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d’enrichir leurs compétences et leur épanouissement professionnel.  
Le Point en santé et services sociaux est un organisme sans but lucratif.
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DANS LE PROCHAIN NUMÉRO
Les organismes communautaires   

Volume 13, no 4 – HIVER  2017-2018

La relation étroite entre le Réseau de la santé et des services sociaux (RSSS) et les organismes communautaires  
s’est vue confrontée à un important changement de paradigme dans les dernières années et en particulier  

depuis l’imposition du Projet de loi 10 au début de 2015.

Les liens de partenariat autrefois fondés sur la coconstruction semblent, pour ainsi dire, faire place à une approche de sous-traitance; 
mais est-ce là le meilleur modèle relationnel à établir entre nos deux instances interdépendantes? 

Les enjeux de structure, de financement et de pérennité des organismes communautaires concernent plus que jamais les 
gestionnaires du RSSS. L’incontournable intervention préventive dont dépend toute la suite de la trajectoire de services de santé  

des citoyens est confiée au communautaire, mais sa capacité à soutenir le réseau s’épuise.

D’ailleurs, le RSSS lui-même est aux prises avec des enjeux majeurs de structure et de financement,  
pour ne pas dire d’identité et d’intégrité. À l’heure où les assises sont fragilisées de part et d’autre,  

il est primordial de marcher main dans la main avec nos meilleurs alliés.

Le volume 13, numéro 4 de la revue sera dédié à ce thème. Les auteurs furent invités à faire un état de la situation, à définir  
la nature des liens entre le RSSS et les organismes communautaires, à illustrer comment les gestionnaires du réseau sont 

particulièrement interpellés dans la culture de ces partenariats et à présenter aux lecteurs les exemples les plus  
évocateurs des pratiques et des résultats probants en matière de coopération entre nos deux réseaux. 

LE VOLUME 14
• L’utilisation des données pour une prise de décision éclairée – PRINTEMPS 2018

• La qualité comme composante de la performance – LA RENTRÉE 2018



Lorsqu’il est  
question de logistique 
au service du réseau, 

il est impossible  
d’ignorer l’impact  
de cette sphère  
d’activités sur les 

couts liés au  
secteur hospitalier  

québécois. 

REPRENDRE POSSESSION 
D’UN TEMPS À  
DIMENSION HUMAINE !

 
 

Nous vivons toutes et tous, de manière plus ou moins intense et consciente, dans un univers 
où notre santé mentale est quotidiennement mise à rude épreuve. Nécessité de continuel-
lement performer, obligation de réussite, appels répétés à l’autonomie, à la responsabilité 
individuelle et à l’adaptation continue aux changements… Tels sont les grands leitmotivs 
de la société dans laquelle nous évoluons. Plusieurs de nos valeurs et croyances sont ainsi 
bousculées par des injonctions normatives et des modes de vie déterminés principalement 
par la rentabilité économique et les progrès de la science. Il en résulte une fragilisation de 
nos identités individuelles et collectives ainsi que de nos repères au plan émotionnel et 
psychologique.   

Un domaine où notre existence est particulièrement affectée c’est notre rapport au temps. 
Le temps pour construire une vie épanouie (relation travail-famille, vie privée-vie profession-
nelle), le temps pour bien faire son travail et se divertir, le temps pour guérir ou se rétablir, le 
temps pour écouter, pour échanger, pour penser et pour changer. Dans cet univers normatif 
où tout tourne et se mesure en termes de nouveauté, de productivité et d’efficacité, il semble 
que le temps n’a plus le même sens et la même valeur. On dit trop souvent que « le temps, 
c’est de l’argent ! »

Cela m’apparait particulièrement vrai quand on regarde ce qui se passe depuis une quinzaine 
d’années dans le réseau de la santé et des services sociaux. À l’instar de l’entreprise privée, 
nos institutions publiques de santé et de services sociaux carburent à l’urgence d’agir, à la 
performance, à la productivité et à l’efficacité. Confronté à des changements structurels 
et organisationnels qui se succèdent à un rythme accéléré, forcé d’être sans cesse plus  
performant, de s’adapter plus rapidement, d’être plus autonome, plus responsable, plus 
créatif… tout le monde court maintenant après son temps. 

De plus en plus d’individus et d’organisations ont le sentiment d’être étranglés par le temps. 
La santé mentale de tout le monde s’en trouve hypothéquée : stress, angoisse, épuisement 
professionnel, détresse émotionnelle, perte d’intérêt, dépression, démission… « […] les 
travailleurs du milieu de la santé, sur qui repose le maintien du bien-être physique et psy-
chologique de la population, figurent actuellement parmi les catégories de travailleurs les 
plus touchés par les problèmes de santé, notamment la santé psychologique ? »(1) 

En matière d’intervention, l’exigence normative d’autonomie, de performance et d’adapta-
tion continuelle est peu compatible avec des notions comme « à long terme » et « en profon-
deur ». « Il semble plus pertinent aujourd’hui d’intervenir exclusivement sur ce qu’on pourrait 
appeler les dimensions mécanique et énergétique de l’individualité, c’est-à-dire le corps 
machine (techniques cognitivo-comportementales) et le corps organisme (médicaments 
psychotropes) que sur l’épaisseur biographique et la singularité des sujets. »(2)
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Ainsi, le « client », la personne usagère ou le groupe qui doit être accompagné dans un processus 
thérapeutique ou dans un cheminement visant le rétablissement ou l’appropriation du pouvoir est 
de moins en moins envisagé « comme un sujet parlant avec une histoire singulière, qui formule 
une plainte ou éprouve une souffrance à laquelle il faut donner sens. »(3) L’accueil des histoires 
personnelles porteuses de sens est remplacé par des entretiens cliniques paramétrés selon des 
normes inscrites dans des guides de bonnes pratiques. Sans parler du nombre et de la durée des 
interventions elles-mêmes.

Les bases mêmes des pratiques cliniques — l’écoute, l’accueil, le non-jugement, l’accompagne-
ment personnalisé, etc. — sont soumises à des normes codifiées dans des guides de bonnes pra-
tiques élaborés par des théoriciens de l’excellence. Tant les demandeurs d’aide que les aidants 
doivent s’insérer dans le « bon format de demande d’aide » au bon moment.(4)

Or, demander de l’aide n’est pas chose aisée. Aujourd’hui, la relation thérapeutique semble devoir  
s’adapter et satisfaire d’abord l’institution et ses normes. Au bout du compte, le formatage des 
services d’aide ne vise-t-il pas à refermer tout espace d’expression des singularités, tant chez 
l’aidant que l’aidé ? Comme le dit Roland Gori, « l’organisation bureaucratique avec son traitement 
statistique des données et sa rhétorique d’expertise »(5) concourt à légitimer une forme nouvelle 
d’oppression sociale liée à une gestion technocratique du temps. 

Pourquoi ne pas se réapproprier la dimension humaine du temps comme nous y invite le psycha-
nalyste et philosophe Maurice Corcos qui nous invite à se donner « le temps de la rencontre et du 
dialogue avant que de l’action ».(6)

Références 

1.	 LEMIRE AUCLAIR, Émilie (2017). « Pourquoi les travailleurs du milieu de la santé deviennent-ils malades ? », Gestion HEC  
Montréal, 22 mai - http://www.revuegestion.ca/informer/travailleurs-milieu-de-sante-deviennent-malades/
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Numéro 41-42.

3.	 OTERO, Marcelo, op. cit.
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Article 13.03.02  Mots-clés :  
santé mentale, jeunesse,  
organisation de soins, soins intégrés

Le Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a pour mission de maintenir, d’amélio- 
rer et de restaurer la santé et le bien-être des Québécoises et des Québécois en rendant  
accessibles un ensemble de services de santé et de services sociaux, intégrés et de qualité, 
contribuant ainsi au développement social et économique du Québec.

En fonction de sa mission, le rôle premier du Ministère est de voir au bon fonctionnement du 
système de santé et de services sociaux du Québec. Dans une perspective d’amélioration de 
la santé et du bien-être de la population, il détermine les priorités, les objectifs et les orienta-
tions dans le domaine de la santé et des services sociaux et veille à leur application. Il établit, 
en outre, les politiques de santé et de services sociaux et voit à leur mise en œuvre et à leur 
application. 

LES TROUBLES MENTAUX
Or, les troubles mentaux sont parmi les causes les plus importantes et les plus fréquentes de 
souffrance au Québec comme au Canada. Ainsi, chaque année, une personne sur cinq (5) vit 
avec une maladie mentale ou un trouble de dépendance. De plus, à 40 ans, un Canadien sur 
deux a ou aura eu une maladie mentale. Ainsi, au Canada, plus de 6,7 millions de personnes sont 
aux prises avec un trouble mental. À titre comparatif, 2,2 millions de personnes ont le diabète de 
type 2. Pour le Québec, cela représenterait donc 1,5 million de personnes atteintes d’un trouble 
mental et 500 000 personnes souffrant de diabète de type 2.

Concernant la dépression, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) affirme qu’elle est la 
première cause de morbidité et d’incapacité dans le monde alors que les personnes atteintes 
de cette maladie se sont accrues de 18 % entre 2005 et 2015. 

Au Canada, les troubles mentaux et comportementaux représentent près du quart (23 %) des 
années de vie perdues en raison d’une invalidité et 13 % des années de vie perdues en raison 
d’une invalidité et d’une mortalité prématurée (fardeau de morbidité).

ANDRÉ DELORME, M.D., FRCPC 
Directeur de la Santé Mentale 

Direction générale des services de santé  
et de médecine universitaire 

Ministère de la Santé et des Services sociaux

PROGRAMMES EN SANTÉ 
MENTALE AU QUÉBEC : 
SAVOIR D’OÙ ON VIENT 
AIDE À PRÉCISER OÙ  
ON VEUT ALLER
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PLUS DE 6,7 MILLIONS
C’est le nombre de personnes au Canada aux prises  
avec un trouble mental. À titre comparatif, 2,2 millions  

de personnes ont le diabète de type 2.
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Quant aux couts de la maladie mentale, ils sont astronomiques. 
Les couts directs (hospitalisations, soins médicaux et achat de 
médicaments) ont été estimés à environ 8 milliards de dollars 
au Canada en 2008 alors que les couts indirects (prestations 
d’invalidité, productivité perdue à l’école et au travail en raison 
d’absentéisme et de présentéisme, services sociaux, services 
judiciaires) varient entre 11 et 50 milliards de dollars, selon les 
dépenses prises en compte.

LES SOINS PSYCHIATRIQUES
Il vaut la peine maintenant de rappeler que la psychiatrie 
est une des spécialités les plus jeunes de la grande famille 
médicale. Alors que des hiéroglyphes égyptiens relatent des 
traitements de trépanation pour soulager des hémorragies in-
tracrâniennes, la psychiatrie n’a commencé à regrouper des 
symptômes pour élaborer des systèmes diagnostiques mo- 
dernes qu’à la fin du XIXe siècle. À la naissance de Freud, en 
1856, ni le concept de schizophrénie ni même son nom n’exis- 
taient. Quant aux traitements pharmacologiques, les premiers 
ont été découverts fortuitement au début de la deuxième 
moitié du XXe siècle par des médecins parisiens à la recherche 
de nouvelles molécules anesthésiantes.

C’est pourquoi les soins en psychiatrie ont historiquement été 
donnés aux patients les plus gravement atteints, dans des 
asiles où l’on enfermait ces « fous qui dérangent ». Dans un 
souci de rendre ces soins plus accessibles, c’est au début des 
années 70 que les soins psychiatriques ont été introduits dans 
les hôpitaux généraux, selon un modèle de sectorisation pour 
garantir un accès à tout citoyen sur l’ensemble du territoire 
québécois. Puis, en 1989, le Québec était le premier état à se 
doter d’une politique de santé mentale. Celle-ci visait une dé-
mocratisation et une communautarisation des services. 

Pourtant, en ce début de XXIe siècle, malgré des traitements 
connus et efficaces pour combattre plusieurs maladies 
mentales, moins de la moitié des personnes affectées de 
dépression dans le monde bénéficient de tels traitements, 
alors qu’au Canada, à peine une personne atteinte d’un trou-
ble mental sur trois et un enfant ou adolescent sur quatre 
rapportent avoir recherché et obtenu des services pour 
leur trouble. Le manque de ressources, la pénurie de soi-
gnants qualifiés et la stigmatisation sociale liée aux troubles  
mentaux sont autant d’obstacles à l’administration de soins  
efficaces.

Conscient de tous ces enjeux, c’est dans ce contexte qu’en 
2005, le MSSS lançait un plan d’action en santé mentale, La 
force des liens. Couvrant la période 2005-2010, ce plan visait 
quatre objectifs :

1. Un réseau intégrant la perspective du rétablissement;

2. L’organisation de services hiérarchisés autour d’une  
1re ligne forte (virage 1re ligne);

3. L’accès aux services de santé mentale en temps utile, peu 
importe le niveau de soins requis (1re, 2e ou 3e ligne);

4. Un changement de pratique centré sur les soins en colla- 
boration et l’échange de connaissances.

En particulier, le virage vers une première ligne forte demeurait 
un défi de taille. En 2005 comme aujourd’hui, le médecin de fa-
mille constituait la porte d’entrée privilégiée par l’ensemble 
de la population lorsqu’une détresse psychologique ou des 
symptômes psychiatriques apparaissaient. Mais le médecin 
de famille n’a généralement que quelques médicaments dans 
son coffre à outils lorsqu’un service de cette nature est requis. 
Et malgré la politique de 1989, il n’y avait en 2005 pratiquement 
aucune première ligne spécifique en santé mentale capable 
de compléter une première intervention offerte par le médecin 
de famille alors que la réponse à ses demandes de consulta-
tion auprès des psychiatres en consultation externe pouvait 
prendre jusqu’à trois ans.

SERVICES EN SANTÉ MENTALE
En 10 ans, le Québec a réussi à se doter d’un réseau de services  
spécifiques en santé mentale sur l’ensemble de son territoire, 
tant pour les enfants que pour les adultes aux prises avec des 
troubles mentaux courants. Mais des enjeux d’accès en temps 
opportun à des services offrant des traitements probants  
demeurent.

De plus, dans les 50 dernières années, les services en santé 
mentale se sont développés sur une dichotomie entre des  
pathologies qu’on ne reconnaissait qu’aux enfants et aux ado- 
lescents et celles touchant les adultes. Par exemple, dans 
les années 90, on affirmait que le déficit d’attention était une 
pathologie de l’enfance qui s’estompait peu à peu pour dis-
paraire au début de l’âge adulte. On ne reconnaissait ni la 
dépression ni les troubles anxieux chez les moins de 18 ans.

Pourtant, on sait maintenant que 50  % des pathologies psychia- 
triques qu’on retrouve chez les adultes ont débuté avant l’âge 
de 14 ans et 75 % avant l’âge de 22 ans. On sait par ailleurs que 
le temps entre l’apparition de ces symptômes et un diagnostic 
bien posé varie de 8 à 12 ans selon les maladies. C’est donc 
dire que souvent, l’on offre des traitements qu’on espère effi-
caces à des individus dont la maladie s’est chronicisée depuis 
une décennie. Quant aux enfants et adolescents qui reçoivent 
des services en santé mentale, on en perd trois sur quatre lors 
du passage de cette frontière artificielle et arbitraire que le 
réseau de la santé a imposé à 18 ans, les services pour ado-
lescents et ceux pour adultes étant incapables d’assurer un 
continuum efficace de services.

Voilà donc pourquoi le MSSS a lancé un nouveau plan d’action 
en santé mentale 2015-2020, Faire ensemble et autrement. Au-
delà des enjeux historiques d’offrir des services hiérarchisés 
de qualité en temps opportun, le défi de la prochaine décennie 
sera d’adapter nos services aux besoins des jeunes en transi-
tion vers l’âge adulte.

Pour ce faire, on devra agir sur plusieurs fronts.
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PRÉVENTION
De nombreux facteurs prédictifs de l’apparition subséquente 
de maladies psychiatriques sont de plus en plus identifiés 
dans la littérature. Par exemple, on a établi des liens entre le 
taxage ou la consommation précoce de cannabis et l’appari-
tion subséquente de symptômes psychotiques. Des actions 
ciblant ces comportements auront donc un impact sur l’évo-
lution des jeunes.

Les études ACE (Adverse Childhood Experience)(1) ont claire-
ment identifié la corrélation linéaire entre l’accumulation de 
traumatismes de l’enfance et la probabilité subséquente de 
développer tant des maladies physiques que psychiatriques. 
Au plan physique, quatre facteurs traumatiques ou plus dans 
l’enfance doublent la probabilité de développer une maladie 
cardiaque ischémique, un cancer ou une maladie du foie et  
quadruplent celle de présenter une maladie pulmonaire obs- 
tructive chronique à l’âge adulte. Au plan psychiatrique, 
l’impact est encore plus significatif, avec deux (2) fois plus de 
tabagisme, près de cinq (5) fois plus de dépression, sept fois 
plus d’alcoolisme et plus de 10 fois plus de toxicomanie ou de 
tentatives de suicide que chez les enfants exposés à zéro ou 
un seul facteur traumatique.

Si certains de ces facteurs traumatiques sont plutôt difficiles 
à identifier dès le plus jeune âge (les abus psychologiques, 
physiques ou sexuels), d’autres le sont beaucoup moins et 
les professionnels des réseaux des CPE (centres de la pe-
tite enfance), des écoles ou des établissements de la santé 
et des services sociaux devraient être entrainés à intervenir 
spécifiquement auprès des jeunes exposés à une dysfonction 
familiale considérable, à l’abus de substance d’un parent, à la 
présence d’une maladie mentale chez un parent, à une mère 
traitée violemment devant ses enfants ou à un parent em- 
prisonné. Une identification précoce de ces facteurs, une 
évaluation des enfants et des mesures de soutien et de déve- 
loppement de la résilience pourraient avoir autant d’impact 
sur le parcours de vie de ces jeunes que sur les couts des 
services requis à l’âge adulte en santé physique et mentale.

IDENTIFICATION PRÉCOCE
Il va sans dire que la réduction du délai entre l’apparition 
d’une maladie et les services requis a un impact sur la com-
plexité ou l’intensité des services fournis, sur la réponse aux 
traitements, sur l’évitement de la chronicisation de la condi-
tion clinique et sur ses impacts sociaux, familiaux et profes-
sionnels. On ne tolère pas que le diabète juvénile ou l’arthrite 
juvénile ne soient identifiés et traités que 5 ou 10 ans après 
leur apparition, mais c’est pourtant ce qui se passe pour 
la majorité des troubles psychiatriques, avec l’impact qu’on 
sait sur la réussite scolaire, l’intégration sur le marché du 
travail ou l’utilisation des ressources hospitalières quand la 
maladie culmine et provoque une crise ou une décompensa-
tion. Ainsi, 40 % des personnes bénéficiant d’une contrainte 
sévère à l’emploi et 45 % de celles entre 30 et 45 ans ont 
cette contrainte sur la foi d’un diagnostic de trouble mental, 
alors que chez les 15 à 24 ans, les troubles mentaux consti- 
tuent la première cause d’hospitalisation.

SERVICES ADAPTÉS AUX JEUNES
Enfin, on favorisera l’accès précoce à des services dès l’ap- 
parition d’une maladie chez les jeunes si ces services sont 
adaptés aux besoins des jeunes. Les nouveaux modèles 
émergents de services en santé mentale pour les jeunes 
(15-25 ans) passent par des offres non associées à des 
services de santé mentale. En Australie et en Irlande, les 
cliniques intégrées de services pour les jeunes Headspace 
et Jigsaw assurent une gamme complète de services perti- 
nents et utiles pour les jeunes au-delà des services de santé 
mentale, dans un environnement invitant et accueillant aux 
yeux des jeunes : santé physique, santé sexuelle et contra- 
ception, orientation, intégration au marché du travail, ser-
vices juridiques, etc. Une offre intégrée de services attire 
des jeunes en détresse ou non, mais réussit à accroitre 
l’offre spécifique en santé mentale pour des jeunes qui la 
requièrent. Au Canada, la Colombie-Britannique et plus ré- 
cemment le Nouveau-Brunswick reconfigurent leurs servi- 
ces aux jeunes sur ces modèles. Au Nouveau-Brunswick, 
50 % des jeunes qui consultent ces services intégrés ont un 
trouble mental, illustrant bien le facteur d’attraction sélec-
tive que ces services permettent.

CONCLUSION
En conclusion, les services communautaires en santé men-
tale qui complètent l’offre de première ligne en médecine de 
famille doivent investir les services aux jeunes beaucoup 
plus qu’ils ne l’ont fait à date, développant mieux la préven-
tion, identifiant les troubles mentaux beaucoup plus tôt dans 
le parcours clinique du jeune et complétant les continuums 
parallèles traditionnels de services hiérarchisés pour les 
jeunes et les adultes par un continuum de services intersec-
toriels intégrés couvrant les besoins des jeunes en transition 
vers l’âge adulte. ///

Référence 
1. CENTER FOR DESEASE CONTROL AND PREVENTION - https://www.cdc.gov/

violenceprevention/acestudy/index.html
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L’HISTOIRE DE SYDNEY
Sydney est un enfant innu de Pessamit sur la Côte-Nord. Ses parents l’auraient nommé  
APUTIKÂ (prénom qui signifie « neige » en langue inuktitut, la langue des Inuits) s’ils avaient 
pu le faire. Malheureusement ce n’était pas possible, la culture innue n’étant pas suffisamment 
reconnue au moment de sa naissance. Il a dû migrer à Montréal avec sa famille.

L’histoire de Sydney illustre la complexité des facteurs globaux et des conditions qui détermi-
nent la santé.  

 « Pourquoi Sydney est-il à l’hôpital ? Parce qu’il a une grave infection à la jambe. Pourquoi a-t-il 
cette infection ? Parce qu’il s’est coupé gravement à la jambe et qu’elle s’est infectée. »

« Mais pourquoi cela s’est-il produit ? Parce qu’il jouait dans le parc à ferraille près de l’immeu-
ble où il habite et qu’il est tombé sur un morceau d’acier tranchant qui s’y trouvait. »

 « Pourquoi jouait-il dans un parc à ferraille ? Parce que son quartier est délabré. Beaucoup 
d’enfants jouent là sans surveillance et l’entretien des lieux publics est négligé. »

QUELS SONT  
LES DÉTERMINANTS  
D’UNE BONNE SANTÉ  
MENTALE ?

Clarifions d’abord quelques notions. Il y a la Santé, constituée de la 
santé mentale et de la santé physique. Il y a les problèmes de santé, 
tant de santé mentale que de santé physique et il y a la maladie…. 
Maladie mentale et maladie physique.  

Notre idéal : être en santé. Nos défis : prévenir les problèmes de 
santé et, en contexte de maladie, restaurer la santé. Pour relever 
ces défis, il faut avoir une vision élargie et globale de la santé.

Améliorer la santé mentale et physique, c’est réduire les disparités 
en agissant sur les déterminants de la santé, ce n’est pas seulement 
restaurer la santé perdue…. 

TR
IB

UN
E

Article 13.03.03  Mots-clés :  
déterminant, santé mentale, vision 
globale, prévention

DENISE FORTIN 
Psychologue
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enfants et un apprentissage tout au long de la vie pour les 
adultes sont des éléments essentiels de la santé et de la pros-
périté des personnes. Un bon niveau de scolarité contribue 
à résoudre des problèmes et maitriser la vie. Les parents de 
Sydney n’étant pas très scolarisés, ils ont plus de difficulté à 
le soutenir dans sa scolarisation. 
 
Donc, un bon bagage génétique, une stimulation en bas 
âge, la chance de grandir en santé deviennent des atouts 
stratégiques pour être en bonne santé mentale. Ensuite, il faut 
maintenir cette santé.

L’EMPLOI ET LES CONDITIONS  
DE TRAVAIL 
On associe le chômage, un travail stressant ou dangereux à 
une piètre santé. Les gens qui disposent d’un bon emploi sont 
en meilleure santé et vivent souvent plus longtemps que ceux 
qui sont exposés au stress ou à un travail à risque. Seulement 
47 % des Canadiens à faible revenu, comme les parents de 
Sydney, disent avoir une santé très bonne ou excellente, alors 
qu’ils sont 73 % chez les personnes ayant des revenus plus 
élevés, selon les dernières données de Santé Canada.

Le père de Sydney, qui ne travaille pas, a une espérance de 
vie moins longue et aura plus de problèmes de santé que les 
personnes qui ont un emploi.

TRIBUNE

« Mais pourquoi habite-t-il ce quartier ? Parce que ses pa-
rents ne peuvent s’offrir davantage, son père est sans emploi 
et sa mère est déprimée. » 

« Pourquoi son père est-il sans emploi ? Parce qu’il n’est 
pas très instruit et qu’il lui faut faire face aux nombreux  
préjugés et à la stigmatisation qui touche les communautés  
autochtones. »

« Mais pourquoi… ? » Pour avoir une bonne santé mentale, 
Sydney doit d’abord être en santé. Regardons ensemble ce 
qui détermine cette santé.

LE PATRIMOINE BIOLOGIQUE  
ET GÉNÉTIQUE 
Les gênes confèrent une prédisposition inhérente à une vaste 
gamme de réactions individuelles influençant la santé. Une 
disponibilité parentale dans un environnement stimulant entre 
0 et 5 ans participe au développement neuronal optimal du 
cerveau. 

LE GENRE  
Les normes associées aux genres influencent les pratiques 
et les priorités du système de santé. Un grand nombre de 
problèmes de santé sont fonction de la situation sociale ou 
des rôles des deux sexes. Certaines personnes et certains 
groupes peuvent faire face à des risques additionnels pour 
leur santé à cause d’un milieu socioéconomique déterminé 
dans une large mesure par des valeurs culturelles domi-
nantes contribuant à perpétuer certaines conditions comme 
la marginalisation, la stigmatisation, la perte ou la dévaluation 
de la langue et de la culture et le manque d’accès à des soins 
et services de santé adaptés à la culture du patient. Comme 
autochtones, la famille de Sydney présente un risque accru.  
Il y a 70 % plus de suicide chez les autochtones selon les 
dernières données de Santé Canada.

LE DÉVELOPPEMENT  
DE LA PETITE ENFANCE  
De nouveaux éléments probants sur les effets des premières 
expériences sur le développement du cerveau, la maturité 
scolaire et la santé dans la vie ultérieure suscitent un consen-
sus à l’effet que les premières phases du développement de 
l’enfant déterminent sa santé pour l’avenir. Le développement 
d’un jeune est fortement influencé par son logement et son 
voisinage, les revenus de sa famille et le niveau d’instruction 
de ses parents, l’accès à des aliments nutritifs et à des ac-
tivités physiques, son patrimoine génétique et l’accès à des 
soins dentaires et médicaux. 

L’ÉDUCATION  
Il existe des liens étroits entre le niveau de scolarité et la 
situation socioéconomique. Une bonne instruction pour les  



LES HABITUDES DE VIE ET  
LA CAPACITÉ D’ADAPTATION  
Les habitudes de vie et les compétences d’adaptation person- 
nelles sont largement influencées par le milieu socioécono- 
mique dans lequel les gens vivent, apprennent, travaillent et 
se divertissent.

LES RÉSEAUX DE SOUTIEN SOCIAL  
On associe l’appui reçu de la famille, des amis et de la col-
lectivité à une meilleure santé. L’entraide, la satisfaction, le 
bien-être et le respect qui se manifestent dans les relations 
sociales constituent un coussin protecteur contre les problè- 
mes de santé. Les parents de Sydney ont dû renoncer à leur 
réseau en migrant à Montréal, ce qui augmente leur taux de 
décès prématuré.

LE NIVEAU DE REVENU  
ET LE STATUT SOCIAL  
L’état de la santé s’améliore avec le revenu et le niveau so-
cial. Des revenus élevés permettent de meilleures conditions  
de vie; un logement plus sûr et la capacité d’acheter de bons  
aliments. Les populations les plus en santé sont celles qui 
se trouvent dans les sociétés les plus prospères où la ri- 
chesse est répartie de façon équitable. La famille de Sydney  
est pauvre.

LES ENVIRONNEMENTS SOCIAUX  
L’importance du soutien social s’étend à l’ensemble de la col-
lectivité. La solidité des réseaux sociaux au sein d’une collec-
tivité, d’une région, d’une province ou d’un pays, se manifeste 
dans les institutions, les organisations et, de façon informelle, 
dans les pratiques de partage des ressources et l’instauration 
des liens avec les autres. La famille de Sydney est sociale-
ment isolée, victime de préjugés et de stigmatisation.

LES ENVIRONNEMENTS PHYSIQUES  
L’environnement physique est un déterminant important de la  
santé. Les contaminants présents dans l’air, l’eau, les aliments  
et le sol peuvent provoquer divers effets néfastes sur la santé, 
parmi lesquels on peut citer les cancers, les malformations à 
la naissance, les maladies respiratoires et les malaises gastro- 
intestinaux. Les logements sociaux insalubres et les mauvais 
systèmes de transport contribuent à de nombreuses patholo-
gies physiques et psychologiques (DSP, 2015).

LES SERVICES DE SANTÉ  
Les services conçus pour favoriser la santé et prévenir la ma- 
ladie englobent le traitement et la prévention secondaire. La 
famille de Sydney dispose de faibles revenus et donc, d’un ac-
cès limité ou d’aucun accès à des services comme les soins 
ophtalmologiques, dentaires, de santé mentale et les médica-
ments d’ordonnance.

Pour que Sydney soit mentalement sain, il faut agir en amont 
plutôt qu’en aval des problèmes de santé. Sa famille doit pou-
voir demeurer dans sa communauté en toute sécurité, qu’on 
y honore sa culture innue. Et si elle décide de migrer, il lui faut 
de toute façon un milieu de vie adéquat, stimulant et sécu-
ritaire. Ses parents doivent être en mesure de gagner digne-
ment la vie de la famille ; la mère de Sydney doit être traitée 
pour sa dépression selon les meilleures pratiques (médica-
tion et thérapie); et il faut que la famille puisse accéder à l’en-
semble des services qui favoriseront sa santé et préviendront 
les maladies.   

CONCLUSION
Pour améliorer l’état de santé mentale de la population, il faut 
agir sur les déterminants de la santé. On doit réduire les dis-
parités socioéconomiques et susciter chez les partenaires 
gouvernementaux des secteurs autres que celui de la santé 
— éducation, municipalité, loisirs et sport, travail, transport, 
communautés culturelles, etc. — une meilleure compréhen-
sion des facteurs déterminants de la santé ainsi qu’un appui 
en faveur d’une approche axée sur l’amélioration de l’état de 
santé des populations.  

Il est crucial d’avoir une organisation de services qui sou-
tient une vision globale et intégrée de la santé ; de promouvoir 
une formation et une approche interdisciplinaire pour les dis-
pensateurs de services, des services intégrés et surtout, un 
partenariat avec les utilisateurs de services et leurs proches, 
pour mieux comprendre les besoins et mieux définir l’offre de 
services. ///
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Au Québec, des organismes communautaires en santé mentale 
(OCSM) ont développé des expertises pour accompagner des  
personnes vivant ou ayant vécu des problèmes de santé mentale et 
leurs proches. Dans chaque territoire administratif, un regroupe-
ment régional de ces organismes existe. Voici comment se  
présente celui de Montréal (racorsm.org).

Article 13.03.07  Mots-clés :  
Montréal, organisme communautaire  
en santé mentale (OCSM), plan d’action 
en santé mentale (PASM), programme de 
soutien aux organismes communautaires 
(PSOC), RACOR

LES ORGANISMES 
COMMUNAUTAIRES 
EN SANTÉ MENTALE : 
RICHESSE ET DIVERSITÉ 
À REDÉCOUVRIR !

« Présent depuis 1985, le Réseau Alternatif et Communautaire des ORganismes (RACOR) en 
santé mentale de l’île de Montréal a pour mission de regrouper, soutenir, outiller et représenter 
les organismes communautaires et alternatifs de l’Île de Montréal œuvrant en santé mentale.  

Nous sommes dédiés à faire reconnaitre la compétence unique du communautaire alternatif 
en santé mentale ainsi que le caractère innovateur et indispensable des services offerts à la 
population vivant des problèmes de santé mentale. (…).

Chaque personne a une histoire et chaque histoire a un visage… ».

Pour rejoindre le grand public, le RACOR publie un calendrier des activités, conférences et col- 
loques en santé mentale ; organise et participe à des formations ; oriente des demandes d’aide…

UNE RICHESSE
La population de Montréal compte sur plus d’une centaine d’OCSM très majoritairement mem-
bres du RACOR. Depuis plusieurs années, la plupart des organismes communautaires d’autres 
secteurs que celui de la santé mentale voient une augmentation de personnes présentant des 
problèmes de santé mentale, ce qui cause parfois des soucis(1). 

En 2010, le RACOR a fait un recensement1 et selon ses estimations (en deçà de la réalité ac- 
tuelle), plus de 1200 personnes différentes travaillent dans les 90 organismes membres. Le RACOR 
évalue que dans une année, plus de 100 000 fois, une personne se présente au moins une fois 
dans l’un ou l’autre de ses organismes, et que près de 20 000 personnes participent régulière-
ment à l’un ou l’autre de leurs services, activités et programmes.
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1.  Une étude plus complète sera publiée en 2018. Consultez le site racorsm.org pour la mise à jour. 

ALICE CHARASSE 
Directrice générale, Réseau alternatif  
et communautaire des organismes  

(RACOR) en santé mentale  
de l’île de Montréal 

DANIEL LATULIPPE  
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Consultant en santé mentale



« Afin que les personnes vivant avec des problèmes de 
santé mentale ne tombent pas dans les failles d’un plan-
cher de services essentiellement construit autour des 
établissements publics, il est essentiel de mettre en œuvre 
tous les moyens pour consolider et développer la capacité 
d’agir des groupes ancrés dans la communauté. »(3) 

UNE DIVERSITÉ
Les problèmes de santé mentale n’ont pas tous la même in-
tensité et n’entravent pas les personnes de la même façon. 
De même, chaque personne a des capacités et des moyens 
différents pour composer avec les conséquences de ses trou-
bles de santé mentale. 

Un problème de santé mentale qui pourrait sembler mineur à 
certaines personnes peut devenir un tracas central dans la vie 
d’une personne très démunie. 

Une personne vivant avec un trouble de santé mentale majeur  
peut trouver un sens à sa vie et un équilibre satisfaisant grâce 
à ses efforts, à l’accompagnement de ses proches, aux res-
sources dans la communauté et aux accommodements ou 
programmes lui donnant accès aux études, au travail, aux 
sports, aux loisirs, à la santé…  

Pour répondre à cette diversité de gens et de problèmes, la 
société doit promouvoir une diversité de ressources et de 
façons de faire. Chaque personne évolue à sa manière avec, 
souvent, des allers-retours, des recommencements, dans un 
continuum vers une plus grande autonomie et une meilleure 
qualité de vie. Les organismes communautaires montréalais 
en santé mentale offrent une variété d’expériences à vivre :

Art thérapie – centre de crise – centre de jour et de soir 
– défense des droits – documentation – écoute – éva- 
luation – formation – groupe d’entraide – hébergement et 
logement – intégration et maintien au travail ou aux études 
– loisirs – participation citoyenne – prévention du suicide 
– prévention et promotion de la santé mentale – réadapta-
tion – réinsertion sociale – répit – services socio-judiciaires 
– services s’adressant aux communautés ethnoculturelles 
– soutien aux familles et aux proches – suivi dans la com-
munauté – suivi psychosocial – thérapies alternatives – et 
bien d’autres activités qui sont, elles-aussi, généralement 
gratuites ou à faible cout.

Pour éviter d’avoir une section psychiatrique dans leur dos-
sier médical (qui pourrait devenir une barrière à l’emploi, par 
exemple), de nombreuses personnes vont utiliser une pano- 
plie de moyens, dont les organismes communautaires, ce qui 
permettra à plusieurs d’entre elles de maintenir un équilibre 
ou d’améliorer leur situation. Pour d’autres, le milieu com-
munautaire sera finalement la porte d’entrée vers le réseau 
psychiatrique, car les intervenants et/ou les pairs les auront 
dirigées vers un centre de crise, un guichet d’accès… 

De même, des personnes suivies en psychiatrie vont décou-
vrir les OCSM après avoir vécu une période difficile les ayant 
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La majorité des organismes rejoignent la population mon-
tréalaise sur une base d’influence géographique. Le montant 
à consacrer au transport et le temps nécessaire à se rendre 
à l’organisme sont souvent déterminants. Trente-quatre (34) 
organismes se sont présentés comme offrant des services à 
l’ensemble de la région de Montréal; ils sont souvent situés au 
centre-ville. Quinze (15) autres attirent des personnes ou of-
frent des programmes hors de l’île. Certains sont provinciaux.   

Le RACOR a recensé 11 OCSM offrant des programmes et ac-
tivités à des moins de 18 ans, 43 à des plus de 65 ans, et 11 
qui interviennent dans une autre langue en plus du français et  
de l’anglais.

Les conseils d’administration des OCSM sont formés de gens 
élus par une assemblée générale des membres. En général, 
40 % des postes sont comblés par des personnes utilisatrices 
des services. Si dans certains organismes ces personnes oc-
cupent la totalité des postes, dans la plupart des autres au 
moins deux postes leur sont réservés. De nombreux organis- 
mes ont aussi créé des comités de personnes utilisatrices de 
services pour, notamment, décider de la programmation des 
activités – suivre certains dossiers d’intérêts – participer à 
l’embauche des employés… Tous ces éléments sont autant 
d’occasions de favoriser le développement d’une des étapes 
de l’autonomisation (empowerment) des personnes en parti- 
cipant à des décisions collectives.

Dans l’ensemble des OCSM du Programme de soutien aux or-
ganismes communautaires (PSOC), 65 % (60) reçoivent moins 
de 250 000 $ et 41 % (38), moins de 150 000 $, ce qui oblige les 
organismes à une gestion serrée qui mise sur un mélange 
d’engagement bénévole, d’autofinancement, de souplesse 
dans les conditions de travail, d’échanges de services et de 
ressources diverses avec des partenaires du milieu.

Plusieurs OCSM sont nés dans les années 80 alors que le 
ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) avait 
entrepris la fermeture de lits en psychiatrie pour transférer 
des budgets dans la communauté dans le but de créer un tissu  
social accueillant pour les personnes sorties hors des murs 
de l’asile et pour diminuer les hospitalisations des personnes 
désorganisées par des problèmes majeurs de santé mentale. 
Le réseau public entreprit lui aussi de changer ses façons de 
faire en installant des ressources dans différents quartiers. 
Des contraintes budgétaires ont stoppé le développement 
d’un réseau communautaire complet dans chaque quartier de 
Montréal. L’île compte plus de deux millions(2) de personnes et 
forme une trame unique de métropole. 
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« Chaque personne a  
une histoire et chaque histoire 

a un visage… »
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amenées à consulter. Se retrouver en relation avec une diver-
sité de personnes qui ont en commun d’avoir vécu ou de vivre 
des problèmes de santé mentale est une étape importante 
pour certaines. Elles découvrent ainsi qu’elles ne sont pas 
seules – qu’elles n’ont pas à toujours s’expliquer – qu’elles ne 
sont pas en contexte de thérapie continuel – qu’elles peuvent 
apprendre des expériences des autres – ou qu’elles peuvent 
simplement être présentes et vivre. Pour les proches, trouver 
un groupe d’entraide, du répit, des formations et des ateliers 
peut leur permettre de mieux composer avec des situations 
difficiles. 

Le dernier Plan d’action en santé mentale (PASM) 2015-
2020(4) du MSSS se déploie, tout comme le précédent, dans 
un contexte de fusions administratives créant de très grosses 
organisations. Montréal se réorganise avec cinq Centres in-
tégrés universitaires de santé et services sociaux (CIUSSS) 
et cinq établissements non fusionnés2. Après cette période de 
grande mouvance, les intervenants sur le terrain des milieux 
institutionnel et communautaire reconstruisent peu à peu des 
ponts de communication. Beaucoup de travail reste à faire au 
niveau régional pour que les milieux se coordonnent et col-
laborent pleinement. 

Pour un organisme, être informé en continu de l’avancement 
des travaux d’implantation du dernier PASM peut lui permettre 
de savoir où, dans la mesure de ses moyens et capacités  
d’adaptation, il peut contribuer, faire connaitre ses réalisations, 

et même espérer une meilleure coordination entre son offre 
de services à la population et celle du réseau. En participant 
à divers travaux dans les CIUSSS, le RACOR peut informer ses 
membres qui informent alors leurs participants et employés. 

Lorsque viendra l’heure des bilans, un des points importants 
sera d’examiner la place réelle qu’auront occupée les OCSM 
et leurs participants dans les actions des CIUSSS. Les OCSM 
auront-ils pu se développer dans le respect de leur autonomie 
et créativité ?

REMERCIEMENTS
Les auteurs remercient André Mercier, directeur du Suivi 
communautaire Le Fil, et Aurélie Broussouloux, responsable 
des services aux membres et des communications du RACOR, 
pour leur collaboration à la rédaction de l’article. ///

Références
1. CHEVALIER, Serge, Daniel LATULIPPE et Julie NICOLAS (2013). Portrait  

montréalais des besoins de la population et du milieu communautaire :  
une équation à revoir ! RACOR en santé mentale et Collectif, Montréal. 

2. INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUÉBEC (2016). Le bilan démographique  
du Québec, Édition 2016, p. 126. 

3. THÉORET, Robert (2009). « Quelques enjeux et défis concernant la place du 
milieu communautaire et alternatif en santé mentale », Le point en administra-
tion de la santé et des services sociaux, Vol. 5, no 1, Printemps.

4. MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (2015). Faire ensemble 
et autrement - Plan d’action en santé mentale (PASM) 2015-2020, MSSS, 
Québec.

Hewitt dispose d’une vaste gamme 
d’équipements de contrôle de la température 

en location 
conçus pour répondre à tous vos besoins.

E
N

E
 1

0
-1

7

1 888-426-4005 energiealouer.hewitt.ca

Toujours disponibles quand et où vous en avez besoin, 24/7

Retrouvez-nous sur

EXPÉRIENCE

2.  Portail Santé Montréal : https://www.santemontreal.qc.ca/reseau-de-la-sante/ressources/ciusss/



 
 

 /// 16  Le Point en santé et services sociaux  •  Vol. 13, no 3

L’année de la déclaration d’Alma Ata par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), soit 
1978, la loi italienne 180/78, instaurée par Basaglia, a ouvert des « institutions totales », les 
résidences  hospitalières pour malades psychiatriques, posant ainsi les bases de la psychiatrie 
démocratique. La même année, dans une grande mobilisation culturelle et citoyenne, les idées 
et les réalisations de Basaglia ont fortement contribué à l’instauration du Service National de 
Santé, universel et gratuit, en Italie (loi 833/78).

Les conséquences de ces grandes transformations, en termes de système de soins et de droits 
pour tous, ont marqué en profondeur l’évolution des consciences et la motivation de plusieurs 
générations de jeunes, à partir de la mienne (j’étais à l’époque étudiante en 3e année de mé-
decine), pour l’étude de la médecine, aussi bien que le champ professionnel de la psychiatrie 
ou de la santé publique.

SANTÉ ET SOCIÉTÉ :   
LES ENSEIGNEMENTS 
DE FRANCO  
BASAGLIA*

Les enseignements tirés de l’expérience de Trieste et la vision de 
Franco Basaglia ont apporté beaucoup de valeur au développement 
de la psychiatrie et des politiques globales de la santé pour tous 
dans le monde. 
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Article 13.03.14  Mots-clés :  
santé mentale, Franco Basaglia,  
expérience de Trieste, psychiatrie 
démocratique  

DRE BARBARA CURCIO 
RUBERTINI, chef de Projet 

Direction Generale de l’Azienda  
Ospedaliero-Universitaria di Ferrara  

(Emilia Romagna, Italia)

* Franco Basaglia (né le 11 mars 1924 à Venise et mort le 29 août 1980 dans la  
même ville) est un psychiatre italien critique de l’institution asilaire et fonda- 
teur du mouvement de la psychiatrie démocratique. Durant les années 1960,  
il est l’organisateur à Trieste et à Gorizia des communautés thérapeutiques  
qui défendent le droit des individus psychiatrisés. Son combat est à l’origine de  
la Loi 180 visant l’abolition des hôpitaux psychiatriques, devenue effective en 
1999 dans toute l’Italie.
Source : Wikipédia
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TRIBUNE

UNE APPROCHE HOLISTIQUE  
DE LA SANTÉ
On doit d’abord considérer qu’il n’est pas juste de limiter les 
enseignements de Franco Basaglia et leur influence au do-
maine de la santé mentale. Il est sûrement plus approprié de 
les considérer dans le cadre plus large de la mise en place et 
de la pratique d’un concept de santé holistique, dont la santé 
mentale est une des dimensions parmi d’autres, toutes égale-
ment importantes.

Le droit à la santé pour tous, déclaré par l’OMS en 1978, ne 
réfère pas uniquement à l’absence de la maladie, mais plutôt 
à un bien-être physique, psychologique et social, une harmo-
nie des individus et des collectivités avec leur environnement 
scolaire, professionnel et social.

On peut souligner, à ce propos, qu’avant Trieste et Basaglia 
on parlait essentiellement de soins de « psychiatrie ». Aujour- 
d’hui on réfère à la « santé mentale », dont la psychiatrie est 
seulement un des champs d’action. Il s’agit d’une mutation 
culturelle qui a conféré une légitimé (sociale, économique, 
normative) à l’abolition des « maisons de fous » et à la recon-
naissance de la santé mentale et de ses racines sociales.

Les déterminants de  
la santé selon l’OMS,  
1978

L’expérience de Trieste et le concept de « porter les  malades 
et les soins au dehors », dans la société, en brisant les murs 
de l’institution, a eu un effet global, du moins pour la société 
italienne. Elle a démontré, avec la pratique, ce que signifie 
réellement « agir sur les déterminants sociaux de la maladie ».  
C’est pourquoi elle a contribué d’une façon très importante 
au « grand rêve » d’un service national de santé, univer- 
sel, intégré dans la communauté, et à nos attentes de cette  
époque-là.

Ce droit à la santé pour tous s’accompagne, dans la même 
déclaration de l’OMS, du droit et du devoir des êtres humains 
de participer individuellement et collectivement à la planifi-
cation et à la mise en œuvre des soins de santé qui leur sont 
destinés.

L’IMPLICATION DU PATIENT  
ET DE SON ENTOURAGE
Le deuxième angle de notre réflexion porte sur l’implication 
du patient, de sa famille et de son entourage. Tous les profes-
sionnels œuvrant en santé mentale reconnaissent aujourd’hui 
cette implication comme un fondement des soins et du réta- 
blissement de l’autonomie de la personne qui souffre et de 
ses proches. Cette connaissance est devenue un patrimoine 
de la médecine grâce aux services communautaires en santé 
mentale.



Loin de moi l’idée de soutenir que Franco Basaglia et son 
équipe furent les seuls au monde engagés dans cette bataille 
culturelle. Mais assurément, pour mon pays, leur pratique a 
marqué le début d’un mouvement culturel et politique permet-
tant de faire évoluer la participation citoyenne aux services 
de santé, pas seulement en santé mentale. 

On peut concevoir la participation publique (et les pratiques 
des institutions à cet égard) comme un continuum entre deux 
situations extrêmes.

D’un coté, nous avons des institutions qui se limitent à infor- 
mer les citoyens de ce qu’elles ont déjà fait. En termes d’en-
gagement, on pourrait dire que « l’institution s’engage à  
donner une mise à jour de l’information ».

À l’opposé, il y a des institutions qui sont impliquées avec les 
citoyens et les usagers, qui s’engagent à implanter ce que les 
citoyens ou les patients demandent.

On parle de « donner du pouvoir », de modifier des choses; 
il est question de rendre les organisations de soins transpa- 
rentes, perméables à la société et de faire en sorte que les 
patients en soient les principaux acteurs de changement et 
protagonistes des choix thérapeutiques et des traitements.

Dans les années 90, quand j’étais étudiante, j’ai entendu par- 
ler pour la première fois de ces implications grâce à Basaglia 
et à ses expériences, et non à l’académie de médecine. Il y 
a encore beaucoup à faire à ce propos. L’enseignement de 
Basaglia est toujours très actuel et la pratique de nos or-
ganisations de soins (et également de notre Administration 
Publique, pourrait-on dire) ne correspond pas encore à cette 
vision.

LA CIRCULATION D’IDÉES NOUVELLES
Le troisième angle de notre réflexion porte sur une straté-
gie pratiquée pendant des années par Franco Basaglia, et 
dont j’ai eu la chance de vérifier directement les effets. Il 
était très engagé dans la communication publique et savait 
saisir toutes les opportunités : il parlait avec tout le monde, 
acceptait toutes sortes d’engagements à caractère politique 
(s’il s’agissait d’un parti démocratique). Il avait compris que 
les idées émergeantes avaient besoin de circuler. Et qu’afin 
que les nouvelles pratiques débouchent sur des lois, les ci-
toyens devaient d’abord se les approprier, pas seulement les 
professionnels de la santé.

Avedis Donabedian, le médecin et professeur qui, le premier, 
a modélisé les pratiques de l’amélioration de la qualité des 
soins en santé, disait que la qualité est une dimension à négo-
cier : entre le patient et son médecin, entre la collectivité et 
les organisations de soins, entre la technique et la politique 
(entre les « abeilles » et les « architectes », mais ça c’est une 
autre histoire...).

On pourrait dire que l’innovation ne consiste pas seulement 
à faire émerger de bonnes idées, mais aussi à les mettre en 
œuvre, dans la pratique, pour faire changer les choses, modi- 
fier les comportements. Basaglia comprenait tout cela d’une 
façon extraordinaire et il a consacré beaucoup de temps à 
communiquer et confronter activement ses idées et ses pro- 
positions avec tous. Cet engagement lui a valu d’une part des 
critiques, dont une des plus fréquentes : « tu parles à tout le 
monde, même aux politiciens conservateurs »; d’autre part, il 
a reçu de nombreuses propositions pour s’engager lui-même 
en politique, pour s’impliquer dans le parlement national.

Il a toujours refusé cette promotion sociale. Il a préféré œuvrer  
à l’avancement des innovations de la pratique en santé men-
tale et à la garantie des droits des patients afin que ces me-
sures soient accueillies favorablement par le milieu médical. 
Il fut un vrai leader, capable d’amener des gens ordinaires à 
mettre en place des choses extraordinaires.

CONCLUSION
Pour terminer, j’aimerais partager ici le souvenir d’une mis-
sion d’échange entre gestionnaires italiens et québécois, or-
ganisée par ma région — Emilia Romagna — en collaboration 
avec l’Association des cadres supérieurs de la santé et des 
services sociaux (ACSSSS). C’était en 2011 et nous avions vi-
sité plusieurs programmes et plusieurs structures de soins, y 
compris dans le domaine de la santé mentale. Je me rappelle, 
pendant les discussions, d’avoir entendu souvent « ... mais 
nous, nous n’avons pas eu Basaglia! ».

Cette affirmation m’a frappée, surtout parce nous visitions 
des expériences d’excellence, par exemple sur le terrain de 
la communication et de la coopération avec les usagers, en 
utilisant aussi les instruments du web. Des réalités avancées 
qui ont beaucoup à nous enseigner.

Toutefois, « nous avons eu Basaglia », c’est vrai. Et il a dé- 
montré comment le rêve d’une petite équipe peut devenir 
collectif. Il a surtout démontré comment une culture publique 
commune, légitimant toutes sortes d’innovations structurelles 
dans les structures organisationnelles, permet à une  commu-
nauté de mettre en place des mesures visant l’amélioration 
de sa santé. ///
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5@7 Formation
 

24 janvier 2018
 

Gestion des risques en santé : Où en sommes-nous et où allons-nous?
Bilan et perspectives d’avenir

En collaboration avec le Département de gestion, d'évaluation et de politique de santé (anciennement

DASUM) de l'École de santé publique, l'ADGEPS est fier d'organiser un nouveau 5@7 Formation pour

la saison 2017-2018.

Guillaume Ducharme, MSc, DESS

Chargé de cours au DGEPS, Guillaume Ducharme cumule
près de 10 ans d’expérience en matière de gestion des
risques, de sécurité des services et d’amélioration
continue. Ayant œuvré autant en établissement de santé
qu’au sein d’organismes en soutien au réseau, il est
coauteur du Guide de la gestion intégrée des risques et
du Guide de la sécurité des services de santé.

Depuis la prise de conscience, au tournant des années 2000, du caractère systémique
des événements indésirables liés aux soins, d’importants efforts ont été réalisés au sein
des établissements de santé et de services sociaux pour maîtriser les risques cliniques.
Les méthodes, outils et processus de gestion des risques utilisés aujourd’hui pour
garantir la qualité et la sécurité des services sont issus des recherches effectuées à cette
époque. Or, des travaux récents, issus de diverses disciplines, proposent de nouvelles
approches qui remettent en question certaines de nos façons de faire actuelles.
Sommes-nous à l’orée d’une révolution de la gestion des risques en santé?

Quand: Le 24 janvier 2018
Lieu: ESPUM (7101, avenue du Parc)

Accueil:  16 h 30 à 17 h

Conférences-formations: 17 h

Cocktail:  19 h

Tarifs: 40$ (étudiants, 15$)

 

Inscriptions: adgeps.com/5-a-7/



 

Article 13.03.04  Mots-clés :  
rétablissement, psychiatrie citoyenne, 
santé mentale, serre thérapeutique, 
organisation communautaire en région

LES PRÉJUGÉS
Nous souhaitons briser cette frontière et témoigner de ce que tant de personnes atteintes 
d’un problème de santé mentale nous ont raconté. Nous nous exprimons au « nous » car 
la maladie mentale touche 100 % des familles; aux Îles-de-la-Madeleine comme ailleurs.  
Étonnés? Pourtant, chacun d’entre nous connait de près ou de loin une personne étant ou 
ayant été aux prises avec des difficultés de cette nature : anxiété, trouble d’adaptation, dé-
pression, trouble de personnalité, bipolarité, schizophrénie. 

Lorsque nous avons reçu un diagnostic psychiatrique, une difficulté de plus habite notre 
quotidien : l’étiquette…. L’étiquette que l’on porte, celle qui fait croire aux gens que nous 
sommes des êtres étranges, particuliers, différents…. Des personnes qu’il faut isoler, qu’il 
faut parfois craindre… des gens à éviter. Pire, cette étiquette semble nous coller à la peau, 
comme si nous ne pouvions pas être autre chose qu’une personne avec un problème de 
santé mentale; comme si on ne pouvait pas avoir un problème de santé physique; comme si 
nos rêves ne pouvaient pas vivre…. Avez-vous déjà pensé à ce que cela pouvait avoir com-
me impact ? Avez-vous déjà imaginé à quel point nous en avions parfois marre de nous faire 
dire que le problème est dans notre tête ?  

HUGUES POIRIER, M.D. 
Psychiatre 

Hôpital de l’Archipel 
CISSS des Îles

CAROLINE MATHIEU, M. Sc. Inf.  
Chef de l’unité multiclientèle 

Centre intégré de santé et de services  
sociaux (CISSS) des Îles 

AU CISSS DES ÎLES :  
CROIRE AU POTENTIEL…  
UN PREMIER PAS VERS  
LE RÉTABLISSEMENT !

La santé mentale… ce monde étrange, incompris et parfois  
redouté.... La maladie mentale… ce monde qui fait peur… peur  
au point de tracer une frontière entre les intervenants et les  
patients…. Une frontière clairement tracée par le « nous » et  
le « eux »…. Parce que nous ne sommes pas eux…. Pourtant,  
qui d’entre « nous » peut se prétendre à l’abri? La réalité est  
la suivante : comme le cancer peut affecter n’importe qui,  
la maladie mentale guette aussi chacun de nous….
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LE LEITMOTIV DE NOTRE COMITÉ
• Nous sommes des personnes à part entière.

• Nous avons des périodes difficiles, mais nous souhaitons 
les traverser le plus dignement possible. En cela, nous 
avons besoin d’un regard neutre sur nous, un regard de 
compassion, d’accompagnement et de respect… comme 
vous le feriez pour toute autre personne malade.

• Et surtout, nous souhaitons nous impliquer au sein de 
cette société parce que nous sommes autre chose qu’un 
diagnostic de psychiatrie, nous sommes aussi des êtres 
de passion, de talents et de valeur.

Ces grands éléments sont à la base du concept de psychia- 
trie citoyenne, une approche qui considère la participation 
active des personnes et de leur entourage dans la planifica-
tion et l’organisation des services en santé mentale et la re-
connaissance de leur savoir expérientiel (Institut universitaire 
en santé mentale de Montréal, 2005; Pelletier, 2010).  

Notre mandat est de développer et de faire vivre une vision de 
la psychiatrie centrée sur la pleine citoyenneté en réunissant 
les principaux acteurs gravitant autour des personnes aux 
prises avec un problème de santé mentale afin de soutenir la 
réadaptation.

NOS ACTIONS…   
DE FAÇON CONCRÈTE ! 
Au cours des années 2016-2017, nous avons publié un article  
dans le journal du CISSS afin d’expliquer à tous les employés 
la trajectoire de soins des personnes atteintes de problèmes 
de santé mentale. Nous avons également rencontré la ma-
jeure partie des infirmières de l’urgence afin de leur présenter 
certains aspects théoriques, de même que quelques témoi-
gnages de la clientèle. Cette formation a été réalisée dans le 
cadre des travaux de baccalauréat d’une étudiante.  

Il est vrai que la maladie nous transforme et qu’à certains 
moments nous avons besoin du module de psychiatrie, d’un 
encadrement, d’un soutien, de soins et de médication. Notre 
réalité fait que nous avons parfois besoin d’un arrêt d’agir, 
du pouvoir des autorités et de traitements plus intenses. 
Mais il est vrai aussi que nous pouvons contribuer à la so-
ciété de plusieurs façons lors de nos moments de stabilité 
et d’équilibre. 

LE CONTEXTE
Ce plaidoyer nous a été adressé par des personnes utili- 
satrices de services bénéficiant des groupes de thérapie 
animés par deux psychiatres. Ces gens expriment régulière-
ment leur malaise à fréquenter la clinique externe de psychia- 
trie, à être jugés par la communauté, à ne pas être écoutés 
lors d’une visite à l’urgence pour des maux physiques, à se 
sentir exclus. Bien que toute personne aux prises avec des 
problèmes de santé mentale puisse vivre ce type d’expérience 
ailleurs au Québec, une telle situation revêt un caractère 
particulier aux îles en raison du phénomène d’insularité. Être 
insulaire, c’est vivre sa vie en étant exposé aux yeux des au-
tres, c’est subir les jugements et les préjugés de façon parfois 
plus importante qu’ailleurs. Être insulaire, c’est voir son ex-
périence de santé se complexifier de façon certaine. Aux îles, 
il n’y a pas moyen de se faire soigner ailleurs qu’à l’Hôpital 
de l’Archipel (seul hôpital sur les îles). Il n’y a pas moyen de 
déménager pour se refaire une vie ailleurs, à moins de s’exiler 
sur le continent. Enfin, aux îles, il faut redoubler d’ardeur pour 
se trouver un emploi et le garder, les préjugés ayant la vie 
dure parfois… voire même souvent.

RÉADAPTATION ET  
PSYCHIATRIE CITOYENNE
En janvier 2016, un constat important s’impose à nous. Au 
chapitre des éléments de développement d’une offre de ser-
vices en santé mentale figure la réadaptation, peu présente 
sur notre territoire pour cette clientèle. Pourtant, la littérature 
démontre que la réadaptation est un élément-clé pour ac-
compagner les personnes, favoriser leur intégration sociale, 
prévenir les épisodes de rechute et, enfin, éviter les hospi- 
talisations multiples. Nous étions d’accord, mais comment  
y arriver ?

Motivés par les propos de la clientèle et inspirés par une 
philosophie humaniste, nous avons formé, en janvier 2016, 
un groupe de travail avec l’engagement de réaliser deux ac-
tivités concrètes dans l’année. Ce groupe est constitué de 
personnes œuvrant au sein d’organismes communautaires, 
d’intervenants du Centre intégré de santé et de services sociaux 
(CISSS), de gestionnaires, d’un psychiatre. Le groupe est co-
présidé par deux personnes ayant eu recours aux services de 
psychiatrie du CISSS.
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La littérature démontre  
plusieurs effets positifs  

à l’utilisation du jardinage,  
dont le travail sur  

les habiletés sociales.
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DÉVOILEMENT
Désireux de travailler en partenariat avec d’autres organis-
mes, nous avons participé, par le biais de la visioconférence, 
à quelques formations données par l’Association québécoise  
pour la réadaptation psychosociale (AQRP), dont celle por-
tant sur le dévoilement de problèmes de santé mentale. Dans 
le but de passer à l’action, les coprésidentes, appuyées par 
l’ergothérapeute, ont tenu un kiosque à l’hôpital lors de la se-
maine de la santé mentale. Elles s’y sont dévoilées, entourées 
d’intervenants et d’employés. Cette activité a été répétée au 
centre commercial, pendant la période des Fêtes, période 
étant reconnue nostalgique et difficile pour certains. 

TRICOTHON
Depuis deux ans, un tricothon est organisé par une jeune ar-
tiste entrepreneure de Montréal, soucieuse de laisser aux Îles 
des argents pour « faire du bien ». Cette artiste travaille avec 
cœur à réaliser avec la clientèle des tricots qui sont par la 
suite vendus aux enchères sur le site historique de la Grave1  
en juillet de chaque année. 

1.  https://www.tourismeilesdelamadeleine.com/fr/la-grave-site-historique/lieux-publics-et-sites-historiques/

EX
PÉ

RI
EN

CE

LAVE-AUTO
Le lave-auto, activité mobilisatrice pour la clientèle, est de- 
venu un rendez-vous annuel pour la communauté. Tenue dans 
le stationnement de l’hôpital, chaque édition est commanditée 
par de nombreux commerçants, permettant aux bénévoles et 
aux clients de manger sur place, de discuter et d’échanger.

SOUPER SPAGHETTI
Le souper spaghetti est réalisée en collaboration avec la  
clientèle, de la préparation de la sauce jusqu’au service. Cette 
activité permet vraiment de faire le pont entre des humains ! 
On ne sait pas qui a besoin ou non de services, tout ce que 
l’on sait, c’est qu’il s’agit d’une activité qui vise un seul objec-
tif : la déstigmatisation. D’ailleurs, lors de la première édition, 
nos deux coprésidentes ont livré un témoignage sur leur expé- 
rience, témoignage qui leur a valu une ovation spontanée de 
la salle ! Quelle belle façon de regagner un peu d’estime et de 
poursuivre la mission de notre comité.
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SERRE THÉRAPEUTIQUE
Enfin, le 3 juin 2017, nous avons procédé à l’inauguration de la 
serre thérapeutique du CISSS des Îles. La littérature démon-
tre plusieurs effets positifs à l’utilisation du jardinage, notam-
ment le travail sur les habiletés sociales (Clatworthy, Hinds & 
Camic, 2013). La serre citoyenne se veut un moyen de thérapie 
dont les personnes peuvent bénéficier afin de faciliter leur 
rétablissement, en s’engageant dans une activité porteuse de 
sens pour elles. Ce sont des personnes utilisatrices de ser-
vices qui sont responsables de la plantation, de l’arrosage, du 
désherbage et de la récolte. Avec la contribution financière de 
l’établissement dans la construction de la serre, de même que 
l’embauche d’une professionnelle maraichère, les utilisateurs 
de la serre peuvent bénéficier d’un soutien important dans le 
développement de leurs connaissances en lien avec la culture 
potagère. 

DES PROJETS PLEIN LA TÊTE
Nous débutons sous peu notre troisième année, la tête pleine 
de projets ! Nous souhaitons actualiser, à plus long terme, des 
appartements supervisés, des logements sociaux et un centre 
de réadaptation où chacun aurait sa place. 

Pour nous, aux Îles-de-la-Madeleine, la psychiatrie citoyenne 
n’est pas qu’un tas de processus, de projets et de concepts…. 
La face cachée et la trame de fond de ce grand projet c’est – 
la mise en valeur des soins axés sur l’humanisme – la mise en 
commun des forces des différents organismes qui nous entou-
rent – tout le sens et l’essence du rôle des intervenants – et 
surtout, la croyance inébranlable qu’ensemble, nous pouvons 
réussir à créer un tissu social permettant à chacun d’évoluer 
avec respect et dignité malgré la maladie. La conviction de 
notre groupe, en raison du peu de ressources accessibles, 
c’est de croire et d’investir les personnes utilisatrices de ser-
vices avec notre cœur…. Parce qu’au-delà de la maladie, 
nous sommes tous des humains dont les besoins de base se 
ressemblent : aimer, être aimer, partager, discuter…. 

Alors, croire afin de donner un sens au rétablissement, ça 
vous dit ? ///
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Article 13.03.11  Mots-clés :  
santé mentale, psychiatrie, itinérance, 
criminalisation, tribunal de santé  
mentale, judiciarisation  

DÉFINIR LES LIENS
Pour comprendre l’itinérance et les liens qui l’unissent à d’autres enjeux, il faut d’abord la 
définir : « situation d’un individu ou d’une famille qui n’a pas de logement stable, permanent 
et adéquat, ou qui n’a pas de possibilité ou la capacité immédiate de s’en procurer un » (OCI, 
2017). Elle est le résultat d’une interaction entre différents facteurs à la fois – personnels (santé 
physique, santé mentale, toxicomanie, vulnérabilité et circonstances individuelles, etc.) – 
structurels (conditions économiques, manque de logement abordable, etc.) – et systémiques 
(sortie d’institutions tels les hôpitaux, les prisons et les services de protection de la jeunesse, 
difficultés d’accès aux services, etc.) [Gaetz, 2016]. Au Canada, on estime qu’annuellement 
235 000 personnes vivront un épisode d’itinérance, dont 35 000 quotidiennement (Gaetz, 2016). 

L’ITINÉRANCE ET LES TROUBLES DE SANTÉ MENTALE
Bien que la population itinérante évolue et se diversifie, le lien entre itinérance et trouble de 
la santé mentale demeure indéniable : les personnes souffrant d’un trouble psychiatrique sont 
plus à risque d’itinérance, tout comme les itinérants sont plus à risque de souffrir d’un tel pro-
blème. Cette relation est difficile à quantifier, mais selon l’Observatoire canadien sur l’itinérance  
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TROUBLES DE  
SANTÉ MENTALE,   
CRIMINALISATION  
ET ITINÉRANCE

Les troubles de santé mentale, la criminalisation et l’itinérance sont  
des problèmes présents de façon concomitante pour de nombreux 
individus; la présence de l’un augmentant le risque de l’autre.  
Les causes à l’origine de telles difficultés sont individuelles et  
systémiques, et il est essentiel de chercher à les comprendre afin  
de développer les moyens pour y répondre. Devant la complexité  
du problème, les réponses possibles sont multiples et touchent  
différents niveaux d’intervention : cliniciens et gestionnaires peuvent 
facilement se sentir dépassés par l’ampleur de la tâche à accomplir.  
Or, des solutions existent et leur application sera nécessaire pour 
qu’une réponse systémique durable puisse s’opérer. 



TRIBUNE

cercle vicieux qui unit l’itinérance, les troubles de la santé 
mentale et la criminalisation.

COMPRENDRE LES CAUSES
Aborder l’ensemble des causes qui sous-tendent une telle in-
teraction dépasse les objectifs de cet article. Aussi, on parle 
davantage de corrélations et d’observations que de solides 
données probantes. Parmi les éléments qui ressortent de la 
littérature actuelle, notons d’abord l’évolution des services 
en santé mentale d’un modèle institutionnel vers un modèle 
communautaire (Schneider, 2007). Force est de constater que 
les services psychiatriques en communauté n’ont pu répon-
dre à l’ensemble des besoins et qu’une partie des individus 
se sont retrouvés en situation d’itinérance ou dans le système 
judiciaire. 

Si l’on s’intéresse spécifiquement au phénomène de l’itiné-
rance, soulevons la contribution de la réduction du financement  

(OCI, 2017), 30 à 35 % des itinérants, et jusqu’à 75 % des femmes 
itinérantes seraient atteints d’un problème de santé mentale. 
Aussi, 20 à 25 % souffriraient d’un trouble concomitant, soit 
un trouble sévère de santé mentale et un trouble de toxico-
manie. Depuis la dernière décennie, l’approche Housing First/ 
Logement d’abord, une initiative phare de la lutte à l’itinérance, 
vise d’ailleurs des individus itinérants chroniques avec de 
grands besoins liés à leur santé mentale (Gaetz, 2016).

LES TROUBLES DE SANTÉ MENTALE  
ET LA CRIMINALISATION
Les personnes avec un trouble psychiatrique sont surrepré- 
sentées dans le système judiciaire. La criminalisation en 
hausse de ces individus est d’ailleurs largement décrite dans 
la littérature (Schneider, 2007). Aussi, selon le Service correc-
tionnel du Canada, depuis 1997, leur nombre aurait augmenté 
de 85 % (SCC, 2014). Or, la présence d’un trouble de la santé 
mentale influence négativement l’incarcération (infractions 
disciplinaires, isolement) et le retour en communauté (accès à  
la libération conditionnelle, récidive, réinsertion). Depuis le mi- 
lieu des années 1990, la mise en place de tribunaux de santé 
mentale1 vise d’ailleurs à reconnaitre le nombre croissant 
d’individus avec trouble psychiatrique dans le système judi-
ciaire, et l’incapacité de ce système à les prendre en charge 
adéquatement. 

LA CRIMINALISATION ET L’ITINÉRANCE
Enfin, l’itinérance est démontrée comme une cause impor-
tante de cette judiciarisation en hausse (Schneider, 2007). 
Parallèlement, au-delà du risque de se retrouver en situation 
d’itinérance, la libération d’un établissement de détention 
constitue une période de grande vulnérabilité pour les per-
sonnes souffrant d’un trouble de la santé mentale, le risque 
étant alors plus élevé pour les rechutes, la récidive et le sui-
cide (Shaw, 2017). L’individu se trouve donc au centre de ce 

Ainsi,  
on assiste alors  
à des contacts 
répétés avec le  
« système »,  

mais sans  
qu’une réelle  

prise en charge 
s’opère.
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1. Un tribunal de santé mentale représente une alternative au système judiciaire traditionnel, permettant une prise en charge multidisciplinaire plutôt que la criminalisation.
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pour le logement abordable et les programmes de santé et 
services sociaux, de même que des changements structuraux 
dans l’économie (Gaetz, 2016). Il n’est pas surprenant que des 
individus plus vulnérables, notamment les personnes souf-
frant de troubles de la santé mentale, aient été particulière-
ment touchés. À un autre niveau, l’augmentation du nombre 
de personnes itinérantes a entrainé une réponse judiciaire, 
criminalisant ainsi ces individus pour maintenir l’ordre public 
(OCI, 2017; Gaetz, 2016; Schneider, 2007). 

Une autre cause manifeste et particulièrement intéressante 
pour les acteurs du réseau de la santé et des services so-
ciaux est le manque d’arrimage entre les différents services 
impliqués auprès de cette population. En effet, une personne 
itinérante avec des problèmes de santé mentale et judiciaires 
entrera en contact avec une multitude d’acteurs : services 
psychiatriques (urgence, hospitalisation, services externes, 
psychiatrie légale) — organismes communautaires — milieu 
judiciaire (policiers, tribunaux, établissements de détention) 
— et, souvent, services en toxicomanie. Or, en plus des enjeux 
économiques et politiques qui distinguent tous ces acteurs, 
ceux-ci ont des objectifs différents, des méthodes divergen-
tes et une culture qui leur est propre. Si l’on ajoute à cela des 
services traditionnellement non adaptés pour répondre à une 
clientèle aux besoins élevés et spécifiques, il est évident que 
le résultat soit négatif. Ainsi, on assiste alors à des contacts 
répétés avec le « système », mais sans qu’une réelle prise en 
charge s’opère. 

LES SOLUTIONS : PRÉVENIR ET AGIR
Face à des causes complexes, les solutions ne seront évidem-
ment pas simples. D’ailleurs, la diversité des acteurs impliqués 
met en lumière la nécessité d’actions à différents niveaux, 
mais de façon concertée et intégrée. De façon générale, il 
faut viser à prévenir ou encore briser le cercle vicieux dans 
lequel les individus se retrouvent. Les exemples suivants illus-
trent cette vision : 

• assurer l’accès et le soutien au logement pour les indivi-
dus par suite d’une hospitalisation en psychiatrie ou d’une 
détention; 

• offrir des alternatives à la judiciarisation des personnes 
itinérantes en facilitant leur accès aux services de santé 
mentale; 

• offrir des soins de santé mentale adaptés aux personnes 
criminalisées en détention et en communauté. 

Plusieurs initiatives sont déjà en place et s’inscrivent dans 
cette logique. Citons notamment les équipes mixtes d’interve- 
nants sociaux et de policiers, les médecins œuvrant dans les 
organismes communautaires dédiés aux itinérants ou encore 
les équipes basées sur un modèle Critical Time Intervention. 
Quelques tribunaux de santé mentale sont également en 
place au Canada, mais plusieurs auteurs émettent certaines 
critiques quant au fait qu’ils ne constituent pas une solution, 
mais plutôt une réponse temporaire et insuffisante face à des 
services en santé mentale déficitaires (Schneider, 2007). 

CRITICAL TIME INTERVENTION
Modèle développé aux États-Unis dans les années 1990 pour 
accompagner les itinérants par suite d’une hospitalisation 
en psychiatrie : il s’agit d’une intervention à durée limitée qui 
vise un arrimage avec les services communautaires et qui 
est démontrée supérieur au traitement habituel pour préve-
nir l’itinérance (Shaw, 2017).

Le constat qui se dégage est un besoin de collaboration en-
tre les acteurs issus de milieux différents et l’émergence de 
nouveaux services adaptés aux besoins des individus. En 
effet, cela va bien au-delà de corridors de services ou de 
partenariats entre les services existants : il faut innover afin 
de proposer de nouveaux modèles réellement intégrés. 

Aussi, cela ne signifie pas que les services déjà existants n’ont  
rien à apporter; au contraire, ils disposent déjà d’une exper-
tise indispensable et connaissent les problèmes vécus sur le 
terrain. Il faut donc utiliser cette source de connaissance et 
s’assurer que tous agissent de façon complémentaire et non 
substituée, de façon intégrée et non séquentielle.  

Ultimement, cette nécessité de collaboration doit également 
se refléter à un niveau plus systémique en s’inscrivant dans 
une stratégie globale, selon une vision concertée entre les 
acteurs impliqués et les paliers gouvernementaux. Enfin, 
cette stratégie se doit d’inclure un volet d’évaluation afin que 
des données probantes soient générées et puissent alimen- 
ter la prise de décision. Avec ces différents éléments, nous 
pourrons enfin offrir une réponse systémique et adaptée aux 
besoins de cette population, et c’est une collaboration inter-
sectorielle forte qui sera porteuse de succès. ///
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Article 13.03.13  Mots-clés :  
santé mentale, itinérance, programmes 
PRISM et SII, critical time intervention

Lorsqu’il aborde la question des solutions à l’itinérance, Jean Dupuis (2000) propose ceci : 

« Aucune stratégie unique ne saurait réussir. La recherche d’une solution doit porter sur 
des éléments fort divers, comme l’offre de logements de prix abordable, l’offre d’emplois, la 
répartition du revenu, la santé physique et mentale, la toxicomanie, la prévention du crime et  
l’application de la loi ».(2)

Le phénomène de l’itinérance ne peut être réduit aux conséquences de la pauvreté ou du 
manque de logements abordables. Plusieurs des personnes en situation d’itinérance référées 

OLIVIER FARMER 
Psychiatre, Hôpital Notre-Dame  

(Centre Hospitalier Universitaire de Montréal)  
Chef du service de psychiatrie urbaine  

du CHUM - professeur adjoint de clinique 
Département de psychiatrie

Université de Montréal

LES PROGRAMMES 
PRISM ET SII : METTRE 
FIN À L’ITINÉRANCE, 
UNE PERSONNE  
À LA FOIS

L’ITINÉRANCE, UN ACCIDENT DE PARCOURS
On attribue généralement les causes de l’itinérance à un ensemble 
de facteurs, que l’on peut regrouper ainsi(1) :

Les facteurs structuraux, qui comprennent le manque de revenu, 
l’absence de logement abordable, le manque d’accès aux services 
de santé et de soutien, la discrimination.

Les facteurs individuels; une crise personnelle ou un événement 
traumatique, la violence familiale ou l’abus, des problèmes de santé 
mentale ou physique, la consommation d’alcool ou de drogue.

Les défaillances du système telles que la transition difficile des  
services de l’enfance à l’âge adulte, une planification inadéquate 
des sorties d’hôpitaux, de prison, de milieux de soins de santé 
mentale ou de toxicomanie.
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psychiatriques spécialisés et d’interventions psychosociales 
ciblées, à intervenir efficacement sur un nombre suffisant de 
facteurs individuels pour surmonter les obstacles à une sortie 
de l’itinérance vers un logement autonome ou un hébergement 
adapté aux besoins spécifiques de la personne. L’intervention 
est limitée dans le temps et se conclut par une référence et un  
transfert vers une forme de soutien communautaire et/ou de 
suivi psychiatrique adapté aux besoins de la personne.

Le principe qui sous-tend les programmes PRISM et SII pro-
vient d’une adaptation du critical time intervention (Herman  
et al, 2007)(3), un modèle de programme de réadaptation (case 
management) développé pour éviter le retour à l’itinérance de 
personnes avec troubles graves de santé mentale lorsqu’elles 
sortent d’institutions, classiquement de l’hôpital ou de prison. 

Le modèle s’appuie sur :

• l’établissement d’un lien thérapeutique solide par des inter-
ventions situées dans le milieu naturel de la personne; 

• l’évaluation des besoins individuels en identifiant les  
actions prioritaires;

• la mobilisation des ressources communautaires pertinentes 
en assurant la liaison efficace pour la personne; 

• le transfert du suivi vers des formules plus traditionnelles 
de services. 

Une différence importante entre les programmes décrits et 
le critical time intervention est que dans le cas du PRISM et 

EXPÉRIENCE

vers nos équipes détenaient des diplômes professionnels, 
avaient eu une expérience de travail, avaient habité un loge-
ment ou une maison dont ils avaient été propriétaires, démon-
trant que même des personnes ayant connu un parcours de 
réussite scolaire ou économique sont susceptibles, dans cer-
taines conditions, de connaitre un chute sociale catastrophique.

Les facteurs individuels sont particulièrement saillants chez 
les personnes en situation d’itinérance chronique, et à un 
moindre degré cyclique (les deux formes d’itinérance qui cons- 
tituent la majorité de l’itinérance visible, qui génèrent la plus 
grande partie des couts associés à l’itinérance, et qui sont les 
plus dévastatrices sur la santé physique et psychologique). La 
majorité des personnes en itinérance chronique ou cyclique 
composent avec soit des troubles psychiatriques importants, 
une dépendance sérieuse aux substances, ou encore un vécu 
traumatique. Très souvent, un individu donné se retrouve avec 
une combinaison de tous ces facteurs. 

UNE ACTION CIBLÉE,  
LIMITÉE DANS LE TEMPS
Les programmes PRISM (Programme de réaffiliation en itiné-
rance santé mentale) et SII (Suivi intensif en itinérance) ont 
été conçus spécifiquement pour intervenir sur les facteurs 
individuels, en palliant certaines des défaillances du système 
auprès de ces personnes. Ils rapprochent notamment les ser-
vices des lieux qu’elles fréquentent normalement, que ce soit 
le refuge, les centres de jours pour personnes itinérantes, ou 
même les lieux publics tels que le métro souterrain, les parcs, 
les gares d’autobus ou de train, les centres d’achat, ou la rue. 
En regroupant l’ensemble des services médicaux et psychoso- 
ciaux spécialisés pertinents dans un programme communau- 
taire complet, le PRISM et le SII parviennent à court-circuiter 
l’étape de l’intervention policière suivie d’un transport forcé 
et d’un séjour à l’hôpital. On évite ainsi ces expériences vé-
cues comme des agressions ou des traumatismes par les 
personnes en situation d’itinérance, et qui alimentent leur 
profonde suspicion envers les services publics de santé et de 
services sociaux.

Dans le contexte de la précarité liée à la situation d’itinérance, 
surtout si associée à la désorganisation causée par le trouble 
psychiatrique ou la consommation d’alcool ou de drogue, il 
est fréquent que la personne perde ses pièces d’identité, per-
de son accès à un revenu. Lorsqu’elle cherche à se sortir de 
sa situation d’itinérance, elle est souvent stigmatisée quand 
elle tente d’obtenir des services, que ce soit pour sa santé, 
son revenu ou ses pièces d’identité. Les obstacles peuvent 
lui sembler insurmontables. Le trouble psychiatrique en soi 
peut empêcher la personne de poser des actions structurées 
pour s’en sortir, et la consommation d’alcool ou de drogue 
peut faire obstacle à la sortie de l’itinérance, tout en consti- 
tuant un facteur de fragilité pour les ramener rapidement vers 
l’itinérance, même lorsqu’elles sont parvenues à s’en échap-
per. Le PRISM et le SII visent, par une intégration de services 
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perturbateurs engendrés par leur état mental. Avec une ca-
pacité d’accueil de 50 personnes itinérantes en suivi à la fois, 
l’équipe, en 20 mois d’activité (juin 2015 à février 2017), avait 
suivi un total de 91 personnes, dont 35 avaient pu être référées 
vers des équipes de suivi psychiatrique traditionnel.

UN TRAVAIL D’ÉQUIPE  
AVEC LES PARTENAIRES
Le succès de ces programmes fut tributaire du développe-
ment en parallèle de programmes de subvention au logement 
avec soutien communautaire (programme de stabilité rési- 
dentielle avec accompagnement, ou SRA), dans le cadre du 
programme canadien de la Stratégie des partenariats de lutte 
contre l’itinérance (SPLI). Cette approche combine l’offre d’un 
logement subventionné, dont le loyer est fixé à 25 % du revenu  
de la personne, à la présence d’intervenants communautaires.  
Par des visites à domicile, les intervenants aident la personne 
à s’adapter à son logement et à le conserver à long terme. 
Le succès s’est appuyé aussi sur la volonté du réseau de la 
santé d’assurer les services de santé de ces personnes une 
fois logées. Ceci a permis au PRISM et au SII de transférer 
rapidement le suivi à long terme des personnes stabilisées 
en logement vers des services plus traditionnels, et de pou-
voir ainsi concentrer leurs ressources sur leur expertise 
spécifique, soit la sortie d’itinérance de personnes avec trou-
bles psychiatriques.

CONCLUSION
Les données initiales très encourageants du PRISM et du SII 
renforcent l’hypothèse qu’une approche de proximité, ciblée 
sur les facteurs de vulnérabilité individuelle — soit la santé 
physique et mentale — les troubles liés à l’utilisation de subs- 
tances — la désaffiliation des soutiens sociaux et des ser-
vices publics —, peut amener, en relativement peu de temps, 
les personnes vers un logement ou un hébergement adapté 
et un arrimage vers des services du réseau public et com-
munautaire, et que ces résultats ont l’air durables. Cette ap-
proche semble bien adaptée pour les personnes en situation 
d’itinérance chronique, chez qui les facteurs individuels sont 
particulièrement déterminants. ///
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du SII, l’étape du passage en institution est en général esca-
motée; l’intervention s’amorce dans la rue ou au refuge alors 
que la personne est encore en situation d’itinérance. Le crit-
ical time intervention se déploie classiquement sur environ 
neuf (9) mois, une période relativement respectée par l’équi-
pe du SII (la moyenne de suivi est d’un an), mais grandement 
écourtée dans le cas du PRISM (environ 60 jours en moyenne). 
Toutes ces interventions intègrent l’approche centrée sur les 
forces de la personne, sur le respect de ses préférences et de 
son autonomie.

OBTENIR UN LOGEMENT, REPRENDRE 
CONTACT AVEC SON RÉSEAU
Le PRISM est le fruit d’une alliance entre un refuge — la mis-
sion Old Brewery — et le département de psychiatrie d’un 
hôpital du centre-ville de Montréal — le Centre Hospitalier 
Universitaire de Montréal. Il s’agit d’un programme de séjour 
spécialisé au refuge, dans lequel une offre d’hôtellerie de 
quelques semaines dans un dortoir adapté — avec lit privé 
et casier verrouillé, des conforts relatifs comparativement au 
régime habituel dans les refuges — est combinée à des ser-
vices psychiatriques spécialisés : l’évaluation et le traitement 
des troubles mentaux, ainsi que le soutien psychosocial offert 
par un travailleur social à temps plein. 

Le programme a commencé de façon modeste avec six (6) 
lits, pour hommes seulement, en octobre 2013. Mais à la suite 
des succès initiaux inespérés, il s’est rapidement développé 
pour être déployé avec 28 lits dans deux (2) centres pour per-
sonnes itinérantes, offert aux hommes, aux femmes, et aux 
transgenres. Sur une période d’un an (du 31 mars 2016 au  
1er avril 2017), 89 hommes et 48 femmes ont bénéficié d’un sé-
jour dans le programme. De ceux-là, 68 hommes (76 %) et 35 
femmes (73 %) ont pu obtenir un logement ou un  hébergement 
adapté et faire la transition vers des services de santé tradi-
tionnels du réseau. Deux nouveaux sites de 10 lits chacun ont 
été ajoutés en 2017 (à l’Accueil Bonneau et à la Mission Bon 
Accueil), ce qui porte la capacité annuelle d’accueil à près de 
235 personnes itinérantes avec problèmes de santé mentale.

Le SII utilise le modèle de suivi intensif traditionnel tel que 
décrit dans le Plan d’action en santé mentale du gouver-
nement du Québec, mais adapté pour la clientèle itinérante. 
L’équipe est également située dans le refuge, mais la majorité 
de ses interventions ont lieu dans la communauté. D’abord 
dans la rue ou les autres lieux fréquentés par les personnes 
en situation d’itinérance pour établir le contact. Puis, dans les 
logements une fois que le processus de sortie d’itinérance 
est entamé, afin d’aider les personnes à conserver leur chez-
soi et à reprendre une vie citoyenne normale. Cette équipe  
concentre ses efforts sur les personnes particulièrement vul-
nérables ou instables, qui refusent souvent de dormir dans 
les refuges, ou en sont exclues en raison des comportements 
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Article web 13.03.19  Mots-clés : Lean santé, Lean  
management, culture d’amélioration continue, 
changement culturel, changement organisationnel

LEÇONS APPRISES  
D’UN DÉPLOIEMENT DE  
L’APPROCHE LEAN DANS  
DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ  
ET DE SERVICES SOCIAUX  
AU QUÉBEC

SOMMAIRE
Le Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) a soutenu entre 2012 et 2016 
une expérience de déploiement de l’approche Lean management dans 19 établissements aux vocations  
diverses. Réalisé en deux phases, ce déploiement a amené des améliorations tangibles dans ces  
établissements et a permis de tirer des leçons sur les mérites et les limites de cette approche dans le 
domaine de la santé et des services sociaux ainsi que sur les pratiques qui contribuent ou nuisent à son 
intégration. 

Bien que la base de données ait été imparfaite, il a été possible de documenter plusieurs effets positifs 
sur le plan de l’accès des services à la population, de la fluidité des prestations et de l’utilisation des 
ressources, sans nuire à la satisfaction au travail.

Parmi les leçons apprises, on souligne l’importance de l’engagement des dirigeants, l’implication sou-
tenue des parties prenantes (plus spécialement le personnel et les utilisateurs), l’allocation de ressour- 
ces dédiées et la nécessité de modifier les pratiques des gestionnaires pour instaurer une véritable  
culture de l’amélioration continue. 

Vous pouvez lire l’article complet au : http://www.lepointensante.com/category/a-lire-sur-le-web/

À LIRE SUR LE SITE DE LA REVUE
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Article 13.03.06  Mots-clés :  
médecine familiale, santé mentale,  
gestionnaires, développement 
professionnel continu, collaboration 
interprofessionnelle

LA SANTÉ MENTALE DANS LA FORMATION MÉDICALE
Je fais partie de ces médecins qui, durant la résidence, ont eu la chance d’avoir un psychiatre 
qui nous observait au travail une fois par semaine. J’ai eu aussi l’opportunité d’avoir comme 
professeure une travailleuse sociale qui avait été l’élève de Virginia Satir1. De même, j’avais 
le privilège d’avoir comme superviseure une sexologue, qui en plus des cours théoriques, me 
servait de consultante.

Bien que la formation théorique fût assez limitée à cette période, nous  avions des cours de 
pharmacologie qui, compte tenu de la médication de l’époque, étaient de bonne qualité. Après 
la résidence, il y avait peu de formation professionnelle continue orientée sur la santé mentale. 
Plusieurs des formations que j’ai suivies ne se donnaient malheureusement qu’aux États-Unis. 

De nos jours, les résidents en médecine peuvent, grâce à leurs unités de médecine familiale 
(UMF ou maintenant Groupe de médecine de famille [GMF-U]), bénéficier d’un suivi par des  
superviseurs bien formés sur le plan académique, entre autres en ce qui a trait à la relation 
professionnelle. De même, il existe dans toutes les unités de médecine familiale un « psycho-
social » qui supervise et participe à l’enseignement ainsi qu’à l’évaluation des médecins ré- 
sidents. L’évaluation terminale en médecine comporte d’ailleurs une évaluation de la capacité 
relationnelle du résident à l’aide des « bureaux simulés » (EMS ou SOO en anglais). 

LE PEU D’INTÉRÊT DES MÉDECINS DE FAMILLE  
POUR LA SANTÉ MENTALE
Pourquoi a-t-on présentement l’impression que les médecins de famille s’intéressent peu à 
la santé mentale ? Bien que les causes soient multifactorielles, j’aimerais en faire ressortir 
quelques-unes.

LE GUICHET D’ACCÈS À UN MÉDECIN DE FAMILLE
Il est clair que la situation actuelle de prise en charge de patients favorise l’inscription de per- 
sonnes qui sont relativement à bas risque de pathologies et qui pourront facilement être suivies  
conjointement par les infirmières cliniciennes des GMF ou par les infirmières praticiennes  

DR YVES LAMBERT 
Médecin de famille 

CPEJ - CISSS de la Montérégie-Est

OMNIPRATICIEN   
ET SANTÉ MENTALE

Je me considère privilégié de pouvoir partager avec vous mon  
expérience en santé mentale. Ceci m’oblige quand même à revoir  
plus de 35 années de pratique. 

1. Virginia Satir (1916 - 1988) était une psychothérapeute américaine, connue particulièrement pour son approche de la thérapie familiale.



TRIBUNE

eux, leur permettait de profiter de l’avantage financier de voir 
plus de patients à l’heure.

On peut se demander ce que fera ce médecin dans les pro-
chaines années, si en dépit de ses efforts, de son intérêt, de 
cette expertise particulière qu’il a développée, il n’obtient pas 
de reconnaissance pour l’investissement qu’il fait auprès de 
ses patients qui sont fréquemment abandonnés par notre sys-
tème de soins.

LA PRÉVALENCE
Le Collège des médecins du Québec (CMQ) a mis sur pied, au 
début des années 2000, des ateliers portant sur la dépression 
à l’adolescence et sur le TDAH, reconnaissant ainsi la forma-
tion déficiente des médecins. En même temps, il reconnaissait 
la prévalence de ces conditions ainsi que la responsabilité 
des médecins à être en mesure d’y faire face. On se souvien-
dra aussi que c’est le décès d’un enfant de deux médecins de 
Laval qui a conduit au protocole de prévention du suicide qui 
est en vigueur dans les Centres jeunesse depuis le début des 
années 2000.

Vers la fin des années 1990, l’analyse d’épisodes de soins a 
démontré que 46 % des patients de médecine familiale ont un 
trouble de personnalité limite et que ces patients comptent 
pour 65 % des consultations.(1)

De même, la prévalence du TDAH associée aux demandes 
des intervenants, des parents et des écoles exerce une pres-
sion importante sur les médecins de famille, particulièrement 
au mois d’avril lorsque s’annonce l’échec de l’année scolaire. 
Beaucoup de médecins se plaignent du manque de soutien, 
d’informations, de collaboration à l’évaluation, et ce, de l’en-
semble des joueurs qui ont pourtant tous le même intérêt dans 
la réussite de l’enfant. 

L’ORGANISATION DES SERVICES
ORGANISER LE DÉSORDRE
N’y aurait-il pas moyen, n’y aurait-il pas avantage à organiser 
une gamme de services à partir de la demande de consulta-
tion faite aux médecins ? N’y aurait-il pas avantage à alléger 
les problématiques associées aux troubles de personnalité 
affectant 15 % de la population, celle-ci plus souffrante et  

spécialisées (IPS). On peut espérer que lorsque la probléma-
tique de l’inscription de la clientèle sera résolue, il pourra  
s’établir un nouvel équilibre dans la prise en charge de la  
clientèle de santé mentale.

LA RÉFÉRENCE À UN SPÉCIALISTE  
EN SANTÉ MENTALE
Un autre enjeu est celui des liens avec le reste du réseau. 
Il y a la difficulté rencontrée par les médecins de famille à 
accéder à des services psychosociaux, psychologiques, psy-
chiatriques, ce qui rend le suivi des clientèles vulnérables 
particulièrement lourd et complexe. Les médecins doivent 
pallier les délais d’attente, entre autres par des rencontres de 
soutien à répétition avec leurs patients, avant d’accéder aux 
services des centres intégrés de santé et de services sociaux 
(CISSS), aux services du privé ou aux différents programmes 
des organismes communautaires. 

LES MÉDECINS DE LA RELÈVE
On peut rapprocher bien des choses aux jeunes médecins – 
nos milléniaux – qui sortent actuellement de nos programmes 
de formation, toutefois, ce sont des jeunes qui apprécient et 
qui recherchent le travail de collaboration, le travail interdis-
ciplinaire. De plus en plus de nos résidents ont été exposés 
lors de leur formation à ce type d’interaction : pharmaciens, 
travailleurs sociaux, psychologues. Ils ont pu participer à des 
échanges ainsi qu’à de la prise en charge conjointe dans le 
cadre de leurs divers stages. Actuellement, c’est une prise 
de position assez claire, tant des facultés de médecine que 
du Collège des médecins de famille du Canada, à l’effet que 
les médecins de famille doivent être partie prenante et pro-
mouvoir la collaboration interprofessionnelle. Et j’ajouterais 
toute la sensibilisation qui se fait dans le contexte du « patient 
partenaire », en voie de s’établir comme norme de pratique et 
de plus en plus soutenue par des données probantes.

Au début des années 1980 il était plutôt beaucoup question 
de l’approche systémique. On se rend compte maintenant que 
cette approche est passablement intégrée, même si elle est 
beaucoup moins théorisée.

LA RÉMUNÉRATION
Les contraintes de prise en charge de clientèle et les délais 
déjà mentionnés font partie des éléments dont les nouveaux 
praticiens nous font part. De plus, les interventions auprès de 
la clientèle présentant un problème de santé mentale ou des 
cas complexes, ne sont pas valorisées sur le plan pécuniaire. 
Les otites sont beaucoup plus payantes que les cas de santé 
mentale ! 

Un jeune confrère me confiait qu’il passait pour un « clown » 
auprès de son équipe médicale, car il avait 400 patients souf-
frant de TDAH (trouble déficitaire de l’attention avec ou sans 
hyperactivité). On ne se gênait pas non plus pour lui référer 
d’autres cas complexes de santé mentale, sachant son in-
térêt, mais aussi son expertise dans le domaine. Ce qui, selon 
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C’est le pourcentage des patients de médecine 
familiale qui ont un trouble de personnalité  

limite, et ils comptent pour 65 % des consultations.  
(Données de la fin des années 1990)
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« handicapée » que celle ayant un diagnostic sur l’axe I (les 
troubles majeurs cliniques) ? Ces patients génèrent un nombre  
élevé de consultations, de doubles consultations, de consul-
tations à l’urgence, de consultations répétées auprès des ser-
vices psychosociaux avec un taux d’abandon précoce élevé, 
de tests de laboratoire redondants, de prescriptions multiples 
présentant des risques iatrogéniques importants pouvant 
même conduire au décès (concept de prévention quaternaire)(2).  
Ne devrait-on pas engager LA communauté médicale auprès 
des équipes santé mentale plutôt que d’y avoir un seul mé-
decin devant jongler avec des demandes compétitives ?

LA COLLABORATION INTERDISCIPLINAIRE
Sur le plan de l’interdisciplinarité, les avantages sont multi-
ples; la littérature rejoint ce que j’ai vécu dans ma petite ex-
périence.(3) Plusieurs études récentes, particulièrement dans 
les GMF, mais aussi dans les pratiques analogues ailleurs 
au Canada, ont démontré que l’interdisciplinarité comportait 
plusieurs avantages, mais représentait aussi un certain nom-
bre d’enjeux pour favoriser l’implantation sereine de cette 
pratique et conduire à une bonne qualité de soins pour la  
clientèle.

La collaboration interdisciplinaire est une occasion privilé- 
giée pour améliorer à la fois son expérience personnelle et le 
transfert de connaissances; développer un réseau de soutien 
et, plus fondamentalement, améliorer la congruence, l’effi-
cacité et surtout l’efficience de nos interventions auprès de 
nos patients les plus vulnérables. Je pourrais vous narrer un 
certain nombre de situations où, sans une collaboration pro-
fessionnelle intime, intense, il aurait été impossible d’arriver à 
des résultats au bénéfice de nos patients les plus souffrants.

L’OMNIPRATICIEN, PARTENAIRE EN SANTÉ MENTALE
La littérature est assez unanime sur le fait que plus la clientèle 
est professionnellement exigeante, plus elle est vulnérable, 
plus la collaboration interprofessionnelle est incontournable. 
En même temps, la spécificité du médecin, dans sa capacité  
à envisager un diagnostic différentiel étendu, qui inclut les  
causes biologiques, génétiques, voire certains syndromes  
rares, en fait un partenaire privilégié qui intègre la compo- 
sante biologique aux éléments psychosociaux, communau-
taires, spirituels…

LES ORIENTATIONS
Cette même littérature relève en outre certains enjeux plus 
spécifiques pour les gestionnaires de ces équipes. Nombre 
d’entre vous êtes des fans de Mintzberg. Plusieurs textes pu-
bliés sur son blogue au cours de la dernière année auraient pu 
s’appliquer à bien des situations de notre système de santé, 
particulièrement aux difficultés vécues dans nos équipes de 
santé mentale.(4)

Bien avant la restructuration du système de santé, on a pu 
observer une tendance à protocoliser, structurer, encadrer à  
la virgule près des phénomènes qui relèvent davantage de 
la théorie du chaos (mathématiquement parlant). Ce qui re- 
quiert une souplesse alignée sur une vision et un objectif à at-
teindre plutôt que sur un processus strict. Les études portant 

sur la santé mentale, tant adulte que jeunesse, démontrent 
qu’une approche globale, intégrée, intégrative est beaucoup 
plus efficace que les programmes verticaux. À ce titre, le pro-
gramme Headspace qui avait été proposé dans le PASM 2015-
2020 était un modèle du genre.

Bien qu’il y ait des enjeux importants liés au volume des condi-
tions fréquentes et aux ententes de gestion, on doit admettre 
que plus la clientèle est vulnérable, souffrante, en mauvais 
état, plus les approches doivent être flexibles, créatives 
et faire preuve d’une grande humanité. 

Les exemples vécus par les équipes en itinérance, en Centre 
 jeunesse, avec les populations immigrantes, démontrent qu’on  
ne peut considérer utiliser des approches de gestion qui rap-
pellent « ce bon vieux Taylor ». Ces comportements de gestion 
me semblent souvent générés par une certaine anxiété, la 
peur de perdre le contrôle de l’équipe, la difficulté d’accep- 
ter que les membres de l’équipe détiennent une expertise que  
le gestionnaire ne possède pas, mais aussi, par un certain 
manque de vision par rapport aux enjeux de la tâche à ac-
complir ainsi qu’une perspective éthique et déontologique 
déficiente.

CONCLUSION
J’ai tenté dans ce texte de faire ressortir les liens qui exis-
tent entre les différents acteurs avec lesquels le médecin de 
famille interagit. De sa formation initiale à sa formation de 
deuxième cycle, où il peut se rallier à plusieurs intervenants, 
dont ceux de la communauté — à son arrivée en pratique où 
il peut développer des relations interdisciplinaires, satisfai- 
santes et stimulantes; où il peut aussi entrer en relation avec 
les gestionnaires porteurs d’une vision, qui comprennent les 
exigences multiples de ses activités professionnelles — il y a 
une opportunité à saisir. Celle de revoir nos façons de faire, 
de mieux intégrer les médecins de famille à nos équipes de 
santé mentale, de favoriser une prise en charge plus intégrée 
de l’ensemble de nos populations vulnérables en favorisant 
un continuum de soins et de services auquel s’intègre la col-
laboration interprofessionnelle. ///
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Article 13.03.05  Mots-clés :  
réadaptation, santé mentale, enfants 
et adolescents, problèmes complexes, 
collaboration

ORGANISATION DES SERVICES
En raison de son mandat régional et territorial, la Direction du Programme jeunesse dessert la 
clientèle jeunesse francophone et allophone de Montréal nécessitant des services en vertu 
de la Loi sur la protection de la jeunesse (LPJ) et la Loi sur le système de justice pénale pour 
les adolescents (LSJPA). Des services de première ligne sont aussi offerts aux jeunes et à 
leurs familles sur les territoires de Jeanne-Mance et de Sud-Ouest Verdun.

La réorganisation récente du réseau de la santé et des services sociaux par la création des 
Centres intégrés et Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CISSS et 
CIUSSS) aura été l’occasion pour la Direction du Programme jeunesse du CCSMTL de revoir 
l’organisation des services afin de favoriser un meilleur accès aux services en santé mentale 
pour les jeunes en difficulté de Montréal et pour les jeunes des territoires de Jeanne-Mance 
(JM) et du Sud-Ouest Verdun (SOV). 

La mise en œuvre du Plan d’action en santé mentale 2015-2020 (PASM) du Ministère de la Santé  
et des Services sociaux (MSSS), avec ses mesures portant sur la jeunesse, constitue égale-
ment une occasion unique de « faire les choses autrement » pour les jeunes.

Bien que le Programme jeunesse du CCSMTL ne se voit pas confier des enfants et des ado- 
lescents en raison de problèmes de santé mentale, on observe depuis quelques années un 
accroissement du nombre de jeunes souffrant de problèmes de santé mentale en centre jeu-
nesse et en centre de santé et de services sociaux (CSSS).  

MARTINE JACOB 
Coordonnatrice, santé mentale  
jeunesse et services spécifiques 
 CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Ile- 

de-Montréal

POUR UNE RÉPONSE 
MIEUX ADAPTÉE AUX 
BESOINS DES JEUNES 
ET DE LEURS FAMILLES 

Le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du 
Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal (CCSMTL) offre chaque année 
des services à plus de 6 000 enfants, adolescents et à leurs familles. 
C’est le CIUSSS du Québec qui dessert la plus nombreuse  
clientèle jeunesse. 
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CHANTIER SANTÉ MENTALE
Le « chantier santé mentale », soutenu par le bureau de pro-
jet, la direction des services multidisciplinaires et la direction 
qualité performance s’est mis en place avec la constitution 
d’un comité stratégique qui a d’abord défini la structure de 
gouvernance, le découpage du projet et identifié les mandats 
et les responsables des différents comités opérationnels.

Le comité stratégique, désireux d’être influencé dès le départ, 
s’adjoindra un comité d’experts afin de partager avec des 
gens du terrain, experts de contenu ou d’expériences, sa vi-
sion et ses orientations.

Le projet, vu sa complexité, a été découpé en quatre sous- 
comités dont la responsabilité porte principalement sur l’ac-
cès aux services, les services spécifiques, l’hébergement et 
la transition à la vie adulte.

Les quatre sous-comités furent constitués de responsables et 
les travaux de réflexion ont été menés par les gens du ter-
rain, qui ont effectué une démarche encadrée par le bureau 
de projet et la direction qualité et performance. Des cartogra-
phies mettant en relief les ruptures de services et les délais 
dans les procédures ont servi de point de départ aux travaux. 
Par la suite, une recension des meilleurs pratiques, des be-
soins des jeunes, des familles, des partenaires et des prati- 
ciens ont permis aux gens de soutenir leur réflexion afin de 
proposer des changements de pratiques répondant le mieux 
aux besoins des clients, en temps opportun, avec le niveau de 
services et en continuité.

Le travail de réflexion était mené en parallèle d’expéri-
mentations concrètes dans les milieux de pratique où les  
intervenants des différents services accompagnaient la  
clientèle et devaient revoir au quotidien leurs façons de 
faire, la programmation, le partenariat, etc. 

Le travail s’est effectué en « coconstruction » entre les comités 
de travail du « chantier » et les différents services de la coor- 
dination. Les réflexions des comités influençant la pratique 
des services et les questionnements des services interpellant 
les comités de travail. 

L’OFFRE DE SERVICES
L’offre de services en santé mentale est articulée en com-
plémentarité avec l’intervention en protection ou en jeunes 
contrevenants afin de répondre aux besoins des jeunes et 
des intervenants qui les accompagnent. Les services devront 
présenter le bon niveau d’intensité afin de favoriser le déve- 
loppement optimal du jeune. Par exemple, une jeune présen-
tant un trouble anxieux, suivie dans la communauté, devrait 
recevoir des services spécifiques pour cette problématique 
dans la communauté, même si elle fait l’objet d’une interven-
tion dans le cadre de la Loi sur la protection de la jeunesse. Un  
adolescent hébergé présentant des symptômes dépressifs 

EXPÉRIENCE

Cette combinaison des problématiques de santé mentale 
chez des jeunes en besoin de protection ou chez des jeunes 
contrevenants pose des défis de compréhension des pro- 
blématiques présentées par la clientèle, d’intervention et 
d’accès à des soins et services spécialisés.

CONTINUUM EN SANTÉ MENTALE
Parmi ses chantiers prioritaires en 2016-2017, le CCSMTL a  
soutenu le projet de Continuum en Santé mentale. Une démar- 
che de construction de ce continuum a alors débuté avec des 
travaux de réflexion portant sur l’organisation des services 
et, de façon parallèle, avec la mise en place d’une nouvelle 
structure clinique au cours de l’hiver 2016.

Concrètement, différents services de réadaptation ont changé 
de vocation afin de mieux répondre aux besoins d’accompa- 
gnement individualisé d’enfants, d’adolescents et de jeunes 
adultes afin de compléter l’offre de service de réadaptation 
du Programme jeunesse. Les équipes santé mentale jeunesse 
de première ligne des territoires de Jeanne-Mance et de Sud-
Ouest Verdun sont devenues une seule équipe desservant 
localement la clientèle de leurs secteurs. Une nouvelle coor-
dination a été mise en place,  regroupant les divers services 
spécifiques en santé mentale, afin d’assurer une offre de 
services transversale à l’ensemble des enfants, adolescents 
et familles recevant des services du Programme jeunesse et 
de la Direction de la protection de la jeunesse, qu’ils soient 
hébergés en ressources institutionnelles ou qu’ils soient sui-
vis dans la communauté. 

La coordination santé mentale et services spécifiques re-
groupe les services suivants : 

• l’équipe de première ligne santé mentale jeunesse  
SOV et JM, 

• le service de santé en réadaptation composé de  
10 infirmiers et infirmières, 

• le service d’intervention spécifique et de soutien clinique, 
composé de 17 psychologues, quatre (4) psychoéduca-
teurs, une travailleuse sociale et deux criminologues, 

• et quatre services de réadaptation en traitement  
individualisé.  

Actuellement, on compte six (6) places pour la clientèle 6-12 
ans, neuf (9) places pour les adolescents 12-17 ans et neuf (9) 
places pour les adolescentes 12-17 ans en unité de réadap-
tation en traitement individualisé. Des foyers de groupe avec 
cette vocation particulière accueillent aussi des enfants de 6 
à 12 ans, des adolescentes et jeunes adultes de 16 à 21 ans 
et des adolescents et jeunes adultes de 16 à 21 ans. Enfin, 
un foyer spécialisé pour adolescents présentant une double 
problématique de déficience intellectuelle et de problèmes de 
santé mentale reçoit six (6) garçons de 12 à 17 ans. Une unité 
de stabilisation accueille un maximum de six (6) adolescents 
pour des séjours de 3 à 6 mois.
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Le vécu partagé au quotidien avec ces enfants et ces ado-
lescents apporte de l’eau au moulin de la réflexion. Concrète-
ment, les éducateurs doivent adapter leur façon de faire. 
Par exemple, ils expérimentent et discutent en équipe de 
différentes façons d’intervenir auprès d’une adolescente qui 
s’automutile à répétition. Comment vont-ils l’accompagner ?  
En étant fermes et en l’arrêtant lorsqu’elle se blesse, mais en 
demeurant empathiques à sa détresse. 

Cette nouvelle clientèle nécessite qu’on parvienne à faire la 
part des choses entre ce qui relève de la psychopathologie 
et des troubles du comportement. Dans la réalité, un jeune 
homme qui souffre d’une schizophrénie peut présenter de 
l’apathie, avoir des difficultés de motivation qu’on attribue à 
de la paresse ou de la résistance.

La démarche d’action-réflexion est nécessaire à ce moment-ci  
puisqu’elle est à la base de nos orientations quant à la pro-
grammation à mettre en place dans le service, au soutien 
nécessaire et aux modifications à apporter dans les plans 
de postes. Enfin, toute la question de formation initiale et 
continue devra se poursuivre de façon à assurer le déve- 
loppement de la compétence et la rétention du personnel.

POUR LA SUITE…
Le travail n’est pas terminé. Nous sommes conviés à pour-
suivre nos réflexions en 2017-2018 et à revoir nos pratiques 
afin qu’elles soient bien arrimées à la réalité des jeunes, des 
familles et des intervenants qui les accompagnent.  

La question du soutien clinique aux intervenants et aux jeunes 
sera au cœur des travaux de la prochaine année ainsi que les 
arrimages avec nos divers partenaires.

Les jeunes qui vivent cette double problématique — besoin 
de protection et problème de santé mentale — ont des be-
soins criants malgré la complexité de leur situation. C’est à 
nous, les adultes qui les entourons, de faire en sorte qu’ils 
reçoivent les soins dont ils ont besoin et vivent dans des envi-
ronnements facilitant leur rétablissement. ///

devra pour sa part faire l’objet d’une intervention interdis-
ciplinaire concertée entre les différents professionnels qui 
l’entourent (éducateur, travailleur social, infirmier, psychoé- 
ducateur, psychologue, pédopsychiatre) afin que les diverses 
dimensions de sa problématiques soient prises en compte. 

Ces enfants et adolescents posent de nombreux défis liés à 
la mise en place d’un travail interdisciplinaire. Il est tentant 
parfois, vu la lourdeur et la complexité de la problématique, de 
croire qu’elle ne relève pas de notre champ de compétence. 
Ainsi, une équipe éducative pourra penser que les réponses 
aux besoins d’un jeune relèvent davantage de la pédopsy-
chiatrie lorsqu’ils vivent un sentiment d’impuissance face à 
lui. De son côté, il est aussi possible que la pédopsychiatrie 
attribue les difficultés du jeune davantage à des facteurs psy-
chosociaux. La complémentarité dans l’intervention devient 
alors essentielle au travail auprès de l’enfant, de l’adolescent 
et de sa famille. 

Plusieurs recommandations seront adressées prochainement 
au comité stratégique du projet par les divers comités opéra-
tionnels afin de modifier nos façons de faire :  

• Des pistes de solutions pour améliorer les délais d’accès 
aux services de première ligne en santé mentale jeu-
nesse sur les deux territoires locaux de services seront 
proposées.  

• Un état de situation sur l’offre de services montréalaise en 
première ligne en santé mentale jeunesse est en cours.

• Un processus d’accès pour l’hébergement en unités ou  
en foyers en traitement individualisé a été formalisé.

• Le développement et la bonification de notre offre de ser-
vices en prévention, dépistage, évaluation et intervention 
sont en cours d’élaboration. 

Un travail de concertation et de réflexion est aussi en cours 
avec nos partenaires hospitaliers (Centre hospitalier univer-
sitaire [CHU] Sainte-Justine et CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-
Montréal) afin de définir ensemble les meilleures passerelles 
permettant de répondre aux besoins de services des enfants, 
adolescentes et adolescents hébergés en centre de réadap-
tation et en foyer de groupe, et aux besoins de soutien des 
éducateurs qui les accompagnent.  

Enfin, le travail visant à mieux définir les services de traite-
ment individualisé en réadaptation se poursuit. Les chefs de  
services accompagnent au quotidien leurs équipes dans le dé- 
veloppement et la mise en place de nouvelles pratiques clini- 
ques. Ils réfléchissent actuellement avec les éducateurs de 
leurs équipes au positionnement dans l’accompagnement d’un  
enfant ou d’un adolescent qui présente des problèmes de 
santé mentale. Dans quel contexte doit-on agir pour le jeune ?  
Quand devons-nous agir avec lui et quand devons-nous le 
laisser décider et agir par lui-même ?  
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Article 13.03.18  Mots-clés : autisme, 
collaboration, famille, travail social, 
service social

Dans le domaine de l’autisme ou du trouble du spectre de l’autisme (TSA), les intervenants 
et professionnels du RSSS occupent une place de tout premier plan afin de soutenir, guider et 
orienter les familles dans leur recherche d’aide et de services. De façon plus spécifique, les 
équipes dédiées des Programmes DI-TSA-DP ont un rôle stratégique de relais d’information 
dans lequel la collaboration, autant avec les proches qu’avec les autres professionnels, est 
nécessaire. Mais que savons-nous de ces liens de collaboration ? Avec qui et dans quels con-
textes ont lieu ces collaborations ? Quels défis sont rencontrés ?

Guidés par ces questionnements, nous avons réalisé en 2016 une recherche sur les liens de 
collaborations auprès de différentes équipes dédiées (intervenants sociaux, psychoéduca-
teurs, coordonnateurs cliniques, gestionnaire). Cette étude avait pour objectif d’analyser les 
liens de collaboration a) entre les intervenants et les personnes usagères ou leurs proches et 

ISABELLE COURCY 
Chercheure postdoctorale 

Partenariat de recherche ARIMA (CRSH)  
et Centre de recherche et de partage 

 des savoirs InterActions 
CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal

MIEUX COMPRENDRE  
LES DÉFIS DE LA  
COLLABORATION POUR 
MIEUX ACCOMPAGNER 
LES PERSONNES   
PRÉSENTANT UN TROUBLE 
DU SPECTRE DE L’AUTISME 
(TSA) ET LEURS PROCHES

Le travail en réseau est un aspect incontournable de la pratique 
des professionnels et des intervenants en santé mentale comme 
dans l’ensemble du Réseau de la santé et des services sociaux. 
(RSSS). Ce travail suppose une foule de liens de collaboration  
(interprogrammes, interprofessionnels, interorganisationnels ou  
intersectoriels) et vise la bonne coordination du plan d’interven-
tion et de l’accompagnement adapté des personnes.  
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SANTÉ MENTALE ET TSA :  
À QUI REVIENT LE DOSSIER ? 
Plusieurs intervenants ont fait part de contraintes structurelles  
importantes dans le cas où des usagers ou leurs proches 
présentaient des besoins requérant des services offerts par 
d’autres programmes. Par exemple, l’accès à des soins à do-
micile pour les personnes ayant reçu un diagnostic de TSA 
était complexifié par le fait que les partenaires se « renvoient 
la balle », disant chacun que le dossier ne devrait pas leur 
revenir. Ce type de défi était également présent dans la situa- 
tion où les besoins identifiés relevaient des programmes en 
santé mentale. Une intervenante expliquait à ce propos : « Les 
gens n’ont pas toujours qu’un diagnostic de TSA. Il y a aussi 
les comorbidités en santé mentale. Qu’est-ce qui prime ? À qui 
appartient le dossier ? Qui a l’expertise ou qui doit la déve- 
lopper ? ». Dans le cas où la personne usagère présentait de 
tels besoins, les ressources limitées et le manque d’expertise 
semblaient présents à tous les niveaux de services.

UN RÔLE ET UN MANDAT MÉCONNUS
Les professionnels rencontrés ont également fait part de plu-
sieurs éléments faisant l’objet, de façon récurrente, de malen-
tendus quant à leur mandat. Plusieurs ont mentionné que leur 
réalité de travail et leur offre de service étaient méconnues 
des partenaires interorganisationnels. L’un d’entre eux sou- 
lignait à cet effet : « Les partenaires pensent que les gens ont 
une travailleuse sociale à la vie à la mort parce que c’est des 
diagnostics permanents. Ils ne connaissent pas notre réalité. »  
En plus de devoir clarifier la situation avec les partenaires, 
des intervenants devaient faire face aux parents « à qui on a 
promis des choses et qui ont des attentes auxquelles on ne 
peut pas répondre ». D’autres intervenants ont également fait 
part de collaboration où ils avaient l’impression d’être con- 
sidérés comme « bottin de ressources » ou « solution de der- 
nier recours » quand la relation entre un professionnel et la 
famille ou la personne usagère devenait tendue. En plus d’être 
énergivores, ces situations étaient source de frustration. 

DES COLLABORATIONS QUI  
DEVIENNENT DES NÉGOCIATIONS
L’augmentation du nombre de diagnostics de TSA combi- 
née aux changements structurels de la dernière réforme du  
Réseau de la santé et des services sociaux, étaient perçus 
comme ayant des effets délétères sur les liens de collabo-
rations. Depuis les dernières années, les intervenants ren-
contrés percevaient un rétrécissement des critères imposés 
par les partenaires ayant le mandat des services de réadap- 
tation. Dans ce nouveau contexte, plusieurs décrivaient leurs 
collaborations comme des négociations dans lesquelles  
« on doit prouver le besoin de services de réadaptation et  
montrer que l’on a tout tenté, le diagnostic et l’évaluation psy-
chosociale ne suffisent plus ». Ces situations de négociation  

b) entre ces intervenants et les autres professionnels mobili- 
sés. Treize entrevues semi-dirigées ont été réalisées. Au sein 
des équipes rencontrées, plusieurs défis à la collaboration 
ont été mentionnés. Nous vous présentons les principaux en 
mobilisant des extraits des entrevues effectuées.

UN TRAVAIL IMPORTANT  
MAIS SOUS-ESTIMÉ
Pour l’ensemble des intervenants rencontrés, la collaboration 
occupait une place importante dans leur pratique. Elle était 
décrite par certains comme « essentielle » et par d’autres 
comme « inévitable ». Les intervenants soulignaient que leur 
rôle dans ces collaborations consistait à effectuer un travail 
d’articulation visant à « faire les ponts », « coordonner » ou à  
« impliquer tout le système autour de la personne ». 

Si l’importance de la collaboration était décrite par plu-
sieurs avec enthousiasme, c’est que tous s’accordaient 
pour dire que la qualité des liens de collaboration influen- 
çait la qualité des services et la satisfaction qu’ont les 
usagers de leur suivi. « Une belle collaboration avec nos 
partenaires c’est toujours positif pour l’usager. C’est lui qui 
va en bénéficier », résumait un intervenant. 

Bien que le travail de collaboration, doublé du mandat de  
coordination du plan de services, fût fortement valorisé dans 
leur pratique, plusieurs déploraient que le temps et l’énergie 
nécessaires à ce travail soient sous-estimés et peu reconnus. 
En effet, ce « travail quotidien » qui « n’est jamais acquis pour 
toujours » était difficilement calculable, ce qui soulevait des 
défis dans l’évaluation de la charge de cas.

EX
PÉ

RI
EN

CE

 

Les gens n’ont pas toujours  
qu’un diagnostic de TSA.  

Il y a aussi les comorbidités  
en santé mentale. Qu’est-ce  
qui prime ? À qui appartient  
le dossier ? Qui a l’expertise  
ou qui doit la développer ?
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difficultés ou contraintes peuvent avoir des répercussions sur 
les trajectoires de services des personnes usagères ainsi que 
sur la satisfaction en emploi des intervenants. Différentes pis-
tes d’action peuvent être envisagées.

Pour ce qui est de la pratique terrain, il semble important :

• d’assurer une plus grande reconnaissance du temps que 
prend l’établissement et le maintien des liens de collabora-
tion pour les intervenants sociaux;

• de combler le besoin de formation en santé mentale dans  
le contexte du TSA.

Sur le plan des collaborations avec les autres partenaires,  
il apparait nécessaire :

• d’accroitre les canaux de communication à l’interne et avec 
les autres partenaires interorganisationnels;

• de faire connaitre davantage le mandat des intervenants 
sociaux des équipes dédiées dans le contexte du TSA. ///

NOTE – La recherche dont il est question dans l’article n’a pas 
encore fait l’objet d’une publication. Toutefois, les lecteurs 
intéressés peuvent visionner sur YouTube une vidéo d’envi-
ron 25 minutes, avec une présentation PowerPoint affichée 
directement sur la vidéo. https://youtu.be/dZLOpfqi9KE

pouvaient générer d’importantes tensions, surtout dans le cas 
de demandes de priorisation où l’enfant, la personne ou les 
proches étaient en situation « d’urgence psychosociale ». Un 
flou perçu entre ce qui est la 1re ou la 2e ligne contribuerait 
également à complexifier ces liens de collaboration en géné-
rant des langages différents et du travail en silos. Une straté-
gie employée par certains intervenants sociaux consistait à 
demander conseil au psychoéducateur de l’équipe qui maitri- 
sait, de par sa formation, le vocabulaire utilisé par les parte-
naires des programmes en réadaptation.

GÉRER L’ATTENTE 
Lorsque l’enfant reçoit un diagnostic de TSA, les parents sont 
très fortement sensibilisés à l’urgence d’intervenir rapide-
ment auprès de ce dernier afin de développer ses capacités 
et favoriser, à long terme, son développement global. Face 
aux listes d’attente et aux manques de services spécialisés, 
plusieurs intervenants disaient redoubler d’effort et d’ingénio- 
sité pour dénicher des ressources ou d’autres programmes 
dont pourrait bénéficier l’enfant et sa famille. Cette période 
d’attente était perçue par les intervenants comme étant par-
ticulièrement difficile pour les familles déjà fragilisées. À des 
fréquences et des degrés variés, certains ont confié vivre du 
découragement et d’autres un sentiment d’impuissance. L’une 
d’elles expliquait :

« Ce qui est difficile c’est que nous sommes la porte d’en-
trée. Nous référons, mais tant que la personne n’est pas 
prise en charge, on doit gérer l’attente. Donc on gère de l’at-
tente et de la chronicité tout en essayant de faire en sorte 
que l’état de l’enfant et de la famille ne se détériore pas trop 
parce qu’ils n’ont pas de services. »

En contrepartie, mais sur le même thème, des intervenants 
disaient miser, dans leurs collaborations, sur les « petites 
différences » qu’ils pouvaient apporter. « Ce qui me raccro-
che, c’est quand je vois que l’on peut faire une différence 
pour les familles. C’est valorisant. Ça fait du bien. On fait une 
différence, même si elle est petite, et il ne faut pas l’oublier »,  
exprimait l’une d’entre elles. Plusieurs intervenants soule-
vaient la pertinence et la portée de l’approche écosystémique 
dans leur pratique, non seulement pour comprendre et inter-
venir adéquatement auprès de la personne usagère ou de ses 
proches, mais aussi pour coordonner et susciter la collabo-
ration de tous les professionnels mobilisés autour de la per-
sonne ou de la famille. 

EN CONCLUSION
Cette recherche montre que la collaboration est un élément 
central de la pratique des intervenants rencontrés et que ces 
derniers y accordent une grande importance. Par ailleurs, plu-
sieurs défis viennent complexifier ces liens de collaboration. 
Il est important de les prendre en considération puisque ces 
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Article 13.03.15  Mots-clés :  
santé mentale, assurance-salaire, bonnes 
pratiques, gestion clinico- administrative, 
actions en prévention

INTRODUCTION
Les dernières données officielles en gestion de la présence au travail du réseau de la santé et 
des services sociaux (ci-après réseau) remontent à 2014-2015(1), soit l’année précédant la mise 
en application du Projet de loi no 10(2). Elles nous révèlent ce qui suit : 

•  Les dossiers actifs étaient plus nombreux en catégorie santé mentale, comptant pour 34,6 %.  
Venaient ensuite les catégories — troubles musculosquelettiques (TMS), 26,2 % — méde-
cine, 23,2 % — chirurgie, 13,1 % — et oncologie, 2,7 %. Ces données étaient qualifiées de 
relativement stables entre 2012 et 2015.

•  Les proportions d’heures perdues et couts engendrés étaient supérieurs à ceux des dos-
siers actifs en santé mentale, à 42,7 et 43,9 % contre 34,6 % — bien qu’inférieurs en couts 
TMS à 23,9 % par rapport aux dossiers actifs à 25,4 %.

•  Entre 2011 et 2015, le ratio national d’heures en assurance salaire (RHAS) a augmenté  
de 3,7 %, représentant pour la catégorie santé mentale une augmentation de 4,4 % (passé 
de 2,49 à 2,60 %).  

Des données récentes obtenues du réseau de la santé et des services sociaux par le biais de la 
Loi sur l’accès à l’information ont été publiées récemment dans le Journal de Montréal(3). Ces 
dernières indiqueraient d’importantes augmentations du nombre de congés de maladie pour 
santé mentale depuis les dernières années. Par prudence, il nous faudra cependant attendre 
le prochain rapport du Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) pour pouvoir en 
dégager des constats et établir les comparaisons qui s’imposent. 

MANON DUFRESNE 
Pht., M. Sc. A., M. Sc. 

Directrice générale 
Groupe Roy Santé

LA SANTÉ MENTALE  
EN MILIEU DE TRAVAIL,  
L’AFFAIRE DE TOUS –  
LE RETOUR AU TRAVAIL

Les enjeux entourant la santé mentale sont nombreux, s’ajoutant 
à l’incompréhension, la méconnaissance du sujet, au manque de 
ressources d’accompagnement ou de rigueur dans l’application 
des processus clinico-administratifs en gestion de la présence  
au travail d’une organisation publique ou privée.  
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gestion sur le sujet(4, 5), font partie des démarches préconisées 
au Groupe Roy Santé — un établissement de type Centre 
d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) privé con-
ventionné, de la région de Montréal, comptant près de 550 
employés, œuvrant dans deux installations totalisant 356 lits 
en soins de longue durée.  

RÉTABLISSEMENT
Au plan individuel, il faut savoir qu’un trouble de santé men-
tale peut être intrinsèque à la personne avant son arrivée 
dans un milieu de travail, tout comme il peut se développer 
en lien avec le travail. Certaines conditions peuvent exacer-
ber ou engendrer une problématique causant des difficultés 
dans le climat de travail, les relations interpersonnelles ou le 
rendement. Dans tous les cas, notre modus operandi vise le 
soutien et l’accompagnement de la personne touchée, en tout 
respect de sa condition, confirmant l’importance d’une prise 
en charge immédiate, d’un contact senti à établir et maintenir 
avec l’employé dans une saine, humaine et rigoureuse gestion  
au plan clinico-administratif. 

Une stabilité organisationnelle de l’équipe en gestion de la pré- 
sence au travail favorisera la consolidation et l’amélioration de 
ces bonnes pratiques, basées sur les données probantes. Les 
gestionnaires de premier niveau doivent savoir détecter les 
signes précurseurs chez les membres de l’équipe et détenir 
le savoir-être attendu pour accompagner lorsque nécessaire. 
Les processus en gestion de la présence au travail, quelle que  
soit la condition, doivent être clairs, connus et compris de tous,  
incluant les partenaires syndicaux.

En dépit du manque de données officielles plus récentes, 
les chiffres dont nous disposons sont assez évocateurs. Ils 
commandent la mise en place de stratégies porteuses en 
gestion de la présence au travail volet santé mentale, visant 
à permettre le rétablissement des personnes touchées, la 
stabilité des effectifs de même qu’à assurer une prestation 
de services sécuritaire et de qualité aux clientèles du réseau 
sociosanitaire. 

Les troubles de santé mentale touchent des personnes de tout 
âge; nul n’est donc à l’abri. Dans la population active au travail 
de notre réseau, en mars 2015, le groupe d’âge de 30 à 49 ans 
était celui avec le ratio national d’heures en assurance salaire 
le plus élevé dans la catégorie diagnostic Santé mentale. Ainsi,  
combinées à ce que vit la personne dans ce contexte, si elle 
doit s’absenter du travail, ces atteintes ont également un im-
pact significatif sur la disponibilité de main-d’œuvre et les 
services dispensés par une organisation. De fait, on observe 
des conséquences réelles sur la stabilité des équipes et le 
climat de travail ayant pour effet de fragiliser la prestation 
de services et la qualité du travail, réduisant la satisfaction 
de l’expérience-client et la performance organisationnelle. 
Il devient donc impératif de doter les gestionnaires d’outils 
et de moyens leur permettant de soutenir, accompagner et 
favoriser le retour au travail sain et sécuritaire. Mieux encore, 
idéalement, d’agir préventivement, en amont, pour en réduire 
les impacts.

Quelques-unes de ces stratégies, dont plusieurs recensées 
comme bonnes pratiques dans la littérature et des guides de 
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Figure 1 - Évolution des modes de collaborations professionnelles et données probantes (Manon Dufresne, 2015)
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La pierre angulaire d’un retour au travail réussi repose sur une  
approche de collaborations interprofessionnelles impliquant, 
au cœur du processus, l’employé lui-même. D’abord, il sera 
important qu’il ait, au besoin, rapidement accès aux ressour- 
ces pertinentes — programme d’aide aux employés (PAE), 
psychologue, travailleur social ou psychiatre — en plus de 
son médecin traitant, de la collaboration de la personne res- 
ponsable et du médecin désigné en gestion de la présence au 
travail chez l’employeur. 

Les communications et la collaboration entre ces profession-
nels doivent être fluides et impliquer la personne concernée 
dans la prise de décision, le choix des traitements ou des in-
terventions (Figure 1, page précédente). L’autodétermination 
est une des clés de voute de l’approche client partenaire(6), 
largement soutenue par les données probantes qui indiquent 
que « nul n’est plus expert de sa propre condition que la per-
sonne impliquée elle-même ». 

Tenant compte des recommandations des professionnels trai-
tants, les éléments suivants sont incontournables :

• Élaboration rapide et adéquate d’un plan de retour au travail 
impliquant l’employé, après le début d’un arrêt de travail 
signifié. 

• Communications régulières avec l’employé au moyen de 
son choix — maintien des marques de soutien, reconnais-
sance et d’information pendant son absence; il est impératif 
que la personne sente qu’elle fait toujours partie de notre 
équipe.
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• Préparation d’une rencontre avec le supérieur immédiat  
et l’équipe en vue d’un retour au travail de l’employé, dans 
le but de démystifier, déstigmatiser, informer correctement, 
en tout respect des règles de confidentialité.

• Suivis réguliers avec l’employé de l’évolution de son retour 
au travail, par la gestion de la présence au travail, impli-
quant le supérieur immédiat.

• Informations sur le déroulement du retour au travail trans-
mis aux professionnels concernés lors des visites de suivis 
(médecin traitant et autres) permettant de capter et corriger 
les écarts par rapport aux objectifs établis. 

Pour le Groupe Roy Santé, la proportion moyenne de dossiers 
actifs dans la catégorie santé mentale, de 2013 à 2017, est  
de 12,97 %, soit la plus faible répartition de toutes les catégo- 
ries. En 2014-2015, année de comparaison avec le taux national  
de 34,6 %, elle est de 17 % (Tableau 1).

PRÉVENTION
Évidemment, le meilleur moyen pour réduire les impacts liés aux  
troubles de santé mentale demeure la prévention. En préconi-
sant des actions ciblées, intégrées au sein de l’organisation, 
on agit ainsi en amont, avant que n’émergent les probléma-
tiques potentielles associées. Le Groupe Roy Santé, accrédité 
Entreprise en santé, met de l’avant des initiatives de préven-
tion favorisant un climat de travail sain et harmonieux, une  
organisation du travail adaptée pour répondre en qualité et  

Tableau 1 - Proportion de dossiers actifs par catégorie GRS, 2013-2017
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pertinence aux besoins des résidents et une gestion de 
proximité par tous nos gestionnaires. Nous vous présentons 
quelques exemples.

CONCILIATION TRAVAIL-VIE PERSONNELLE
Cette initiative, résultant d’un sondage d’appréciation sur la 
qualité du milieu de travail, nous a permis, en collaboration  
avec nos partenaires syndicaux, d’assouplir et mettre en place,  
dans la gestion des horaires de travail, plusieurs modalités de 
conciliation travail-vie personnelle. Il s’agit de solutions por-
teuses répondant aux besoins de nos employés, tout en assu- 
rant la qualité des services, le bien-être et la sécurité de nos 
résidents et leur famille.

Un des moyens retenus — l’autorisation et la planification des 
absences court terme — nous a grandement aidés en ce qui a 
trait à l’engagement de nos employés et leur équilibre travail- 
famille. Il a permis de réduire l’absentéisme court terme au pro- 
fit de la stabilité de nos équipes de travail et, ultimement, d’une 
qualité accrue de l’expérience-client et du climat de travail.

APPROCHE DE GESTION DE PROXIMITÉ
Tous nos gestionnaires détiennent une formation en LEAN ma- 
nagement. Ils sont par conséquent aptes à appliquer les prin-
cipes connus et éprouvés d’amélioration continue en gestion 
de proximité avec leurs équipes. Ainsi, des tableaux de bord 
sur les lieux de travail, des rencontres statutaires en mêlée 
d’équipe et en Kaizen permettent d’échanger et faire émer-
ger des problématiques, des opportunités d’amélioration pour 
trouver ensemble, au quotidien, des solutions gagnantes. Cette  
gestion de proximité permet d’innover, au profit de collabora-
tions étroites et fluides entre le gestionnaire et son équipe. Elle 
génère un sentiment de fierté et d’appartenance à la prise de 
décisions-solutions dans le faire-autrement, se traduisant in-
déniablement par une qualité des soins et services en réponse 
pertinente aux besoins de nos résidents et leur famille. 

CONSOLIDATION DU TRAVAIL D’ÉQUIPE
Une démarche de consolidation en travail d’équipe est implan- 
tée dans toutes les installations de notre organisation. Se pour-
suivant en continu, elle a pour but d’offrir aux équipes et leur 
gestionnaire une tribune d’échanges pour nommer et qualifier 
ce qu’ils souhaitent comme « portrait de leur équipe idéale ». Ce 
processus structuré vise à prioriser des actions qui, contenues 
dans un plan, engagent solidairement toute l’équipe et les lient 
en cohérence de leur « équipe idéale » dans l’agir et le savoir-
être. Il en résulte une nette amélioration du respect et une  

qualité accrue du climat de travail, leur permettant désormais 
de se concentrer sur l’essentiel de leur tâche : la qualité et l’ex-
cellence au quotidien auprès de nos résidents.

RECONNAISSANCE ET VALORISATION  
DE NOS EMPLOYÉS
Au Groupe Roy Santé, nous valorisons le travail d’équipe en 
interdisciplinarité, nous reconnaissons, dans tous les sec-
teurs, que tous les employés ont un rôle fondamental à jouer 
pour assurer le bien-être et la qualité de vie de nos résidents. 
Afin de favoriser la stabilité des équipes et la qualité de l’in-
teraction humaine auprès des résidents, nos préposés aux 
bénéficiaires sont reconnus comme les maitres de l’accom-
pagnement. Ils s’occupent des mêmes résidents à chacun de 
leur quart de travail et développent ainsi une connaissance 
approfondie de leurs besoins, permettant de parfaire les ap-
proches et les interventions, d’améliorer en continue les con-
naissances de même que la satisfaction de l’expérience des 
résidents, souvent aux prises avec des troubles de mémoire. 
Ce projet nous a valu une reconnaissance ministérielle au Prix 
d’excellence dans la catégorie Valorisation et mobilisation 
des ressources humaines du MSSS.

CONCLUSION
Les actions posées et les processus instaurés doivent être tout  
à fait cohérents avec les valeurs organisationnelles. Ainsi, 
qu’il s’agisse de rétablissement ou de prévention, les actions 
et processus doivent être intégrés à tous les niveaux de 
l’organisation, tel que préconisé dans les approches comme 
Entreprise en santé et Planetree. Il faut également qu’elles 
soient bien soutenues par la haute direction de l’organisation 
pour en optimiser la mise en place et le succès.  ///
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Les troubles de santé mentale  
touchent des personnes de tout âge;  

nul n’est donc à l’abri.
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LE CONTEXTE
« S’il n’y avait pas eu les Cercles de dialogue dans ma vie, je serais morte professionnelle-
ment… ». Ainsi s’exprimait une cadre d’un établissement du réseau de la santé et des services 
sociaux du Saguenay–Lac-Saint-Jean (SLSJ), à l’hiver 2006. Comme pratiquement tous les 
cadres du réseau au Québec, elle avait vécu successivement les départs massifs à la retraite 
de 19971 et les fusions d’établissements de 20042. Sa tâche de gestionnaire, déjà complexe, 
était rendue encore plus exigeante en raison des turbulences et des transformations profondes 
du réseau à cette époque. 

Comme bien d’autres cadres sans doute, elle croyait avoir survécu aux plus difficiles cham-
bardements de sa carrière. Elle était loin d’anticiper ce qui allait survenir moins de dix ans plus 
tard, en 2015, avec le Projet de loi 10 !

C’est dans ce contexte que fut offert, dès 1998, aux cadres des quinze établissements du SLSJ, 
une participation à des Cercles de dialogue. Durant douze années, de l’automne 1998 au prin-
temps 2010, nous organiserons et animerons 192 rencontres, dans des groupes limités à 20 par-
ticipants. Plus de 175 cadres de la région y participeront. La majorité (79 %) pour des périodes 
variant d’un (1) à trois (3) ans; une minorité de cadres (7 %) s’y seront inscrits huit années et 
plus. C’est, à notre connaissance, la plus longue séquence ininterrompue de ce type d’activité 
de codéveloppement offerte à du personnel d’encadrement d’un même réseau au Québec(1). 

En 1998 au Saguenay–Lac-Saint-Jean, on comptait 338 cadres dans 15 établissements dif-
férents — centres hospitaliers (CH), centres locaux de services communautaires (CLSC), 
centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), centres jeunesse (CJ), centres 
de réadaptation en dépendance (CRD), centres de réadaptation en déficience intellec-
tuelle (CRDI), centres de réadaptation en déficience physique (CRDP), régie régionale.YVAN ROY, D.E.S.S. Adm. Soc. 

Cadre supérieur retraité du  
réseau de la santé et des services sociaux 

SERGE MARQUIS 
Médecin spécialiste en santé  

communautaire, conférencier et auteur

LE GESTIONNAIRE FACE  
À LA COMPLEXITÉ :  
12 ANNÉES DE CERCLES DE 
DIALOGUE AU SAGUENAY–
LAC-SAINT-JEAN

À mesure qu’on avance dans la vie, on s’aperçoit que  
le courage le plus rare est celui de penser.

Anatole France, 1844–1924, Prix Nobel de littérature 1921 
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1. Programme de départs volontaires : 37 000 personnes quittent en juillet 1997, plus du double de ce qui était prévu.
2. Projet de loi 25 : fusion des CLSC, CHSLD et CH.
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pratique de cohérence cardiaque mené par Serge Marquis 
(à leur demande, un enregistrement audio de cet exercice, 
d’une durée de 9 minutes, sera remis aux participants,  
en 2004).

• Puis, après une période variable de silence, le participant 
qui le souhaite, ouvre le dialogue par l’intervention de son 
choix. Le sujet n’est pas prédéterminé, non plus que le 
participant qui décide de se lancer. La plus longue période 
de silence notée à cette étape fut d’environ quatre minutes.

• Une seule personne parle à la fois : celle qui tient le « bâton 
de parole » — objet physique qui a pris la forme, dès la 
seconde année, d’un authentique calumet amérindien.

• Les deux animateurs sont considérés comme des  
participants, au même titre que les autres personnes.

• Aucune intervention ne prend la forme d’un débat, d’une 
argumentation, d’une discussion, d’une négociation ou 
de l’étalage de son savoir; si c’est le cas, les animateurs 
interviennent.

• Par respect pour le temps de parole de tous et la fluidité 
du dialogue, on limite volontairement son temps de parole, 
sinon les animateurs peuvent intervenir (c’est arrivé occa-
sionnellement, surtout dans les trois premières années).

• Le participant qui s’est exprimé remet le bâton de parole 
au centre du cercle — on évite de le passer directement 
de l’un à l’autre, et ce, pour ralentir le flot des interventions 
et favoriser la réflexion —; un autre participant s’en saisit 
pour intervenir sur le sujet de son choix (parfois pas en  
lien direct avec l’intervention précédente).

• Tout ce qui s’est dit dans cet espace de parole reste dans 
cet espace de parole; jamais, à notre connaissance, cette 
règle de confidentialité n’a été brisée en douze ans. 

• Avec l’accord unanime des participants, tous les dialogues 
ont été enregistrés à compter de l’automne 2000. Seuls les 
deux animateurs ont accès aux quelque 480 heures  
d’enregistrement audio3.

• Après 2 heures 30 minutes, on clôt le dialogue, on prend 
une pause de 15 minutes, et on revient pour analyser le pro-
cessus suivi durant ce dialogue — respect du temps, droit 
de parole, adéquation de l’aménagement physique, distrac-
tion externe, respect des règles, etc. —; on ne reprend pas 
un dialogue et on ne juge pas les interventions qui ont été 
faites. Durée totale : 3 heures.

• Puis on repart chacun dans son établissement… pour se 
revoir au prochain dialogue, environ un mois plus tard.

Après avoir décrit cette expérience unique menée au SLSJ, 
nous en dégagerons les constats et poserons en quoi nos ob-
servations sont encore utiles et pertinentes, en 2017, pour les 
gestionnaires et les organisations du réseau de la santé et 
des services sociaux.  

LE DÉCLENCHEUR
La participation de Serge Marquis et d’Yvan Roy à la toute 
première série de dialogues animés par Thierry C. Pauchant 
auprès de cadres d’établissements différents, à l’automne 
1997 à Montréal(2), aura servi de bougie d’allumage pour don-
ner l’impulsion initiale : nous allions offrir aux gestionnaires 
des établissements du SLSJ des groupes de codéveloppe-
ment centrés sur des réflexions éthiques. Ces activités seront 
financées par le budget régional de développement du per-
sonnel d’encadrement. Et nous allions le faire sur une base 
régulière, permanente et récurrente. L’inscription serait libre, 
volontaire et renouvelable chaque année. Plus précisément, 
nous allions proposer, avec l’accord formel des directions gé-
nérales des quinze établissements concernés, à tous les ca-
dres de la région, des « Cercles de dialogue », c’est-à-dire(3) :

• des espaces de ralentissement et de réflexion collective;

• des moments d’exploration des enjeux éthiques du bien 
commun;

• des groupes de réflexion où on approfondirait le sens  
du travail du cadre dans le réseau;

• des endroits de partage pour des gestionnaires autour  
de préoccupations éthiques communes;

• des espaces où seraient mis en lumière collectivement 
les valeurs, les croyances, les intentions cachées et les 
paradoxes qui peuvent contrôler le comportement des 
gestionnaires.

LA MÉTHODE
Le déroulement et les règles de chaque rencontre sont simples :

• Les participants proviennent d’établissements différents 
(nous encourageons la mixité des provenances et des 
champs d’expertise).

• Les activités se déroulent dans un « endroit neutre », à l’ex-
térieur des établissements du réseau, un endroit reconnu 
pour son environnement calme, toujours le même (on a 
changé uniquement deux fois en douze ans). 

• Tous les participants sont assis sur des chaises disposée 
en cercle, aucune table n’occupe le centre.

• Le dialogue comme tel — durée de 2 heures 30 minutes — 
débute par une période de relaxation assise, un exercice 
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3. Pour les deux animateurs, l’objectif explicite de cette captation était, entre autres, de constituer une source de références dénominalisées à partir de laquelle pourrait s’élaborer une réflexion plus 
approfondie de l’impact des Cercles de dialogue auprès des gestionnaires. Le présent article s’ancre dans ce qui a été recueilli au cours de ces douze années..
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LES ANIMATEURS  
ET LES PARTICIPANTS
Choisir deux animateurs (au lieu d’un seul) a été hautement 
profitable à plusieurs égards : grande flexibilité d’intervention 
sur les règles durant le dialogue — rapidité d’ajustement par 
suite des échanges entre les animateurs après chaque dia-
logue — rétroaction constante entre les deux animateurs  
durant le dialogue — partage des tâches liées à la logistique 
(inscriptions, locaux, contact avec les participants, etc.). 
Toutefois, il y a une condition essentielle à ce choix de coani- 
mation : une grande complémentarité et une pleine confiance 
entre les deux animateurs. Cette condition fut totalement pré-
sente durant les douze années de cette expérience. 

Les participants ont été majoritairement des cadres inter-
médiaires (93 %). Tous les établissements de la région furent 
représentés durant l’une ou l’autre de ces douze années. 
Comme l’inscription devait être refaite à chaque automne — il 
n’y avait jamais de « place garantie », même pour ceux qui 
participaient depuis plusieurs années —, ces 175 personnes 
ont représenté 472 inscriptions. Notons toutefois que le nom-
bre total de cadres a significativement varié tout au long de 
ces douze années, au gré des départs à la retraite et de l’ar-
rivée de nouveaux gestionnaires.

Occasionnellement, des participants provenant d’organisa-
tions hors réseau ou de régions différentes (secteur public, 
parapublic ou grande entreprise) se sont greffés aux Cercles 
de dialogue du SLSJ, dans l’intention avouée de vivre l’expé- 
rience pour l’implanter ensuite dans leur organisation. Cet 
ajout s’est toujours fait en s’assurant d’abord de l’accord des 
participants réguliers aux Cercles de dialogue. Jamais ils ne 
s’y sont opposé.

LES EFFETS DU DIALOGUE
Dans un article publié en 2015, où on reprend les éléments de 
l’étude quantitative par laquelle on a mesuré les effets de la 
participation à des Cercles de dialogue chez 81 participants, 
dont des participants du SLSJ, les auteurs rapportent que(4) :

« (…) Il est communément accepté que les effets du dialogue 
ne soient pas instantanés et résultent d’une pratique assidue 
et régulière (Cayer, 2008; Pauchant, 2007 et 2013). Cependant, 
les effets aux différents niveaux n’apparaissent pas de façon 
homogène, mais se développent de l’individu vers les autres 
pour finir au niveau organisationnel.

(…) De ces trois niveaux, la présente étude fait ressortir 
quatre bienfaits, à savoir un développement réflexif, un déve- 
loppement empathique, une mise en perspective de valeurs 
personnelles, et pour terminer, une autre manière de voir 
l’organisation et son travail. »

C’est, empiriquement, ce que nous avons observé chez la ma-
jorité des 175 participants aux Cercles de dialogue du SLSJ, 
pendant leurs douze années.

EX
PÉ

RI
EN

CE
LES CROYANCES, PARADOXES,  
PRÉSUPPOSITIONS ET VALEURS
Au début de chacune des 192 rencontres, les animateurs  
revenaient sur la raison d’être du dialogue : examiner les  
croyances, les présuppositions, les valeurs et les paradoxes 
pouvant conduire au maintien ou à la perte du sens de son 
travail. Des croyances érigées en slogans comme « Il faut 
faire plus avec moins » ou « Dans nos organisations, il faut 
choisir entre la performance et le climat de travail » dictent 
trop souvent les décisions et les comportements tant des ges-
tionnaires que du personnel du monde de la santé. 

Or, il ne semble pas exister de lieu où de telles croyances sont 
examinées en profondeur; pas de temps d’arrêt pour en déter-
miner les conséquences sur le quotidien des innombrables 
personnes dont la mission est de soigner. Le dialogue permet 
de mettre à jour les présuppositions contenues dans de telles 
croyances. D’en interroger les limites et les conséquences. 
Et, plutôt que d’adhérer aveuglément aux paramètres compta- 
bles qui les justifient, on peut en découvrir les impacts humains  
dans leurs aspects psychiques, relationnels, physiques et même,  
économiques. On entre ainsi dans l’univers des nuances, puis-
que ce sont elles qui déterminent l’art de combiner couts et 
qualité des soins.  

LES ENJEUX ET OPPORTUNITÉS
À la lumière d’exemples vécus et de la mise en commun des 
créativités, il devient possible aux participants de se désem-
bourber des sentiments d’impuissance et d’isolement engen-
drés par la négation des intelligences, et de s’extraire de la 
souffrance qui accompagne de tels sentiments. Nous voyons 
trop souvent, hélas, des esprits brillants qui se soumettent à 
des dictats sans pouvoir les mettre en question, les refuser ou 
les affronter avec lucidité. 

Ils ont alors l’impression de ne plus exister; de voir d’un seul 
coup s’envoler des années de travail, de recherches et d’ob-
servation. Ce sont ces esprits que le dialogue sollicite. Et leurs 
cœurs aussi! Des solutions apparaissent, des solidarités se 
tissent, des réseaux se créent et le sens réémerge. Souvent 
sous d’autres formes. Et cela n’a pas pour effet de diminuer la 
loyauté à l’égard des organisations et de leurs missions. Bien 
au contraire! Comme l’a aussi mis en évidence l’étude citée 
précédemment(4) :

« La pratique assidue du dialogue permet à la personne de 
transférer ses habiletés personnelles à des enjeux vécus 
concrètement dans l’organisation. 

(…) Ainsi, la compréhension des employés par rapport aux 
dirigeants peut les aider à comprendre pourquoi certaines 
décisions ont été prises ou pourquoi certains changements 
ont été entrepris. »

Comme le disait un des participants à une personne qui le 
pressait de définir les Cercles de dialogue : « C’est une salle  
d’urgence ! » On pourrait ajouter : « Un lieu permettant de 
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soigner des intelligences assoiffées de profondeur dans un 
monde où trop souvent la surface sert de réponse au besoin 
de comprendre. » 

À d’innombrables reprises nous avons entendu des cadres 
s’exclamer, à la suite d’une rencontre de dialogue : — « Ce 
matin je suis arrivé éteint; je repars maintenant vivant ! » — 
Quelques mots qui résument l’opportunité qu’offrent ces es-
paces de parole, dans une période où « réfléchir » est souvent 
considéré comme une perte de temps ! 

DEPUIS LA RÉFORME DES  
STRUCTURES DE 2015, LE DIALOGUE 
A-T-IL TOUJOURS SA PLACE ?
Les bouleversements du système de santé ont continué de 
se multiplier depuis la réforme des structures du réseau, en 
2015, et ce, à une vitesse exponentielle. Il suffit d’interroger et 
d’écouter les acteurs sur le terrain pour se rendre compte que, 
chez plusieurs, le sens de leur action a continué à s’effriter,  
quand il n’est pas complètement disparu. C’est encore plus 
vrai chez les gestionnaires. Certains abandonnent et quittent 
le navire, s’ils en ont l’opportunité. D’autres se résignent en 
sombrant dans l’indifférence et les soins privés d’âme : on se 
protège comme on peut. D’autres encore deviennent malades, 
dans leur corps ou dans leur tête; « malades de sens ». 

À moyen terme, certains indicateurs seront à surveiller car ils  
pourraient illustrer objectivement cette dérive; nous pensons 
précisément à l’indicateur « ratio d’heures versées en assurance  
salaire » (RHAS)(5) dans les Centres intégrés et centres intégrés  

universitaires de santé et de services sociaux (CISSS et 
CIUSSS). Les sommes déboursées en lien direct avec le 
RHAS pourraient être fort substantielles et annuler ce qu’on a 
cherché à épargner au plan budgétaire. Cet indicateur est no-
tre « canari dans la mine » : quand l’oiseau jaune suffoque, les 
mineurs comprennent qu’il faut remonter et sortir de la mine 
au plus vite. Collectivement, aurons-nous cette sagesse ? 

En dépit de tout, dans bien des établissements, plusieurs ges-
tionnaires poursuivent courageusement et avec détermina-
tion leur engagement, en mobilisant ce qu’il y a de plus noble 
en eux et autour d’eux. Dans un tel contexte les intelligences 
ne demandent qu’à s’exprimer, car elles savent; la mise sur 
pied de Cercles de dialogues pourrait être un de ces lieux où 
se construit et se développe une formidable et salvatrice intel-
ligence collective. ///
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Les constats présentés dans cet article proviennent de l’analyse des facteurs ayant facilité 
ou ralenti l’implantation. Cette analyse a été réalisée à l’aide d’entrevues et de questionnaires 
auprès des responsables du programme et des équipes sur le terrain. Pour plus d’information 
sur la méthodologie, vous pouvez vous référer au protocole complet de l’évaluation [1].
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CONSTATS TIRÉS  
DE L’IMPLANTATION 
D’UN PROGRAMME  
DE PRÉVENTION ET DE 
GESTION DU RISQUE 
CARDIOMÉTABOLIQUE 
À MONTRÉAL  
INSPIRÉ DU CHRONIC  
CARE MODEL 

Un programme de prévention et de gestion du risque  
cardiométabolique a été implanté dans la région de  
Montréal et a fait l’objet d’une évaluation entre 2011  
et 20141. Plusieurs enseignements utiles ont été tirés  
des principaux résultats de l’évaluation de ce programme 
inspiré du Chronic Care Model (CCM) et sont d’intérêt 
pour les gestionnaires à plusieurs niveaux.
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1. En 2014, le programme était implanté dans chaque CSSS de la région. 



 Le Point en santé et services sociaux  • Vol. 13, no 3 /// 53

programme se déroulait concomitamment au projet d’évalua-
tion, dont les exigences en termes de collecte de données 
étaient souvent perçues comme des contraintes addition-
nelles par les intervenants. Au final, bien que le programme 
ait été mis en place tel que prévu et que les premiers résultats 
se soient révélés prometteurs chez les patients, les objectifs 
en termes de couverture du programme n’ont pu être atteints 
au cours de la période d’évaluation. 

CONSTATS
Trois principaux constats se dégagent de ce projet. 

Le premier constat est que certains éléments du CCM se sont  
avérés plus complexes que d’autres à opérationnaliser et à  
mettre en œuvre. La séquence des interventions du pro-
gramme et leur contenu étaient prédéfinis dans l’optique de 
faciliter les suivis réguliers et d’assurer les mêmes interven-
tions au plus grand nombre possible de patients. Celles-ci 
étaient plus rapprochées au début du programme pour per-
mettre la modification des habitudes de vie, et plus espacées 
par la suite pour en assurer le maintien. Trouver un équilibre 
entre une planification efficiente des activités et ressources  
du programme et la souplesse nécessaire pour répondre de  
manière proactive aux besoins variés des patients a repré-
senté un défi important pour les gestionnaires. 

CONTEXTE DU PROGRAMME
Le programme sur le risque cardiométabolique a été mis en 
place en réponse à la prévalence grandissante du diabète et 
de l’hypertension, mais également par suite du constat selon  
lequel très peu de services dans la région intégraient les 
nouvelles approches de prévention et gestion des maladies 
chroniques. Le programme est inspiré du Chronic Care Model, 
modèle conceptuel visant à guider l’amélioration des soins 
offerts aux patients atteints de maladies chroniques pour en 
arriver à mieux répondre à leurs besoins complexes. Le CCM 
englobe six éléments, soit : 

• l’organisation des soins de santé, 
• le modèle de prestation des soins, 
• le soutien à l’autogestion, 
• le système d’information clinique, 
• le soutien à la décision clinique, et 
• les ressources de la communauté et les politiques [2, 3). 

Ensemble, ces éléments permettent l’établissement de relations  
productives entre des patients mieux informés, outillés et aptes  
à prendre en charge leur santé, et des services préparés et  
instrumentés pour mieux répondre de manière proactive à  
leurs besoins[3]. Le programme sur le risque cardiométabolique 
prévoit la mise en place de centres d’enseignement en 
première ligne où les médecins peuvent référer leurs patients 
atteints de diabète et/ou d’hypertension2. Les interventions 
sont offertes par une équipe interdisciplinaire et visent le 
soutien à l’autogestion de la maladie et la modification des 
habitudes de vie.

L’ÉVALUATION
L’évaluation du programme a démontré que, globalement, la  
conformité du programme implanté avec le modèle prévu 
au départ était grande et que les résultats cliniques chez les 
patients sont positifs[4]. Toutefois, l’implantation s’est révélée 
une période exigeante qui a demandé un ajustement impor- 
tant des façons de faire. Le soutien offert par les instances ré-
gionales aux territoires ayant le mandat d’implantation et aux 
équipes interdisciplinaires a eu une influence déterminante à 
cet égard. En effet, les multiples changements à implanter au 
sein des établissements se sont avérés complexes, tant pour 
les pratiques cliniques, le travail en équipe interdisciplinaire 
et l’utilisation des outils cliniques informatisés. 

De plus, parallèlement à ces changements au sein des équipes 
des Centres de santé et de services sociaux (CSSS), celles-ci 
devaient également travailler de concert avec les ressources 
du territoire pour promouvoir le programme auprès des mé-
decins de première ligne et développer une variété de parte-
nariats avec d’autres services médicaux et les ressources de 
la communauté. Il faut aussi souligner que l’implantation du 
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2. Le programme est offert en CLSC et dans certains GMF et CRI de la région.
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L’implantation du programme a aussi nécessité un investis- 
sement important au chapitre de la formation afin d’outiller 
les équipes dans leurs interventions de soutien à l’autoges-
tion et de modification des habitudes de vie. Par ailleurs, la 
mise en place du registre régional informatisé des maladies 
chroniques visant à faciliter la circulation des informations 
cliniques concernant les patients suivis dans le cadre du pro-
gramme a modifié les façons de travailler et son utilisation 
s’est heurtée à une certaine résistance au départ. Enfin, des 
obstacles associés au réseautage avec les services au sein 
de la communauté et l’absence d’un historique de collabora-
tion entre les ressources dans plusieurs territoires sont venus 
ralentir l’implantation du programme, déjà exigeante à réaliser 
au sein même de chaque établissement. 

Le deuxième constat est qu’il ne faut pas sous-estimer le 
temps requis pour permettre le changement nécessité par la 
mise en œuvre d’un programme complexe. La période d’im-
plantation a exigé un ajustement des façons de faire et un 
soutien continu pour accompagner le changement. Accom-
pagner le changement nécessite autant de suivi que la mise 
en place des aspects opérationnels du programme. En effet, 
les changements qui découlent de la mise en œuvre du CCM  
ne sont pas simples et doivent aller au-delà du simple ajout 
d’interventions ou d’outils si l’on veut qu’ultimement les in-
teractions entre les patients et les équipes interdisciplinaires 
soient réellement productives [5]. En plus de prévoir le temps 
nécessaire pour réaliser l’implantation d’un programme com-
plexe, il importe de prévoir une période de temps suffisante pour  
en permettre une évaluation adéquate. Ainsi, l’une des sub-
ventions obtenues dans le cadre de la mise en œuvre du  
programme avait pour objectif de soutenir son implantation et 
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son évaluation sur une période de seulement deux ans, ce qui 
s’est avéré loin d’être suffisant.

Enfin, le dernier constat est que les données probantes, bien 
que nécessaires, ne suffisent pas à elles seules à orienter 
l’implantation d’un tel programme. Ainsi, bien que le CCM ait  
permis de guider l’amélioration des services en maladies chro- 
niques à Montréal, certains changements nécessités par le 
programme se sont butés aux contraintes financières et aux 
besoins en ressources humaines des établissements. Tout 
au long de l’implantation, très peu de responsables jugeaient 
disposer des ressources nécessaires pour la réaliser telle 
que prévue ou que l’engagement de leur organisation s’était 
traduit par un investissement significatif. En partie influencés 
par la complexité des changements à apporter et des défis 
rencontrés tout au long de l’implantation, plusieurs jugeaient 
même les couts du programme trop élevés pour leur organi- 
sation, au point où l’acceptabilité du projet a été remise en 
question en cours de route dans plusieurs territoires en raison 
de ces contraintes organisationnelles. 

RÉSUMÉ
En somme, la complexité des changements à mettre en place 
et le temps requis pour les intégrer font partie des défis par-
ticuliers auxquels est confronté ce genre d’approche intégrée 
en prévention et en gestion des maladies chroniques. Les 
données probantes et les modèles conceptuels comme le 
CCM permettent de guider l’élaboration et l’implantation de  
tels programmes et de prendre des décisions éclairées. Ils 
doivent néanmoins être constamment considérés par rapport 
au contexte organisationnel, financier et politique du milieu 
d’implantation. Le deuxième constat est qu’il ne faut pas sous-
estimer le temps requis pour permettre le changement néces-
sité par la mise en œuvre d’un programme complexe. ///
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