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L'ACTUALITE

De I’ Etat-providence
a I'’Etat-limite:

la nouvelle politique
de santé mentale du

Quebec

Mario Poirier, Maison St-Jacques

Jean Gagné, Maison St-Jacques

Henri Dorvil, Département de travail social,
Université du Québec a Montréal

Un an aprés le dépot du Rapport Harnois, le
Québec s’est doté d’une nouvelle politique de santé
mentale (janvier 1989). Cette politique s’inscrit dans
un réseau de nouvelles politiques sociales qui vont
généralement dans le méme sens (Gagné, 1988;
Gagné et Poirier, 1989): faire prendre du recul a
'appareil étatique en rationalisant en apparence les
services mais en complexifiant en fait les structures
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de recours a ces services tout en dé-responsabilisant davantage les
leviers politiques du systéme au profit d’'une gestion technocratique
(loi 37 sur 'aide sociale; politique des services de garde).

Au lendemain de la publication de la nouvelle politique, plu-
sieurs intervenants dans le champ de la santé mentale, dont
I’Association des psychiatres du Québec, la Fédération des CLSC,
les DSC et la CSN, s’entendaient pour en déplorer le manque de
clarté quant au réle dévolu a chacun des acteurs dans ce champ (cf.
Gagnon, 1989). En fait, la Politique de santé mentale ressemble
aun «appel d'offre». Les objectifs théoriques visés sont assez précis,
mais les moyens de leur mise en place sont laissés a la dynamique
particuliére de chaque région et a la dynamique entre groupes
d’intervenants. Cette attitude refléte moins un laxisme du ministére
qu’un nouveau mode de gestion a la recherche de sa légitimité: le
gouvernement attend de voir ce qui peut émerger de ces dynami-
ques.

Dans ce processus, le gouvernement s’appuie encore en
surface sur les belles valeurs de I'Etat-providence, par exemple
I'égalité des droits, une aide juste pour les démunis. Cependant, il
instaure des mécanismes progressifs de néo-libéralisme qui débou-
lonnent de I'intérieur les acquis de I'Etat-providence. Depuis les
années 60 et, subséquemment, dans la mouvance de la Commission
Castonguay—Nepveu, on s’était habitué al'idée que 'amélioration de
la santé des Québécois passait par une plus large couverture en
termes de services sociaux et de santé. On parle aujourd’hui d’'une
mentalité de «rapports marchands» introduite par I'Etat-providence.
Selon cette conceptualisation, nous sommes devenus les clients
d’un marché de la santé les citoyens «consommant» des services de
santé en se confiant a un spécialiste qui a pour mission de réparer
ce qui fait défaut.

Le processus actuel de 'Etat va au-dela d’une simple ratio-
nalisation économique puisque, somme toute, peu d’argent semble
ainsi étre économisé actuellement dans le champ de la santé. 1l s’agit
surtout de la mise en place d’'un nouveau mode de gestion du social
qui, dans un contexte de libéralisation des échanges commerciaux
entre Etats (cf. libre-échange et pressions du FMI), s’aligne sur les
normes des partenaires dominants, les Etats-Unis en particulier
(Fortin, 1988). Les critéres «providentialistes» d’universalité et
d’equité cédent le pas a ceux de l'efficacité et de la rentabilité, de
facon a assurer en principe au Québec une place concurrentielle
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pour les investisseurs locaux ou étrangers. La régulation techni-
cienne de I'Etat, pour justifier ses nouvelles mesures, se sent
cependant moralement obligée de puiser dans des valeurs de
solidarité traditionnelle qui ne correspondent plus a la réalité sociale:
par exemple, la loi 37 justifie I'exigence d’une contribution paren-
tale & un enfant adulte prestataire de 'aide sociale par le fait que la
famille doit s’occuper de ses enfants. L’Etat est ainsi pris dans une
dualité fondamentale: d’'un cété une rhétorique moderniste de
dépassement de I'Etat-providence par un rationnel d’évolution
économique (Reaganomics), et de l'autre coté, la justification de
mesures de restriction par un rationnel traditionnaliste .

Cette double rhétorique, riche d’ambivalence, nous permet de
constater que I'Etat-providence a bel et bien été dépassé par un
nouveau paradigme: I'Etat-limite. Nous nommons ainsi un nou-
veau type d’Etat qui se définit par les caractéristiques suivantes:
a) il succéde a I'Etat-providence qu’on ne finit plus de tuer, chaque
auteur, chaque chercheur, chaque politicien lui donnant un coup de
couteau sans en assumer I'exécution comme dans le meurtre de
I’Orient Express d’Agatha Christie; b) il se distingue par ses mul-
tiples contradictions entre pragmatisme et rhétorique, et se définit
donc par une problématique bien connue en santé mentale (I'Etat-
limite ou borderline) qui se caractérise par une incapacité d’intégrer
les ambivalences internes et de gérer avec maturité la réalité exté-
rieure; c) il est construit sur le postulat que la déresponsabilisation de
I'Etat méne a une reprise en main locale et individuelle des
problémes sociaux (anti-clientélisme).

La politique de santé mentale s’insére dans une refonte du sys-
téme d’aide au Québec (Gagné et Poirier, 1989). On peut résumer
les principales pragmatiques de cette politique de santé mentale:
a) régionnalisation accrue par la remise aux CRSSS du pouvoir dé-
cisionnel général dans le développement des ressources d’interven-
tion et de support; b) institution de comités tripartites au sein de ces
CRSSS pour élaborer les plans d’organisations de services, ces
comités étant constitués en trois tiers, I'un aux ressources com-
munautaires, I'un aux ressources institutionnelles, et I'autre aux
membres de la communauté; c) instauration d’'un cadre général
d’intervention proposant une approche biopsychosociale dans le
champ de la santé mentale, proposant un partenariat de «bonne
volonté» entre tous les intervenants; d) une position théorique qui
place l'usager des services «au centre» des préoccupations du
systéme; et e) un rdle de surveillance externe dévolu au ministére.
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Au plan des intentions, de I'atmosphére qui s’en dégage, la
politique de santé mentale puise dans un fond d’humanisme médical
hérité de la premiére moitié du siecle. A la relation idéalisée entre
bon patient et médecin chaleureux correspondent des idéaux qui
essaiment le texte de la nouvelle politique: partenariat entre tous les
intervenants, intervention «centrée» sur le patient, etc. Un article
récent d’un formateur en médecine démontre que ce questionnement
de fond sur la qualité de la relation du bon médecin et de ses patients
préoccupe toujours le corps médical (Gauthier, 1989). Dans les faits
cependant, la médecine actuelle est de plus en plus sous le joug de
la technologie et de la bureaucratie. En psychiatrie, la médication
prend une place bien plus grande que la relation d’aide et cette
«biologisation» de la thérapeutique semble s’accroitre sans arrét.
Une partie importante de la clientéle s’est donc tournée vers les
petites ressources communautaires et alternatives pour aller y
chercher les contacts chaleureux et personnalisés que la psychiatrie
institutionnelle ne pouvait plus leur offrir. La nostalgie d’'un retour
de la psychiatrie a '’humanisme médical d’antan refléte notamment
une émulation et une certaine compétition face a ces petites
structures qui s’en sont distinguées.

La politique de santé mentale, issue du Rapport Harnois,
propose en conséquence un nouveau découpage du territoire de la
santé mentale, découpage qui tout en privilegiant une rhétorique
d’ouverture protége en fait une partie du territoire psychiatrique
traditionnel. Ce découpage s’opére de trois facons: a) par une
accentuation de la régionalisation dans un territorialisme spatial
opéré a partir des CRSSS; b) par un découpage social de la clientéle
qui se voit définie en termes de problématique de champ («noyau
dur») ou de domaine; et ¢) par un découpage systémique quant aux
interactions entre institutions médicales et organismes sociaux, le
lien postulé entre ces systémes s’effectuant idéalement par le biais
de plans de services individualisés, plans qui servent de traits d’'union
pour chaque usager du systéeme entre les divers points de service. Le
quadrillage qui résulte de ce découpage détermine le positionne-
ment des «partenaires».

En fait, ces trois maniéres impliquent une dynamique triple-
ment bipolaire dans le systéme d’aide: des dichotomies simplistes
entre «région active» (subissant une dynamique réelle de confron-
tation des modéles d’aide) et «région passive» (soumise a un rapport
de force inégal); entre « gros cas » (psychoses relevant de la véritable
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«maladie mentale ») et «cas plus légers» a caractére davantage
psychosocial; et entre ressources institutionnelles médicales et
ressources communautaires sociales. Ce découpage dichotomique
entre ces diverses dimensions fait penser & un niveau macro-poli-
tique, a la division du monde faite par les super-grands aprés la
seconde guerre mondiale (Yalta). Ce découpage en «sphéres d'in-
fluence» se faisait au nom de la paix et du dialogue, de la rationali-
sation et du réalisme politique, mais se situait au-dessus de la téte
des principaux intéressés sans tenir compte de la complexité des dy-
namismes nationaux et ethniques. Nous vivons présentement dans
la géopolitique mondiale un éclatement apparent de ce paradigme
issu du traité de Yalta.

Le découpage actuel du champ de la santé mentale semble tout
aussi anachronique. Sous des dehors de partenariat, posé comme
n’étant qu’une « question d'attitude » (Politique de santé mentale,
p. 26), sous des dehors d’humanisme bon enfant et d’ouverture aux
lieux de revendication des psychiatrisés, la nouvelle politique laisse
dans l'irrésolu plusieurs véritables enjeux sociaux et conceptuels
entre les divers modéles d’aide des intervenants; elle laisse dans
I'abstrait le pouvoir concret dont pourraient disposer les psychiatri-
sés dans le cadre des institutions hospitalieres qu’ils fréquentent.
D’autre part, tout en disant privilégier les ressources communautai-
res en santé mentale et admettre la présence des multiples interve-
nants dans le champ, la politique ne remet pas vraiment en cause
la dominance médicale du systéme et pousse méme dans le sens
d’un accroissement de cette dominance en privilégiant la formation
des omnipraticiens. Par ailleurs, le Rapport Harnois, en faisant ré-
férence a un « noyau dur » d’irréductibles psychiatrisés, véhicule le
mythe des « grands cas » que seule I'institution connait et peut gérer.
Ce mythe des irréductibles «malades mentaux» constitue la justifi-
cation de la survie des structures asilaires. Ces découpages intel-
lectuels du monde (ou de ses problémes) ménent a une négation de
la réalité a I'ére de la désinstitutionnalisation.

Dans la reéalité, les «psychiatrisés», du champ ou du domaine,
sont maintenant un peu partout: non seulement dans les hépitaux
et les structures intermédiaires, non seulement dans les structures
communautaires et alternatives en santé mentale; mais aussi, de
plus en plus, dans les lieux de tolérance que peuvent constituer, par
exemple, des groupes d’éducation populaire, des groupes de fem-
mes, des groupes de loisirs, etc. Ils se sont dispersés dans les lieux
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sociaux, aussi bien dans les structures congues pour les accueillir que
dans les lieux publics en général. Le grand schizophrene peut
acheter son lait au méme dépanneur que ses intervenants.

En ce sens, la politique de santé mentale arrive en retard par
rapport a la réalité sociale. Ce qui n’est pas dire que la désinstitu-
tionnalisation soit une réussite, mais plutét qu’elle est un état de fait.
II faut donc distinguer entre réussite et réalité. La réalité est la
résultante d’'une dynamique sociale qui a ses racines dans les
politiques sociales des trente derniéres années, alors que la réussite
est une question omniprésente qui dépend de facteurs sociaux
constamment en évolution: la tolérance de la communauté, I'inves-
tissement économique dans les ressources communautaires, |’écla-
tement du champ médical de la santé mentale, I'instauration de
véritables mesures politiques d’insertion au niveau du travail et du
logement. La réussite dépend ultimement de la mouvance de
I'opinion publique devant le caractére dérangeant de certains
comportements des désinstitutionnalisés.

Pour obvier aux dichotomies du champ et a I’éclatement des
structures, la politique de santé mentale propose une sorte de regard
«tous azimuts» de la santé mentale. L’ambivalence du systéme de-
vant une réalité dérangeante est ainsi atténuée par le désir de
promouvoir un type également mythique d’intervention «intégrale»,
omnipotente, qui a des allures de tautologie: I'intervention bio-
psychosociale. Ce regard englobe tout et ne laisse rien échapper!
Adhérer a ce cadre devient alors un acte de foi et de «<bonne volonté».
Dans les faits, rien ne démontre la valeur d’une telle approche,
intervenants et chercheurs pouvant épiloguer durant des heures sur
les composantes biologiques, sociales, psychologiques et, pourquoi
pas, également théologiques ou ésotériques de la folie. L’Histoire
permet de ranger tout ce qu’on veut dans ce tiroir-la. Par contre,
les avantages stratégiques de ce cadre biopsychosocial sont évidents
pour maintenir dans le giron médical I'ensemble des structures
d’aide en santé mentale.

D’autres raisons pratiques menent a promouvoir la dimension
biologique de la déviance. La présence de fonds de recherche issus
des compagnies pharmaceutiques, toujours désireuses de s’associer
a des laboratoires de recherche qui veulent s’attaquer aux «causes
biologiques» de la folie; les pressions des collégues (ex.: neurologues)
se moquant du caractére faible, mou, préscientifique, de la recher-
che en santé mentale; enfin, une certaine démission sociale actuelle
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face a I'abus des médicaments de tous genres pour camoufler les
désarrois contemporains (Poirier et Gagné, 1988; Gagné et Poirier,
1989). Nous constituons une société qui s’adonne a nouveau au
latin: valium, librium, lithium...

Un autre niveau d’ambivalence se retrouve dans le double
discours de « maladie mentale » et de « santé mentale », le premier
terme renvoyant de facto a un cadre médical (puisque la maladie
en est son apanage exclusif), alors que le second se référe a quelque
chose de plus que l'absence ou la présence de maladie: a un
continuum de mieux-étre. Certains psychiatres ne font référence
qu'a la «maladie mentale », croyant ainsi «éduquer les gens» a
accepter cette problématique comme étant semblable a toutes les
autres « maladies », mais protégeant également ainsi leur champ
d’exercice exclusif et leur modeéle d’aide (la meédication). Tout
devient d’ailleurs «maladie»: anxiété, sentiments dépressifs, bur-
nout, alcoolisme, violence conjugale, itinérance, en fait, tout ce qui
est déviance et probléme (Gagné et Poirier, 1988; Gagné et Dorvil,
1988).

La désinstitutionnalisation s’est développée dans les années 60
suite a un mouvement social triple: a) 'ancrage de changements
sociaux dans une ére qui s’y prétait — la Révolution tranquille; b) la
découverte des psychotropes qui permettait de rendre moins déran-
geante la déviance; moins dangereux les délires (cf. largactil); et
c) la croissance d’'une classe de nouveaux intervenants dans le
domaine de la folie, les psychiatres supplantant les religieuses dans
les grandes institutions asilaires. Mais si la médecine s’est insérée
dans ce champ comme un hiatus fondateur entre le mot d’ordre poli-
tique (les valeurs d’égalité, d’humanisme, de tolérance, etc.) et le mot
d’ordre juridique (sécurité sociale), la psychiatrie s’est en quelque
sorte coupée elle-méme I’herbe sous le pied. En proclamant que la
«folie» est une «maladie comme les autres», elle a permis I’éclatement
du champ restreint de la pratique asilaire et 'introduction subsé-
quente d’'une multitude de nouveaux intervenants, de nouveaux
modes d’intervention également. Ayant appelé 'ascenseur, ils se
sont rendus compte que celui-ci se remplissait rapidement d’incon-
nus désireux de monter avec eux vers ces nouveaux sommets!

L’idée de la désinstitutionnalisation n’était d’ailleurs pas tant de
rendre le douw a la cité que de le guérir; telle était du moins la pro-
messe de la psychiatrie des années 60, armée de ses nouveaux
médicaments (Laurin, 1961). Cette utopie a fait long feu. Dans les
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faits, nombre de désinstitutionnalisés se sont retrouvés a l'interface
de divers services ad hoc, sans liens structurés entre eux: urgences
des hopitaux, postes de police, hébergements d’urgence, etc. On
avait « négligé » de remplacer le support jadis offert par la commu-
nauté et dont le rétrécissement, précisément, avait entrainé I'insti-
tutionnalisation, par un investissement adapté aux nouvelles condi-
tions créées par I'industrialisation et I'urbanisation.

La psychiatrie était reconnue et encouragée par,l’Etat dés lors
qu’elle résolvait un probléme posé a la légitimité de I'Etat moderne,
a savoir: combler un vide laissé par la nouvelle éthique de respect
de la liberté individuelle, vide produit par I'articulation entre I'ordre
politique et la gestion juridique (Castel, 1978). Le «fou pouvait ainsi
étre enfermé, pour son bien, sans que soit remise en cause I’échelle
de valeurs de I'Etat. L’échec apparent de la désinstitutionnalisation
relance en quelque sorte ce débat. Les urgences bondées, I'itiné-
rance urbaine, la surcharge du systéme judiciaire par des délits
mineurs en témoignent; un écart génant demeure entre le discours
social et la pratique. Le danger d’'un mouvement éventuel de
réinstitutionnalisation est bien réel (Poirier, 1988; Poirier et Gagné,
1988).

Si la désinstitutionnalisation s’inscrit dans un mouvement so-
cial d’éclatement du champ, elle repose sur une valeur de solidarité
communautaire qui est elle-méme tributaire de la tolérance des
communautés, ¢’est-a-dire des personnes qui se distinguent de cette
clientéle (Dorvil, 1987, 1988). En outre, nous vivons une période
ol nous devons refaire les «devoirs» de la Révolution tranquille dans
ce domaine, mais avec des moyens dérisoires. En effet, dans les
années 60, les investissements se sont faits massivement du cété de
la pharmacothérapie. Les neuroleptiques ont contribué a la sortie
des patients des asiles, ces médicaments ayant concouru a faire
disparaitre les symptomes actifs comme I'agitation, I'agressivité, la
violence. Cependant, il aurait fallu investir également du cété social
afin de combattre les symptémes passifs (retrait social, isolement,
non-communication) qui empéchent toute réelle intégration. Par
exemple, une période de transition aurait été nécessaire pour
permettre aux psychiatrisés de réapprendre les habiletés sociales
perdues dans la « nuit des temps » asilaire. La désinstitutionnalisa-
tion s’est faite d’'une maniére brusque: la clientéle psychiatrique est
passée du jour au lendemain d’un milieu nourrissant, déresponsabi-
lisant, hors du réel a la rue avec en prime, bien souvent, une
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médication qui l'abrutit (Tousignant, 1987). La désins-
titutionnalisation des années 80, du moins au plan des intentions,
veut aller de I'avant avec une réinsertion sociale mieux planifiée. Il
ne s’agit plus de lorgner du cété de d'impossible communauté» pour
trouver le bouc émissaire a méme d’expliquer les échecs de la
désinstitutionnalisation, puisque la pénible réinsertion sociale du
psychiatrisé est en grande partie liée a la iatrogénése institutionnelle
(Poirier et Gagné, 1988).

Comme les méga-structures d’aide, dont I'asile, ont contribué
a un appauvrissement des forces individuelles d’intégration ou
d’adaptation sociale, il s’en trouve beaucoup pour annoncer, voire
promouvoir, au plan politique, la mort de I’Etat-providence, souvent
présenté comme agent principal de la déresponsabilisation des
acteurs sociaux qu’il aurait «clientélisés». Ces critiques alimentent,
justifient en apparence, une mouvance néo-libérale qui promeut
justement un retour a la responsabilisation individuelle. C’est une
tendance active présentement au gouvernement comme en témoi-
gne I'adoption, malgré 1 500 groupes s’y opposant, de la loi 37
(aide sociale) sous prétexte qu'il faut créer un train de mesures qui
améliorent d'employabilité» individuelle des prestataires. L’Etat
nous semble ainsi pris entre deux cadres de légitimation de son ac-
tion, deux échelles de valeurs. Le premier cadre, toujours populaire
et rentable politiquement, est celui qui a présidé a la mise en place
de I'Etat-providence: égalité des chances, équité des services,
universalité d’accés. Le second cadre, suivant une logique tech-
nicienne, promeut les notions d’efficacité et de rentabilité. Le «flou»
de la nouvelle politique de santé mentale appartient, sans I'affirmer
clairement, a cette nouvelle tendance. Cette tendance politique
déborde d’ailleurs le cadre québécois et était prévisible depuis
plusieurs années.

L’Etat s’est dessaisi de certaines taches qui sont aussi bien ou
mieux assumées autrement, et a un meilleur colt, tout en
renforcant son monopole sur la définition des grandes options
impératives, la planification de la carte d’ensemble des ser-
vices, et le controle, a posteriori, de la conformité des réalisa-
tions aux objectifs qu’il a posés (Castel, 1981: 207).

Le mot d’ordre d’organisation régionale, présent dans la
politique de santé mentale et dans la nouvelle politique globale de
santé et de services sociaux du gouvernement, équivaut & comman-
der de I'institution, de la communauté ou méme du secteur alternatif
des «offres de services» qui seront en derniére instance approuvées
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et financées par le centre de décision ultime qu’est le ministere. Pour
justifier cette approche, I'Etat tend a puiser a méme une réserve de
valeurs empruntées a la tradition: responsabilité familiale (loi 37;
politique de santé mentale), solidarité territoriale (paroissialisme),
etc. Cette base traditionnelle, tout en constituant le fond idéologique
du néo-libéralisme, va a 'encontre de la réalité sociale actuelle. Les
mouvements sociaux prennent présentement plutot appui sur les
micro-identités sociales pour se constituer (étre femme, étre jeune),
plutét que sur les solidarités traditionnelles (village, paroisse, travail).
Ainsi, le lieu de reéalisation de soi semble étre de moins en moins le
travail (devenu précaire), ou «ce que l'on fait», et s’oriente plutét de
plus en plus vers «ce que l'on est», ¢’est-a-dire comment on se définit
en termes d’intéréts privés (Castel, 1981; Lesage, 1986). Le néo-
libéralisme contemporain s’évertue a dissimuler ses ambivalences
d’objectifs, de valeurs et de moyens, mais sans réussir a se créer une
nouvelle legitimité cohérente avec ses politiques sociales. Nous
sommes ainsi plongés dans I'ére de I'Etat-limite.
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