécifiques. Le second implique la
reconnaissance de la prépondérance et de la qualité de 1'action de support
et de réadaptation des groupes d‘enfraide.. Ce sont 13 deux &léments devant
étre pris en considération 2 1'intérieur d'une démarche régionale de plani-

0

fication.
3.1.3 La violence

La violence constitue un phénom@ne nettement sous-déclaré dont 1'im-—
pact est difficilement mesurable. Nous sommes tout de méme amenés 2 cons-
tater une évolution fort inquidtante des manifestations rattachées 2 la

violence sous toutes ses formes.

AuAQuébec, le taux d'homicide a triplé depuis trenté ans. Entre 1983
et 1984, le nombre d'agressions & caractire séxuel auprés des femmes a con-
nu une hausse de plus de vingt pour cent selon ce qui a»été'déclaré aux
corps policlers. Phénoméne encore mal connu, la violence familiale fait
également partie du portrait. Chaque année au Québecé les refuges pour
femmes violentées regoivent plus de 12 000 demandes d'aide alors que leur
capacité d'accueil n'est a peine que de la moitié. Levnombre d'enfants
pris en charge en vertu de la Loi de la protection de }a jeunésse de méme
que lés signalements auprés des Directions de la protection de la jeunesse

connaissent une hausse trds inquiétante. Les personnes 3gées sont &gale-
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ment victimes de différentes formes de traitements abusifs. Somme toute,
nous sommes én face d'un phénoméne multiforme qui &volue de fagon inquié-
tante et dont .les conséquences sur la santé mentale des personnes qui en
sont victimes, et ‘méme sur celle de leurs proches, sont encore mal connues

et souvent insoupgonnées.

De plus en plus, on voit poindre une prise de conscience des effets de
la violence et de son Impact sur la santd mentale des personnes et de la

population. Constatant 1'accroissement de la sensibilisation & ce phéno-

m2ne et la nécessitd d'actions 3 entreprendre auprds des victimes et des a—*

gresseurs, notamment par la recherche sur les modes de pratique et d'in-

tervention, le Comité recommande:

Que le gouvernement du Québec procdde 3 1'élaboration d'une
politique d'ensemble visant & déterminer les grands para-.
mdtres d'une action collective pour contrer les phénom2nes
de violence, dans une démarche engageant les différents
secteurs concernés par la question.

R-35

L'action pour contrer la violence doit devenir un choix de société et
impliquer des efforts majeurs selon une approche intersectorielle justi-
fiant ainsi une politique gouvernementale dont la portée dépasse le cadre

spécifique d'une politique de santé mentale.

Tous leS‘phéhqménes que nous venons d'introduire constituent des pro-
blémes qui connaissent une croissance importante au Québec. Au point od
nous en sommes, on peut avancer que la question principale n'est plus de
savolr s'ils concernent ou noﬁ la santé mentale, encore moins de déterminer
- s8'1]1 s'agit de problémes plus visibles parce qu'ils sont mieux comptabili-
sables. 11 devient de-plus. en plus impératif d'appuyer concrétement ceux
et celles qul oeuvrent.spécifiquement dans ée secteur et de s'assurer de la

contribution concréte des -acteurs en santé mentale, en vertu des &léments

o -
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- de solutions qu'ils détiennent. Les efforts a y consacrer ‘peuvent se mesu-

rer par le poids que ces problémes font peser sur la société dans son en-
semble. Quel que soit 1'angle d'approche, une politique de santé mentale
ne peut en faire 1l'&conomie. '

3.2 Des groupes & risques

‘Nous avons déja désigné& un certain nombre de groupes plus-2 risque de

‘développer un probl2me d'ordre mental. L'action aupréds de ces groupes

emprunte_la vole d'un accroissement des efforts de prévention.quil doivent
étre structurés & partir d'un bilan approfondi de 1'état de sant@ mentale
de la population. L'enquéte Sant&-Québec, en cours de réalisation, devrait
permettre de jeter un &clairage plus complet sur les principaux facteurs

susceptiblés de conduire 3 des problémeé de santé mentale.

11 est difficile 3 un niveau nationél d'en arriver, de fagon précise,
3 établir un ordre de priorité parmi ces groupes et de concevoir des pro-
grammes spécifiques a leur égard. Cette spécificit@ peut mieux &tre saisie
3 une échelle plus restreinte en fonction des concentrations de probiémes
propres @ chaque milieu. La démarche de planification régionale &tablie 2
partir d'une définition des besoins de la population devrait &tre en mesure
de déterminer qﬁ‘elles.sont les cibles particulidres & privilégier pour les

actions de nature préventive.

Le cadre de référence développé précédemment introduit 1'équité comme
principe de base pour une politique de sant& mentale. Ce principe f;Ib\
référence d la correction d'écarts dans la disponiblilité&- de services pour
le champ de la santé mentale. Dans le domaine, 11 permet de faire ressor-
tir des différences importanteé entre des groupes de population selon cer-
ﬁaines‘variables socio-démographiques. Il nous faut recdnnaitre,‘d'enblée,
que la démarche i ce niveau demeure tout 2 fait exploratoire; elle suggére
plutdt des pistes de réflexions et de recherche que des actions d'envergu-

re.

/1{
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Le manque de connalssance et de préoccupation quént a4 la distribution
des'troubles de santé mentale parmi la populatlon québécoise nous confine a
_une position qui favorise une ouverture éncore modeste sur des Téalit&s qui
devront &tre considérées de fagoh beaucoub plus .systématique dans 1l'avenir.
Eu égard A la santé& mentale, il existe dans la population québécoise des
écarts suffisamment significatifé'pour justifier plus d'équité dans 1l'ac-
tion. Le Comité tient 3 signaler l’existence de différences lilé&es au
statut socio-économique et au mode d'habitat, a faire &tat de la situation
particulidre des jeunes et 3 recommander une réflexion plus approfondie sur

'la santé mentale des femmes et celle.des personnes 2Agées.
3.2.1 Statut socio—économique et mode d'habitat

Si 1'on reconnait que les troubles mentaux sévéres contraignent 2 des
conditions de vie difficiles, peut-on, 3 1'inverse, considé;er le faible
statut socio-&conomique comﬁe un risque important de d&velopper des probla-
mes d'ordre psychique? Sans répondre 3 la question'de fagcon exhaustive, on
peut retenir que les personnes les plus défavorisées semblent &tre celles
qui connaissent le plus de problémes d'ordre psychique. Outre le faible
statut:socio-économiqﬁe, le portrdit de ces personnes révéle qu'elles habi-
tent souvent seules et ont vécu quelques @&vénements traumatisants ou con-
fiictuels dans leur vie. Au Québec, le lien entre pauvreté et sant& menta-

le doit &tre analysé de fagon rigoureuse.

Les problédmes de santé mentale semblent plus fréquents en milieu ur-
bain qu'en milieu rural. La présence dans les grandes villes d'importantes
concentrations. de personnes qui vivent seules, sans véritable réseau
social, peut constituer une partie de 1l'explication. Si les problémes
relids 3 la dépression sont plus importants en milieu urbain, ceux reliés a
1'anxiété semblent plus fréquents en milieu rural. Tout comme pour les
gcarts entre statuts socio—&conomiques, 1'enquéte Santé-Québec devrait
fournir des informations de base- pour circonscrire les distinctions entre

milieu rural et milieu urbain dans le domaine de la santé mentale.

~

'.£
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3.2.2 La sant@ mentalé-dgs jeunes

Considérée sous l“angle’de la;santé.mentale et des pfincipaux facteurs -
de fisque que l'on peut y associer, la situation des jeunes au Québec est
de nature 3 inquiéter 3 plus d'un point de vue. On commence 3 enregistrer
des consommations significatives de services mé&dicaux psychiatriques chez
les enfants de 5 3 9-ans. Par ailleurs, les 15-19 ans sont le groupe qui.
connait actuellement la plus forte augmentation pour le recours a des
traitementslpsychiatriques. S'il ne s'agit pas nécessairement du groupe
d'&ge pour lequel les statistiques révelent les proportions les plus impor-
tantes de troubles d'ordre mental; il est toutefols inquiétant de constater
l'existence d'un ensemble de problémes qui vont s'accentuer avec l'édge. La
superposition de ces problémes conéécutive au passage du milieu familial au
milieu scolaire puis au milieu de travail doit faire l'objet d'un effort de
recherche particulier pour concevoir des actions mieux articules en matié-
re de prévention.

De fagon & assurer une action concertée et plus soutenue en matidre de

santé mentale des jeunes, le Comité recommande:

Que, dans chaque région du Québec, 2 la faveur d'une démar-
che impliquant la collaboration @troite des organismes du
réseau de 1'Education et de ceux du réseau .de la Santé et
des Services soclaux, soient mises sur pied des tables-de
concertation-jeunesse de facon 3 déterminer les rdles et
responsabilités de chacun des partenaires en matidre de
promotion et de prévention en .santé mentale. -

R-36

3.2.3 La santé mentale des fenmes

" Les distinctions selon le sexe par rapport 3 la consommation de soins
et services en santé mentale fournissent des informations quil peuvent &tre
révélatrices de la nature des probldmes & considérer et des fagons actuel-

les d'y répondre. De fagon générale, on constate des &carts entre les hom—

. mes et les femmes, &carts qul ont tendance 2 diminuer et méme 3 disparaitre

3 mesure qu'augmente 1'intensit@ des problémes.

\

\
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Les femmes consultent le médecin, généraliste ou spéclaliste, trois
fois plus souvent que les hommes pour des problémes d'ordre psychique.
Elles regoivent deux fois plus de traitements médicaux psychiatriques (cing
fols plps entre 15 et 19 ans), elles ont une consonmation de médicaments
nettement plus &levée et les p;oblémes d'ordre psychique sont une cause

d'invaliditd plus importante chez elles.

Mais une fois franchie la porte du centre hospitalier, la situation
‘change. Les femmes ne regoivent plus que 52% des diagnostics d'hospitali-
sation. On constate chez les femmes le poids de la dépression névrotique

(deux fois plus d'hospitalisation que chez les hommes).

Ce sont 132 quelques indicateurs de consommation de soins et de servi-
ces qui doivent &tre interprétés comme conséquehces d'un ensemble de
conditions étroitement lies 3 la situation des femmes et aux roles sociaux

qu'elles exercent dans la soclé&té québécoise.

Le mouvement des femmes vers l'égalité et 1'autonomie a conduit 2 des
remises en question fondamentales dans toutes les sphéres de’l'activité
sociale. Il a permis la création d'une multitude de ressources et de ser-—
vices, mis sur pied par les femmes elles-mémes, 3 la faveur d'une diversfté
de regroupements qul témoignent d'un dynamisme particulier. Dans le champ
de la santé mentale, le mouvement des femmes posséde sa propré leci:ure des
prdblématiques favorisant ainsi 1'émergence et le développement de formes

nouvelles d'intervention et de pratique.

Le Comité insiste sur trois &léments principaux pour appuyer la perti-
nence de pousser plus avant la réflexion sur la santé mentale des femmes.
Si le haut niveau de consommation de soins et de services retient en pre-
mier lieu 1'attention, la nécessitd d'une plus grande sensibilisation 2 la
condition féminine dans 1'intervention de méme que 1'appui aux moyens
qu'ont développé les femmes pour contrer certains problémes constituent

également des paramdtres pour une démarche 3 poursuivre.

P
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De fagon 3 donner une impulsion nouvelle aux différentes initiatives
soutenues par les femmes en santé mentale de méme que pour accélérer la

réalisation de certains programmes gouvernementaux, le Comité recommande:

Que le ministdre de la Santé et des Services soclaux’
mandate le Comité de la santé mentale du Québec pour.
travailler conjointement avec le Conseil du statut de la
femme 3 .1'examen des formes et modalités d'intervention les
plus adaptées 3 la condition des femmes en proposant notam-
ment des moyens d'am&liorer la formation des intervenants
sur les différentes problématiques de santé mentale vécues
par les femmes.

R-37

3.2.4 La santé mentale-des personnes 3gées

La population du Québec vieillit. Nous sommes -plus nombreux 2 vivre
plus longtemps,qu'autfefbis, alors que l'on assiste & une diminution de la
natalité. Une meilleure compréhension du processus de vieillissement nous
améne 3 l'aborder de moins en moins comme une maladie. Le troisiéme 3ge
apporte toutefois certains problémes particuliers sur les plansvphysique et

mental.

S'agit-il de 1l'effet des nombreux stress accumulé&s au cours d'une
vie, d'@tats latents qui se manifestent au dé&tour d'une diminution de la
résistance en général ou d'événements vécus 2 ce stade de la vie: retraite,

mort du conjoini? Les problémes que l'on observe chez les personnes agées

" ne peuvent &tre dissociés des caractérlstiques physiques, psychologiques ou

" sociales du processus de vielllissement.

Force nous est de conmstater que ros connaissances sur les moyens les
plus en mesure de permettre qu'une personne ait une meilleure santé mentale -

une fois &gée ne sont gudre développées.

Le poids des troubles mentaux chez les personnes agées augmente 2 un
rythme qui dépasse largement l1l'accroissement démographique'de ce groupe.

Ceci laisse présager une augmentation de la demande de services et, dans ce
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- contexte, c'est vers la prévention que doivent dés maintenant s'orienter
|
‘les actions.

Jusqu'icl, les programmes de promotion et de prévention en santé men-

. tale n'ont pas &té& congus pour outiller la personne en prévision du vieil-
lissement mals plutdt pour favoriser le fonctionnement de la personne au

cours de sa période de vie dite active.

Des correctifs doivent &tre apportés et, dans ce contexte, le Comité

recommande:

Que le ministdre de la Sant@ et des Services 'sociaux .
mandate le Comité de la sant@ mentale du Québec aux fins de
produire un avis sur l'influence du vieillissement sur la
santé mentale afin de déterminer les param2tres nécessaires
3 1'élaboration de programmes de promotion et de préven-
tion. ’

R-38

Les actions & entreprendre doi&ent viser une diminution de 1'impact
des probléﬁes rencontrés au troisidme &ge en consi&érapion des 1liens
étroits qui existent entre santé physique et santé mentale. Les causes
peuvent concerner autant. les dimensions &conomique (pauvreté, logement,
alimentation), sociale (marginalisation, isolement) que physique (diminu-
tion des capacités sensorielles et motrices); la promotion et la protection

de la santé mentale des personnes 3agées passent donc par autant d'avenues.

3.3 Promotion de la santé mentale

-

Par sa réflexion sur la santé mentale, le Comité tenait & ‘soulever
l'existence d'une foule de possibilités de nature 23 maintenir, protéger,

améliorer et promouvolr la sant@ mentale.

Peu explorées jusqu'd maintenant, compte tenu de l'aculté des ques-
tions posées 3 la société par la situation des personnes aux prises avec
des problémes d'ordre mental, ces possibilités n'en constituent pas moins

des voles d'avenir.
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La disponibilité d'un systeme de services- complets et de ﬁualitéAn'est
‘pas suffisante pour garantir l'amélioration souhait@e de la sant@ mentale
de la population, un des obJectifs que sous—tend ce projet de politique
Contlnuer d'y investir sans au moins développer le souci de reduire ou
d'é€liminer des facteurs & l'origine des probleémes d4'ordre mental conduit
directement 3 1'hypertrophie d'un systéme essentiellement ax& sur la cor-

rection des problémgé{

De fagon générale, il faut reconnaitre, qu'aU'Québec; 1'idée méme de
la promotion de la santé mentale n'est encore qu'd sa toute premi2re forme
d'expression, celle d'initiatives isolées non soutenues par une volonté

collective et peu aliment@e par le'dévgloppqnent des conngissanceg. Dans

“le cadre du concept plus général de promotion de la santé, la promotion de

la santé mentale n'a pas encore réussi 3 imposer une spécificité qui, pour-
tant, lui permettrait de générer des actions significatives pour améliorer

la santé mentale de la population.

Un certain nombre de conditions de départ dolvent &tre fixées avant
méne de songer 3 2&tablir des objectifs mesurables en termes d'amélioration
de la santé mentale de la population, & entreprendre les actions cons&quen=-
tes et 4 pouvoir en suivre convenablement le cheminement. Parmi celles-ci,
1'am&lioration des connaissances sur les facteurs déterminants de la.santé@

mentale constitue une véritable clef de voiite.

Dans un contexte ot il s'agit avant tout de trouver le prémier mouve-
ment, le Comité tient 2 soumettre les deux pistes qul paraissent devoir

8tre privilégiges. -

La premidre concerne le développement de céﬁpétéﬁces et d'habilités
qui conférent aux individus un pouvoir et un contrdle direct sur leur santé
mentale et sur. leur milieu. Il s 'agit 13 d'un véritable programme pour

les annges & venir qui implique, dans un premier temps; une large sensibi-

lisation sur les facteurs individuels et collectifs suscéptiblés de favori-
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ser la qualité de la vie et le développement de la santé mentale. Il con-
" cerne, dans un deux1éme temps, la participation de la population et le
développement de son 1nterét 2 agir sur les déterminants de la santé men-
tale.

La seconde de ces pistes réside dans 1'engagement de différents sec-
teurs dans une démarche concertde visant 3 rendre présente une perspective
de santé mentale dans les grandes préoccupatiohs soclales. Des facteurs
politiques, &conomiques, sociaux, culturels, environnementaux; comportemen=
taux et bilologiques interviennent en faveur ou au.détriment de la santé
mentale de 1a population. Nous parlons notamment d'habitation, d'alimenta-
“tion, de travail, de loisir de néme que du revenu nécessaire a satisfaire
ces besoins. L'orientation d'intersectorialité proposée par- cette politi-

que prend ici son sens véritable.

Au Québec, la promotion de la santé mentale est encore au stade d'un

discours bien timide.. Il n'en demeure pas moins que l'on traite,"aujobr—'

d'hui, certains problémes qui aurailent pu atre prévenus et que les condi-
tions propres aux différents milieux de vie feront que, demaln, ces pro-

blémes persisteront og(iourront méme s'accroltre.

De facon 3 négocler un premier virage du cdté de la promotion de la
sant@ mentale, doivent s'&tablir d3s maintanat le développement de la santé
mentale et 1'amélioration de la qualité de la vie. C'est ainsi que dans um

premier temps, le Comité& recommande:

Que le minist2re de la Santé et des Services sociaux
mandate le Comité de la sant@ mentale du Québec pour effec-
tuer les travaux nécessaires .2 1'examen des facteurs les.
plus significatifs 3 une amélioration de la santé mentale
de la population, notamment par la production d'avis .
portant sur les liens entre la santé mentale et les milieux
de vie que constituent la famille, l'école, le travail de
méme que 1'environnement immédiat des individus.

R-39
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~ En second lieu et de fagon 3 &laborer des stratégies d'ensemble
visant 2 réjbiﬁdré les secteurs les pltlé déterminants pour’ la santé mentale

de 1la population, le Comité recommande:

................

plus grande cohérence de 1'action gouvernementale en matid-
re de sant€ mentale et cela plus particulilrement au niveau
y du travail, du loisir, de 1'habitation, de 1'éducation et

de la sécurité du revenu.

R-40

Avant dé disposer d'u ™i*-n de 1'état de santé mentale de la popula-
d'établir les premiers jalons d'un long cheminement vers 1'amélioration de
la la santé mentale de la population. La prochaine politique de santé men-

tale du Québec devrait commencer par ce chapitre.
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La suite de ce documeﬁt de politique impliqué
quatre €léments principaux:

un large débat sur les recommandations qu'il
contient;
1'aménagement des actions 2 entreprendre;

la disponibilité d'outils nécessaires 3 leur
planification et leur &valuation;

1'élaboration de thémes prioritaires de
réflexion.
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Les recommandations contenues dans cette politique s'inscrivent dams -

une démarche en trois temps:

- dans le champ de la sant@é mentale, a partir de 1a personne, la d&é-
signation des acteurs et la proposition de différents ‘moyens sus-
ceptibles d'améliorer leur situation respective comme b néficiaires
ou diSpensateurs de services, -

- .1'organisation de ces services 2 partir de 1'introduction de méca-
nismes susceptibles de favoriser un meilleur &quilibre entre les
différentes fonctions 3 exercer;

- dans le domaine de la santé méntélé;‘l'ouvégture sur un ensemble de

©  réalités qui forcent 3 pousser la réflexion pour mieux structurer
les actions de nature préventive et la promotion de la santé@ men-
tale.

| La démarche du Comitéjs‘explique par un souci de dégager une continui-
té entre la situation des personnes aux prises~avec des problemes de santé
mentale, réalité plus circonscrite, jusqu'a une préoccupation pbdr:la santé
mentale de toute la population. Le cadre & l'intérieur duquel se prennment
les décisions en santé mentale sous-tend toutefois une logique différente.
Pour assurer une suite concréte aux différentes recommandations contenues
dans ce document de politique, le Comit@ propose une releéture.de ses pro-

positions selon une démarche d'ensemble.
1. Priorité 3 la santé mentale

Cet énoncé de politique doit 2tre 1'occasion d'un large débat public
sur la santé mentale au Québec et constituer un moment privilégié d'affir-
mer son importance comme richesse collective, i préserver et a développer.
Le cadre de référence qu'il propose, en plus de soutenir les différentes

recommandations, doit aussi &tre considér@ comme un point de ralliement

pour les différents acteurs. La mobilisation autour d'objectifs communs, a

la mesure des possibilités de chacun, demeure une des conditions d'actuali-~

sation des prlncipaux ‘moyens suggérés.
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Le Comité n'a pas voulu dévier d'une démarche centrée essentiellement
sur la persomnne, sur lé service dont elle a besoin et auquel elle a droit.
Ce souci comstant a permis de dégager les grandes lignes d'une organisation
de services permettant une adaptation aux réalités des personnes 13 ol
elles se trouvent. La démarche a égaiement fait une place beaucoup plus
importante 3 la famille et aux proches de ces personnes, @ l'environnement

immédiat dans lequel elles &voluent.

» Ce sont principalement ces grands &léments que le Comité tient 3 met-
tre sur la.place publique de fagon 3 permettre de dégager des points .de
consensus, non plus sur les préblémes, mais cette fois-ci sur leurs solu-
tions. Dans ce nouveau dé&bat 3 amorcer, ce n'est pas tant la discussion
stricte des moyens proposés qui est visée. C'est plutst ie positionnement
des acteurs dans l'atteinte des grands objectifs et les efforts qu'ils sont

disposés & y consentir.

Amener sur la'piace publique le débat sur 1la sant@ mentale constitue .

en soi un geste susceptible d'assurer la n&€cessaire mobilisation de ceux et
celles qui y oeuvrent quotidiennement. C'est aussi un moyen de sensibili-
ser la population dans son ensemble auk grandes problématiques qui posent
un défi 3 la sociét@ québécoise dans le démaine'de la santé mentale. Le
Comité estime qu'un débat &largl sur la santé mentale constitue une condi-

tion de suivi aux différentes orientations qu'il propose.

Aussi, la rencontre d'un tel objectif implique que le gouvérnement du
Québec fasse de la santé mentale une priorité qui mettra 3. contribution,
bien stir, le minist2re de 1la Santé et des Bervices sociaux, mais également

tous les secteurs d'activitd de la sociét@ québécoise.

2. Cadre opérationnel

Les moyens propbsés'par ce préjet de politiqué impliéuent des modifi- .

cations A certaines des rdgles qui ont actuellement cours dans le systéme
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‘.

de soins et de. services en santé mentale."NOps sommes ainsl placés dans
une situation ol il faut anticiper une période de transition et introduire

1'am@nagement d'un ordre d'actualisation des différents moyens..

Dans la cinquidme et derniére partie de ce document, le Comité a &la-
boré un plan d'action qui doit &tre considéré 3 la fois comme son choilx de
priorités en vertu du cadre de référence qu'il prdposé et 3 la fols comme
un déroulqnentllogique des opérafions consécutives aux différentes recom-

mandations.

A ce stade-ci, il appartient aux autorités mandatgiresvde décider des
suites concrétes 3 donner 3 cet &noncé de politique. Sans vouloir préci-
piter les différentes décisions qui s'imposent compte tenu, entre‘autées,
du débat souhaité, le Comité tient toutefois 2 rappeler que ses proposi-

tions impliquent différentes opérationS'd‘actualisatidn qui viennent_prébi-

.ser les moyens et permettre leur réalisation.

C'est ainsi que, dans un premier temps, des mandats doivent Btre éla-
borés et confiés 3 différentes instances. En second lieu, il importe d'as=-
surer des modifications & différents programmes actuellement en vigueur, 3
la fois pour permettre l"introduction des moyens suggérés et pour mieux les
définir-a partir du‘cadre de référence proposé. De'plus; certaines recom-
mandations exigent des modifications & des lois et réglements existants ce
qui implique une opération majeure de révision avaﬁt de les soumettre au
processus législatif. Enfin et surtout, l'atteinte ‘des objeétifé suppose

que les différents mécanismes proposés autour d'une perspective de partena-

. riat @largi puissent prendre concriétement racine avec les acteurs concernés

et jouer le rdle que 1l'on attend d'eux pour l'amélioration des services 2

la personne.

Une fois arrétées les grandes décisions sur les recommandations que
nous .avons formulées et entreprises les différentes opérations nécessaires
3 leur actualisation, le rdle du ministdre de-la Santé et des Services

sociaux demeure central. Sa responsabilit@é 3 1'égard de la santé mentale
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des personnes, des groupes et de la population 1'oblige '3 se doter des
moyen§ nécessaires 3 la gestion du systéme, 3 l'ajuster aux nouvelles réa-

lités qui se profilént dans le champ et le domaine de la sant& mentale.
3. Des outils pour la planification et 1'@valuation

Comme bien d'autres, les membres:du'Comité»ont eté 2 méme de constater
la failblesse des outils de recherche en santé mentale. Pourtant, il s'agit
13 d'un &lément essentiel & 1'é&laboration d'une politique, & son suivi, son

gvaluation et son développement. C'est actuellement une pierre. d'achoppe-

ment dans le secteur de la. santé mentalé, une limite: & 1'analyse de ses

composantes, de leur dynamique et de 1"impact -de leurs actions.

I1 nous parait nécessaire, dds le départ, de soimettre les moyens pro-
posés‘a une éValuation des résultats de sorte que les activités de planifi-
cation permettent d'éviter les erreurs du passé et d'effectuer, chemin fai-
saﬁt; les ajustements nécessalres. La nécessité d'un bon Systeéme d'infor-

mation se pdse.a plusieurs points de vue. Le Comité souligne les deux qui

lui paraissent les plus importants et recommande:

Que le ministére de la Santé@ et des Services sociaux
‘prennent les moyens nécessaires pour concevoir et mettre
en place des systémes d'infor stion adéquats permettant
3 la fols une bonne connaissance des usagers et de la con-
figuration des services de méme que l'élaboration d'indi-
cateurs de 1'état de santé mentale de la population.

R—-41

. "

4., Le développement de la politique

‘Le Comité reconnait qu'il n'a exploré en profondeur qu'une partie de

ce que peut englober une politique de santé mentale, effleurant 2 peine

toutes les possibilités offertes par ce qu'il a désigné comme le domaine de
la santé mentale dans son eﬁsemble. I1 importe de réaliser qu'une politi-

que n'est toujours qu'un point de départ et non un point d'arrivée.
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Trois #léments doivent constituer dans 1l'avenir des voies privilégiées
‘assurant une -suite & la démarche d'élaboration d'une politique de santé

mentale: .

- la poursuite de 1la réflexion sur certains des thimes que n'a pu
aborder en profondeur ce document; ‘ .

- 1la disponibilité d'un véritable bilan de 1'état de santé mentale de
la population;

- 1'élaboration d'une politique de santé pour le Québec.

Le Comitd de la santé mentale du Québec constitue un outil important
pour la poursuite de la réflexion. Ce document de politiqué a indiqué les
principaux th2mes pour lesquels une.contribution-significative est escomp-
tée. Qu'il suffise de rappeler des thémes comme le rdle de la famille et
des proches, 1'éducation, le travail,-le vieilliééemehc de la population,
1'habitation, le loisir et la sBeuritd du revenu, pour comprendre la néces- .
sité d'ouvrir 1'action en santé'pentale vers des perspectives plus larges

avec toutefois des &chéances proches compte tenu des problématiques.

‘Conscient qu'une politique doit 8tre périodiquement ajustée de fagon 2
demeurer actuelle et servir adéquatement les objectifs pour lesquels elle a

-

été 2laborée, le Comité tient finalement 3 recommander:

Qu'en plus de donmer suite aux différentes recommandations en
permettant 1'implantation des moyens proposés, le ministdre
"|de la Sant@é et des Services socisux s'assure de 1'existence
des mécanismes nécessaires 3 1'ajustement et 2 1'&valuation
‘| périodique de 1l'atteinte des objectifs poursuivis par cette
politique. o ~

R-42
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Le plan d'action, qui conclut ce projet de politique, contient la re-
‘formulation des différentes recommandations en fonction de leur actualisa-
tion dans le temps. La réalisation de ce plan est envisageable sur unme
période de cinq ans et comprend trois$ &tapes distinctes. Cependant, plu-
sieurs actions ﬁeuvent 8tre entreprises de fagon concomitante & 1'intérieur

de chacune des étapes et se poursuivre d'une &tape a l'autre.

_ L'ensemble des recommandations &noncées dans cette politique améne 2
conclure 3 la nécessité évideﬁte d'accroitre 1l'investissement dans le sec-
teur de la santé mentale. Mais, 11 n'est pas du ressort du Comité& de
déterminer 1'ampleur de cet investissement. Cette décision reldve de 1l'ar-
bitrage, 3 la lumidre des ressources disponibles, de 1'ensemble des besoins
d'uge collectivité dans laquelle la santé& mentale doit s'inscrire comme un

élément majeur, trop souvent négligé.

-Le plan d'action vise 3 canaliser et 2 orienter les préoccupations
ainsi que l'utilisation des ressources disponibles et celles qui viendront
s'y ajouter vers les actions les plus susceptibles de r&pondre ad&quatement
et efficacement aux besoins relevés dans le champ et dans le domainevde la
santé mentale. Le plan d'action n'en démontre pas moins 1l'importance et

1l'urgence d'un effort majeur 3 consentir en sant@ mentale au Québec.
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LE PLAN D'ACTION

PREMIERE ETAPE

OBJECTIFS:

Assurer le financement des programmes prioritaires en ma-

tidre de services, de formation et de recherche.

Mettre en place les mé&canismes nécessaires 3 1'implantation

de 1la politique.

Susciter une démarche de partenariat dans le champ de la

santé mentale.

Prise de position gouvernementale sur la ééﬁté mentale

comme priorité.

Mise sur pied d'um prégréﬁmé de répit pbnr lgé familles
et les prOcpés et octroi, pour sa réalisation, d'un d'un
budget protégé équitablement distribué@ entre les régiloms et

2 1'intérieur de chaque région.

Injection d'un budget doublant les montants actuellement
consacrés au financement des services diSpenééé par des
groupes communautaires dans le champ de la sant@ mentale,

en s'assurant d'une répartition régionale équitable.
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Elaboration d'une campagne d'information et de sensibili-
sation sur la situation des personnes aux prises avec des

problémes d'ordre mental.

Mise sur pied de programmes de formation continue

s'adressant en priorité a:

- 1'élaboration des plans de services individua-
lisés; ’

- 1'intervention auprds des familles et des pro-
ches; ’

- la formation des omnipraticiens.

Transmission au F.R.S.Q. et au C.Q.R.S. et -autres organis-
mes subventionnaires des attentes signifiées en matidre de

recherche en santé mentale.

Répartition du budget global de recherche en fonction

.de 1'importance du secteur santé& mentale.

Injection d'un budget add;tioﬁﬁél péur stimuler la

recherche en santé mentale.

Nomination par les conseils régionaux des personnes appe-

lées a ekercer la fonction d'ambudsperson.

Transmission aux cousells régionaux du mandat d'amorcer et
de. coordonner une démarche de plahifiéatiéh régionale
orientée vers la mise en place de la gamme de services re-
quis en accordant une attention particulidre aux 3éunes,
aux personnes 3gées, aux personnes vivant des difficultés
de santd mentale en assoclation avec un &tat de dé&ficience
intellectuelle, un probléme de délinquance ou un mode de

vie itinérant.
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1l1. Transmission aﬁx établissements concernés des orientations
mises de 1'avant par la politique de santé mentale & 1'égard
des personnes présentant une défié;éncé intellectuelle
sans troubles mentaux et vivant encore en institution psy-

chiatrique.

12. Nomination d'un groﬁﬁéQcéﬁséil pour assister les &ta-
blissements, dans le cadre d'un processus de désinstitution-

nalisation afin de favoriser la réinsertion sociale.

13. Identification des mesures législétiveé devant permet-

tre: .
- la reconnalssance des ressources communautaires
comme dispensateurs de service en sant& mentale;

- 1'obligation d'élaborer des plans de services
individualisés pour 1les personnes auxquelles
s'adresse ce moyen;

14, Mise en place d'un mécanisme de coopératioﬁ intersectoriel-
‘e afin de s'adresser aux questions identififes comme pro-
blématiques dans le champ de la sant& mentale, incluant les
difficultés d'implaﬁcacion de ressources dans les secteurs

résidentiels.

i5. Demande au Conseil de presse de procéder 3 1'élaboration et 2 .
la diffusion de normes en mé;iére d'infor ation sur les

personnes aux prises avec des problimes d'ordre mental.

16. Elaboration des régles de finaﬁcéhéht s'adressant ahx,gréﬁ—
pes d'entraide, de promotion et de défense des droits afin
de:

- clarifier les sources de financement;

- déterminer et diffuser les procédures; ‘
- encourager la participation de la communauté.
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Elaboration de plané régionaux'de répartition des effectifs

psychiatriques.

Diffusion par le minist2re de la Santé et des Services so-
claux des mesures mises de 1l'avant pour assurer l'harmonisa-
tion des moyens entre la politique de santé mentale et 1le
projet de politique de services a l'égard des 'pérsoﬂnes

suicidaires.

Confier 3 un groupe de travail la responsabilité d'&laborer
un systéme de cueillette de données en santd mentalé, en lien
avec les objectifs d'é@valuation et de développement de 1la

politique.

20. Mise en place, en collaboration avec les instances concer-

"nées, de mécanismes:

- de revision des progpammeé de fommation de base pour

les intervenants en santé mentale;

- d'examen de la pertinence d'introduire une formation

spécialisée pour les intervenants en contact direct avec

les personnes en besoin de service.

21. Mise sur pied d’un groupe de travail chargé de développer une

22.

approche intrégrée de services pour rejoindre les jeuhés

présentant des probl¥mes de santé mentale.

Confier au Comité de la santé& mentale le mandat de préparér

des avis sur les sujets suivants:

- 1a santé mentale des persoﬁﬂés'ﬁgées;
- la santé ﬁéﬁtalé des femmés, en collaboration

avec le Conseil du statut de la femme.
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DEUXIEME ETAPE

OBJECTIFS:

Investir prioritairement dans lés services 2 implanter ou 2

consolider.

Poursuivre les efforts de recherche et de formation.

Consolider et &largir la coopération intersectorielle.

|

Amorcer le processus d'@valuation.
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Anélyse et approbation, au-ministiére de la Santé et des Ser-
vices sociaux, des ﬁlaha d'orgahisaCion de services &la-

borés sur base régionale.

Désignation, en collaboration avec les conseils régionaux,
des @&tablissements & mandater pour la dispensation de pro-
grammes spéclalisés requis en fonction de besoins spécifi-~

ques.

Dégagement des budgéts nécessaires, de fagon 2a donner
suite aux besoins prioritaires identifiés par lés plans d'or-

ganisation de service.

Allocation, sur une base d'&quité, des budgets requis

pour:

- compléter la gamme de services dans chaque ré-
glon;

- réduire les écarts interregionaux,

- poursuivre l'effort de financement des services
dispensés par des groupes communautaires;

- s'assurer de la mise en place de services de pré-
vention. du suicide;

- accroltre les ressources psychosociales ‘dans le
champ de la santé& mentale.

5. Dispensation des programmes de formation coﬁtiﬁué; en

tenant compte des priorités identifi8es dans les plans d'or-

ganisation de service.

6. Dégagement d'un budget' de recherche en santé mentale

&quivalant 3 15% du budget total de recherche en sant@.
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12

13.

14.
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Réalisation de la campagne d'information et de sensibilisa-

tion .avec la participation active de groupes de la commu-

nauté.

Implantation des plans régionaux de répértitibh des éffécf

‘tifs psychiatriques.

Mise en place de tables régionales de ébﬁéértétioh—jéuﬁéé4

se pour supporter et encourager les activités de préven-—

tion, spéclalement en milieu scolaire.

santé mentale.

Mise en place des mé&canismes de ébbpératibn intersectoriel-
le dans le domaine de la santé mentale, particulidrement
dans les secteurs de 1'&ducation, du travall, de l'habita~

tion, de la sécurité du revenu et du loisir.

Mise sur pied de groupe-counseil ayant pour mandat d'&laborer
des plans d'action en matidre d‘alcoo;isme; de toxicomanie

et de violence.

Mandat au Comité de la santé mentale, dans une perspective de
développement de la politique de la santé mentale, de prépa-
rer des avis sur les facteurs les plus significatifs quant a
1'amélioration de la santé mentale de la population, notam-
ment les liens entre la sant? mentale et les milieux de

vie.

Elaboration des protocoles nécessaires pour 1'évaluation de
1'impact de la politique de santd méﬁtélé én fonction des

résultats attendus.
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15. Mise en place d'un groupe de travail ayant pour mandat de dé-
terminer les difficultés posées par les lois existantes
dans le champ de la santé mentale et de proposer les modifi-

cations nécessaires.
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TROISIEME ETAPE

OIB‘JECTI'FS:
- Compléter la misé en place des fgcommanéations;
--Accorder'ﬁriorité aux ac;iogs d'évaluation.

— Planifier le développement‘dé la politique de santé mentale.
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Poursuite, sur une base d'équité interrégionalé, du finan-
cement des services dans le cadre des plans d'organisation

de service.

Compléter la réalisation du prégrammé de formation continue
et finaliser la révision des prograﬁmes de formation de

base pour les intervenants en santé mentale.

Réalisation des programmes d'évaluation, & la lumi2re des

critéres identifiés par la politique.

Suivi des recommandations des différents groupes de tra-

vail qui auront &t& appelés % exercer un mandat dans l'actua-

lisation du plan d'action.

Mise en place d'un mécanisme visant 1l'ajustement et le

.développement de la politique de santé mentale.
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POINTS DE REPERE POUR UN PORTRAIT
DES TROUBLES MENTAUX AU QUEBEC
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v C'est encore de fagon imprecise que l'on peut répondre aux ques-—
tions suivantes: Quels sont les principaux problémes de santé mentale qui
affectent les Québécois? Quel est le nombre et quelles sont les caractéris-
tiques des .individus qui en sont affectés? A quel degré le sont-ils? Quels

sont les besoins sous-jacents?

Les informations'diSponibles .sont largément tributaires des multi-
~ ples fagons de conéevoir la maladie mentale et .des sy;témes d'intervention
qui se sont développés pour y faire.face. Toute tentative d'esquisser un
portrait des probl2mes mentaux au Québec doit préalablemenf faire 1l'objet
de considérations sur les limites inh&rentes 3 ce type de démarche. Ces

limites peuvent 2tre circonscrites de la fagon suivante.

. La santé mentale est un champ aux frontiéres encore imprécises
et sa présence, son &cart ou son absence est diffiéilqnent
perceptible par les indicateurs conventionnels de 1l'état de

santé des populations.

. On s'entend gé&néralement pour reconnaitre que la recherche en
sant® mentale est insuffisamment développée; 3 1l'inté&rieur de ce
secteur, la recherche de nature épidémiologique fait &galement

‘figure de parent pauvre.

. Les données disponibles sont encore principalement le reflet de
1'utilisation des services médico-hospitaliers et ne renseignent
que trés partiellement sur la condition et les besoins des indi-

vidus.

Il est malgré tout possible d'esquisser certains des grands paramé&-
~tres d'un portrait qui reste 3 compléter. Des efforts majeurs pour identi~
fier.et classifier les problémes de santé mentale les plus importants, une
recherche épidémiologidue qui, malgré les enbﬁéhes, impose de plus en plus
de pertinence de méme que la possibilité de tirer des données officielles’

certaines informations sur l'ampleur des besoins, constituent un ensemble
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de facteurs qui permettent d'envisager une bien—meilleure connaissance des
problémes d'ordre mental dans un avenir proche. La réussite de l'entre-
“ prise ési toutefols conditionnelle 2 ia somme des efforts qd'on voudra bien
y consehtir, au degré de diffusion que comnaltront les différentes recher-

ches et 3 l'utilisation que pourront en faire intervenants, planificateurs

et gestionnaires.

fine démarche majeure et systématique reste a faire pour cerner de
fagon pfécise 1'importance des troubles mentaux qﬁi affectent la popula-
tion, déterminer comment ceux-cl se répartissent selon l'3ge, le sexe, le
lieu et le mode d'habitat et4tentef de faire la lumidre sﬁr les facteurs
qui ont une influence dé&terminante sur 1'état de santé mentale. Beaucoup
d'attentes en ce sens sout formulées a 1'égard de 1l'enqulte Santé&-Québec

qui ne sera pas disponible avant la publication de cette politique.
1- Sur l'ampleur et la nature des troubles mentaux au Québec

Différentes &tudes américaines et quelques-unes québécoises sem-
blent convergef pour reconnaltre que le taux de prévalence 3 vie des trou-
bles mentaux dans une populatioh se siFue entre 15 et 20%Z. On peut illus—
trer cette donnée en retenant, qu'au Québec, prés d'un individu sur cing
développera, au couré de sa vie, un probl2me de santé mentale'pouvang faire
1'objet d'un diagnostic.(l) Cette proportion met en relief 1'impor-
tance des troubles mentaux parml les problBmes de santé& en général, impor-

tance que 1l'on avait peut-&tre insuffisamment soupgonn&e jusqu'ici.

D'embiée toutefols, il nous parait bour le moins prudent, compte
tenu de la portée d'une telle insertiom, d'y apporter les nuances nécessal-
res. Aiﬁsi, i1 faut souligner que 1l'expression “troubles mentaux” peut

recouvrir une gamme de réalit@&s qui varient en intensité.

(1) KOVESS, V.: Contribution de trois &tudes québécoises a 1'élaboration .
d'une politique de .santé mentale. Document préparé & la demande du
Comité de la politique de santé mentale. Texte non daté&, 49 pages.
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. Nous sommes tout de méme en présence de problémes importants .pour
lesquels des personnes ont soit' consult& un médecin généraliste, un psy-
chiatre ou un autre professionnel, soit fait usage de médicamenté pouf
solutionner ce probl2me ou encore qu'elles se soient déclarées sérieusement
génées dans 1'exefcice de leurs activités. Maéme si l'indication que nous
possédons concerne toute la péridde de vie des individus et que les proble-
mes qu'elle sous-tend sont de nature relativement chronique, il nous faut
retenir qu'un nombre important de personnes rencontrent un ou des problémes
de sant? mentale qui vont d'un emp@chement 3 assumer des activités quoti-
diennes jusqu'd une perte trés importante et sans retour de leur autono-

mie.

Tout en fetenant comme point de départ um taux devprévalence a vie
des troubles mentaux qui se situe entre 15 et 20%, il faut noter que les
différentes 8tudes qui avancent ce rapport ajoutent gque seulement le
cinquiéme de ces prbbiémes seraient identifiés et traités.(z) " 11 est
difficile de ne pas faire un certain rapprochement entre cette dernigre
proportion et ‘le seul sondage(a) québécois que nous possédons sur la
question. On.y reléve que la population québécoise connait encore mal les
problémes de saanté mentale,‘qu’elle demeure trés réticente 3 faire appel
aux interventions disponibles, qu'elle est peu optimisfe par rapport a
l'efficacité de celles-ci'de méme- qu'elle confond le rdle et les compé-

tences des divers intervenants.

Sans, confondre perceptions individuelles des problémes de santé
mentale et standards professionnels de diagnostic, om peut peut-@tre s'in-

terroger sur 1'intér@t accord® jusqu'd maintenant 3 la sensibilisation de

(2) KOVESS, V.: 1Ibid.

(3) MELANSON-QUELLET, A. Etudes sur les connaissances et les perceptions
des services psychiatriques au Québec. Québec, Ministére des Affai-
res sociales, mai 1980, 185 p.. ' '
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la'populatidn et sur l‘émplitude des réponses offertes par un systéme de
services. La disponibilité d'un certain nombre de recherches sérieuses
apfuyées sur une instrumentation de plus én plus sophistiquée de m&me que
la convergeance de leurs cbnclusions nous aménent 3 considérer 1l'importance
des problémes de santé mentale, qu'ils solent traités ou non, et de faire
référence non pas 3 des troubles passagérs mineurs mais bien, la plupart du
temps, 3 des problémes handicapants devant lesquels les personnes peuvent

étre démunies.

Malgré des connaissances encore imparfaites sur l'é&pidémiologie des
troubles mentaux au Québec et la difficulté de développer une démarche
véritablement significative pour .une politique de santé mentale, diverses
avenues peuvent quand méme &tre explorées comme points de rep&re pour un
tableau des problémes de santé'mentale et des besolns des personnes aux

prises avec ces problémes.

" Une premigre bbservation nous améne 3 constater 1'importance des
problémes de dépression et d'anxiété dans la population. Une des &tudes
dont nous disposons(é) établit 3 12% le taux de prévalence de ces deux
problémes dans une population adulte. Il n'est pas icl question que de
symptdmes cliniques, mals aussl d'emp@chements sérieux & exercer son
traﬁail, condition qui persiste depuis au moins un mois. La consultation
pour ce type de probl2me, lorsqu‘elle survient, s'effectue en forte majo-

rité auprés d'un médecin, surtout généraliste, de m8me qu'elle semble &tre

(4) -MURPHY, Jane.M. et LEIGHTON, Alexander H.: Control and Prevention of
Depression and Anxlety in a General Population: A Position State-
ment. Prepared for the Comité de la politique de santé& mentale du
Québec, at the request of its Presideat, Dr Gaston P. Harnois.
November 14, 1986, 12 pages.
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modulée plus par la présence et la disponibilité des ressources que par la

fréquence des problémes.

La distribution de ces problémes parmi 1la population révele
l'existence de variations importantes selon diverses variables socio-démo-~
graphiques. La premidre phase de '1'enqudte Santé—Québec(s) fournit 2
ce sujet un certain nombre d'indications importantes. Comme dans plusieurs
enquétes du méme type, on remarque gque lés taux de dépression sont plus
8levés en milieu urbain que rural, que ce sont les femmes qul en souffrent
plus que les hommes et que les personnes séparées ou veuves de méme que
celles qui ént un niveau d'instruction peu &levé, ce qui correspond en gé-
néral 2 un faible niveau socio-&conomique, y' sont plus vulnérables. En
outre, on remarque que ;a fréquence des dépressions est plus'élevée lorsque
les personnes ne.travaillent pas 3 1'extérieur de leur lieu de résidence de
néme que l}importance de ce probldme chez les personnes égées. Parmi les
groupes qui seraient les plus 3 rTisque de développer des troubles dé-
pressifs, ressortent les hommes d'age moyen qui n'ont pas d'emploi et les
femmes seules tout spécialement les. femmes &Zgées et ce,_brincipalement en

milieu urbain.

Ces différents &léments conduisent, dans le cadre de l'&laboration
d'une politique de santé mentale, 3 consi&érer, de facon particuliére; le

réseau social de méme que l'espace dans lequel évoluent les personnes.

(5) © KOVESS, V. et coll.: Evaluation de 1'&tat de santé de la population
des territoires des D.S.C. de Verdun et de Rimouski. Tome I et Tome
I1I. Montréal. Centre hospitalier Douglas, janvier 1985, 178 pages
et 225 pages. ' ‘
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Un second secteur d"observation nous est accessible grace 2 des
informations 'disponibles sur les personnes hospitaliséeé poﬁr de longs
séjours dans les établissements psychiatriques ou qui séjournent actuelle-
ment dans des pavillons ou des familles d'accueil qui dépendent directe-

ment de ces établissements.

En termes de nombre, sl 1'on devait disposer d'un portrait exhaus-—
tif de 1a situation de ce que 1l'on peut considérer comme les problémes
psychiatriques.les plus sévéres compte tenu des diagnostics posés, de la
gravité des moyens qu'on y consacre et -de l'altération consé&quente de
1l'autonomie, il y aurait lieu de procéder 2 1'addition de plusieurs condi-

tions d'existence.’

I1 faudrait, en premier lieu, prendre en considération le cas de
prés de 10 000 personnes atteintes de maladies mentales sévéres et vivant
en centre hospitalier psychiatrique ou dans des ressources dites con-
nexes.(6)' S'ajouterait a ce hombfe, toute une population qgi vit ac-
tuellement dans des ressources dites “intermédiaires. Ils sont plus de
5 000 daqs les ressources d'h&bergement du réseau des centres de services
sociaux.(7) Puls, nous devrions y inclure un nombre important de per-
sonnes‘qui gravitent, et souvent militent, autour de ressources dites “"al-

ternatives” oll la communaut@& assume une certaine forme de prise en char-

(6) SAMSON, Francine: Bilan statistique de la situation de la clientéle
psychiatrique. Document de travall présenté au Comité de la poli-
tique de santé mentale. 17 décembre 1986, 186 pages.

(7) ASSOCIATION DES CENTRES DE SERVICES SOCIAUX DU QUEBEC: ‘Santé
' A mentale: RBle du soclal dams un réseau de services. Mémoire -
présenté au Comité de la politique en sant@ mentale. Février 1987,
18 pages et annexes.
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. 3
ge.(s) I1 y aurait également lieu de tenir compte de plusieurs cen-
taines de- familles hui comptent un membre doant la santé.menhale.estngravéf
ment perturbée.(g) On peut avancer un chiffre conservateur de 15 000
familles. Devralent. &galement s'ajouter un nombre toujours plus important
de personnes qui, porteuses d'un diagnostic psychiatrique lourd, vivent
complétement en‘marge de la soclété. TFinalement, de nombreuses personnes,
malades psychiatriques, vivent en milieu carceral. On ne peut dénombrer
les personnes souffrant de maladies mentales sevéres et vivant isolées en
‘maison de chambre dans un grand centre urbain ou résxdant dans des lieux
privés d'hébergement. Nous approchons ainsi facilement le cap des 30 000
Québécois et 1l manque probablement.des catégories & cette liste. Notre

intention n'est toutefois pas de nous livrer 2 un exercice comptable.

Nous préférons concentrer n&tre analyse sur certaines conditions de
vie chez une partie de ces personnes de fagcon 3 cerner de fagon un peu plus
précise leurs besoins et tenter de les traduire en termes d'interventions.
Les informations nous sont fournies par l'analyse préliminaire(ro)
d'une. opération de recensement,. au printemps 1985, de 8 000 personnes
admises principalement dans les h®pitaux psychiatriques ou résidant dans

des milieux d"accueil qui en dépendent directement.

(8)  COMITE DE LA SANTE MENTALE DU QUEBEC (ROGER PAQUET, FRANCINE LAVOIE,
GASTON P. HARNOIS, MICHELLE FITZGERALD, CHRISTINE GOURGUE, NICOLE
FONTAINE): La sant@ mentale — rbdles et place des ressources alterna-
tives. Avis sur les ressources alternatives. Gouvernement du
Québec, 4e trimestre 1985, 168 pages.

(9) FEDERATION QUEBECOISE DES PARENTS ET AMI(E)S DU MALADE MENTAL:
Mémoire présenté au Comité de 1la .politique en santé mentale.
11 favrier 1987, 31 pages et annexe.

(10) ROBERGE, Pierre, La client2le psychiatrique vue 2 travers le Locs:
quelques &léments de description critique. Ministére de 1la Santé@
et des Services sociaux. 15 octobre 1986, 50 pages.




- 163 -

On peut -remarquer que les personnes ne bénéficient pas nécessal-
rement d'un milieu de vie qui serait adapté 3 leur condition et au type
d'aide qu'elle sous-tend . Quinze pour cent d'entre elles seraient aptes 3
vivre une existence autonome, par elles-mémes ou dans leur famille. Le
tiers seraient en mesure de vivre dans des installations situes dans la
communauté& ol pourralt leur &tre fournie une aide appropriée. _Le gquart
d'entre elles, compte tenu de ce que 1l'on peut désigner comme des compor-
tements anti-sociaux ou difficiles, pourraient bénéficier d'une supervision

constante dans des &tablissements en mesure de leur fournir, de fagon

continue, des soins de réadaptation. Plus de 25% des persounes seraient

considérées comme dangereuses pour elles-memes ou les autres et devraient
ainsi bénéficier d'un milieu de protection blus important. Peu importe,
pour l'instant, le nombre de personnes en cause, les proportions nous
am2nent 3 réfléchir principalement sur des besoins exprimés en termes de

suivi, de réadaptation et de soutien.

Les deux pistes que nous avons explorées partiellement soul2vent un
certain nombre d'éléments qui mettent en cause la ré&partition des efforts

en santd mentale. On possdde de plus en plus de connalssances qui nous

permettent de soulever la nécessit@ d'actions plus soutenues en aval et en

amont de la maladie mentale, 3 la recherche d'un &quilibre plus harmonieux
entre les différents types d'aide 2 apporter aux personnes compte tenu des

besoins que l'on peut percevoir et de plus en plus estimer.

Cette simple démarche nous amé&ne 3 questionner la variété des
réponses qui ont 8té apportées jusqu'ici et 3 soupgonner qu'il existe au

Québec encore trop peu d'intérét pour des actions qui prennent effet avant

1'apparition des problémes d'ordre mental et une préoccupation embryonnaire °

pour des besoins liés 3 la réadaptation et au soutien des personnes.
2-  Sur 1'évolution des probléméﬁ mentaux

Assisterons-nous 2 une augmentation des problimes de santé mentale

au cours des prochaines années? Alors que la premi2re partie de ce chapitre
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a plutdt cherché des indications sur la nature et l'ampleut des problémes
de méme que sur certains besoins ‘sous- jacents, celle-ci cherche 3 découvrir
des &léments qu1 eventuellement permettront une appreciation de 1! impor-
tance des efforts a consentit. La démarche implique un examen sommalre des
tendances que l'on-peut.observer en termes d'évolution de la demanqe de

services.

Une étude‘ longitudinale(rl) a déjé permis d'établir que le
taux de prévalence 1ié & la dépression et 1'anxi&té est demeuré relati-
vement constant au cours. des années. Par allleurs, rien n'indique qu'on
ait pu connaitre une augmentation des problémes mentaux les plus sévéres,

ceux qui ont le plus de conséquences pour 1l'autonomie des personmes.

Pourtant, en centre hospitalier de soins de courte durée, le nombre
de personnes hospitalis@es pour un probléme d'ofdre mental a connu une
hausse de 5% entre 1983 et 1984. Depuis 1980, le nombre de journées d'hos~
pitalisation connait une augmentation annuelle moyenne de 2,5% etbatteint
actuellement prés de 20% par rapport 2 l'emsemble des journées d'hospitali-
sation. Les actes posés par des m@decins, omnipraticlens et spécialistes,
actes pour lesquels 1ls ont déclaré 3 la Régie de 1'assurance-maladie du
Québec avoir rendu un service relatif & un traitement psychiatrique,
connaissent une croissance annuelle moyenne de prés de 27%. La liste
d'attente des thérapeutes exergant sur une base privée s'allonge constam-—

ment méme si ce recours demeure ondreux pour 1l'usager.

Si l'on peut expliquer une partie de la croissance observée par la
hdlsponlbillte plus 1mportante de ressources dispensatrices de services, 11
n'en demeure pas moins que d'autres facteurs doivent 8tre pris en considé-
ration. Les uns concernent les changements survenus dans les modalités de
prise en charge des troubles mentaux. D'autres sont.des résultantes des

transformations survenues dans la structure d'dge de la population.

(11) MURPHY, J.M., LEIGHTON, A.H., Ibid.
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On aura réussi, en vingt-cing ans, 2 diminuer de moitié& la capacité
des centres psyéhiatriques de soins de longue durée, favorisant ainsi 1le

transfert d'une partie importante de 1'activité@ hospitalidre en santd

mentale vers les unités de soins de courte durde des centres hospitaliers

généraux. Alors qu'actuellement plus de la moitié de la population des
centres hospitaliers psychiatriques, ol 1la duréé moyenne de s&jour est
supérieure 3 trols ans, porte un diagnostic de schizophrénie et prés du
quart vit avec une psychose 'non-organique;(lz) .les personnes qui
séjournent en céntre‘hospi;alier généraux présentent une configuration de

problémes relativément différente.

En constante diminution depuls les dernidres années, la durée
moyenﬂe de séjour se sltue 3 environ trente-cinq jours. On coustate ici
1l'importance que prennent respectivement les troubles névrotiques, les psy-
choses schizophréniques et -les psychoses maniaco;dépressives. ‘Squven;
associé 3 l'une ou l'autre forme de ces troubles, le syndrome de dépendance
alcoolique profile &galement son importance. La dur@e moyenne de s&jour la
plus &levée se retrouve de fagon trés nette du cdté des‘psychoses_schizo-
phréniques avec 56 jours suivies par les psychoses maniaco-dépressives avec

34 jours.(13)

Puisque le nombre d'admission augménte et que la durée ﬁoyehne de
séjour décroit, nous sommes en présence d'une circulation fort importante
des personnes, mouvement dynamiqdé complexe qui va en s'accélérant. A cer-
tains endroits; le nombre de réadmissions dans une année dépasse le nombre

de nouvelles admissions. La circulation des personnes que 1l'on observe 2

(12) ROBERGE, Pierre, Ibid.

(13) SAMSON, Francine, Ibid.

N e
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.1‘1ntérigur des seuls &tablissements hospitaliers, le développement des
ressources extra-hospitali2res, la diversification des formes d'aide de
nlme gue la croissance assez généralisée de la demande nous amdnent 2
ingister sur 1' importance d'une continuité des interventions de fagon a
assurer aux personnes des services complets, de qualité, bien coordonnés.
Aux changements qui sont survenus dans les réponses aux problémes
mentaux et qui ont modifié la demande de services, 11 faut ajouter ceux que
1'on observe dans la structure démographique québé&colse. Le vieillissement
accéléré de la populétion retient bien slr l'attention alors que 1l'augmen-
tation de 1' esperance de vie ne s'est pas accompagnée d'une augmentation

a(14)

.equ1valente de 1'espérance de vie en bonne santé@ Par allleurs,

une nouvelle génération de personnes en difficulté n'a pas connu 1l'2re des
longs séjours en institution. A un moment ol précisément les troubles
mentaux font leur apparition de fagon trds significative, le groupe des
jeunes adultes (18-35 ans) vient d'atteindre le sommet de son importance

nupérique dans la population.

Bien que nous n'ayons pas m£5‘en évidence tous les facteurs qui
peuvent avoir un effet sur la demande de services; il nous paralt toutefois
vraisemblable d'estimer que les probl2mes d'ordre mental connaltront une
augmentation appréciable dans 1la population québécdise, situatioﬂ a
laquelle il faudra répondre avec beaucoup de flexibilite et de vigilance et

développer des types de Téponse 3 la mesure des probl2mes quil sont posés.

(14) CONSEIL DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA FAMILLE (SYLVIE DILLARD):
Durée ou qualité de la vie?. Québec, 1983, 70 pages.
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Madame Louise Nadeau,
Madame Daphné& Namiash,
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Monsieur Jacques Potvin, '
‘Monsieur Raymond Quévillon, .
Madame Luclenne Robillard,.
Monsieur Louis Roy, o
Monsieur Fernand Royal,
Monsieur Bermard Saulnier,
Monsieur Denis St-Gelails,
Madame Micheline Thibault,
Madame Degborah A. Trent,
Monsieur John Wolwertz,
Monsieur Pierre-Paul- Yale.

Des remerciements sont adressés pour une raison semblable-a,Monsieur
P.A. Bernier, Directeur général du Centre hospitalier Robert-Giffard, ainsi
qu'3 tous les autres membres de 1'équipe de direction de cet hdpital.

De tels remerciements sont également adressés & tous les membres de la
commission Rochon. ’

Le Comité veut aussi exprimer sa gratitude aux organismes provinciaux
qui lui ont adressé et présenté un mémoire ou du matériel &crit. Ces
remerciements sont plus précisément adressés:

-~ 3 l'Association canadienne pour la santé mentale, Division du Qué-
bec,

- 2 l'Association des centres de services sociaux du Québec,
- 2 l'Association des hdpitaux du Québec,

- 2 l'Association des praticiens de service social en milieu de sant®
du Québec,

- 3 1'Association des psychiatres du Québec,
- 2 la Conférence des CRSSS du Québec,

-

- au Conseil des cliniciennes et des cliniciens en psychiatrie commu-
nautaire et en santé mentale,

- 3 la Corporation professionnelle des psychologues,
= 3 la Fédération des CLSC du Québec,
— 3 la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec,

- 3 la Fédération québécoise des parents et ami(e)s du malade mental,
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3 1'0Office des personnes handicapées du Québec,

au Regroupement des ressources alternatives en santé mentale .du
Québec. :

Comité est aussi tr@s. reconnaissant envers les organismes syndicaux
bien voulu le rencontrer et lul communiquer leurs positioms perti-
Il adresse en cons&quence des remerciements:

3 la Centrale de l'enseignement du Québec,

-

3 la Confédération des syndicats nationaux,

. 3 la Fédération des Affaires sociales,

3 la Fédération des infirmidres et infirmiers unis,

2 la Fédération des professionnelles et professionnels salariés(es)
et cadres du Québec,

3 la Fadération québécoise des Infirmi2res et ihfirmiers,
3 la éédérétion des travailleurs du Québec,

au Syndicat canadién de la fonction publique,

"4 .1'Union des enployés de service (local 2838).

Comité remercie de plus la Fédération des syndicats professionnels
irmidres et infirmiers du Québec pour 1l'information transmise.

*x % %

Le Comite re ercie aussi tous les groupes et toutes les personnes qui
lul ont transmis de l'information ou qui lui ont adressé u- memoire pour
1'aider dans la r&alisation de son mandat. Ces remerciements s'adressent
plus particuligrement: .

a2 Auto-psy,
a2 Monsieur Lé&o-Paul Beausoleil,
3 Monsieur S. Benaroya,

2 la Chambre de commerce du Québec,

P
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- aux Chefs de département de psychiatrie de la région 03,

MHCLMH - 2 un groupe formé de Madame Andrée Codebecq, Madame Murielle

Fournier, Madame Claire Landry, Madame Louise Landry Balas,
Monsieur Plerre Létourneau,

- au Comité consultatif régional en santé mentale (région mno 2,
Saguenay - Lac St-Jean),

- au Comité de bénéficiaires de 1'Hépital Louis-H. Lafontaine,
- au Comité pour la protectidn de la jeunesse,
- au Conseil duébéqois de la recherche sociale,

- au Département de santé communautaire du Centre hospitalier de
1'Université Laval,

- au Département de santé communautaire du Centrevﬁbspitalier Hotel-
Dieu de Gaspé,

- au Département de service social du Centre hospitalier Douglas,
- 3 la Fédération des cégeps,

- 2 un groupe formé@ de Mesdames Louise Glasson—Caron, Giséle Leblanc-
Dallaire et Louise Provencher,

.- '3 la Maison St-Jacques,
- a Monsiedr Michel J. Messier,
- 3 Monsieur Pierre Migneault,
~ 3 Monsieur J. Potvin,

- au Regroupement des infirmi2res de Cégep du Québec;

- au Réseau d'aide Le Tremplin Inc.,

3 Monsieur Jean-Frangois Saucier,

!

3 Monsieur Hubert Wallot.

Le Comité adresse de plus des remerciements aux personnes suivantes
qui ont accepté de prendre connaissance du contenu de son projet de politi-
que, d un moment de son développement, et de.le commenter:
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- Monsieur Jean-Mare Antoine,

- Madame Frgngoise Boudreau,

- Madame Elleﬁ Corin,

- Madame France Fréchette, .

- nonsieur Frederic Grﬁnbérg,

- Monsieur Jérbme Guay,.'., N . .
- Monsieur Laurent Houde,
- Monsieur Denis St-Gelais,
- Madame Lise Tessier.

Des remerciements sont adressés pour une méme raison 3 Momsieur Norman
Sartorios, de 1' OMS, et aux membres de la Commission Rochon.

Le Comité remercie enfin Monsieur H.B.M. Murphy pour servires -~er-us,
et les groupes Gifric et Cosame pour leur invitation 3 participer a leur
colloque de novembre 1986. TI1 adresse ses derniers remerciements, et non
les moindres, 3 toutes les unités du ministdre de la Santé et des Servi-
ces sociaux qui lui ont apporté@ léur précieux concours durant la réalisa-
tion de son mandat, notamment la Direction générale de la planification et

de l'@valuation, la Direction de la santé mentale, 1a Direction des. servi-
ces juridiques (Me Louise Bourgeét et Me Laurence Demers), la Direction des

communications (Mesdames Chantal '‘Roy, Danielle Stanton et Anne Valliére,

Messieurs Hervé Anctil, Jean Mongrain et Benoit Roy), la Direction des res~
sources humaines (Madame Ginette Garneau), la Direction générale des rela~
tions de travail et le Service des données financiidres et operationnelles

de ce ministére.
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