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Présentation

De la dynamique des politiques de
désinstitutionnalisation au Québec

Yves Lecomte*

« Comme la plupart des études le démontrent, la majorité
des personnes atteintes de troubles mentaux sévéres vivent
maintenant dans la communauté et désirent y demeurer. »

(Jean Rochon, 1997, Orientations pour la
transformation des services de santé mentale)

Les personnes atteintes de troubles mentaux séveres et persistants vi-
vront dans la communauté et y seront traitées : telle est 1’orientation
exprimée par le gouvernement québécois dans son document Orienta-
tions pour la transformation des services de santé mentale (1997). Ce
document de consultation réaffirme la volonté gouvernementale de
poursuivre la politique de désinstitutionnalisation initialement élaborée
dans la Politique de santé mentale, énoncé de politique adopté en 1989.
Le gouvernement y fixe un nombre de lits 4 fermer dans les hdpitaux et,
ce faisant, questionne I’avenir de ces derniers et leur rble dans la
conceptualisation et la dispensation des services fournis aux personnes
atteintes de maladies mentales séveres de longue durée. Il remet en
cause tout le systéme hospitalier, car les hdpitaux, tant généraux que
psychiatriques, desservent maintenant cette population devenue si im-
portante qu’elle y détermine la demande de soins et y mobilise la plus
grande partie des services (Lecomte, 1984). Le systeme psychiatrique
entier est donc interpellé par cet énoncé de politique.

Il nous a semblé intéressant, dans le cadre de ce numéro, de re-
tracer 1’histoire de la politique québécoise de désinstitutionnalisation,

* L'auteur est psychologue a la clinique externe de psychiatrie du pavillon Saint-Luc,
CHUM. 1l remercie Madeleine Breton, Jacques Gagnon, Alain Lesage, Paul Morin, Marc-
André Saint-Pierre et Pierre Vigeant pour leurs précieux commentaires et renseignements.
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de questionner ses origines : d’ou vient-elle ? quelles étapes ont marqué
son développement ? comment s’expliquent-elles ? Au long de cette ré-
flexion, nous porterons une attention spéciale aux pratiques psychia-
triques car elles s’averent fort importantes en tant que facteur ayant
contribué a la dynamique de cette politique de désinstitutionnalisation.

Toute analyse de politique & un niveau macrosociologique se biite
a des embiches dont 'une des non moindres sont les données statis-
tiques. Apres tant de discussions sur la désinstitutionnalisation, et d’ef-
forts de la part des divers partenaires pour obtenir des statistiques
fiables, il n’y a pas encore de consensus sur ces derni¢res. Aussi, allons-
nous nous baser sur une source de données générale qui est le nombre
total de lits dressés dans les hopitaux, généraux et psychiatriques, dé-
finis comme « des lits dotés en personnel et préts a recevoir un bénéfi-
ciaire » (Sérhum, novembre 1990).

Le présent numéro vient a point nommé aborder la question du de-
venir des hopitaux psychiatriques. En effet, depuis une décennie, Santé
mentale au Québec se proposait de publier un dossier sur les hopitaux
psychiatriques, mais la réalisation a été retardée, les conditions pour ce
faire n’étant pas alors propices a un tel projet. Le lecteur le constatera au
long du numéro, il est heureux qu’il en ait ét€ ainsi, car ce délai a permis
I’arrivée a la revue d’ Alain Lesage, en tant que rédacteur-en-chef, et sa
prise en charge du dossier. Acteur important dans le milieu de la cli-
nique et de la recherche psychiatriques, sensibilisé aux tendances inter-
nationales et surtout a celles du milieu communautaire québécois, Alain
Lesage a su réunir dans ce numéro des acteurs-clé, les questionnements
d’actualité sur les hopitaux psychiatriques et poser de nouveaux jalons
de pratique, comme en fait foi son éditorial.

Les années 1962-1972

L'origine de la politique québécoise de désinstitutionnalisation
(définie comme une politique d’humanisation des soins : Lecomte,
1988) remonte aux années 1965. Dans sa recherche doctorale, Boudreau
(1984) situe treés bien les enjeux du milieu psychiatrique au début des
années 60. Elle montre comment des psychiatres réformateurs, formés
aux nouvelles approches psychiatriques grice a des programmes gou-
vemementaux fédéraux, se sont confrontés aux psychiatres d’arriere-
garde de I’époque, complices d’un milieu asilaire séculaire. Elle décrit
la stratégie par laquelle ces psychiatres, en s’alliant aux revendications
des patients traités dans ces institutions (Les fous crient au secours de
1.C. Pagé, 1961) et a celles d’organismes syndicaux (Rapport Bédard,
1962), ont su rallier les acteurs sociaux progressistes a leur cause et faire
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de leurs revendications un enjeu politique médiatisé. De cette lutte est
issu le projet psychiatrique formul€ dans le rapport Bédard (1962).

Ce projet était basé sur trois prémisses (Cardinal et al., 1997) : 1)
la possibilité d’ offrir certaines ressources dans la communauté, a la tu-
miere des expériences étrangeres; 2) la nécessité et la possibilité de
contrdler les cofits galopants du systéme asilaire en vigueur, par le dé-
placement des patients dans des structures plus légeres; 3) les progres
nouveaux réalisés dans le traitement de certaines maladies mentales.

Le projet de la Commission Bédard était, selon nous, un projet
psychiatrique moderniste, organisé autour de deux pdles : les hdpitaux
psychiatriques et les hopitaux généraux. Il visait 2 moderniser les 16 ho-
pitaux psychiatriques existants au Québec en limitant leur taille, et en
les sous-divisant en services quasi autonomes de 500 lits, constitués en
fonction du diagnostic ou du lieu de résidence des patients. Ces hopi-
taux devaient fonctionner selon une philosophie de porte ouverte et se
convertir en milieu thérapeutique dont la finalité était la guérison du
malade. L’asile devait devenir un hopital ot s’y retrouveraient les res-
sources scientifiques, matérielles et humaines nécessaires 4 la réalisa-
tion de ce but. Quant aux hdpitaux généraux de 200 lits et plus, ils
devaient tous s’équiper d’un département de psychiatrie regroupant
10 % de leurs lits, incluant un service de clinique externe, afin de rap-
procher le traitement du milieu de vie des patients.

La commission Bédard proposait également la création de quatre
hopitaux psychiatriques dont la capacité d’accueil ne devait pas dé-
passer 500 lits chacun : deux hdpitaux spéciaux de 300 et 200 lits pour
patients antisociaux et deux petits hopitaux pour alcooliques et toxico-
manes. De plus, elle proposait « (...) que soient immédiatement
construits quatre hopitaux psychiatriques régionaux. D’ici 15 ans, la
Province devrait mettre sur pied un réseau de dix hopitaux psychia-
triques régionaux « (article 34); « que soient érigés immédiatement
deux hdpitaux psychiatriques pour adolescents et enfants pouvant rece-
voir 200 patients « (article 35); et « que le Ministére de la Santé assume
ses responsabilités & I’égard des enfants débiles et arriérés mentaux en
construisant deux hopitaux écoles (Montréal et Québec) d’environ
300 lits chacun « (article 36).

Avec l'intégration de nouveaux professionnels (travailleurs
sociaux, psychologues, ergothérapeutes), des services communau-
taires étaient aussi prévus. Les hopitaux, généraux et psychiatriques, de-
vaient créer des centres de traitement de jour et de nuit, utiliser au
maximum les services parapsychiatriques dans la communauté et créer
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des ressources de placement (telles que les familles d’accueil, les pa-
villons pour les personnes agées), des ateliers protégés, des foyers de ré-
habilitation. Ils devaient aussi conclure des ententes avec les centres de
main d’oeuvre pour la réinsertion des patients sur le marché du travail ;
fournir de « ’habitation convenable » et une « éducation avancée, et une
action préventive ».

En plus des 50 recommandations, le rapport comportait quatre ap-
pendices dont un en anglais au nom de la communauté anglophone. Cet
appendice proposait la création de 1300 lits, et énongait les principes
suivants : « No patient should be admitted to hospital until all reaso-
nable possibilities of treatment at home, in the doctor’s office, or in the
outpatient department of a general hospital have been explored » et
« All psychiatric patients are capable, in greater or lesser degree, of
being rehabilitated, provided the necessary community facilities are
available ». Ces principes allaient trouver leur écho dans le milieu fran-
cophone quelques années plus tard.

Retenons de ce qui précede que la Commission Bédard proposa le
développement d’un projet de traitement psychiatrique des maladies
mentales selon cing axes : 1) la modernisation des milieux asilaires par
leur transformation en hdpitaux psychiatriques; 2) I’affirmation de leur
réle comme lieu de traitement spécialisé, et leur accessibilité dans
toutes les régions du Québec; 3) une décentralisation du systéme psy-
chiatrique par la création de départements de psychiatrie dans les hopi-
taux généraux; 4) lattribution du réle de structure-pivot a ces
départements et aux hopitaux psychiatriques de leur secteur ou région
(Lecomte, 1986); 5) l'utilisation par le systéme psychiatrique de res-
sources communautaires pour [’hébergement (telles que les pavillons,
les résidences d’accueil), de méme que la réinsertion des patients au tra-
vail par des ententes intersectorielles avec les Centres de main d’oeuvre.
Bref, un projet administratif, clinique et social géré par les structures
hospitaliéres.

Durant la décennie suivante, cette réforme se mettra en place grace
a une réelle volonté politique de ce faire. Ses promoteurs investiront les
structures administratives ministérielles spécifiquement psychiatriques
(Direction de services psychiatriques) et mettront en place les condi-
tions de sa réalisation. Les ressources financiéres seront disponibles et
les hopitaux généraux développeront des départements de psychiatrie
avec des unités de soins. En 23 ans, les hdpitaux généraux connaitront
une augmentation de 1420 lits (246 %), c’est-a-dire passeront de 580 lits
en 1962 a 2008 lits en 1985.
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Mais, les propositions du rapport Bédard de maintenir et de déve-
lopper le nombre de lits des hdpitaux psychiatriques ne se réalisérent
pas. Au contraire, les hopitaux psychiatriques fermerent ou transforme-
rent! 11517 lits (56 %) en 30 ans. Cette fermeture se distribue sur trois
périodes. De 1965 a 1975, la baisse atteint 28 % (5789 lits); de 1975 a
1985, elle est de 9 % (1308 lits); et 4420 lits (33 %) sont fermés entre
1985 et 1995. Si on comptabilise seulement les lits dressés courte et
longue durée, la baisse est de 3060 lits (35 %) entre 1985 et 1997,
années pour lesquelles les chiffres sont disponibles (voir la figure 1).

) Figure 1
Evolution du nombre de lits dressés en psychiatrie 1919-2002!
Nombre
de lits
dressés

8867

Années

— 1919
1935
1945
1955 -]
1962

4 1965 -4
1970

1975
1980

— 1985 -]
1986
1991

1995

1997

+272 % -28 % -9 % -33 %
(+14940 lits) (-5789lits) (-13081lits)  (-4420 lits)

-56 % (-11517 lits) ————

Projection d’ici ’an 2002 : -48 % (2709) lits dressés en psychiatrie
1. Comprend tous les lits dressés

Or, on peut affirmer que la politique de désinstitutionnalisation
énoncée en 1989, et réaffirmée en 1997, a débuté apres 1962 (voir le ta-
bleau 1). On peut aussi avancer qu’elle n’avait pas ét€ un des objectifs
du rapport Bédard, si ce n’est en filigrane dans la section anglophone.
Comment donc expliquer son implantation ?
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Tableau 1
L’évolution du nombre de lits dressés en psychiatrie!

Années  courte longue total (2) PPA (3) PAV (4) total (5) taux (6) par

durée durée de lits de lits 1000 hab.
dressés dressés
1919 5491
1935 9725
1945 13340
1955 18859
1962 20310 3,75
1965 20431
1970 17210 2,69
1975 14642

1983 3609 5366 8975

1984 3776 5014 8790

1985 3798 4931 8729 3378 1227 13334

1986 3725 4688 8413 12879 1,86

1987 3657 4556 8213

1988 3570 3593 7163

1989 3447 3455 6902

1990 3400 3430 6830 1,32
1991 3392 3442 6834 2469 1757 11060

1992 6978

1993 6719

1994 5804

1995 5605 1554 1755 8914 1,00
1996 5570

1997 5669 1435 1763 8867

2002 1850 1110 2960 0,40

1.

Vs WL

Pour les années 1919-1955, les données proviennent de I'étude de Dorval (1987); pour les
années 1962-1986, du service des données opérationnelles et financiéres du MSSS; 1987-1991,
service des études opérationnelles, MSSS; 1992-1996, Service de I’analyse statistique; 1997,
Info-Sérhum, mai 1997; SOFI (1990-91, 1994-95, 1996-97)

. Comprend uniquement les lits dressés de courte et longue durée.

. Personnes en perte d’autonomie avec un diagnostic psychiatrique.

. Personnes en pavillon et foyer de groupe avec un diagnostic psychiatrique.

. Comprend tous les lits dressés c’est-a-dire les lits de courte et longue durée, les lits pour les

personnes en perte d’autonomie avec un diagnostic psychiatrique et les personnes en pavillon
et foyer de groupe avec un diagnostic psychiatrique.

Les taux sont tirés de Mercier (1997) et du document Orientations pour la transformation des
services en santé mentale (1997). Le taux de 0,40 est une projection du nombre de lits dressés
de courte et longue durée, uniquement destinés a une clientele psychiatrique, selon le taux par
habitant fixé par le Ministere, avec une population de 7,400,000 habitants.
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Nous formulons I’hypothese que la réponse réside dans une trans-
formation des pratiques psychiatriques qui ont débuté a cette époque
sous le vocable psychiatrie communautaire. Elles valorisaient les solu-
tions situées dans le milieu de vie des patients et le recours a I’hospitali-
sation qu’en demier ressort. Cette mnouvelle pratique soutenait
théoriquement les projets de sortie des patients asilaires et proposait aux
nouveaux patients une solution différente de celle de I’hospitalisation.

Au moment o1 le rapport Bédard voulait doter le Québec d’institu-
tions qui moderniseraient son systéme de soins hospitalier et en stimule-
raient le développement, certains pays pronaient d’autres choix. Par
exemple, la psychiatrie communautaire américaine, par la création des
centres de santé mentale communautaire, proposait la diminution du
nombre de lits dans les hopitaux psychiatriques, sinon la fermeture
compléte de ces derniers. Cette pratique communautaire influenga pro-
gressivement les intervenants québécois par le biais d’échanges et de
stages de formation. Peu de temps aprés la publication du rapport
Bédard, le monolithisme théorique du milieu de la pratique psychia-
trique québécoise se serait effrité et celui-ci aurait été alors traversé par
deux modeles de pratique : la psychiatrie communautaire et la psychia-
trie biologique (voir I’article de Bouchard sur I’hdpital Robert-Giffard,
1979). Ces deux modeles se sont juxtapos€s dans les hopitaux québé-
cois, et les tenants des deux approches ont rivalisé entre eux pour la pré-
éminence de leur option théorique, ’approche communautaire
supplantant 1’autre pour un certain nombre d’années.

Ainsi, durant la décennie 65-75, le milieu psychiatrique québécois
valorisait une approche sociale de la maladie et expérimentait diverses
approches communautaires dans le cadre d’une politique de secteur a
Montréal, approches qui ont soutenu et justifié la désinstitutionnalisa-
tion. Mentionnons, pour exemple, le développement des cliniques ex-
ternes d’Hochelaga-Maisonneuve ou de Ville d’Anjou a I’hopital
Louis-H. Lafontaine; le Centre de santé mentale communautaire de
Montréal (1968-1974) devenu la clinique externe 1’hopital Saint-Luc en
1974 dans les secteurs Centre-Ville et Centre-sud de Montréal (Robitaille,
1975; St-Jean, 1976; Thibaudeau, 1977 ; Lecomte, 1986), la clinique des
citoyens de Saint-Jacques (Comité de citoyens de Saint-Jacques, 19800 et
la clinique communautaire de Pointe Saint-Charles.

Paraliélement a ces expériences, la psychiatrie biologique s’im-
posait graduellement dans les hopitaux tout en étant toutefois assujettie
a la pratique communautaire. A partir du milieu des années 70, cepen-
dant, la tendance s’inversa et la pratique médicamenteuse reposant
sur un modele de relation principalement dyadique, et dans un cadre
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hospitalier pour les psychotiques, prédomina. Débordés, possiblement
désabusés, ébranlés dans leurs convictions théoriques, les promoteurs
de la psychiatrie communautaire perdirent ainsi leur ascendant sur le
modele hospitalier de pratique psychiatrique et n’ont plus été en
mesure de soutenir le mouvement de désinstitutionnalisation. Le déclin
de celui-ci, observé durant le milieu des années 70, pourrait s’expliquer
par cette perte d’influence.

A notre avis, il est important de souligner que cette perte semble
originer de la réforme de la Santé et des Services Sociaux en cours a la
fin des années 60, réforme qui allait bouleverser le milieu psychiatrique.

Les années 1971-1980

Au moment du dépdt du rapport Castonguay-Nepveu, le milieu
psychiatrique fait face a trois défis : une clientele psychiatrique labile
qui doit constamment recourir a I’hdpital pour se stabiliser (phénomene
dit de la porte tournante ; en 1970, 51 % des admissions sont, en fait, des
réadmissions : Doré, 1987); un milieu psychiatrique qui désinstitution-
nalise les patients et les dirigent vers des structures pavillonnaires et des
familles d’accueil (en 1970, 3230 patients y habitent) ; un manque de
ressources communautaires.

Dans ce contexte se met en place, en 1971, la réforme de la Santé
et des Services Sociaux qui bouleversera tout le systtme de soins. Elle
fut une catastrophe pour la psychiatrie, aux dires des leaders des années
60 (Boudreaun, 1984). Rationalisation, coordination, rentabilité et pro-
ductivité deviennent les leitmotiv visant a diminuer les cofits de soins de
santé, déja en croissance exponentielle, et a justifier I’intégration de la
psychiatrie dans un systeme public de santé cohérent. La maladie men-
tale devient maintenant une maladie comme les autres, et cette indiffé-
renciation devient sa spécificité nouvelle. Des lors, les structures
psychiatriques, devenues caduques, disparaissent, de méme que la pos-
sibilité d’influencer les politiques de la santé en faveur de la psychiatrie.
Une autre conséquence de cette réforme est I’ affaiblissement, par I’inté-
gration de ses constituantes dans les autres ressources publiques, du
réseau communautaire et de la pratique psychiatrique communautaire
de I’époque.

Ce changement radical a des effets sur la désinstitutionnalisation
en cours. Les discours et les orientations deviennent ambigus (Bou-
dreau, 1984) car les technocrates sont indécis sur le devenir des hépi-
taux psychiatriques, indécision généralisée car le Comité de la santé
mentale n’a pu produire son document sur le rdle et 1’organisation des
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hopitaux psychiatriques malgré une annonce faite en ce sens en 1972.
Ce vide politique a pour effet de laisser chaque institution décider de
son avenir. Des orientations différentes se dessinent alors. Par exemple,
certains hopitaux tentent de devenir des centres de traitement spécialisés
et revendiquent les ressources nécessaires a la réalisation de leur projet.
D’autres deviennent attentistes. Ces orientations divergentes ont possi-
blement favorisé un mouvement centripéte des institutions qui se cen-
trent alors sur leurs enjeux internes, au détriment d’une ouverture sur la
communauté et des débats qui y avaient cours. La désinstitutionnalisa-
tion qui se réalisera se fera principalement par le déplacement des pa-
tients dans les familles d’accueil et les pavillons. En 1986, plus de
11,000 patients y résident (Gendreau, 1988) et le recours & la médication
y devient le mode de traitement privilégié.

Mais, alors que la psychiatrie communautaire est en perte de vi-
tesse dans les institutions publiques vers la fin des années 70, voila
qu’émergent de nouveaux acteurs intéressés par la psychiatrie. Certains
ont connu la psychiatrie 2 titre personnel et désirent y oeuvrer pour la
défense de leurs droits et pour une modification des traitements regus.
D’autres sont influencés par les idées de 1’antipsychiatrie, les nouveaux
courants de réinsertion sociale européens et américains et veulent modi-
fier la pratique de la psychiatrie. Enfin, d’autres encore désirent simple-
ment faire reconnaitre leur capacité d’aider les personnes en difficulté,
ou bien leur expertise dans de nouveaux modes d’intervention mé-
connus ou dévalorisés dans le milieu psychiatrique.

Ces acteurs créent des ressources communautaires d’'un nouveau
type, avec un discours progressiste implanté dans le nouveau contexte
socio-politique (Comité de la santé mentale, 1985). Mentionnons,
comme exemple de ressources Autopsy (1981), Solidarité-psychiatrie
(Letendre et Saab, 1980), La Chrysalide (Lecomte et Tourigny, 1983),
La Maison Saint-Jacques, etc. Ce nouveau mouvement communautaire
s’organise en un regroupement (Regroupement des ressources alterna-
tives en santé mentale du Québec créé en 1982 : Guertin et Lecomte,
1983), raffine son discours critique sur la psychiatrie biologique, et ob-
tient des subsides pour améliorer ou développer de nouvelles res-
sources, grice I’écoute attentive de la nouvelle direction des services de
santé mentale, mise en place en 1982.

Parallélement a cette nouvelle mouvance communautaire, des in-
tervenants du réseau public pronent aussi, a partir du milieu des années
70, 1a nécessité du renouvellement des pratiques institutionnelles, et es-
saient de rallier tous ces divers acteurs autour d’un partage de leurs ex-
périences, de leurs interrogations et de leurs recherches dans le cadre
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d’organismes eux aussi communautaires : entre autres, la revue Santé
mentale au Québec, lancée en 1976 suite au premier colloque de psy-
chiatrie communautaire (Santé mentale au Québec, 1976), et Cosame
qui, outre Santé mentale au Québec, a créé la Communauté thérapeu-
tique La Chrysalide en 1980, le Mutant en 1987, le projet PART en
1987, Le Centre de soir Denyse Massé en 1989, et, en association avec
la Maison St-Jacques le Centre de crise Le Transit en 1993. 1l a égale-
ment organisé avec d’autres partenaires institutionnels les 14 colloques
annuels en santé mentale. D’ autres intervenants optent pour la moderni-
sation des ressources d’hébergement pour patients désinstitutionnalisés
par la création de structures intermédiaires (Leduc, 1984).

Les années 1981-1989

Au début des années 1980, il devient de plus en plus manifeste que
le réseau psychiatrique issu du projet Bédard répond mal aux besoins des
patients, comme le démontre le phénomene de la porte tournante (en
1985, 59 % des admissions totales sont des réadmissions : Doré, 1987),
de méme que I’accroissement de I’itinérance, le recours au systeme judi-
ciaire pour des problémes psychiatriques et 1’engorgement des urgences
hospitali¢res. Le réseau public est débordé et fait 1’objet de critiques de
plus en plus fréquentes (Lecomte, 1986). Méme en son sein, on reconnait
qu’il « a peut-&tre lui-méme créé ce débordement en s’imaginant qu’il
était seul capable de s’occuper des problemes psychiatriques dans la so-
ciété » (Aird, 1985); « (...) il est peu diversifi€¢ selon les besoins de la
clientele, presqu’uniquement de services psychiatriques, parapsychia-
triques et d’hébergement, focalisés dans les centres hospitaliers, avec peu
ou pas d’intégration en amont et en aval dans le tissu social (A.H.PQ,
1983). De plus, la nouvelle Division de santé mentale est d’opinion que :
« (...) les ressources humaines, matérielles et financiéres sont énormes,
la formation des intervenants est impressionnante, 1’autonomie régionale
en matiére de programmation des services est reconnue, et pourtant,
I’état de la santé mentale des québécois décroit. » (Plante, 1985).

Eclate 2 la méme période I’actuelle crise économique et 1’adoption
de coupures budgétaires. Les technocrates font a nouveau pression pour
accentuer la désinstitutionnalisation, car ils la considérent comme une
des clés a la modernisation des services de psychiatrie et a la diminution
des cofits croissants qu’ils génerent. Sur cette arriére-scene économique,
les circonstances socio-politiques deviennent propices a la revendica-
tion d’une nouvelle vague de désinstitutionnalisation. Ce seront I’en-
quéte sur 1’hopital L.-H. Lafontaine en 1984 (Aird et al., 1984) et le
rapport Aucoin (1985) sur sa transformation.



De la dynamique des politiques de désinstitutionnalisation au Québec 17

En mai 1983, le gouvernement reconnait a nouveau la spécificité
de la santé mentale (Deschénes, 1985) et met en branle les travaux pré-
paratoires a 1’adoption d’une Politique de santé mentale (travaux du
Comité de la santé mentale avec ses Avis de 1985; le Comité Harnois et
son rapport Pour un partenariat élargi, en 1987).

C’est dans ce contexte qu’en 1985 le mouvement de désinstitu-
tionnalisation reprend son essor et devient le principal enjeu de la future
politique de santé mentale. Dans un contexte de restrictions budgétaires,
la clé de tout changement est la réallocation des ressources ; la nouvelle
politique de désinstitutionnalisation en sera donc une budgétaire. La lo-
gique de réduction des coiits deviendra celle de la politique de désinsti-
tutionnalisation.

Cette nouvelle vague de désinstitutionnalisation suscitera tout de
méme la collaboration des intervenants qui s’appuieront, entre autres, sur
une approche de traitement qui, depuis quelques années, prend de I'im-
portance : la réadaptation. Cette derniére rend possible I’ apprentissage des
habiletés de vie tout en permettant au patient de reprendre du pouvoir sur
sa quotidienneté et sur son devenir. La fondation, en 1991, de I’ Associa-
tion québécoise de réadaptation psychosociale, dans le cadre du congres
international La réadaptation psychosociale en santé mentale : partenaires
et points d’appui, constituera la consécration de cette émergence.

Les années 1989-1997

Le 19 janvier 1989, le gouvernement du Québec édicte sa pre-
miere Politique officielle de santé mentale. Elle comprend cinq objec-
tifs : 1) assurer la primauté de la personne; 2) accroitre la qualité des
services; 3) favoriser 1’équité; 4) rechercher des solutions dans le
milieu de vie et 5) consolider le partenariat.

Pour les personnes atteintes de troubles mentaux séveres et persis-
tants, le premier et quatrieme objectif sont particulierement détermi-
nants. En effet, la Politique favorise le maintien dans leur milieu de vie
des personnes atteintes de maladie mentale, sévére ou non. Elle postule
aussi que les réponses des services publics sont complémentaires a
celles des personnes et de leur milieu. Pour ce faire, elle favorise une
gamme de services accessibles et une organisation décentralisée pour
chercher des solutions dans le milieu de vie, contrairement a ce que pro-
nait le rapport Bédard. La Politique s’est aussi donné des objectifs spé-
cifiques pour les patients psychiatriques hospitalisés depuis longtemps.
Elle propose de continuer leur réintégration sociale par la désinstitution-
nalisation, mais de leur offrir un meilleur encadrement par le biais de
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plans de désinstitutionnalisation. Afin d’assurer un encadrement person-
nalisé, un plan de services individualisé sera obligatoire pour toute per-
sonne hébergée dans un établissement durant plus de 90 jours. Enfin, la
politique prévoit la création d’un groupe d’experts auxquels peuvent
avoir recours les établissements.

En 1995, en conformité avec cette politique, la Direction générale
de la planification et de 1’évaluation du MSSS entreprend une révision,
guidée par le questionnement suivant : les moyens d’action de la Poli-
tique ont-ils ét€ mis en oeuvre conformément & cette derniere ? (Bilan
d’implantation de la politique de santé mentale, 1997, p. 9). Pour ce
faire, les responsables choisissent une démarche participative de groupe
alimentée par des informateurs clés dans divers milieux de la santé men-
tale. Cinquante-neuf groupes constitués de 459 personnes sont
consultés. Le travail du comité aboutit a la rédaction du rapport Bilan
d’implantation de la politique de santé mentale, déposé en février 1997.
Selon ce rapport, les plans de désinstitutionnalisation ont été peu
réalisés, le groupe d’experts n’a pas été créé et les plans de services in-
dividualisés ont connu une telle résistance, & cause entre autres des
problemes de confidentialité, qu’ils ont ét€ jugés peu praticables. Autre-
ment dit, le Bilan d’implantation conclut que la politique de santé men-
tale a eu peu d’influence sur la pratique quotidienne des intervenants et
sur la politique de désinstitutionnalisation.

Mais entre-temps, en novembre 96, le Vérificateur général du
Québec soumet son rapport annuel a I’ Assemblée nationale. De la véri-
fication faite auprés de trois régies régionales, retenons les trois re-
marques suivantes :

-4.76. Alors que ces centres (Centres hospitaliers de soins généraux et
spécialisés et de soins psychiatriques) devaient réduire le
nombre de leurs lits, leur budget en santé mentale, de 1991 a
1996, a été majoré, principalement par indexation, de plus de 85
millions de dollars, ce qui réduisait d’autant les possibilités de
développer les services a proximité du milieu de vie des per-
sonnes. De méme, dans un centre hospitalier de soins psychia-
triques, les sommes dégagées par la réduction du nombre de lits
ont contribué & augmenter I’intensité des soins offerts.

-4.77. Six ans apres I’élaboration de la Politique de santé mentale, on
ne peut que constater un échec quant au réaménagement sou-
haité des ressources en santé mentale. Un certain recul est
méme observé du fait que les ressources sont encore plus
concentrées dans les traitements spécialisés.
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-4.95. Le nombre de lits disponibles en psychiatrie ne respecte pas les

normes fixées par le Ministére. Ces normes, établies en 1976,
sont de 0,3 lit par 1000 habitants pour les soins de courte
durée, et de 0,2 lit par 1000 habitants pour ceux de longue
durée. Dans I’ensemble du Québec, on utilise pres du double
des lits alloués par ces normes, alors que la tendance observée
dans d’autres administrations publiques nord-américaines va
vers une diminution de services intemes en dega de ces
normes, au profit d’un meilleur soutien dans le milien de vie
des personnes. Dans deux régions visitées, mentionnons que le
respect intégral de ces normes représenterait une réallocation
de ressources vers le milieu de vie des personnes d’environ 78
millions de dollars.

Le rapport du Vérificateur confirme les critiques formulées dans le

Bilan d’implantation. Il a un impact presque immédiat. En avril 97, un
rapport spécifique intitulé Orientations pour la transformation des ser-
vices de santé mentale est produit par le Comité de révision de la Poli-
tique. Cette nouvelle politique de désinstitutionnalisation priorise les
personnes atteintes de troubles mentaux séveres (elles sont responsables
de 80 % des journées d’hospitalisation), et leur offre en premier lieu des
« services de santé mentale en privilégiant les interventions dans la
communauté et en accentuant la qualité, la continuité et la coordination
des services ».

1)

2)

Pour ce faire, six sous-objectifs sont visés :

en 2002, 60 % des dépenses publiques effectuées dans le secteur
de la santé mentale (excluant celles de 1a Régie de I’assurance-ma-
ladie du Québec) seront consacrées a des services offerts dans la
communauté et 40 % a I’hospitalisation. Ce sous-objectif vise a
consacrer la majeure partie des sommes investies a des services
dans la communauté prés des milieux de vie.

Les fonds doivent étre réalloués en priorité pour mettre sur pied et
consolider cing types de services pour les personnes priorisées, de
méme que des services de soutien pour leurs familles et leurs
proches. Ces services sont : I’acces au logement et 4 des subsides
pour les besoins de subsistance ; la possibilité d’une intervention
de crise en tout temps ; le maintien du traitement dans la commu-
nauté ; I’accés a des services de réadaptation ; les activités de sou-
tien aux familles et aux proches.
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3) Les régies régionales, en tant que responsables de I’organisation
des services, doivent assurer la réalisation de certaines conditions
propres & garantir le succes de la transformation des services de
santé mentale. Par la réallocation des budgets de santé mentale
dans la communauté, un financement de transition, la responsabi-
lité a I’égard de Ia clientéle, des mécanismes de coordination des
services, la formation des ressources humaines,

4) Les centres hospitaliers offrant des services d’hospitalisation en
santé mentale devront viser une diminution progressive de la
durée moyenne de séjour et atteindre celle de 15 jours en soins de
courte durée d’ici trois ans.

5)  Au cours des prochains mois, chaque régie régionale devra déter-
miner quel est le milieu de vie le mieux adapté a la clientele rési-
dant en centre hospitalier psychiatrique sur son territoire et quel
est le type de services dont celle-ci a besoin. Les régies régionales
doivent élaborer un plan de mise en oeuvre pour les changements
de milieu de vie des personnes.

6) Le Ministere vise a atteindre la norme de 0,4 lits par 1,000 per-
sonnes en 1’an 2002 pour dispenser les services de courte et de
longue durée psychiatriques, soit 0,25 lits par 1,000 personnes en
soins de courte durée et 0,15 lits par 1,000 personnes en soins de
longue durée.

Le rapport justifie ces propositions par diverses statistiques. Par
exemple, méme si ’Ontario a un quota de dépenses per capita sem-
blable a celui du Québec, cette province dispose de 0,48 lits par 1,000
habitants (tout comme la Colombie britannique dont le ratio s’éléve a
0,46 lits) alors que le Québec, lui, dispose de 1 lit par 1,000 habitants.
Ce taux élevé de lits entraine la conséquence suivante : le Québec avait,
en mars 1995, 3700 lits disponibles pour des soins de courte durée, dont
500 pour des services reliés a ’administration de 1a justice, et 3800 lits
disponibles pour des soins de longue durée, dont 1000 pour les soins
consacrés a la déficience intellectuelle.

En 1993-94, I'lle du Prince Edouard présente une moyenne de
séjour dans les hopitaux généraux de 15 jours, alors qu’en 1994-95, le
Québec, Iui, présente une moyenne de 30,5 jours.

Par ailleurs, I’analyse de la situation québécoise révele, selon le
rapport, un manque chronique de soutien aux familles et aux proches
des malades mentaux, un financement trés inégal selon les régions et
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une intégration des services loin d’étre complétée. De plus, on constate
que 64 % des dépenses viennent des hospitalisations et 36 %, des autres
services. Enfin I’analyse du temps de séjour montre que 3000 des 6000
lits existants sont occupés par des personnes qui y résident depuis plus
de dix ans de fagon ininterrompue.

Le rapport conclut a Ia possibilité, pour le Québec, de fonctionner
avec un nombre inférieur de lits et une durée d’hospitalisation moindre,
si le réseau de soutien communautaire est élargi par la constitution de
ressources de qualité, comme celles déja existantes, et étayé par une ré-
allocation des fonds institutionnels en direction des organismes commu-
nautaires.

Cette fois, le gouvernement propose donc d’appuyer sa politique
de désinstitutionnalisation sur I’implication des ressources communau-
taires. Cette stratégie sera-t-elle suffisante ?

Conclusion

Au Québec, la politique de désinstitutionnalisation a été initiée et
soutenue par les tenants de la psychiatrie communautaire. En s’ap-
puyant sur le développement des hdpitaux, ces cliniciens ont tenté de
modifier la pratique psychiatrique asilaire durant les années 65-75, en
une pratique reposant sur de nouvelles valeurs et ancrée dans la réalité
sociale des patients. Méme si cette expérimentation exer¢a une grande
influence sur le milieu psychiatrique, elle n’a malheureusement pu
mettre en place un réseau de ressources communautaires qui auraient
assumé les fonctions asilaires auprés des patients désinstitutionnalisés
ou des personnes en besoin de pareils services.

Durant la deuxiéme phase de la désinstitutionnalisation (1975-
1985), cette politique a été relancée et soutenue par les technocrates,
avec le soutien mitigé du milieu psychiatrique. Durant ces années, elle
fut réalisée sur la base d’une pratique hospitaliére sans lien soutenu ni
continu avec la communauté.

La troisitme étape de la désinstitutionnalisation (1985-1995) fut
lancée par les technocrates et les gestionnaires financiers, selon une lo-
gique de I’économie des coits. Davantage encadrée par les régies régio-
nales, elle fut appuyée par le milieu psychiatrique qui, en plus de
I’approche biologique, eut recours aux nouvelles techniques de réadap-
tation pour préparer une clientele de plus en plus difficile a réinsérer so-
cialement. Les ressources communautaires commencerent a jouer un
role déterminant dans sa réussite.
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La quatriéme étape s’annonce avec le document Orientations pour
la transformation des services de santé mentale (1997). Dominée par la
logique du contrdle des cofits et s’adressant a une clientéle aux troubles
de plus en plus séveres, cette politique s’ appuiera davantage sur les res-
sources communautaires pour assurer sa réussite.

Il est heureux que le gouvernement reconnaisse le role majeur du
réseau de soutien communautaire dans la réussite d’une politique de
désinstitutionnalisation. Il est toutefois dommage qu’il soit 2 nouveau
silencieux sur la maniére dont le milieu de la santé mentale (hopitaux
généraux et psychiatriques) pourrait se réapproprier ce projet collectif
d’humanisation des soins destinés aux plus démunis avec les ressources
communautaires. Si le gouvernement demeure aussi silencieux dans la
politique officielle & venir, il est & espérer que le milieu psychiatrique se
mobilise et actualise ce projet, comme lors de la premiére vague de
désinstitutionnalisation, mais en partenariat, cette fois, avec le milieu
communautaire.

Note

1. Un certain nombre de lits ont été transformés en ressources intermédiaires.
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