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RESUME

Ce mémoire porte sur I’agir des praticiens de premiére ligne en santé mentale
jeunesse (SMJ) dans deux CSSS du Québec. Plusieurs auteurs se sont intéressés a
l'analyse des pratiques dans le domaine de la santé mentale (Rhéaume et Sévigny,
1987; Demailly, 2011a, 2014; Doucet, 2014). Or, peu de recherches ont investigué les
contraintes organisationnelles et professionnelles sur I’action. Ce mémoire examine
I’écart entre le travail prescrit et le travail réel en cernant d’une part les thémes
identifiés par les praticiens liés aux cadres normatifs, et d’autre part en analysant les
discours et les stratégies d’action mobilisés pour dépasser les différentes contraintes.
Mon but était d’expliquer comment les praticiens réorganisent 1’activité prescrite.
Pour ce faire, j’ai adopté une approche de la construction sociale de la réalité (Loriol,
2012a; Berger et Luckmann, 1986) et une perspective historico-culturelle et
dialogique (Vygotski, 1985; Bakhtine, 1984; Bronckart, 2004; Clot, 2005).

Ma recherche effectue une analyse de contenu de données secondaires. J’examine
treize verbatim produits d'entretiens effectués auprés de praticiens. Le recrutement
s'est fait en instaurant un partenariat avec deux CSSS de Montréal. Douze thémes ont
été identifiés par mon analyse de contenu. Tout d’abord, le CSSS encadre I’activité
des praticiens : contexte politico-légal, normes organisationnelles, prescriptions
organisationnelles et organisation du travail. Ensuite, 1'appartenance professionnelle
influence l'agir des praticiens : identité professionnelle, orientation de l'intervention,
Ordre professionnel et développement professionnel. Enfin, I’équipe oriente 1'agir des
praticiens : modalités, dynamiques, tensions et partenariat.

Les CSSS exercent des contraintes importantes sur 1’agir des praticiens. Toutefois,
ces contraintes induisent de la dissonance (Lahire, 2004) chez plusieurs praticiens.
Pour résoudre ce probleme de dissonance, les praticiens mettent en ceuvre quatre
stratégies d’action (éclectisme pragmatique, collectivisation de I’activité,
réorganisation de ’activité et résistance a 1’activité prescrite) qui leur permettent
d’aller au-dela des contraintes En adoptant une ou plusieurs de ces stratégies d’action,
les praticiens se donnent des marges de manceuvre dans leurs actions.

MOTS-CLES : cadres normatifs, analyse de contenu, contraintes, dissonances,
stratégies d’action.



INTRODUCTION

Au cours de mon plus récent parcours académique, j'ai ét€ amené a réfléchir sur le
champ de l'intervention en santé mentale pour les jeunes, en portant une attention
particuliére aux interactions entre les discours et les actions des praticiens' de
premiére ligne en milieu institutionnel, ainsi qu’avec le contexte organisationnel et
professionnel de leur pratique. La santé mentale a été une problématique au centre
des préoccupations des services de santé et services sociaux au Québec, et encore
plus depuis le contexte économique difficile des années 80. Cependant, les services
en santé mentale resteront peu développés entre la désinstitutionnalisation des années
60 au Plan d'action pour la sant¢ mentale (PASM) en 2005. En fait, les services
offerts avant 2005 étaient considérés comme inadéquats, insuffisants et difficiles
d'accés (Dionne, 2005). Depuis le PASM, la santé mentale est donc devenue une
priorité d'intervention au Québec. Mais avant de poursuivre, je vais définir la notion

de santé mentale.

L'OMS (2001) définit les troubles mentaux et du comportement comme des
« affections cliniquement significatives qui se caractérisent par un changement du
mode de pensée, de I’humeur (affects) ou du comportement associé a une détresse
psychique et/ou a une altération des fonctions mentales » (p. 21). Les troubles
mentaux recouvrent la maladie mentale, le handicap mental et la souffrance
psychique (Demailly, 2010a : 5). L'établissement d'un diagnostic serait fondé sur la
persistance temporelle du trouble, sa généralisation a plusieurs contextes, l'intensité

du niveau de détresse psychologique et l'altération du fonctionnement cognitif,

! Dans le présent document, la forme masculine est généralement utilisée pour alléger le texte.



2
affectif et relationnel d’un individu (Comité de la santé mentale du Québec, 1994).

Pour poser un diagnostic, les psychiatres québécois se référent habituellement a des

manuels comme le DSM-IV? ou sa version plus récente DSM-V?,

Les troubles mentaux toucheraient une proportion considérable de jeunes. Les
statistiques au Québec pour la population jeunesse démontrent que de 15% a 20% des
jeunes 4gés de moins de 17 ans présentent un trouble mental et le tiers de ceux-ci
connaitra un trouble mental grave (Comité d'experts sur 1'organisation des soins en
santé mentale, 2004; MSSS, 2005; IRSC, 2010; Lesage et Emond, 2012). La
répartition des diagnostics chez les jeunes ressemble a ceci : 6,5% ont des troubles
anxieux, 3,3% des troubles des conduites, 3,3% des troubles déficitaires de
l'attention/hyperactivités, 2,1% des troubles dépressifs et un peu moins de 1% d'autres
troubles (Breton, 1993). Ces chiffres se rapprochent de ceux obtenus dans une étude
pancanadienne plus récente : 6,4% de troubles anxieux, 4,2% de troubles des
conduites, 4,8% de troubles du déficit de D’attention avec / sans hyperactivité
(TDA/H), 3,5% de troubles dépressifs et 0,8% d'autres troubles (Eggerston, 2005).
Toutefois, les troubles mentaux €voluent dans le temps (Massé, 1999, Gignac, 2009).
Par exemple, on observe parfois une diminution des symptomes chez ceux qui
présentent un TDA/H a I’adolescence (Massé, 1999). Le PASM s’est aussi intéressé a

la santé mentale des jeunes.

En 2004, un nouveau mode d'organisation des services sociosanitaires s'est mis en
place au Québec avec la création des Centres de santé et des services sociaux (CSSS),
nés de la fusion des Centres locaux de services communautaires (CLSC), de Centres

d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et, normalement, d'un centre

2 American Psychiatric Association [APA)]. (2003). Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, 4e édition, texte revisé (DSM-1V-TR). Paris : Masson

3 American Psychiatric Association [APA]. (2013). Diagnostics and statistical manual of mental
disorders, Washington, DC : American Psychiatric Publishing, 947 p.
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hospitalier. Dans la continuité des réformes initiées précédemment, le gouvernement

du Québec a annoncé en 2005 la mise sur pied du Plan d'action en santé mentale
2005-2010. Ces deux événements ont réorganisé I'offre de services en santé mentale,
en créant, entre autres, une distinction entre une premicre ligne (services généraux) et
une deuxiéme / troisiéme ligne (services spécialisés). Le Plan d'action a également
mis sur pied des équipes de Santé mentale jeunesse (SMJ) dans chacun des CSSS.
Mon étude se situe avant le projet de loi 10, adopté en 2015, une réforme qui fusionne
les CSSS existants afin de créer les Centres intégrés de santé et de services sociaux
(CISSS) et des Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux

(CIUSSS).

Nous avons donc assisté récemment au développement de services en santé mentale
et a la multiplication et réorganisation des praticiens auprés de cette clientéle. Les
omnipraticiens et les intervenants psychosociaux sont devenus des acteurs clés dans
le champ de la santé mentale suite aux réformes (Fleury et Acef, 2013). En effet, on a
assisté a une augmentation des interventions psychosociales et a un plus grand acces a
la psychothérapie (ibid). Ces praticiens font essentiellement du travail relationnel. Un
métier relationnel regroupe tous les praticiens « qui ont pour objet principal et
immédiat la transformation d'autrui, de sa personne » (Demailly, 2008 : 19). En bref,
un métier relationnel est défini par l'objet & transformer (l'autre) et I'usage de la
relation comme un outil indispensable & la pratique. C'est dans ce contexte de
développement de collectifs de travail interdisciplinaire de premiére ligne en santé
mentale pour jeunes que je trouve pertinent de réaliser une analyse de ’agir des

praticiens.

Il existe plusieurs fagons d'aborder I'analyse des pratiques. L'approche classique en
sciences sociales congoit la pratique comme une simple application de connaissances

théoriques sur un probléme donné, tandis que dans le courant constructionniste social,
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les connaissances se construisent dans la pratique (Berger et Luckmann, 1986). Le

réle du social sur le cognitif est prédominant; cette approche postule que les réalités
se construisent en fonction des contextes sociaux. La démarche de I’interactionnisme
socio-discursif, proposée par Bronckart (2004), combine le constructionnisme social
avec les théories de l'action et I'analyse des pratiques langagiéres. Cette démarche
s’intéresse aux textes produits par les organisations pour orienter les tiches (travail
prescrit), les enregistrements audio-vidéo de la réalisation de ces tiches (travail réel)
et aux entretiens réalisés avec les acteurs (travail représenté). Ces données
langagiéres contiennent des segments d’interprétation de la méme tiche et ces
segments sont analysés sous deux angles, c’est-a-dire une analyse de contenu
thématique des dimensions de la tiche ainsi qu’une analyse textuelle explorant les
ressources linguistiques mobilisés (types de discours, type de repérage temporel,
modes d’expression de 1’agentivité, etc.). Dans ce mémoire, je vais m'inspirer des
travaux de Vygotski, Clot et Bronckart afin d'analyser 1'agir des praticiens en SMJ.
L'intention de départ derriére mon projet de mémoire était d'explorer comment des
praticiens de premicre ligne reproduisent les pratiques institutionnelles, mais aussi
comment ils les transforment, faisant ainsi référence a la récursivité dans la théorie de

la structuration de Giddens (1987).

Avant de continuer, j'aimerais souligner que mon mémoire s'inscrit dans une
recherche plus large menée par Marie-Chantal Doucet®, intitulée Savoirs implicites
des intervenants institutionnels de premiére ligne en santé mentale, genre d'activité et
travail des styles. Cette étude visait a identifier et analyser les savoirs implicites des
intervenants de premicre ligne en santé mentale jeunesse dans les CSSS. Deux
postulats ont guidé cette recherche : 1) I'idée du caractére actif et réflexif des

conduites et 2) le réle fondamental du langage comme modélisation des savoirs. En

* Elle est chercheuse principale de cette recherche, financée par le CRSH (2011-2015). Elle est
également professeure a 'Ecole de Travail social de 'UQAM et la directrice de mon mémoire.
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s'appuyant, entre autres, sur I'hypothése selon laquelle il existerait dans la réalisation

de l'activité une réorganisation de la tiche prescrite par I’activité des individus au
travail (Clot et Faita, 2000), la recherche a développé deux objectifs de recherche qui
ont retenu mon attention. Dans un premier temps, I’étude tentait de comprendre de
quelles maniéres les cadres normatifs dirigent et conditionnent l'activité des praticiens
en induisant des codes de conduites spécifiques. Dans un deuxiéme temps, elle
cherchait a comprendre comment les praticiens développent des pratiques qui leur
permettent de dépasser ces contraintes afin de faire leur travail. Sur le plan théorique,
la recherche s'inscrivait dans une approche de sociologie clinique et s'inspirait des
catégories heuristiques développées par Rhéaume, Sévigny et Tremblay (2000) pour
construire ses thémes de recherche. Elle s'est également inscrite dans une démarche
d'analyse des pratiques en contexte institutionnel mise de I'avant par des travaux en
psychosociologie du travail. Sur le plan méthodologique, 1’étude visait a identifier
des catégories de connaissances sur l'intervention a travers une analyse discursive des

récits d'action des praticiens.

Je me situe a l'intérieur de cette étude puisque nous partageons certains objectifs
similaires et que j'utilise les données produites par celle-ci. Mon projet de mémoire
s’inscrit plus spécifiquement dans un des volets du projet de recherche, celui qui
englobe les thémes encadrement organisationnel, appartenance professionnelle et
l'équipe. Ces thémes font partie du cadre heuristique de la recherche générale, étant
eux-mémes inspirés par les travaux de Rhéaume et Sévigny (1987). Dans ce
mémoire, ces trois thémes seront désignés sous le vocable de dispositifs normatifs.
Les dispositifs normatifs prescrivent des connaissances avec lesquelles le praticien
doit composer lors de ses interventions. Ses actions sont donc orientées par ces
dispositifs, mais je pense aussi que ses actions peuvent s'éloigner de telles
prescriptions et produire des connaissances liées a l'intervention. Berger et Luckmann

(1986) voient la construction sociale comme un processus dynamique entre
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l'extériorisation du subjectif et l'intériorisation des structures objectives formées par

les constructions du passé. Mon analyse prendra en compte l'influence des structures
(I'organisation, les professions, I'équipe) sur l'action des praticiens pour savoir
comment les cadres normatifs sont intériorisés par les praticiens et comment les
facteurs contextuels conditionnent leur activité. Toutefois, mon analyse explorera
aussi la personnalisation de l'activité (Clot et Faita, 2000) effectuée par ces derniers
et la construction de pratiques communes propre aux équipes SMJ rencontrées. Plutot
que d'analyser les schémes logico-cognitifs et la grammaire du métier, ce qui fut le
principal objet d’intérét de Doucet, mon attention se pose davantage sur les
contraintes sur ’action et les discours des praticiens visant la transformation des

pratiques institutionnalisées.

Il existe selon moi des marges de manceuvre dans l'activité réalisée, créées par les
praticiens eux-mémes et leur équipe de travail. C'est donc a partir d'une analyse de
comment les praticiens se situent par rapport aux dispositifs normatifs que j'escompte
saisir comment certaines pratiques s'en dégagent, méme partiellement. Dans le cadre
de mon mémoire, je vais avant tout documenter les catégories de connaissances sur
l'intervention liées aux trois grands thémes choisis. Les catégories de connaissance
seront identifiées et analysées a travers une analyse discursive des récits d'action
individuels. Les discours sur l'action sont produits par des praticiens de premiére
ligne ceuvrant au sein de collectif de travail interdisciplinaire. Vu mon parcours
académique en sociologie et en travail social, ainsi que mes expériences de travail en
recherche et en intervention, je pense pouvoir apporter une réflexion intéressante sur
l'agir des praticiens de premiére ligne en milieu institutionnel. J'espére ainsi pouvoir
contribuer a 'avancement des connaissances dans le champ d'études de l'analyse des

pratiques.
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Cette étude se propose de documenter les discours sur I'action en vue de mettre au

jour l'activité réelle des praticiens impliqués dans certaines équipes SMJ et comment
ils situent leurs actions face aux dispositifs normatifs. En d'autres mots, cette étude
analysera les discours et les pratiques mis de I'avant par les praticiens sous l'angle de
I'encadrement organisationnel, de 1'appartenance professionnelle et de l'équipe. Pour
ce faire, le premier chapitre décrira certains éléments du contexte sociohistorique de
la santé mentale infantile au Québec, puis explorera la revue de littérature portant sur
l'analyse des pratiques en santé¢ mentale. Le deuxiéme chapitre abordera le cadre
théorique employé dans mon mémoire. Mon cadre conceptuel s'articule autour des
notions d'agir, d'action située, de métier et de genre professionnel. Le troisiéme
chapitre présentera la méthodologie adoptée de maniére détaillée. Le quatriéme
chapitre exposera les catégories identifiées dans le corpus recueilli en lien avec les
dispositifs normatifs et le travail représenté des praticiens. Le cinquiéme chapitre
analysera les discours sur l'action et discutera de l'agir des praticiens de premiére

ligne en SMJ.



CHAPITRE I
LE PROBLEME DE L'AGIR DE PREMIERE LIGNE
EN SANTE MENTALE JEUNESSE

Au Queébec, la désinstitutionnalisation psychiatrique a été amorcée dans les années
1960. A partir de ce moment, on a assisté au développement lent mais croissant des
services en santé mentale dans la communauté (Carle et al, 2014; Thifault et
Desmeules, 2014). La désinstitutionnalisation psychiatrique renvoie a ’entreprise de
sortir les patients des hopitaux (environ 80% des patients) et de les maintenir dans la
communauté (IUSMD, 2016). Cependant, les ressources et les budgets n’ont pas tout
a fait suivi, ou ont tardé a suivre, les patients dans la communauté. Ce contexte a agi
comme une contrainte importante au développement des pratiques en santé mentale.
De mani¢re parallele, depuis quelques décennies, l'analyse des pratiques
professionnelles a connu une certaine popularité dans le domaine de I'éducation, de la
formation, des soins, de la relation d'aide et du travail social (Demailly, 2001, 2008;
Loriol, 2012a, 2012b, 2013; Ravon, 2009a, 2009b; Ravon et Ion, 2012). De plus,
depuis une vingtaine d'années, on remarque un engouement pour les groupes de
parole de supervision et I'analyse des pratiques de groupe dans plusieurs secteurs
professionnels (Fablet, 2004, 2009; Maisonneuve et Pinel, 2004). Enfin, certains
auteurs se sont intéressés a l'analyse des pratiques dans le domaine de la santé
mentale (Rhéaume et Sévigny, 1987; Demailly, 2011a, 2014; Doucet, 2014). Or, peu
de recherches ont investigué les contraintes organisationnelles et professionnelles
dans le domaine de l'intervention en santé mentale pour les jeunes. Avec la mise sur
pied en 2005 de nouvelles équipes de praticiens de premiére ligne en santé mentale

jeunesse au Québec, comment les connaissances liées a l'intervention se sont-elles
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construites? Comment les dispositifs normatifs (I'organisation, les professions,

'équipe) ont-ils orienté l'action des praticiens? Comment les praticiens, réunis en
équipe interdisciplinaire, sont-ils arrivés a réaliser leur travail dans ces conditions?
Voici les questions qui ont dirigé mon étude. Je présenterai tout d’abord le contexte
sociohistorique de la santé mentale jeunesse au Québec. Je réaliserai par la suite une
revue de littérature portant sur l'analyse des pratiques en santé mentale. Je terminerai
ce chapitre avec la pertinence sociale et scientifique de mon mémoire, ainsi que mes

questions et objectifs de recherche.

1.1 Contexte sociohistorique

Cette section dresse un portrait global de I’évolution sociohistorique de I’intervention
en santé mentale jeunesse au Québec. Elle présente d’abord 1'évolution des politiques
sociales en sant¢ mentale depuis les années 1960 jusqu’a la mise en place du Plan
d’action en santé mentale (PASM) en 2005. Elle présente ensuite les études portant
sur l'intégration des services en santé mentale et l’implantation des équipes

interdisciplinaires en santé mentale jeunesse (SMJ).

1.1.1 Evolution des politiques sociales en santé mentale au Québec

Depuis quelques décennies, nous avons assisté a une transformation dans la maniére
de concevoir et de traiter les problémes de santé mentale des individus. En fait, nous
sommes passés d'un modéle de l'institution asilaire & des modéles de traitement au
sein de la société (Carle et al., 2014). Au Québec, le début du processus de
désinstitutionnalisation en santé¢ mentale se situe dans les années 60 (Carle er al.,
2014; Thifault et Desmeules, 2014). Le rapport Castonguay-Nepveu, déposé en 1970,

a grandement contribué a cette évolution. Ce rapport soutenait l'instauration d'une
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politique sociale intégrée et la création d'un systtme de santé public québécois

(Turgeon et al., 2003). Ces recommandations visaient, entre autres, a favoriser une
réinsertion sociale des personnes utilisatrices des services psychiatriques (Poirier et
al., 1989). Suite a la désinstitutionnalisation, le gouvernement du Québec adopte en
1989 une Politique de santé mentale, qui opte pour un modéle biopsychosocial® de la
santé mentale et reconnait la participation des personnes utilisatrices (Poirier et al.,
1989; Fleury et Grenier, 2004). Cette politique a aussi comme objectifs d’améliorer la
concertation entre les dispensateurs de services (MSSS, 1989 : 31) et de favoriser le
maintien des personnes ayant des « troubles sévéres et persistants » de santé mentale
dans la communauté (Perron, 2005). Selon Poirier et ses collégues (1989), cette
politique sociale instaure toutefois des mécanismes issus du néolibéralisme et fait «
prendre du recul a l'appareil étatique en rationalisant en apparence les services mais
en complexifiant en fait les structures de recours a ces services tout en
déresponsabilisant davantage les leviers politiques du systéme au profit d'une gestion
technocratique » (p. 166). Les ressources et les budgets pour les services de premiére
ligne et les organismes communautaires en sant¢ mentale restent nettement
insuffisants (Poirier et al., 1989; Perron, 2005).

L’adoption de la Loi 25 en 2003 marque la création des Centres de santé et services
sociaux (CSSS). Ceux-ci s'organisent en trois niveaux : premiére ligne, deuxiéme
ligne et troisiéme ligne. Cette restructuration des services a été suivie par le
développement d'ententes de services avec les acteurs communautaires et privés
(Perron, 2005 : 165). Le Plan d'action en santé mentale (PASM), déposé en 2005, est
le premier document démontrant une préoccupation face aux besoins des jeunes
souffrant de problémes de santé mentale et mettant en place des services de premiére

ligne pour les jeunes (Duclos ef al., 2013). Dans ce plan, le ministére de la Santé et

* Selon Anne Berquin (2010), le modéle biopsychosocial est un modéle théorique et un outil clinique.
Les hypothéses explicatives prennent en compte les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux de
la santé / maladie dans un systéme de causalités complexes, multiples et circulaires.
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des Services sociaux (MSSS) donne la priorité a I'évaluation et au traitement des

troubles mentaux. Les principes directeurs du PASM sont le pouvoir d'agir, le
rétablissement, 1’accessibilité, la continuité, le partenariat et I'efficience (Dorvil,
2005; MSSS, 2005). Au niveau organisationnel, ce plan insiste sur la responsabilité
populationnelle, la hiérarchisation des services et le travail interdisciplinaire (Fleury
et Acef, 2013). Ce plan vient aussi restructurer le mode d'organisation du travail :
transfert d'intervenants des hopitaux vers les CLSC, élargissement des mandats des
intervenants et instauration d'une culture de travail en réseau axée sur l'atteinte de
résultats. Ce plan d'action s’intéresse donc aux troubles mentaux chez les jeunes et
souhaite rendre accessibles 1'expertise et les services en santé mentale pour les jeunes

(MSSS, 2005).

Des équipes interdisciplinaires de santé mentale de premiére ligne pour les jeunes
(Santé mentale jeunesse — SMJ) sont ainsi formées dans chacun des CSSS de la
province. Le MSSS met également en place un guichet d'accés de premiére et de
deuxiéme ligne dans tous les CSSS, afin de procéder a une évaluation préliminaire et
a l'orientation des demandes. Toutefois, une étude récente démontre quelques lacunes
: les postes dans les équipes de clientéle jeunesse ne sont pourvus qu’a 50% ou 60%
et le délai moyen d'accés de 30 jours n’est pas respecté (Fleury et Acef, 2013 : 25).
En fait, le délai moyen d'accés entre la premiére assignation et la premiéere
intervention est de 32,23 jours pour la population jeunesse, avec une variation de 10 a

50 jours entre les régions (ibid).

1.1.2 L’intégration des services en santé mentale et la restructuration des

services sociosanitaires

Plusieurs études ont exploré le concept de l'intégration des services en santé mentale.

Fleury (2002) affirme que le concept d’intégration des services apparait dans les
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années 1990 (p. 7). Le modele des services intégrés vise a arrimer les dispensateurs

de services d’une méme zone géographique, a limiter les duplications et & améliorer
la qualité des services (Fleury, 2002 : 13). Selon cette auteure, la recension des études
montre des résultats mitigés, mais dénote tout de méme une amélioration de
I’efficience des organisations, de la qualité des services et de la réponse aux besoins
de la clientéle (ibid : 12). Deux articles plus récents vont jusqu'a dire que les réformes
des dispositifs de santé mentale étaient incontournables devant I’accroissement de la
demande des soins et le contexte de crise économique afin d’assurer ’efficience de
’organisation de la prestation des soins et des services (Fleury, 2009; Fleury et Acef,
2013). Les réformes ont également visé a consolider la collaboration
interprofessionnelle et interorganisationnelle (Fleury et Acef, 2013 : 19). Or,
l'injection insuffisante de ressources a mené, selon certains, a la non-atteinte des
objectifs ciblés par le PASM, tandis que les restructurations ont apporté une
déstabilisation des équipes (Fleury et Acef, 2013). De plus, ces auteurs ont constaté
que le modeéle médical est toujours prédominant dans le milieu et qu'il existe des
tensions entre les acteurs et les organisations, un non-consensus sur la hiérarchisation

des services et un manque de consolidation des équipes.

Selon Fleury (2009), la littérature sur l’intégration des services insiste sur le
développement de stratégies « qui favorisent le travail en collaboration, 1’arrimage
des services ou le suivi de la clientéle » (p. 25) et propose une redéfinition du rdle des
professionnels, des formations et une mise en place de nouvelles pratiques et d'outils
d'interventions. Cependant, la recension des écrits souligne également les nombreux
obstacles a la collaboration : « pénurie des ressources, rémunération déficiente,
difficultés de communication entre soins primaires et spécialisés, problémes d’accés
aux soins psychiatriques, discontinuité des soins, confusion des roles et des
responsabilités, manque de leadership et objectifs organisationnels ou professionnels

différents, cadres d’exercices qui n’encouragent pas le travail interdisciplinaire et
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I’intégration des services, stigmatisation, approches thérapeutiques différentes, etc. »

(ibid). Pour Perron (2005), la collaboration interorganisationnelle, telle que mise en
avant par le PASM, contient aussi des effets négatifs. Avec la conclusion d’ententes
de services avec les organismes communautaires, ces derniers se voient attribuer un
statut de partenaire et de sous-traitants de I’instance locale en accroissant leur
imputabilit¢ aux plans de service. Selon cette auteure, cette nouvelle dynamique
risque de complexifier et de compromettre les pratiques alternatives utilisées dans les
organismes communautaires (Perron, 2005 : 165). De plus, la préoccupation d’assurer
une continuité des soins laisse présager une tendance institutionnelle & la prise en
charge des personnes, en imposant les objectifs et les moyens aux différents acteurs
de la communauté. L’auteure se questionne alors a savoir si la conception que la
personne a de ses difficultés et des moyens pour améliorer sa qualité de vie sera
respectée par les équipes multidisciplinaires (ibid : 168). En effet, le modéele
biomédical des soins cliniques reste dominant dans une telle configuration des

services.

1.1.3 Les équipes Santé mentale jeunesse

Peu d'études qualitatives ont été menées dans le champ de la santé mentale jeunesse
aprés le PASM et celles existantes adoptent une posture écosystémique® et

évaluative’. Nadeau et ses collégues (2009) effectuent une évaluation de

6 Le postulat de base de I’approche écosystémique est que « les comportements et les conduites que
I'on peut observer sont le produit de l'interaction entre les personnes qui les émettent et
I'environnement » (Bouchard, 1987 : 456). Toutefois, certains qualifient de réductionniste I’usage que
plusieurs font de cette approche : la relation individu-environnement est trés souvent considérée sous
I’angle du déterminisme environnemental (Larose ef al., 2004).

7 Dans le domaine de la santé et des services sociaux, la recherche évaluative consiste a4 évaluer les
interventions, les structures et les politiques afin d’améliorer le rendement des services. Cependant,
I’évaluation effectuée répond plus a une logique de planification et de gestion qu’a une logique
d’action tenant compte des besoins des praticiens ou des populations visées (Simard et Berthiaume,
1998).
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l'organisation des soins concertés en santé mentale jeunesse au CSSS de la Montagne

a Montréal. L'analyse des opinions des membres de 1'équipe SMJ a relevé différents
enjeux. Premiérement, I’enjeu de coopération renvoie a 1’idée d’un partenariat qui se
construit peu a peu, du développement de la confiance et d’une collaboration et une
cohésion entre les membres de 1'équipe. Deuxiémement, I’appropriation des rdles
implique un sentiment d’ambivalence chez les intervenants : les expériences de
réussites leur conférent un sentiment de compétence, alors que les suivis
thérapeutiques intensifs fragilisent leur sentiment de compétence. Troisiemement, les
événements structurants se référent aux événements qui ont aidé a construire et a
consolider des réseaux. Enfin, les enjeux culturels se rapportent au transfert de
l'expertise, a la mobilisation des identités culturelles et a la décentration nécessaire a
I’intervention. Face aux nombreuses sources d'incertitude relevées chez les
intervenants, les auteurs formulent 1'hypothése que les incertitudes ne sont pas
seulement un facteur déstabilisant, d'insécurité et d'isolement, elles permettent aussi

des pratiques novatrices et une ouverture a l'altérité.

Duclos et ses collégues (2013) ont quant a eux mené une €tude qualitative des modes
d'organisation des onze équipes SMJ de la Montérégie. L'étude commence par décrire
les pratiques actuelles dans les €quipes et les modalités de collaboration avec les
partenaires pour ensuite évaluer les approches de collaboration au sein des équipes
(Duclos et al. 2013 : 63). L'étude reléve des facteurs favorables et contraignants au
fonctionnement des équipes. Parmi les facteurs facilitant la collaboration, on retrouve
: les structures officielles, I'existence d'entente de services, la coordination clinique et
la reconnaissance du temps consacré a la collaboration. Néanmoins, la majorité des
équipes démontre des limites opérationnelles et plus de la moitié d'entre elles sont en
mode « collaboration en construction ». Les auteurs aboutissent & une taxonomie

composée de quatre types de modes d'organisation et de fonctionnement des équipes.
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Bref, les équipes SMJ disposent des modalités contextuelles et de fonctionnement

variées.

La derni¢re étude porte sur la collaboration, le partenariat et la prise en charge
écosystémique en santé mentale pour jeunes (Rousseau et al., 2014). En s'appuyant
sur une recension des écrits, les auteurs s'interrogent d'abord sur les conséquences de
la multiplicité des équipes jeunesse sur l'accessibilité des services et la prise en charge
écosystémique. Ensuite, ils explorent les écrits portant sur les liens entre l'attribution
des ressources et les stades de développement de l'enfant. Ils constatent que
l'intervention précoce effectuée par les services dédiés aux jeunes enfants (0 a 5 ans)
fonctionne bien en général, mais que des problémes apparaissent lors de la transition
de services, c'est-a-dire entre les services pour jeunes enfants et les services pour les
jeunes (6 a 17 ans), et entre ces derniers et ceux s'adressant aux adultes. Le troisiéme
théme exploré dans cette étude est celui des modes d'intervention. Ils explorent les
différentes thérapies recommandées pour chaque type de problemes, dans une optique
de bonnes pratiques et de pratiques standardisées. Ils constatent que peu d'études ont
évalué l'utilisation des thérapies dans un contexte de soins primaires (ibid : 107). Le
quatriéme théme est celui de I'organisation des services. Selon eux, des recherches
récentes ont suggéré que « les contextes organisationnels qui encadrent les services
influencent a la fois la facon dont les interventions sont mises en place et leurs
résultats cliniques (Aarons et al., 2012; Woolston et Hamilton, 2005) » (ibid : 110).
Ils concluent leur article en affirmant qu'avec l'apparition des équipes SMJ, cela a «
entrainé une modification du réle des intervenants en premiére ligne » et les équipes
sont encore aux prises avec un processus de définition de leur role et de clarification
de leur mandat (ibid : 111).



16
1.2 L'analyse des pratiques en santé mentale

Comme nous venons de voir, la majorité des études sur le champ de la santé mentale
des jeunes au Québec se sont faites dans une perspective écosystémique (de type
fonctionnalisme systémique) et évaluative. Je vais maintenant porter mon attention
sur les études qui ont analysé les pratiques en santé mentale selon une perspective
sociologique et constructiviste. Les études recensées explorent les connaissances sur
les cadres sociaux de la pratique, allant des écrits sociologiques qui traitent des
représentations sociales§ de la santé mentale, & ceux analysant les modes
d'intervention et I'organisation du travail en santé mentale. L'intérét sociologique pour
la santé mentale vient du fait que la société définit ce qu'est la folie, la souffrance, le
fonctionnement normal et l'anormalité (Sévigny, 1985; Otero, 2014). Les études
sociologiques questionnent la relation entre santé mentale (trouble psychique) et
société (processus sociaux) et proposent de réfléchir a la nature de ces liens (Sévigny,
1985; Demailly, 2011b, Doucet et Moreau, 2014). Et l'intérét pour une approche
constructionniste sociale est qu'elle permet de comprendre comment les problémes de
santé mentale se construisent socialement et sont négociés par les différents acteurs

impliqués dans ce processus (Loriol, 2010, 2012a; Demailly, 2011a, 2014).

Ma revue de littérature sera divisée en trois sections. Selon Sévigny (1985), la
recherche sociale en santé mentale s'articule autour de cinq grands thémes :

conception de la sant¢ mentale; conception des modes d'intervention en santé

¥ Selon Denise Jodelet (2003), une représentation sociale est « une forme de connaissance socialement
élaborée et partagée, ayant une visée pratique et concourant a la construction d'une réalité commune
a un ensemble social » (p. 53). Elle présente « les propriétés d’une véritable connaissance qui dit
quelque chose sur I’état de notre monde environnant et guide notre action sur lui » (Jodelet, 1989, p.
40, cit¢ dans Poirel et Weiss, 2014 : 162). La pertinence des représentations sociales est qu'elles
permettent « de mieux comprendre les relations que les différents acteurs entretiennent avec les normes
sociales (Dufort et al., 2000) » de maniére dynamique et évolutive, car elles « ne sont pas figées une
fois pour toutes; elles ont plutdt tendance a se transformer selon I’expérience des acteurs sociaux et
I’influence de I’environnement social » (ibid, p. 4) » (Poirel et Weiss, 2014 : 163).
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mentale; encadrements organisationnels, professionnels et institutionnels de

l'intervention; appartenance a des systémes sociaux; mise en rapport de l'intervention
avec la société globale. Dans sa sociologie implicite des intervenants en santé
mentale, Sévigny (1986) met de I'avant l'idée « que tout intervenant fait
inévitablement référence, pour donner du sens a sa pratique, & un ensemble de
connaissances portant sur les cadres sociaux de sa pratique » (p. 13). Les cadres
sociaux de la pratique recoupent les cinqg grands thémes mentionnés précédemment.
La recherche sociale en santé mentale cherche donc & comprendre les conditions
sociales de la pratique et s'intéresse aux diverses connaissances liées a ces thémes.

Mes trois sections correspondent plus ou moins aux trois premiers thémes.

1.2.1 Conception de la santé mentale

Dans le monde occidental, I’expression de santé mentale n’est largement utilisée qu’a
partir du début années 1980, comme on peut le constater dans les divers documents
publiés par les institutions et acteurs concernés (Ehrenberg, 2004). La santé mentale
comme catégorie s'est développée suite « a la prise de conscience collective de
I'explosion sociale de plusieurs formes de mal-étre et de souffrance, de gravité
variable, prises ou non en charge, diversement catégorisées » (Demailly, 2011a : 4).
Tout en adoptant des cadres conceptuels différents, plusieurs recherches canadiennes
ont analysé les représentations sociales négatives associées aux troubles mentaux
dans la société (Kirouac et Dorvil, 2014; Nault et Moreau, 2014; Otero, 2014; St-
Amand et Pinard, 2014).

Nault et Moreau (2014) étudient les représentations sociales de la dépression chez les
utilisateurs de services. Leur réflexion théorique se fonde sur la théorisation mise de
l'avant par Marcelo Otero sur la dépression (d'un point de vue foucaldien) et celle

portant sur le lien entre société et dépression de Danillo Martucelli. A l'aide du
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concept d'épreuve développé par Martucelli, les auteurs analysent les représentations

sociales de la dépression et du recours aux services de santé mentale issues de leurs
entrevues. Tout comme Otero, ils utilisent le concept d’épreuve dépressive pour
« mieux connaitre les contours de I’individualité contemporaine par le décodage de
son image négative » (Otero, 2012 : 15, cité dans Nault et Moreau, 2014 : 13). Cette
étude offre peu de résultats empiriques et porte davantage sur l'articulation de

concepts théoriques a leur corpus.

Kirouac et Dorvil (2014) analysent les représentations sociales (négatives) associées
aux troubles mentaux, en se penchant particulierement sur celles qui touchent les
travailleurs contemporains. En d'autres mots, ils analysent le stigmate dont sont
marqués les travailleurs atteints de troubles mentaux. Les auteurs s'intéressent a
plusieurs aspects de la stigmatisation au travail, surtout ceux que craignent subir les
travailleurs : la discrimination, 1'exclusion, la non-reconnaissance des compétences,
1'étiquetage, etc. Ils proposent alors d'étudier la stigmatisation qui « s’exerce, elle,
dans les moments ol « normaux » et « stigmatisés » partagent justement dans une
situation sociale, c’est-a-dire lorsqu’ils se retrouvent physiquement en présence les
uns des autres dans le milieu de travail, a ’occasion d’une conversation ou encore
d’une réunion commune » (Kirouac et Dorvil, 2014 : 55). IIs s’intéressent donc a la
maniere dont la stigmatisation infiltre concrétement les relations de travail en

documentant les interactions sociales en milieu de travail.

Le texte d'Otero (2014) problématise plutét le phénoméne de la folie dans la
communauté suite a la désinstitutionnalisation. Tout comme l'ont démontré St-Amand
et Pinard (2014), Otero nous rappelle que les personnes étiquetées comme ayant des
troubles séveres et persistants partagent des conditions socioéconomiques précaires et
vivent de l'isolement social. En explorant le contexte sociohistorique du processus de

désinstitutionnalisation, il note que d'autres dispositifs ont pris la reléve de la prise en
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charge de cette population défavorisée : tribunaux, police et prisons. Suite & cette

période de judiciarisation, il y a eu le processus de déjudiciarisation des problémes de
santé mentale et des problémes sociaux. Pour étudier la folie dans la cité, Otero
(2014) propose donc d'analyser les représentations sociales de la folie véhiculées par
la désinstitutionnalisation et la déjudiciarisation : « [L]a folie contemporaine est ainsi
a nouveau noyée avec ses traditionnels compagnons d'infortune (...) dans une sorte
d'asile a ciel ouvert ou les comportements problématiques envers soi-méme et les
autres sont régulés par la loi, la police, la psychiatrie et les intervenants sociaux » (p.
81). Plus précisément, il analysera les représentations de la folie civile émanant des

dossiers P-38°, selon une approche par situation-probléme.

1.2.2 Conception des modes d'intervention

D'autres recherches se sont intéressées aux pratiques d’intervention existantes en
santé mentale (Demailly, 2014; Doucet, 2014; Poirel et Weiss, 2014). Le texte de
Poirel et Weiss (2014) analyse le sens social donné par divers acteurs au concept
d'intégration dans la collectivité des personnes vivant avec des problémes graves de
santé mentale. Les auteurs analysent les documents officiels, politiques et
programmes depuis 1989, mais également les entrevues, groupes et forums de
discussion effectués avec les acteurs du terrain (intervenants, gestionnaires) et les
usagers. Ils procédent ensuite a une analyse idéal-typique des représentations sociales
en place et démontrent comment celles-ci ont évolué et se sont construites a travers
les interactions sociales entre les divers acteurs et les usagers. Selon eux, il y aurait
donc différentes conceptions (ex. intégration économique ou sociale) entourant
l'intégration et cette difficulté a reconnaitre ces différences constitue une barriére a

I’intégration. Cette difficulté traduirait des différences et des conflits entre les visions

® La loi P-38.001 permet la garde par un établissement de santé et de services sociaux d’une personne
dont 1’état mental présente un danger grave et imminent pour elle-méme ou pour autrui.
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et représentations de 1’intégration, mais « elle révélerait également la complexité et

I’enchevétrement des résistances, des barrieres et des défis (...) que suscite

I’intégration dans la collectivité » (Poirel et Weiss, 2014 : 160).

Des études récentes ont plus précisément exploré les savoirs cliniques des praticiens,
c'est-a-dire les savoirs des intervenants de leurs modes d'intervention en santé
mentale. Le texte de Doucet (2014) aborde plus directement les savoirs cliniques des
praticiens en SMJ au Québec. Quels sont les savoirs cliniques mobilisés par les
praticiens en SMJ? Pour y répondre, Doucet développe le concept de grammaire du
métier, inspiré par les régles du métier de Dejours et de la grammaire de l'individu de
Martucelli. Elle propose alors d'analyser le discours des praticiens et de s'attarder aux
catégories cognitives utilisées par ceux-ci pour penser la SMJ. Le premier constat est
que, peu importe la forme d'intervention privilégi€ée par les praticiens, l'attitude
humaniste fonde le métier. En effet, 1'auteure note quatre concepts dans la conception
de l'intervention : l'autonomie, l'indépendance, l'autocontrdle et l'expressivité. Le
second constat est que, tout comme Demailly (2011a, 2014) et Ravon et Ion (2012),
son analyse reléve un pluralisme pragmatique chez les professionnels. Dans le cas
précis des praticiens en SMJ, ce pluralisme pragmatique croise trois schémes logico-
cognitifs : fonctionnel (adaptation des sujets pour que ceux-ci arrivent a fonctionner
socialement), interprétatif (analyse de sens fondée sur les récits d'épreuves des sujets,
les aider a trouver un sens a ce qu’ils vivent) et actanciel (interactions entre les suyjets,
transformer comment les membres du réseau interagissent avec le sujet). La
recherche empirique menée par Doucet (2014) démontre donc 1'existence d'un écart
significatif entre la vision de l'institution fondée sur un schéme fonctionnel et celle
des praticiens qui introduit les schémes interprétatif et actanciel. Elle démontre
également l'absence des dimensions historiques, politiques et critiques dans les
conceptions du social des praticiens en SMJ, ce qui fait dire 4 Doucet que ceux-ci

semblent surtout travailler le fonctionnement du sujet et les interactions familiales.
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Quant a4 Demailly (2014), elle explore les rapports entre configurations sociales et

pratiques de soin en santé mentale dans le contexte frangais. Dans ce texte, elle
commence par décrire la forte présence historique de la psychanalyse dans le champ
culturel frangais, le déclin de la psychanalyse dans la psychiatrie frangaise, la
résistance des psychanalystes vis-a-vis les thérapies cognitivo-comportementales
(TCC) et la lenteur de leur implantation dans l'espace frangais. Puis, elle se donne
comme tiche d'analyser les représentations de ces deux formes de pratiques en
controverse (la psychanalyse et la psychiatrie biomédicale / TCC) en dégageant trois
points sensibles aux représentations : le sens du symptome, la responsabilité du sujet
et la temporalité du travail sur soi. En analysant les représentations sur le travail sur
soi, elle affirme que celles-ci révélent un paradoxe : les TCC paraissent plus ajustées
a la modernité avancée quant au sens et au temps, alors que la psychanalyse parait
mieux adaptée en matiere de responsabilité. Toutefois, les deux approches semblent
compatibles avec le néo-libéralisme. Selon elle, la psychanalyse et les TCC sont
contemporaines, car leur but « n'est pas de guérir le symptome, mais de permettre a
I’individu la récupération de ses facultés d'agir, de penser et de jouir de I'existence »
(Demailly, 2014 : 245) et que les deux méthodes ont un souci d'autonomie. Demailly
conclut que la tension éthique qui prend la forme d'une confrontation entre la
psychanalyse et la pratique biomédicale / TCC est l'une des tensions constitutives de
la modernité avancée : nous sommes « confrontés aux injonctions juxtaposées d'étre
créatif et conformiste, de nous émanciper personnellement tout en étant obéissant
économiquement et socialement » (ibid). La confrontation entre ces deux pratiques de
soin en santé¢ mentale est donc liée a la configuration sociale dans laquelle nous

vivons.
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1.2.3 L'organisation du travail

Quoique les actions des praticiens soient influencées par leurs savoirs cliniques et la
situation d'intervention particuliére, ceux-ci agissent aussi au sein d'un contexte
organisationnel précis. Certaines études ont exploré les transformations récentes qui
ont touché l'organisation du travail dans les métiers relationnels, les collectifs de
travail et les dispositifs de soutien aux professionnels (De Gaulejac, 2010; Demailly,
2008, 2011b; Loriol, 2012a, 2012c, 2013; Ravon, 2009a, 2009b; Vallet-Armellino,
2007). La majorité des études recensées mettent 'emphase sur les conséquences des
nouvelles normes de gestion sur l'organisation du travail et non sur comment l'agir

des praticiens est orienté par 'organisation du travail.

Demailly a beaucoup étudié¢ la transformation des métiers relationnels a 1'aube des
nouveaux managements. Les nouveaux managements sont définis par le déploiement
des outils et procédures de gestion, I'évaluation par indicateur et la restriction des
dépenses publiques (Demailly, 2011b). Elle affirme tout d'abord que la transformation
des métiers relationnels refléte des changements globaux plus larges qui affectent
l'organisation de travail (Demailly, 2008). Elle affirme ensuite que les secteurs de la
santé mentale et de la psychiatrie sont particulierement concernés par les nouveaux
managements (Demailly, 2011b). L'auteure note que l'injonction a l'autonomie envers
les professionnels dans le management moderne est une autonomie obligée, encadrée,
fictive et sans possibilité de négocier les objectifs, ni les moyens, ni les délais. Il
n'existe pas non plus de possibilité de créativité puisque le travail est prescrit dans les
moindres détails. En fait, la « mise sous observation » soumet les « opérateurs aux
régles de l'organisation plutét qu'aux régles du métier » (ibid : 469). L'évaluation
formelle sert donc a surveiller l'activit¢é d'un individu, d'une équipe ou d'une
organisation par ’entremise d’outils de mesure et de spécialistes, de limiter le travail

non productif et de normaliser les pratiques, tout cela afin d’accroitre la productivité
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des organisations. Selon Demailly, ce type d’évaluation produirait des effets pervers

dans les métiers relationnels (ibid : 471), comme des risques de
déprofessionnalisation (perte de la spécificité des professions). De plus, la pression a
la standardisation et a 1’homogénéisation des pratiques produit des effets
contradictoires, puisqu'elles vont a l'encontre de la spécificité des territoires et de la

singularité des sujets.

De Gaulejac (2010) tente de démontrer les conséquences de la Nouvelle gestion
publique (NGP) sur l'organisation du travail. L’objectif de la NGP est d’augmenter la
productivité, mais elle a bien souvent comme résultat d’envenimer les relations entre
les collégues. De Gaulejac pense que le paradoxe est utilisé « comme outil de gestion
conduisant l'ensemble des agents a accepter collectivement des modalités de
fonctionnement qu'ils réprouvent individuellement » (De Gaulejac, 2010 : 87).
L’auteur s'intéresse également aux réactions défensives des travailleurs et aux divers
mécanismes employés par ceux-ci. Ces réactions désignent « les mécanismes
conscients et inconscients mis en ceuvre par le sujet pour supporter la violence et
vivre avec le systéme paradoxal » (ibid : 95). On y retrouve le déni, le repli sur soi,
I'identification avec I'agresseur, et le clivage. Vallet-Armellino (2007) analyse plutdt
la mise en ceuvre des nouvelles normes de gestion sur un hopital psychiatrique en
France. Elle affirme que cette réforme met en place des normes de contrdle social et
sanitaire qui réduisent la complexité du soin psychique (Vallet-Armellino, 2007).
D'un lieu d'échange intersubjectif, elle affirme que les nouvelles régles empéchent
qu'l y ait du jeu dans les échanges et limitent les possibilités de travailler avec
I'imprévisible et I'imprédictibilité. En prescrivant des gestes de conduites, les
hépitaux « répertorient et classent les comp