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RESUME

L’histoire des interventions en santé mentale du XVIe siécle a aujourd’hui peut étre
divisée en trois grandes périodes : le grand renfermement (Foucault, 1961), le grand
désenfermement (Castel, 1973) et le grand renversement (Ehrenberg, 2005a). La
derniére période, qui a débuté dans les années 1980, a toujours cours. Cette recherche
vise a identifier quel est, en période de grand renversement, le vecteur principal de
I’aller-mieux pour les personnes vivant avec un probléme de santé mentale. L’aller-
mieux (Demailly, 2016) est ici considéré comme un rapprochement des normes
définissant une santé optimale. Or, «la valeur supréme » en période de grand
renversement est I’autonomie (Ehrenberg, 2009) et celle-ci agit comme une norme dans
toutes les sphéres de nos vies (Ehrenberg, 2009 ; Geay, 2009 ; Duvoux, 2009). Ainsi,
I’hypothése sur laquelle se base cette recherche est que ’autonomie est le vecteur
principal de I’aller-mieux en santé mentale. Etant donné leur fonction d’orientation des
interventions, les politiques et plans d’action québécois en santé mentale constituent le
matériel étudié pour confirmer si cette hypothése issue de la littérature se confirme de
facon empirique. Plus particuli¢rement, la méthode de recherche consiste en une
analyse thématique (Paillé et Mucchielli, 2012) effectuée en portant une attention
particuliére aux stratégies d’énonciation mises en ceuvre dans le corpus a I’étude. Une
comparaison des données obtenues sur une base diachronique permet d’apprécier la
place occupée par I’autonomie dans les politiques et plans d’action, du début du grand
renversement a 2015. L’image du cercle vertueux de 1’autonomie et de 1’aller-mieux
permet d’illustrer les résultats de cette recherche. Effectivement, ’analyse du corpus
met en évidence qu’en période de grand renversement, tout comme aller mieux revient
a dire que I’on est en mesure d’exercer notre autonomie, ¢’est par 1’exercice de notre
autonomie que 1’on parvient a aller mieux. Enfin, étant donné la double dimension de
I’autonomie (émancipatrice et adaptatrice), son positionnement comme vecteur
principal de I’aller-mieux est présenté comme posant des défis pour la pratique du
travail social.

MOTS-CLES : santé mentale, grand renversement, aller-mieux, autonomie, politiques
et plans d’action en santé mentale. ‘



INTRODUCTION

Ce serait un euphémisme de dire que de grands changements ont eu lieu dans le
domaine des interventions en santé mentale au cours du dernier siécle. En I’espace
d’une vie, certains patients auront connu 4 la fois le modéle asilaire et le modéle de
I’ancrage des services dans la communauté. Ces changements dans le champ de
I’intervention en santé mentale s’accompagnent de nouvelles attentes envers les

personnes destinataires de ces interventions.

Au cours de ma pratique de travailleuse sociale aupreés de personnes vivant avec des
problémes de santé mentale, c’est ’autonomie qui m’est apparue comme le
dénominateur commun de bon nombre d’interventions, qu’il s’agisse par exemple de
favoriser I’intégration des utilisateurs de services dans des logements dits autonomes
(Gouvernement du Québec, 2005) ou de les aider dans le développement et I’exercice
de leur autonomie (AGIDD - SMQ et Québec, 2006 ; Institut universitaire en santé
mentale de Montréal, 2015). Ces observations m’ont poussée 2 me demander s’il
s’agissait 12 d’un constat anecdotique ou d’un phénomene plus large, et le cas échéant,
pour quelles raisons il en est ainsi. Autrement dit, comment les concepts d’autonomie
et de santé mentale, & premicre vue hétéroclites, ont-ils pu devenir ce couple allant de
soi aujourd’hui? Se pencher sur ces questions nécessitait d’élever au plan

macrosociologique les observations tirées de la pratique.

Avec ces interrogations comme point de départ, j’ai commencé une recension des écrits
au sujet des interventions en santé mentale. Cet exercice est exposé au premier chapitre.
Il a mené & I’élaboration de la question guidant cette recherche : en cette période de

grand renversement (concept d’Alain Ehrenberg), quel est le vecteur principal de



Ialler-mieux pour les personnes vivant avec un trouble mental ? A la lumiére des
informations recueillies, il était tout indiqué de poser I’hypothése selon laquelle ¢’est

I’autonomie qui constitue ce vecteur.

Le choix des orientations théoriques du mémoire s’appuie sur la littérature recensée au
sujet de la santé mentale, de 1’autonomie et de 1’aller-mieux. Le deuxiéme chapitre
s’inspire de cette littérature en répondant & la question suivante : comment, dans un
contexte marqué par le grand renversement, le développement et 1’exercice de
I’autonomie constituent-ils une condition de 1’aller-mieux pour les personnes vivant

avec un trouble mental ?

Afin de vérifier si I’hypothése de départ peut se vérifier de fagon empirique, les
politiques et plans d’action québécoise en santé mentale de 1989 a 2015 ont été
sélectionnés comme matériel 4 étudier. Le troisiéme chapitre décrit comment ce corpus
fut constitué et explique comment, par une analyse thématique (Paillé et Mucchielli,
2012) effectuée tout en portant une attention particuliére aux stratégies d’énonciation
mises en ceuvre, il est possible d’apprécier la place de 1’autonomie dans le corpus au

fil du temps.

Les résultats obtenus sont présentés au quatriéme chapitre. Plus particuliérement, il y
est question des changements se rapportant a trois catégories : les personnes visées par
les interventions, les préoccupations soulevées dans les publications et les interventions

mises en avant.

Finalement, les liens pouvant étre établis entre les résultats obtenus et les notions
théoriques présentées au deuxieme chapitre sont présentés au cinquiéme chapitre. Ces
liens permettent de valider si I’autonomie peut bel et bien étre considérée comme le

vecteur principal de I’aller-mieux pour les personnes vivant avec un trouble mental en
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période de grand renversement. Par-deld cette question, I’illustration des résultats a
travers la figure du cercle vertueux de I’autonomie et de I’aller-mieux démontre que la
clé de I’alliage entre les notions de santé mentale et d’autonomie réside dans le concept

d’aller-mieux (Demailly, 2014).



CHAPITRE I

L’INTERVENTION EN SANTE MENTALE : HISTOIRE ET ETAT DE LA
SITUATION

1.1 Histoire des interventions en santé mentale

Les problémes de sant¢ mentale furent de tout temps considérés et traités en fonction
des valeurs et des normes véhiculées par 1’époque qui les a vus se manifester. C’est ce
que ce chapitre met en lumiére a travers un récit couvrant I’Europe et I’ Amérique du
Nord, du XVI° siécle a avjourd’hui. Comme point d’appui pour retracer ’histoire des
approches et interventions dans le champ de la santé mentale, c’est la division
chronologique proposée par le sociologue Marcelo Otero (2005) qui est utilisée. Cette
division se fait en trois temps, soit le grand renfermement (selon la conception de
Michel Foucault) suivi du grand désenfermement (d’aprés les travaux de Robert Castel)

puis du grand renversement (concept abordé par Alain Ehrenberg).

Tout au long de ce chapitre, le mot « intervention » référe, au sens large, a une « action,
[un] role, [ou I’]effet de quelque chose dans un processus » (Larousse, 2017). Dans le
contexte d’un survol historique, il était impossible d’accoler I’expression « intervention
sociale » a plusieurs des actions documentées. Notons par exemple que plusieurs
d’entre elles ne comprenaient pas les caractéristiques constitutives de I’intervention
dite « sociale », comme 1’aide professionnelle, le soutien ou I’objectif « d’apporter des
changements significatifs pour la personne au plan personnel, interactionnel,

environnemental » (Roc et Hébert, 2013).



Ce chapitre s’amorce par la description des trois périodes de 1’histoire de la santé
mentale mentionnées plus haut. Ce bref historique meéne a la présentation d’un état de
la situation au sein duquel la conception actuelle de la santé mentale et les spécificités
des interventions contemporaines dans ce champ sont abordées. Ensuite, la question de
recherche ainsi que 1’hypothése sur laquelle elle se fonde sont énoncées. Finalement,

la pertinence scientifique et sociale de cette recherche est mise en évidence.

1.1 Le grand renfermement

Notons au préalable que ’on doit la majorité des notions & propos du grand
renfermement a 1’ouvrage Histoire de la folie (1961) écrit par Michel Foucault. Les
écrits de ce dernier, que I’on peut qualifier de philosophe ou d’historien, jouissent
toujours d’une grande importance dans le domaine de la santé mentale. C’est
notamment par sa posture critique face a la société et ses institutions que Foucault s’est

démarqué (Gros, s.d.).

Le grand renfermement s’est échelonné de la moitié du XVle siécle a la moitié du XXe.
En quelques mots, il est possible de dire que ce qui définit cette période est la visée des
interventions qui s’y déroulaient. Celles-ci consistaient a exclure de leur communauté
les gens que I’on qualifiait de fous a I’époque, qualificatif qui était alors notamment
apposé aux personnes vivant avec une maladie mentale. Néanmoins, au fil des
décennies, les lieux d’enfermement se transformérent ; de maisons d’internement, on

passa aux asiles, puis aux hopitaux.



1.1.1 Les maisons d’internement!

Avant la création des maisons d’internement, les personnes miséreuses étaient
expulsées des villes afin de préserver 1’équilibre en leur sein et d’éviter des problémes
tels que des émeutes ou des vols. C’est en Angleterre, en 1575, puis peu a peu dans le
reste de I’Europe, que 1’on commenca a pratiquer I’internement. Cette pratique est,
comme I’appellera Foucault, une «création institutionnelle » (1961, p.80) et ne

correspond pas & ce qui s’exergait au Moyen Age, soit I’emprisonnement.

Les maisons d’internement avaient pour mission d’accueillir tous les exclus, sans
égards a leurs particularités ou aux causes de leur exclusion ; fous, mendiants, criminels
et autres personnes démunies y cohabitaient. Foucault souligne clairement qu’il ne
s’agissait pas 1a d’une ceuvre de charité, mais plutdt d’une « condamnation de
Ioisiveté » (1961, p.63). En effet, ce sont les chomeurs qui risquaient le plus
I’internement a cette époque. Il va sans dire que ceux qui ne pratiquaient pas la religion
comme il était attendu de leur part risquaient aussi davantage d’étre internés. Les
personnes internées payaient le prix de leur liberté individuelle pour étre prises en

charge et éviter I’expulsion de la cité ou les chatiments.

A cette époque, les liens entre la mission des maisons d’internement et la santé
économique des pays étaient trés forts. Lorsque 1’économie était prospére, les maisons
d’internement offraient de la main-d’ceuvre a rabais. Inversement, en période de crise,
elles permettaient d’assurer 1’équilibre social en recueillant les personnes en situation
précaire, qui pouvaient étre dérangeantes. Une phrase de Foucault résume bien I’effet

de I’internement a 1’4ge classique en énongant que celui-ci :

1 Notons que la dénomination « maison d’internement » regroupe ici tous les licux d’internement de
I’époque, que ce soit par exemple la prison, les hopitaux généraux, les house of correction ou les
workhouses en France et en Angleterre (Foucault, 1961), les maisons de force ou les loges en
Amérique du Nord (Boudreau, 2003).



organise en une unité complexe une nouvelle sensibilité 4 la misére et aux
devoirs de I’assistance, de nouvelles formes de réaction devant les problémes
économiques du chdmage, de ’oisiveté, une nouvelle éthique du travail et le
réve d’une cité ou 1’obligation morale rejoindrait la loi civile, sous les formes
autoritaires de la contrainte (Foucault, 1961, p. 62).

La sociologue Frangoise Boudreau (2003) a mis en lumiére que c’est au début du
XVIlIe siécle, sous I’influence des courants de pensée européens, que les maisons
d’internement firent leur apparition en Nouvelle-France. Ces derniéres remplagaient la
prison, 1’hopital général ou I’enfermement dans les maisons ou granges familiales
(idem, p.22). Afin d’assurer le financement suffisant au fonctionnement de ces
¢tablissements, 1’Acte pour le soulagement des personnes dérangées dans leur esprit
et pour le soutien des enfants abandonnés (Statuts du Bas-Canada, 41 Geo IIII c. 6) fut
adopté. En vertu de cet acte, I’Etat s’engageait a payer les frais de subsistance des
pensionnaires selon un systéme d’affermage (paiement d’un montant fixe par personne
internée). Boudreau rapporte qu’a ce moment « I’intervention gouvernementale n’est
que financicére et destinée a permettre 1’internement afin d’éviter que le fou ne
contamine la société des gens bien » (idem, p.23). Pour atteindre cet objectif, comme
en Europe, les exclus de tous horizons étaient rassemblés, qu’ils soient considérés par .

exemple « idiots », « possédés du démon » ou « femmes furieuses » (idem).

Tout au long de la période du grand renfermement, la mission poursuivie par les
maisons d’internement était de protéger I’équilibre social en mettant hors circuit les
personnes qui, par leur non-conformité aux normes en vigueur, risquaient de fragiliser
cet équilibre. Les paragraphes qui suivent révélent comment les maisons d’internement

firent place aux asiles a partir du XIXe siecle.



1.1.2 L’asile

Les conditions ayant mené a la création des asiles sont multiples. Tout d’abord, la
misére cessa d’étre automatiquement attribuée a des fautes morales et commenga a étre
attribuée & une réalité économique. Dans le méme ordre d’idées, les méfaits de
I’internement sur 1’économie commengant a étre pergus par les législateurs, la fin de
I’internement fut souhaitée par ceux-ci. Le retour en communauté fut tout d’abord
effectif pour les personnes internées pour des raisons morales (pour libertinage, par

exemple) (Foucault, 1961).

Ne restaient plus que les criminels et les fous dans les maisons d’internement. Plusieurs
croyaient alors que «la présence des fous donn[ait] aux maisons de force un style
dégradant, et risqu[ait] de réduire les internés & un statut indigne de "humanité... »
(Foucault, 1961, p. 242). Soulignons en outre la difficulté des fous & accomplir le méme
travail que leurs compeéres ou, & tout le moins, a ne pas en troubler le déroulement. 11
fallait séparer les criminels des fous, certes, mais un défi de taille se posait : ol donc
héberger les personnes malades ? Aucun lieu n’existait pour elles. A Paris, elles furent
finalement dirigées vers "'Hopital général de Bicétre?. C’est dans ce contexte qu’au
XIXe siecle, on assista a la naissance de ’asile. Un espoir en la guérison de la folie

commengait a naitre (Boudreau, 2003, p. 26).

Deux figures de proue de la création des asiles furent Philippe Pinel, avec 1’asile de
Bicétre en France, et William Tuke, avec la Retraite en Angleterre (Foucault, 1961 ;

Perreault et Guilbault, 2014). Foucault nous rappelle dans I’Histoire de la folie que la

2 Tondé en 1656, cet établissement avait jusque-1a recueilli des personnes pauvres, dites folles ou
vieillissantes ainsi que des criminels. Vers la moitié du XIXe siécle, I’établissement devient un asile :
sa mission est recentrée sur ’accueil des fous et des aliénés (Assistance publique. Hopitaux de Paris,
2016).



légende voulant que Pinel et Tuke aient /ibéré les fous en leur retirant leurs chaines

n’est pas tout a fait exacte. Il explique plut6t que

la folie n’a échappé a ’arbitraire que pour entrer dans une sorte de procés
indéfini pour lequel I’asile fournit a la fois policiers, instructeurs, juges et
bourreaux ; un proces ou toute faute de la vie, par une vertu propre a 1’existence
asilaire, devient un crime social, surveillé, condamné et chatié ; un procés qui
n’a d’issue que dans un recommencement perpétuel sous la forme intériorisée
du remords (Foucault, 1961, p. 280)

Les contentions physiques furent substituées par différentes stratégies amenant les
pensionnaires & se controler eux-mémes. Néanmoins, la répression et la contrainte
étaient présentes sous la forme de chatiments (dérivés des techniques thérapeutiques
de I’époque) et du travail. Ce dernier était imposé pour ses vertus désaliénantes et ne
comportait aucune valeur de production, a I’instar du travail effectu¢ antérieurement
dans les maisons d’internement. Les valeurs morales de 1’époque (religion, famille
patriarcale, travail) continuaient de prévaloir entre les murs des asiles et 1’aspect moral

du traitement était omniprésent.

11 ne faut pas oublier de souligner I’apport notable de I’arrivée du médecin a ’asile.
Avec celle-ci, la figure de la folie fut assujettie a la figure de la raison, cette derniére
¢étant incarnée par la profession médicale. Ne faisant appel & aucun savoir psychiatrique
particulier a I’époque, le médecin était plutdt appelé a jouer simultanément le role du
Pére, du Juge, de la Famille et de la Loi (Foucault, 1961). C’est a I’issue de cette

relation de facto aliénante que le fou devait étre désaliéné.

11 est paradoxal qu’au moment ou la médecine aspirait a forger ses bases scientifiques,
elle s’intéressat au traitement de la folie, discipline imprévisible s’il en est. Dans les

circonstances ou des guérisons se produisaient parfois, mais étaient difficilement
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explicables en termes positivistes, certains doutes furent émis a savoir si les maladies

mentales étaient réellement des maladies (Foucault, 1961).

Au Bas-Canada, le premier asile fut inauguré en 1839. 11 s’agissait du Montreal Lunatic
Asylum. Or, selon les historiens Pelletier-Audet et Cellard (2014), il serait plus exact
de mentionner que le systéme asilaire fut instauré environ 40 ans plus tard au Canada.
Dés 1865, le systéme d’affermage était critiqué pour sa propension a encourager les
institutions a garder les pensionnaires, plutét qu’a travailler & leur guérison, en plus de

pouvoir faire du profit en offrant des soins minimaux (Boudreau, 2003).

Les propos d’un psychiatre de 1’asile Saint-Jean-de-Dieu, recueillis en 1905, illustrent
sa conception des changements de traitements qui y avaient eu cours avec 1’avénement
de I’asile. Ceux-ci étaient décrits comme étant désormais empreints de douceur et de
respect, consistant & du travail (non productif toujours), & des promenades sur le
domaine, des bains, du repos et, surtout, comme s’appuyant «tout entier sur la
connaissance psychologique des sujets (sic) » (De Chalot, 1905, p. 262). En dépit des
interventions effectuées, au tournant du XXe siécle, sous prétexte d’un nombre trop
minime de guérisons, les espoirs de traitement s’émoussérent (Boudreau, 2003 ; Otero,
2005 ; Pelletier-Audet et Cellard, 2014) et la maladie mentale retrouva son statut de
maladie incurable. L’asile fut alors relégué a une fonction d’hébergement plutdt que de

traitement (Boudreau, 2003).

1.1.3  Les hopitaux

Au Québec, les deux principaux asiles, Saint-Jean-de-Dieu 8 Montréal et Saint-Michel-
Archange & Québec, devinrent des hopitaux psychiatriques entre les deux Guerres

mondiales, & la suite de leur affiliation respective avec 1’Université de Montréal et
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1’Université Laval (Boudreau, 2003). A ce moment, le clergé avait encore la mainmise
sur les établissements de soins. C’est un peu plus tard, en concordance avec les
principes de la Révolution tranquille (et non sans heurts !), que les pouvoirs furent
transmis du clergé au corps médical (idem). Comme vecteur guidant cette passation des
pouvoirs, notons le projet de « “délégitimisation” de la dominance de I’Eglise dans les

domaines du social » (idem, p. 71).

~ Par ailleurs, ¢’est durant cette période que 1’idée de traitement moral s’estompa et que
la pharmacothérapie devint la modalité thérapeutique principalement utilisée. Dans le
méme ordre d’idées, les programmes universitaires en psychiatrie firent leur apparition
au Québec au cours des années 1940. Pour répondre a la demande de potentiels
étudiants, le gouvernement fédéral se mit a octroyer des bourses en 1948, pour que des
psychiatres canadiens puissent aussi étre formés a 1’étranger (Pelletier-Audet et

Cellard, 2014).

Or, ce n’est pas parce que I’on passa a un modele hospitalier que la condition des
patients s’améliora significativement. Aussi tard que dilrant les années 1940, les
hopitaux psychiatriques québécois étaient surpeuplés et la grande majorité des congés
étaient en réalité dus aux décés des patients. Notons aussi le nombre insuffisant de
psychiatres (Pelletier-Audet et Cellard, 2014) et d’autres membres du personnel

clinique & ce moment (Bourdeau, 2003).

C’est a la méme époque que les premiéres travailleuses sociales? firent leur apparition
dans les hopitaux psychiatriques du Québec. Ce fut entre autres le cas en 1920, au
Protestant Hospital for the Insane (Institut universitaire en santé mentale Douglas,
2014) et en 1936 a I’Hopital Saint-Jean-de-Dieu (Hopital Louis-H. Lafontaine, 1991).

3 Jenai répertorié que des femmes travailleuses sociales & cette époque.
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Monique Meloche, travailleuse sociale en milieu hospitalier de 1945 & 1995, résume

les changements a I’hdpital Saint-Jean-de-Dieu (2 la fin des années 1960) ainsi :

On passait d’un régime asilaire pour des patients qu’on allait garder pour
toujours, des « incurables » dont on allait prendre soin le mieux possible, & un
nouveau régime ou il fallait tenter de guérir ou stabiliser les patients pour leur
rendre leur autonomie et les « désinstitutionnaliser » le plus possible (Meloche,
2011, p. 160).

1.2 Le grand désenfermement

Bien qu’il soit question de désinstitutionnalisation dans les prochaines lignes, il faut
préciser que, selon Castel, dont Otero a retenu le concept de « désenfermement », celui-
cin’est pas tout a fait un synonyme de désinstitutionnalisation. C’est-a-dire que lorsque
- Castel aborde le désenfermement, il ne s’intéresse pas particulierement & celui des
patients, mais plut6t a celui des techniques de contr6le des problémes sociaux. En effet,
ces interventions qui s’incarnaient alors dans les murs de I’asile se sont diffusées au
sein de la société durant la deuxiéme moitié du XXe siécle. Toute conception des
problémes sociaux autre que psychologique ou méme médicale aurait alors été
évacuée. Ainsi, afin de régler les problémes sociaux, c’est désormais «a la
psychologie » que I’on intervient. Les différentes interventions inspirées de la
psychologie ne sont pas 1’apanage d’un lieu bien précis ; elles se diffusent dans tout le
corps social. Ce phénomeéne se situe dans un contexte plus général que Castel nomme
le « psychanalysme ». Il décrit que le traitement s’offrant dans la communauté peut étre
positif pour les patients, mais il se demande s’il ne va pas « a travers son périple, retisser
sur I’ensemble social la toile désormais plus fine et plus souple, en quelque sorte

transparente et élastique, de I’emprise médicale » (Castel, 1973, p. 212).
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Outre les critiques qu’il adresse au « psychanalysme », Castel identifie une rupture
entre ce qu’il advenait durant le grand renfermement de Foucault et pendant la période
subséquente. C’est de cet aprés dont il est question lorsque je décris la

désinstitutionnalisation.

Les origines de la désinstitutionnalisation sont plurielles. Dans leur chapitre Le second
conflit mondial et la genése de la désinstitutionnalisation au Canada, 1939-1961,
Pelletier-Audet et Cellard (2014) situent I’amorce du projet de désinstitutionnalisation
au Québec avant les années 1960. En effet, ¢’est au moment de la Deuxiéme Guerre
mondiale qu’ils positionnent les origines de ce que fut ce grand moment de 1’évolution

psychiatrique. J’en identifierai ici quelques signes annonciateurs.

Tout d’abord, la présence de maladies mentales au sein des Forces armées devint
évidente, qu’elles fussent issues de conditions préexistantes ou développées au front
(Pelletier-Audet et Cellard, 2014). Conséquemment aux troubles observés auprés des
militaires, la classification des troubles mentaux par 1’American Psychiatric
Association (APA) fut modifiée pour ’adapter aux réalités observées aupres des
vétérans. Dans le méme ordre d’idées, c’est peu apres la Deuxieme Guerre, en 1952,
que le premier Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) de
PAPA et la premiére Classification internationale des maladies (CIM) de
’Organisation mondiale de la Santé (OMS) furent publiés (APA, 2015).

L’idée que les militaires puissent souffrir de maladies mentales contribua a changer
positivement les perceptions de la population et des professionnels face a ces maladies.
Celles-ci cessérent alors d’étre attribuées a des causes morales ou des états
dégénératifs, et commencerent a &tre vues comme des phénomenes pouvant étre vécus

par tous. En outre, devant I’impossibilité d’interner les soldats déployés, on découvrit
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des bienfaits a soigner les gens dans leur milieu, notamment par des thérapies

occupationnelles (Pelletier-Audet et Cellard, 2014).

Ce changement de perception des maladies mentales se fit sentir dans les publications
gouvernementales aprés 1945 (Pelletier-Audet et Cellard, 2014). A ce moment, des
appellations péjoratives comme « idiots », « imbéciles » ou « asiles » disparurent de
celles-ci (Boudreau, 2003 ; Pelletier-Audet et Cellard, 2014). Un exemple éloquent a
cet égard est le changement de la Loi des asiles d’aliénés qui fut renommée Loi des
institutions pour malades mentaux en 1950, et qui, par le fait méme, élargissait les
droits des patients. En d’autres mots, « le discours de réclusion avait fait place a un
discours médical et curatif, ce qui se traduisit par de spectaculaires transformations a

I’intérieur de I’asile » (Pelletier-Audet et Cellard, 2014, p. 33).

Une portion de ces « spectaculaires transformations » a trait aux changements sur le
plan thérapeutique. Toujours selon Pelletier-Audet et Cellard, ces changements
n’éfaient pas sans liens avec I’augmentation importante du nombre de psychiatres dans
les hopitaux psychiatriques durant les années 1950. Aussi, il ne faut pas manquer de
noter I’émergence des théories psychanalytiques de Freud au commencement du XXe
siecle. Celles-ci avaient mis la table pour le développement des aspects
psychothérapeutiques du traitement des troubles mentaux (Perreault et Guilbault,
2014). Par la suite, I’avénement des neuroleptiques entraina un regain d’espoir dans le
traitement des troubles mentaux vers la moitié du XXe siécle (Boudreau, 2003 ;
Perreault et Guilbault, 2014). Bien qu’au départ, leurs effets aient été plus sédatifs
qu’autre chose, leur utilisation permit d’envisager la désinstitutionnalisation au cours
des années 1960. De surcroit, en calmant les symptdmes les plus dérangeants des
troubles mentaux, la psychopharmacologie ouvrit la voie a la psychothérapie aupres

des patients hospitalisés. La notion de traitement fut alors bien établie.



15

Le contexte créé par cette suite d’événements contribua a la réception positive du
public québécois a la publication du livre Les fous crient au secours (1961) de Jean-
Charles Pagé (Pelletier-Audet et Cellard, 2014). Dans cet ouvrage, I”auteur fait le récit
de son séjour a I’'Hopital Saint-Jean-de-Dieu en 1960 et 1961. Ses critiques concernant
le traitement réservé aux patients sont sans appel : nourriture de mauvaise qualité,
vétements d’une autre époque, traitements forcés, quasi-impossibilité de rencontrer un
psychiatre, etc. (Pagé, 1961) D’autres publications s’ajoutérent a celle-ci, telles que des
mémoires de la Confédération des syndicats nationaux et de 1’Association des
psychiatres de la Province de Québec. Ensemble, elles constituérent le préambule pour
un autre événement majeur : la Commission d’études des hopitaux psychiatriques
(1961-1962). L’objectif de cette commission était d’identifier les lacunes et besoins
subsistant au sein des institutions psychiatriques québécoises. Elle déboucha sur le
Rapport Bédard en 1962. Plusieurs recommandations de 1’ordre de la
désinstitutionnalisation furent évoquées dans ce rapport, comme de ne plus augmenter
les capacités des hdpitaux existants, d’offrir des services dans les communautés (en
créant des unités de psychiatrie dans des hopitaux généraux et en offrant des suivis en
cliniques externes), de diminuer I’usage de la force et d’user plutét d’une approche
« porte ouverte » avec les patients, de les orienter vers des ressources d’hébergement

au besoin, etc. (Bédard et al., 1962)

Ce sont les assistantes sociales qui avaient a I’époque la tiche d’orienter les patients
vers les foyers affiliés. Cette orientation était envisagée lorsqu’elles avaient évalué que
le retour en milieu familial était impossible. C’étaient les « bons patients » qui étaient
sélectionnés pour quitter I’hopital. Ils étaient souvent décrits ainsi dans leurs dossiers

médicaux : « “Calme. Docile. Travaille.” » (Thifault et Desmeules, 2014, p. 69).

Un élan supplémentaire a la désinstitutionnalisation fut donné, en 1970, par la réforme

Castonguay des services sociaux et de santé. Celle-ci avait notamment pour objectif de
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rationaliser les cofits en santé et donc de diminuer le recours a I’institutionnalisation
(Dorvil et al., 1997). Boudreau note, au moment de ladite réforme, un changement de
discours lorsqu’il est question de maladies mentales. Il est par exemple question de
« santé » au lieu de « maladie » ou de « santé publique » au lieu de « soins individuels ».
Elle avance que «c’est sur ce discours idéologique que seront fondées et justifiées
toutes les demandes de changements organisationnels» découlant de ladite

commission (Boudreau, 2003, p. 157).

La désinstitutionnalisation entamée, de nouvelles difficultés apparurent. L’une de
celles-ci était ’anxiété ressentie par de nombreux patients a 1’idée de quitter 1’hopital
(Thifault et Desmeules, 2014). Par ailleurs, les communautés vers lesquelles on les
dirigeait avaient des réticences a les recevoir, les ex-patients portant un stigmate social
important (Perreault et Guilbault, 2014). Dans les faits, il manquait de services pour
favoriser I’intégration sociale des patients une fois ceux-ci hors de I’hdpital (Dorvil et
al., 1997). A ce sujet, Thiffault et Desmeules (2014) soulignent les enjeux
d’accessibilité aux ressources résidentielles étant donné les longs délais d’attente avant
d’obtenir une des rares places disponibles. De surcroit, « des patients psychiatriques se
retrouvant dans le contingent des personnes sans-abri, la discontinuité des soins, le
syndrome de la porte tournante (Dorvil, 1986), la transinsitutionnalisation (Dorvil et
al., 1997), etc. » (Carle ef al., 2014) constituérent des enjeux supplémentaires de la

désinstitutionnalisation.

En somme, la période du grand désenfermement fut marquée par une diffusion des
interventions en dehors des murs de ’asile. En effet, certains services furent instaurés
plus prés des communautés (Dorvilef al., 1997). Durant les années 1960, on constata
une augmentation des congés, ceux-ci étant de moins en moins dus aux déces des
patients (Pelletier-Audet et Cellard, 2014). Cependant, le taux de réadmission

demeurait élevé (Boudreau, 2003). Les changements au niveau de la perception des
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troubles mentaux furent notables durant la désinstitutionnalisation. En moins d’un
siecle, on passa d’une conception basée sur les tares et les vices & une aspiration a ce
que les maladies mentales soient considérées comme des maladies comme les autres
(Dorvil et al., 1997). La présentation du grand renversement, au fil des prochaines
pages, permet de constater que 1’évolution de la définition des troubles mentaux ne

s’arréta pas la.

1.3 Le grand renversement

Dans la présente section, plus que d’un changement au niveau des modalités
d’intervention, il est question de 1’avénement d’une vision des troubles mentaux plus

sociologiquement ancrée.

En quelques mots, il est possible de définir le grand renversement comme
« I’englobement de la maladie mentale dans la santé mentale » (Ehrenberg, 2005a,
p. 364). Ce phénomeéne s’observe au quotidien par I’utilisation de locutions telles que
« la santé mentale touche tout le monde » (Bell Canada, 2018) ou bien « probléme de
santé mentale » au lieu de « maladie mentale ». Selon le sociologue francais Alain

Ehrenberg (2005a), ce changement s’explique par quatre facteurs.

Tout d’abord, toutes les maladies mentales sont maintenant définies en tant que
souffrance. Trouble anxieux, trouble déficitaire de D’attention, dépression,
schizophrénie et autres, seraient tous de la méme fagon causes de souffrance. Etant
donné que la souffrance psychique est difficilement quantifiable, des troubles qui se
trouvaient auparavant hiérarchisés sur une échelle de gravité sont désormais considérés

sur un méme pied d’égalité.
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Ensuite, les personnes vivant avec un trouble mental sont maintenant incluses dans un
ensemble plus large qu’il est d’usage d’appeler « personnes en difficultés ». D’une part,
les troubles mentaux ne sont plus hiérarchisés entre eux et, d’autre part, ils sont noyés
dans la masse de tous les problémes psychologiques et sociaux pouvant étre vécus par
des individus. Vivre une rupture amoureuse, apprendre que ’on est atteint d’une
maladie physique grave ou traverser une phase de manie sont, encore 13, toutes des
sources de souffrance pouvant étre vues sur un pied d’égalité. Dans le contexte ol toute
souffrance humaine peut étre considérée sous la lunette de la santé mentale, le bassin

de personnes visées par les interventions en santé mentale s’en trouve agrandi.

De surcroit, en ce qui concerne les soins, le principe de la contrainte a laissé la place a
celui du consentement. Ce changement de cap au sujet des droits des patients « est lié
a la valorisation du contrat, de I’autonomie, du projet, de la responsabilisation et de la
confiance » (Ehrenberg, 2005a, p. 365). Titulaires de nouveaux droits, les patients
doivent maintenant réellement étre actifs dans leur traitement. On s’attend a ce qu’ils

en soient les acteurs, qu’ils travaillent a aller mieux.

Enfin, le dernier facteur expliquant le grand renversement est 1’apparition de la notion
de « handicap » pour subroger la notion de pathologie. En effet, les problémes de santé
mentale sont dorénavant per¢us comme une altération de certaines capacités avec
laquelle on doit composer au long cours, comme un handicap. Comme a d’autres
moments de I’histoire de la santé mentale, les troubles mentaux sont compris
aujourd’hui comme des troubles dont on ne guérit pas. Au niveau de 1’intervention,
cela implique un accent mis sur l’accompagnement ainsi qu’un brouillage des
distinctions entre les soins palliatifs, curatifs ou de développement personnel

(Ehrenberg, 2005a).
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En filigrane de tous ces changements, c’est un nouvel individualisme qui se révéle.
Celui-ci prend appui sur ’autonomie, devenue une norme a la fin du XX° siécle
(Ehrenberg, 2014a). Comme il sera expliqué au deuxiéme chapitre, 1’autonomie
comme régle sociale ne consiste pas en I’absence de régles, mais plut6t en I’imbrication
des toutes les régles en une seule. De ce fait, on s’attend a ce que les individus suivent

les régles, mais de leur propre chef, en se disciplinant eux-mémes (Ehrenberg ef al.,

2005).

Dans ces circonstances,

le fou a enfermer n’est plus qu’un €élément dans un ensemble plus vaste qui 1’a
englobé, celui du citoyen en difficulté qu’il faut soutenir (mais aussi réprimer,
contenir autrement qu’on ne le faisait avec le fou) et qui doit étre « I’acteur de sa
maladie » (Ehrenberg, 2004, p. 86).

Les changements majeurs s’étant produits dans le domaine de ce que 1’on appelle
maintenant la santé mentale ont été abordés dans les sections décrivant le grand
renfermement, puis le grand désenfermement. Dans les prochains paragraphes, je
décrirai de quoi il est question lorsque I’on désigne les interventions en santé mentale
ayjourd’hui, dans une époque caractérisée par le grand renversement et 1’autonomie

comme « valeur supréme » (Ehrenberg, 2014b).

1.4 Etat de la situation

Ehrenberg soutient que dorénavant, &tre en bonne santé mentale, c’est d’étre bien
socialisé et que la bonne socialisation c’est maintenant d’exercer son autonomie
(Ehrenberg, 2014b, p. 107). Dans ces circonstances, il met en avant que, pour les

professionnels en santé mentale, les objectifs des interventions se déplacent vers
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« Poptimisation des possibilités de vie et [1I’]Jaccompagnement » (Ehrenberg, 2005a,
p- 366). On comprend ici que le principal moteur de I’intervention en santé mentale,
contrairement & ce que 1’on pourrait croire, n’est pas I’'idée de guérison du trouble, mais

plut6t ’accompagnement plus général de ’individu vers une vie plus autonome.

Dans la méme veine, 1’Ordre des travailleurs sociaux et thérapeutes conjugaux et
familiaux du Québec (OTSTCFQ) énonce que l’emﬁowerment et le rétablissement
constituent ensemble la clé de volite de I’intervention individuelle en santé mentale
(OTSTCFQ, 2013). Toujours est-il que les concepts tels que ’empowerment et le
rétablissement mettent aussi 1’accent sur des objectifs liés notamment a un
fonctionnement social optimal ou & une responsabilisation accrue de I’individu dans
son traitement (Doucet, 2017 ; Otero, 2012). Ces enjeux sont davantage explicités au

deuxiéme chapitre.

Comme indicateur supplémentaire de la prégnance de 1’autonomie dans le champ de
I’intervention en santé mentale, notons la présence d’interventions qui encouragent la
pratique de 1’autogestion ou de 1’autosoin des troubles anxieux et de I’humeur (Houle
et al., 2013). Plusieurs outils en ce sens sont facilement accessibles sur Internet, tels
que le Guide d’autosoins pour la dépression (BilskerPh.D et Paterson Ph.D., s.d.) ou
’outil Aller mieux a ma fagon (Vitalité. Laboratoire de recherche sur la santé, s.d.).
Ceux-ci mettent I’accent sur la capacité des personnes vivant un trouble anxieux ou de

I’humeur a poser des actions pour aller mieux et/ou prévenir des rechutes.

1.5 Synthése et question de recherche

Dans les pages précédentes, j’ai exposé rapidement les modifications majeures ayant

eu lieu du XVle siécle & aujourd’hui en ce qui a trait a la fagon dont on congoit les
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troubles mentaux et les enjeux qui en découlent, les personnes qui en souffrent et les
interventions pronées pour y faire face. En résumé, pendant le grand renfermement,
c’est de folie dont on parlait, celle-ci étant vue comme une tare dégénérative ou bien
un vice. Les interventions consistaient alors & exclure au sens propre les personnes
malades pour protéger la société des désagréments qui leur €taient attribués. Ensuite
vint le grand désenfermement. Celui-ci fut marqué par 1’avénement d’une vision
médicale de la folie. On aspire alors a voir celle-ci comme une maladie comme les
autres. Ce discours axé sur la maladie ainsi que sur la possible guérison change la donne
drastiquement. Il n’est plus question d’enfermement et de traitement moral, car on est
désormais devant des personnes malades que 1’on veut guérir pour leur donner leur

congé de I’hopital.

Nous nous trouvons actuellement dans la période qu’Ehrenberg nomme «le grand
renversement ». La notion de maladie mentale se retrouve englobée dans celle de santé
mentale. Dans ce contexte, il n’est plus seulement question de la présence ou non de la
maladie, mais plut6t de la fagon dont ’individu est socialisé et exprime ses souffrances.
Cette conception de la santé mentale cohabite avec 1’autonomie en tant que nouvelle
« valeur supréme ». Au méme moment, un consensus des différents acteurs du milieu
se dessine concernant la visée d’autonomie des interventions dans le champ de la santé

mentale.

Tout au long de ce récit abordant la santé mentale du XVIe siécle & aujourd’hui, ce sont
plusieurs visions de I’« aller-mieux » (Demailly, et Garnoussi, 2016) qui se sont
succédé. Le concept fait référence au fait de se rapprocher d’un état correspondant & un
idéal de santé (idem). Ce concept est abordé a nouveau au prochain chapitre afin d’en
offtir une description plus exhaustive. A la lumiére des éléments mentionnés plus haut,
il est possible d’avancer qu’au début du grand renfermement, il était peu ou pas du tout

question d’aller-mieux pour les personnes ayant un trouble mental. C’était plutét la
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protection de la société que 1’on voulait assurer. Avec la création des asiles puis des
hopitaux psychiatriques, 1’aller-mieux s’incarnait dans la potentialité¢ d’une guérison.
Durant le grand désenfermement, aller mieux, c¢’était de pouvoir vivre a ’extérieur des
institutions. On peut alors se demander, en cette période de grand renversement, quel
est le vecteur principal de I’aller-mieux en santé mentale ? C’est sur cette question que
porte ce mémoire. Afin d’y répondre, j’ai procédé a I’analyse des politiques et plans

d’action québécois en santé mentale.

1.6 L’hypothese de I’autonomie comme vecteur de I’aller-mieux en santé mentale

A la lumiére de 1’état de la situation décrit plus haut, il est envisageable d’avancer que
dans le cadre des interventions contemporaines en santé mentale, le chemin vers I’aller-
mieux passe par le développement et I’exercice de son autonomie. Je travaille donc ici
a partir de I’hypotheése selon laquelle en cette période marquée par le grand
renversement, 1’autonomie constitue le vecteur principal de ’aller-mieux pour les

personnes vivant avec un trouble mental.

1.7 Pertinence scientifique et sociale

L’étude des politiques et plans d’ action en santé mentale en est aussi un des discours

orientant la pratique des travailleurs sociaux ceuvrant dans le domaine de la santé
mentale. En effet, les discours gouvernementaux se veulent structurants au niveau des
milieux de pratique, en désignant par exemple les modalités d’intervention a privilégier

et les principes directeurs & suivre.
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Pour les travailleurs sociaux, ce mémoire permet de mieux comprendre les contextes
idéologique et organisationnel au sein desquels ils ceuvrent. Ainsi, mener cette étude a
été I’occasion de prendre une distance par rapport & mes interventions et de bénéficier
d’un espace de réflexion au sujet des contextes de pratique du travail social dans le
champ de la santé mentale. Chouinard et Caron (2015) expriment dans un article sur la
réflexivité dans les métiers relationnels que celle-ci doit dépasser le développement
professionnel individuel pour s’attarder plus largemerit aux éléments sociohistoriques
influencant les pratiques. De son c6té¢ I’OTSTCFQ énonce qu’un travailleur social doit
&tre en mesure de « démontrer les attitudes et habiletés associées a la pensée critique :
interroger les idéologies politiques et les discours dans la construction des problémes
sociaux [...]» (OTSTCFQ, 2012, p. 19).‘ En ce sens, analyser les discours
gouvernementaux au sujet des interventions en santé mentale est tout & fait pertinent

dans le cadre d’un parcours universitaire en travail social.



CHAPITRE II

CADRE CONCEPTUEL

Au moment de présenter la problématique de recherche, j’ai débuté par rappeler
I’histoire des interventions dans le domaine de la santé mentale du XIVe siécle a ce
jour. J’ai ensuite mis en lumiére deux particularités de 1’époque actuelle qui ont un
impact sur le domaine de la santé mentale. Tout d’abord, celle-ci se distingue paf un
changement dans la signification de I’expression « santé mentale ». Désormais, celle-
ci ne réfere plus a une « bonne » santé mentale, mais plutt & un ensemble regroupant
a la fois les notions de santé mentale et de maladie mentale. Cela est causé par ce
qu’Ehrenberg nomme le grand renversement. Ensuite, selon le méme auteur, 1’époque
contemporaine se caractérise par la place qu’y prend 1’autonomie en tant que « valeur
supréme ». Finalement, je me suis demandé quel est, en contexte de grand
renversement, le vecteur principal de I’aller-mieux pour les personnes vivant avec un
trouble mental. J’en suis venue & formuler I’hypothese que c¢’est I’autonomie qui peut

maintenant étre considérée comme le vecteur principal de I’aller-mieux.

Le cadre conceptuel ici décrit a été construit & partir de la littérature recensée a propos
de la santé mentale, de 1’autonomie et de I’aller-mieux. Une question a servi de guide
pour la rédaction de ce chapitre : comment, dans un contexte marqué par le grand
renversement, le développement de I’autonomie constitue-t-il une condition de 1’aller-

mieux pour les personnes vivant avec un trouble mental ?
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2.1 Définitions de la santé mentale et des troubles mentaux

Tout d’abord, il est bon de rappeler les définitions généralement admises et utilisées
lorsqu’il est question de santé mentale et de troubles mentaux. Pour ce qui est de la
santé¢ mentale, c’est la définition de I’OMS qui est généralement utilisée. Selon cette
organisation, la santé mentale correspond a « un état de bien-étre dans lequel une
personne peut se réaliser, faire face au stress normal de la vie, accomplir un travail
productif et contribuer a la vie de sa communauté » (OMS, 2013, p. 7). Le fait d’avoir
une bonne santé mentale y est décrit comme dépendant de déterminants de plusieurs
natures (individuels, sociaux, politiques, etc.) Comme ’OMS le précise, on peut
constater qu’avec une telle définition, étre en bonne santé mentale dépasse le fait de ne
pas étre atteint d’un probléme de santé mentale. Cet organisme considére comme
troubles mentaux 1’ensemble des troubles de cet ordre se retrouvant au sein de la CIM.
Quant a lui, le Ministére québécois des services de santé et des services sociaux se
réféere au DSM pour identifier quels sont les troubles mentaux (Gouvernement du

Québec, 2015).

Dans le cadre de ce mémoire, les problémes de santé mentale seront considérés dans
une perspective de probléme social. Un probléme social correspond & un phénoméne
reconnu par plusieurs acteurs, per¢u comme problématique par ces derniers en vertu
des normes sociales en vigueur dans une société donnée et sur lequel lesdits acteurs

considérent pouvoir intervenir pour corriger la situation (Mayer et Laforest, 1990,

p. 21).

Auregard de cette définition, les troubles mentaux peuvent étre considérés comme des
problémes sociaux. En effet, de nombreuses sociétés reconnaissent les troubles de santé
mentale comme un enjeu de santé publique, en raison notamment du grand nombre de

personnes qui en sont atteintes (Donzelot et Ehrenberg, 2010). Ensuite, il est possible
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d’avancer que « les symptomes mentaux sont au cceur de la normativité sociale » (idem,
p. 11) étant donné que ce qui est considéré comme pathologique 1’est toujours dans un
contexte donné. De surcroit, comme il en est fait état dans le premier chapitre, les
troubles mentaux sont congus comme des problémes sur lesquels il est possible
d’intervenir pour rétablir ou améliorer la situation des personnes qui en sont atteintes.
En ce sens, sans pour autant nier les manifestations cliniques de ces troubles, je me
concentre plus spécifiquement sur leurs composantes sociales dans le cadre de ce

mémoire.

Par ailleurs, le contexte marqué par le grand renversement renferme son propre idiome,
par lequel I’ensemble des problémes et difficultés des individus et des collectivités doit
étre exprimé. Cet idiome est celui de la sant¢ mentale. L’utilisation commune de ce
langage permet aux individus de se comprendre et de considérer leurs moyens d’agir
sur les phénoménes rapportés par d’autres individus (Donzelot et Ehrenberg, 2010).
Autrement dit, dans une société ou I’autonomie fait figure de norme et ou les individus
sont pergus comme agissant par eux-mémes, les problémes sociaux se doivent d’étre
exprimés en termes de problémes de santé mentale. C’est donc par le biais d’un
vocabulaire de la souffrance que I’importance des problémes sociaux est exprimée

(Ehrenberg, 2011). Conséquemment, la santé mentale est

devenue le langage contemporain, la forme d’expression obligatoire non
seulement du mal-étre et du bien-étre, mais aussi de conflits, de tensions ou de
dilemmes d’une vie sociale organisée en référence a 1’autonomie, prescrivant des
facons de dire et de faire aux individus (Ehrenberg, 2010, p. 19).

Outre une fagon de communiquer, la santé mentale référe aussi a une fagon de se
comporter. De fait, la notion de santé mentale « inclut tout ce qui désigne 1’idéal de
I’individu socialisé aujourd’hui : 1’individu autonome, dont 1’équilibre intérieur lui

permet de se comporter comme un tout autonome. » (Ehrenberg, 2005b, p. 36) En
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découle une grande importance accordée au comportement et au fonctionnement de la

personne lorsque vient le temps de déterminer la présence d’un trouble mental.

L’importance de la notion de fonctionnement est telle qu’Ehrenberg va méme jusqu’a
avancer que I’on a dépassé la polarit¢ normal/pathologique et que 1’on procéde
maintenant a ’appréciation de 1’état de santé mentale selon la polarité atout/handicap.
En ce sens, le trouble dépasse le statut de pathologie pour devenir uné caractéristique
du fonctionnement d’un individu. A I’inverse, en lien avec la notion d’atout, Ehrenberg
avance que les professionnels de notre époque seraient animés par « 1’idéal du potentiel
caché » ; I’idée que chacun a en lui les ressources pour trouver des solutions & ses
problémes (Ehrenberg, 2017). La profession du travail social incarne ces

transformations. En effet, suite au flétrissement de I’Etat-providence,

[...] étre actif, construire sa vie et produire son avenir au travers de projets est
attendu en échange du filet minimal de protection [...] il s’agit [pour les
intervenants] d’équiper les individus afin qu’ils puissent prendre soin d’eux-
mémes, devenir en quelque sorte leurs propres entrepreneurs (Dorvil, 2007,

pp- 3-4).

Le pendant de cette polarité atout/handicap est la polarité santé mentale/souffrance
psychique. Chacun de ces pdles constituerait donc des types de réponses face a 1’idéal
d’autonomie que les individus se voient imposer & notre époque. Plus qu’une valeur
véhiculée dans nos sociétés, ’autonomie — en fait la facon dont on y adhére —, est
déterminante dans 1’évaluation de I’état de santé mentale des individus (Ehrenberg,
2005b). Cette fagon de concevoir la santé mentale trace sans contredit une différence
importante entre celle-ci et la santé physique. Plus précisément, ce qui caractérise les
troubles mentaux est le fait qu’ils touchent a la fois les aspects cognitifs, affectifs et

moraux de I’humain (Ehrenberg, 2017).
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Dans cet ordre d’idées, Otero explique que les définitions des troubles mentaux
constituent en fait des alliages de ce qui est considéré comme « mental pathologique »
et « social problématique ». En d’autres mots, les diagnostics psychiatriques sont posés
selon des symptomes reconnus comme étant des signes de tel ou tel trouble, mais aussi
selon le comportement considéré hors-norme de la personne qui en fait I’objet (Otero,
2010). Pour cet auteur, la délimitation entre le « mental pathologique » et le « social
problématique » se trouve brouillée étant donné I’inclusion de la notion de maladie
mentale a I’intérieur de la santé mentale qui caractérise le grand renversement. Si les
individus expriment I’ensemble de leurs difficultés en termes de souffrance, comment
départager les souffrances issues des troubles mentaux et celles que tous vivent un jour
ou ’autre ? En ce sens, « ’inclusion d’un “problémé” dans le champ de la santé mentale
est un processus social, culturel et médical complexe, incertain, voire périlleux et lourd
de conséquences » (Otero, 2010, p. 75). L’auteur en donne un exemple frappant en
rappelant I’étiquette de trouble mental qui fut longtemps apposée a I’homosexualité par
le biais du DSM.

Oteroinsiste sur le fait que ’on ne souffre pas n’importe comment, c’est-a-dire que les
symptdmes vécus sont déterminés par les injonctions qui sont faites aux individus dans
une société donnée. Les travaux respectifs d’Ehrenberg (2000) et d’Otero (2012) au
sujet de la dépression explicitent bien comment ce trouble est justement considéré
comme tel. En effet, les manifestations de la dépression sont reconnues comme étant
problématiques entre autres parce qu’elles mettent en évidence une incapacité de la part
de I’individu a répondre aux pressions sociales liées & la valeur d’autonomie. La
dépression serait « I’ombre portée de I’individualité contemporaine » (Otero, 2012,
p- 132). 11 s’agit en quelque sorte de la traduction en symptomes des attentes non
atteintes de la part des individus. Ces attentes découlent forcément des normes
prédominantes. Contrairement a I’individu contemporain modéle, I’individu dépressif

n’arrive pas & se motiver a agir, a accomplir un travail salarié lui permettant d’étre
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indépendant et encore moins, évidemment, a s’épanouir en « devenant soi-méme »

(Ehrenberg, 2000).

Toujours au sujet de I’ombre portée, Otero (2012) souligne que de la méme fagon que
’on ne parle plus de névroses aujourd’hui, un jour il ne sera sans doute plus question
de dépression. Indubitablement, cela ne se produira pas parce que plus personne ne sera
déprimé, mais plutdt parce que des phénomenes actuellement attribués a la dépression,
tels qu’un sentiment de perte d’intérét dans les activités quotidiennes, un ralentissement
psychomoteur ou une humeur triste (APA, 2013, p. 160) ne seront plus marqués du

sceau de la pathologie qu’ils arborent aujourd’hui.

Suite & ces explications au sujet de la santé mentale et des troubles mentaux a notre
époque, on pourrait supposer que 1’individu qui se voit apposer un diagnostic de trouble
mental et qui peine a exercer son autonomie se retrouve pris en charge, comme exonéré
de cette obligation d’autonomie. Or, il n’en est rien. Evidemment, différentes
interventions sont effectuées aupres des personnes vivant une situation de la sorte, mais
les différents professionnels impliqués auprés d’elles s’attendent a retrouver en face
d’eux un « patient compétent » (Ehrenberg, 2005b). Dans cette perspective, Ehrenberg
(2004) explique que les gens souffrant de maladies mentales doivent devenir « des
acteurs de leur maladie ». On s’attend d’eux a ce qu’ils consentent aux soins, qu’ils
participent au traitement avec leur médecin et qu’ils apprennent a gérer eux-mémes
leurs symptémes (Ehrenberg, 2005b). En ce sens, les interventions correspondent
«des pratiques consistant a aider les gens & s’aider eux-mémes par des
accompagnements dont la finalité est d’en faire les agents de leurs propres
changements* » (Ehrenberg, 2014a, p. 105). Ceci est cohérent avec I’idée de devenir
son propre entrepreneur et 1a encore, on constate que I’autonomie est le point nodal de

ce qui est attendu de la part des individus.

4 C’est l’auteur qui souligne ici.
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2.2 La problématique de 1’autonomie

La section précédente a permis de mettre en lumiére en quoi 1’autonomie est un concept
central lorsque I’on parle de santé mentale. Dans les prochaines lignes, I’histoire de ce

concept est retracée et ses différentes composantes sont définies.

La premiére définition de 1’autonomie présentée ici fut élaborée durant I’ Antiquité. A
Porigine, lorsque I’on qualiﬁaitAune personne d’autonome, on entendait par 1a qu’elle
était capable de répondre a ses besoins et qu’elle €tait en mesure d’exercer son
jugement pour prendre des décisions. Plus tard, a 1’époque des Lumiéres, le philosophe
Blaise Pascal définira I’autonomie en énongant que « le sage se rendait autonome dans
la mesure ou il parvenait a se soustraire aux contraintes extérieures, pour se placer lui-
méme, et par une décision de son propre jugement, sous I’autorité de la loi naturelle »
(Bourricaud, 2016). Dans le méme sens, Kant ajoute que pour étre autonome, il faut
respecter les lois, les bonnes lois, celles qui nous incitent a la liberté (idem). Ce dernier
souligne également I’importance de la morale dans I’exercice de 1’autonomie. Par sa
qualité de capacité, on pergoit ici I’autonomie comme un projet que 1’on méne et non
pas comme quelque chose que 1’on peut imposer & autrui. L’individu autonome agit
selon ses propres régles, certes, mais il €labore ces reégles en se questionnant & savoir
s’il serait possible que tous les individus les suivent, et ce, sans créer de problémes.

Etre autonome n’équivaut donc pas a ignorer I’effet de ses actions sur ses pairs (Feessel,

2011).

Avec sanotion de contrat social, Rousseau va dans le méme sens en affirmant que pour
étre libre, on doit reconnaitre la liberté de notre prochain (Bourricaud, 2016).

Aujourd’hui, les deux éléments constitutifs de I’autonomie sont devenus « la liberté de
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choix au nom de la propriété de soi et la capacité a agir de soi-méme dans la plupart
des situations de la vie » (Ehrenberg, 2012, p. 12). En somme, bien que 1’autonomie
soit une notion attribuée a I’individu, sa définition est influencée par les contextes

sociohistoriques au sein desquels elle émerge.

Pour connaitre ’origine de la définition de I’autonomie telle qu’elle est congue
aujourd’hui, il faut remonter aux années suivant la Deuxiéme Guerre mondiale. A ce
moment, « [’autonomie devient une aspiration collective dans les sociétés développées
[...], mais occupe encore une place subordonnée dans la hiérarchie des normes et des
valeurs » (Ehrenberg, 2014a, p. 105). Plus tard, durant les années 1970 et 1980, des
changements importants dans le monde du travail salarié se produisent et contribuent
a donner a l’autonomie la place que nous lui connaissons aujourd’hui. Plus
précisément, on est passé d’une organisation du travail basée sur la discipline & une
organisation du travail basée sur 1’autocontrdle. Cet idéal d’autocontrdle se diffusa
ensuite dans d’autres domaines de la vie sociale (Ehrenberg, 2014a). C’est le passage
de ’autonomie comme aspiration a 1’autonomie comme condition (Ehrenberg, 2017).
L’individu qui était préoccupé par la question « Que m’est-il permis de faire ? » I’est

maintenant par la question « Suis-je capable de le faire ? » (Ehrenberg, 2012, p. 13)?

Ainsi considérée, I’autonomie est liée a une attitude d’affirmation de soi. Cette attitude
est en fait une norme, vu son aspect contraignant, et une valeur, car on y aspire
(Ehrenberg, 2010). Qui plus est, on s’attend a ce que ce soit une motivation intrinséque
qui incite ’individu & agir de fagon autonome et a exercer de I’autocontrole, soit ce que

1’on nomme 1’autoactivation (Ehrenberg, 2014a).

Progressivement donc, 1’autonomie en est venue a s’ériger comme principe normatif
(Geay, 2009), injonction (Feessel, 2011) ou « valeur supréme » (Ehrenberg, 2009) et ce

dans toutes les sphéres de nos vies (école, art, entreprises, intervention en insertion
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sociale, etc.) (Duvoux, 2009; Ehrenberg, 2009; Geay, 2009). Certains auteurs
inscrivent cette valorisation de I’autonomie dans le contexte du déclin de I’Etat
Providence et de ses conséquences : diminution de la solidarité, augmentation de
Pindividualisme, individualisation des problémes sociaux, etc. (Duvoux, 2009)
Néanmoins, les changements politiques liés au néolibéralisme ne peuvent pas expliquer
a eux seuls ces changements dans la fagon de concevoir I’individu en société (Dubet,

2010).

Comme conséquence de I’autonomie figurant comme « valeur supréme », Ehrenberg
souléve que « nous évoluons dans un monde ot les trajectoires de vie sont caractérisées
par la responsabilité individuelle et donc par 1’insécurité personnelle » (Ehrenberg et
al., 2005, p. 115). Ici nommée, I’insécurité personnelle peut &tre liée au c¢dté personnel
que prennent les difficultés vécues par les individus, qui sont dans I’obligation de

dépendre seulement d’eux-mémes.

Contrairement & ce que 1’on pourrait croire de prime abord, 1’autonomie n’est pas
I’absence de régles. A ce sujet, Ehrenberg pose la régle d’autonomie comme englobant
les autres régles a suivre. Donc 1’ « autonomie consiste a suivre des régles » (Ehrenberg
et al., 2005). Ceci représente un paradoxe li€ a cette valorisation de 1’autonomie. En
effet, I’individu dit autonome n’est pas plus libre. « Plus je suis un individu, ou pour
“parler autrement, plus je suis socialisé, plus je suis un sujet parce que j’intériorise
I’obligation d’étre libre et, par conséquent, d’étre mon propre censeur. » (Dubet, 2002,
p- 39). Ainsi, I’obligation d’autonomie crée le fardeau de devoir se contrdler soi-méme
pour agir en société de la fagon prescrite par les normes dominantes. Dubet (2002) et
Ehrenberg (2004) s’entendent pour dire que I’individu autonome n’est pas moins
soumis aux différents outils de régulation sociale. Afin d’illustrer quels sont ces outils,

on peut penser aux lois édictées ou encore aux institutions avec lesquelles nous sommes
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en relation tout au long de notre vie, 1’école et le systéme médical pour ne nommer que

celles-la.

Il faut souligner que 1’autonomie ne comporte pas seulement ce pendant normatif.
Effectivement, comme le souléve Doucet (2016) en faisant référence a des travaux de
la sociologue Demailly (2014), I’autonomie comporte deux dimensions: une
d’adaptation et une d’émancipation. Tout d’abord, la dimensjon d’adaptation, que ’on
peut lier a la norme, reléve de I’autonomie comme attente de la société contemporaine
face aux individus. Pour sa part, la dimension émancipatrice reléve de 1’autonomie
comme levier pour faire des changements dans nos vies dans le but de nous libérer de
nos contraintes. Ces changements sont considérés comme permettant d’exploiter nos
potentialités. Plus encore, vu sous le prisme de I’émancipation, le développement de
I’autonomie revient a 1’adoption d’une posture réflexive sur soi-méme et son
environnement. L’individu peut ainsi en venir & se questionner au sujet des normes
qu’il a intériorisées afin d’en venir a faire ses propres choix en dépit de celles-ci et
ultimement, d’agir sur ces normes (Vittielo, 2016). En ce sens, I’autonomie peut faire
I’objet de revendication des individus (Demailly, article, 2014 ; Filipi, 2013). Certains
¢éléments de descriptions proposés précédemment par Ehrenberg vont dans le sens de
I’autonomie comme vecteur d’émancipation. En effet, il y était mentionné que celle-ci
correspond 2 « la liberté de choix au nom de la propriété de soi » (Ehrenberg, 2012,
p- 12), a une attitude d’« affirmation de soi » (idem, 2010) et vise 1’épanouissement en

« devenant soi-méme » (idem, 2000).

Outre la mise en lumiére de ce double pendant de 1’autonomie, Doucet (2017) pose
cette derniére comme condition sine qua non de la santé mentale a notre époque. Dans
cette perspective, travailler a aller mieux revient 4 travailler au développement de notre
autonomie. Cette idée rejoint les propos d’Ehrenberg (2014b) et d’Otero (2005) et

établit d’autant plus la pertinence du postulat de base de cette recherche, selon lequel



34

I’autonomie est une condition de I’aller-mieux pour les personnes vivant avec une

maladie mentale a notre époque.

Au fil des dernicres pages, les concepts de santé mentale, de troubles mentaux et
d’autonomie ont été décrits. Il fut mis en exergue que I’autonomie, en tant que norme,
influence considérablement le fait qu’une personne soit décrite comme étant en bonne
santé mentale ou non. Théoriquement, dans I’éventualité ot un individu serait atteint
d’un trouble mental et peinerait & exercer son autonomie, il devrait tout d’abord
travailler a accroitre son autonomie afin d’étre & nouveau considéré comme étant en
bonne santé mentale. Il fut aussi souligné que d’étre autonome ne consiste pas
uniquement a s’adapter aux normes, mais peut aussi contribuer a I’émancipation des
personnes. Jusqu’ici, I’autonomie semble étre un aspect important de 1’aller-mieux,
mais n’en constitue, justement, qu’un seul aspect. Il faut par conséquent s’interroger
davantage sur la définition de I’aller-mieux afin de mieux saisir la portée de ce concept

dans le champ de la santé mentale.

2.3 Définition de l’aller-mieux

Le concept d’aller-mieux fut retenu de la lecture de 1’ouvrage Aller mieux : approches
sociologiques (Demailly et Garnoussi, 2016). En accord avec ce que les auteures ont
mentionné, ce terme m’est apparu approprié étant donné son caractére neutre (si une
telle chose est possible) en comparaison avec d’autres mots de méme nature, tels que

guérison ou rétablissement.

Demailly définit I’aller-mieux comme une « traversée temporelle positive par rapport
a des normes qui mettent en jeu I’idéal ou le fantasme de la santé » (2016, p. 30).

Autrement dit, lorsqu’il s’agit de santé mentale, aller mieux c’est se rapprocher des
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normes qui définissent ce que c’est que d’étre ou de ne pas €tre en bonne santé mentale
a une époque donnée. Il est aussi pertinent de souligner qu’il est ici question d’une

traversée dont le point de départ n’est pas mentionné.

Pour expliciter & quoi référe 1’idéal de santé, Demailly (2016) dégage cinq conceptiong
de la santé. Elles sont résumées ici trés bri¢vement. Il y a tout d’abord la santé comme
« état complet de bien-étre physique, mental et social », telle que I’OMS (2018) la
promeut. Dans cette optique, étre en bonne santé dépasse le fait de ne pas avoir de
maladie. La seconde conception de la santé correspond justement au fait de ne pas étre
malade, ou bien qu’une personne se soit adaptée a sa maladie et réussisse a vivre de
fagon autonome. Dans le méme ordre d’idées, étre en santé peut étre synonyme de vivre
avec une souffrance, mais de réussir a endurer sa présence. Finalement, il y a la
« grande santé », qui puise sa force dans I’épreuve d’avoir ou d’étre malade (Demailly,
2016, pp. 30-31). Cette derniére idée développée originalement par Nietzsche signifie
que la santé devient « grande » (Roche, 2014, p. 4) lorsqu’une personne vit I’épreuve
de la maladie et n’a donc d’autres choix que de développer de nouvelles normes pour
la surmonter. En ce sens, la maladie constitue une opportunité d’élargir ses possibles
(idem). On peut alors se demander : quelles sont donc « [c]es normes qui mettent en

jeu » (Demailly, 206, p. 30) ces idéaux de santé ?

Tout d’abord, soulignons I’importance accordée aux capacités lorsque 1’on décrit une
bonne santé mentale. Actuellement, les interventions visent davantage le recouvrement
d’un fonctionnement social jugé adéquat que la disparition des symptédmes (Ehrenberg,
2017). On assiste & « la valorisation d’un modéle capacitaire qui vise a renforcer les

habiletés psychosociales des individus » (Demailly et Garnoussi, 2016, p. 24).

> La conception de la santé en tant que «grande santé» rappelle le pendant émancipateur de
I’autonomie décrite précédemment.
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A cet égard, les travaux de Poirel et Weiss (2014) illustrent ce phénoméne en mettant
en lumiére le consensus existant dans le domaine de la santé mentale concernant la
visée d’intégration sociale des interventions. Selon leur analyse des politiques sociales
en santé mentale, I’intégration sociale dont il est question passe de plus en plus par la
responsabilité individuelle et I’intégration au travail. Ils soulévent le probléme que de
concevoir I’intégration sociale de cette maniére, risque de laisser de coté des membres
de ces populations qui ne peuvent satisfaire a ces exigences d’autonomie et de capacité.
En ce sens, aller mieux ce serait donc, atteindre un idéal de fonctionnement qui se
caractérise par la prise en charge de soi-méme et ’occupation de son temps par le
travail. De fait, il n’y a pas que 1’amélioration potentielle de 1’état clinique qui définit
I’horizon de ’aller-mieux. Celui-ci se voit aussi déterminé par des capacités ou des

conditions de vie pouvant étre antérieures a I’apparition du trouble mental.

Considérant les différentes définitions de la santé mentale et de 1’aller-mieux, il est
envisageable de conclure qu’il est toujours possible d’aller encore mieux. En ce sens,
Demailly et Garnoussi notent que « lorsque c’est la vie elle-méme qui est médicalisée,
la guérison impliquerait une santé parfaite, qui devient donc inatteignable » (2016,
p. 18). Pour sa part, Ehrenberg note qu’étant donné I’accent mis sur les capacités et le
bien-étre tenant. lieu d’idéal de santé mentale, les catégories « handicapé » et « non-
handicapé » disparaissent (Ehrenberg, 2017). La masse d’individus visés par les
interventions se voit donc agrandie et les interventions poursuivent ainsi des buts de
plus en plus variés, de I’amélioration des performances des personnes qui n’ont pas de
problémes en particulier a I’accompagnement de gens présentant des troubles qualifiés

de graves, la psychose par exemple (Ehrenberg, 2005b).

Dans le contexte ol I’aller-mieux est défini en fonction des normes de santé (Demailly
et Garnoussi, 2016), les interventions effectuées peuvent elles aussi étre analysées sous

le prisme des normes ambiantes. Justement, Otero (2005) affirme que les interventions
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sociales ont lieu dans des contextes o un écart & la norme existe. Qu’elles soient
effectuées dans un but de soutien ou de répression, celles-ci tendent a diminuer 1’écart
entre 1’élément problématique et ce qui est attendu, c’est-a-dire la norme. Par exemple,
une intervention effectuée auprés d’une personne vivant avec une maladie mentale
prend comme référence son pendant normatif, soit la bonne sant¢ mentale. Il est
important de noter que [’objectif de I’ensemble des interventions n’est pas
’annihilation de toute diversité, mais plutdt d’organiser une « distribution stratégique

autour de la norme » (idem).

Quels liens est-il possible de faire entre 1’aller-mieux comme décrit ci-haut et le
rétablissement, approche actuellement prédominante en santé mentale ? A ce titre,
Doucet (2017) souligne que malgré des facettes évoquant 1’empowerment, le discours
sur le rétablissement est surtout axé sur des finalités telles que le retour a un niveau de
fonctionnement social optimal et la responsabilisation. Bref, il est question d’étre
autonome. Encore 13, il convient d’apprécier la place que prend 1’autonomie en tant

que norme dans le champ de la santé mentale.

2.4 Retour sur I’hypothése de I’autonomie comme condition de 1’aller-mieux en
santé mentale

A partir de la littérature au sujet de la santé mentale, de I’autonomie et de 1’aller-mieux,
des liens furent tracés entre chacune de ces notions. Je dispose donc de davantage
d’appuis pour soutenir I’hypothése que dans 1’actuel contexte de grand renversement,
I’autonomie est une condition de I’aller-mieux pour les personnes vivant avec un

probléme de santé mentale.
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Bien que le concept d’autonomie comprenne une dimension d’émancipation, lorsqu’il
est question de I’intervention en santé mentale, la littérature récensée tend a mettre
davantage 1’accent sur son pendant adaptatif. De la méme maniére, dans cette
recherche, une attention plus grande sera accordée & la dimension adaptative de
I’autonomie. En effet, la maniére dont un individu répond a 1’injonction d’autonomie
est déterminante lorsque ’on apprécie son état mental. Le comportement et les
capacités mises en ceuvre par I’individu font 1’objet d’observations visant & savoir si
celui-ci se situe du c6té du pdle de la santé mentale ou de celui de la souffrance
psychique. Dans le méme ordre d’idées, c’est sur ces capacités et comportements que
les intervenants travailleront pour accompagner la personne vers 1’aller-mieux. Cet
aller-mieux consiste en grande partie & un rapprochement des normes. Comme
I’autonomie est une « valeur supréme » actuellement, c’est vers celle-ci que I’on tend
lors des interventions (on aspire & ce que la personne acquiert des capacités, qu’elle ne
dépende pas des services, etc.). Dans tous les cas, que ce soit au moment de juger de
I’état de santé mentale de quelqu’un, de lui apporter de I’aide professionnelle ou bien
de considérer s’il va mieux, c’est a I’autonomie que 1’on fait référence. Nous sommes
en quelque sorte devant un cercle vertueux ; aller mieux c’est &tre autonome et c’est en
développant notre autonomie que 1’on va mieux. Ainsi, comme le demande Otero :
« Quelle forme prendrait aujourd’hui une santé mentale distincte de I’adaptation sociale

formulée en termes d’autonomie et de responsabilités 7 » (2012, p. 49)

2.5 Pertinence scientifique de la recherche

Au premier chapitre, j’insistais sur la pertinence de procéder a I’analyse des politiques
et plans d’action en santé mentale afin de mieux comprendre le milieu de pratique des
travailleurs sociaux québécois et contribuer a la réflexivité au sujet de la pratique du

travail social en santé mentale. A ce stade-ci, je considére important de souligner que
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ce projet de recherche est aussi pertinent de par le concept d’aller-mieux qui y est

mobilisé.

En effet, en consultant la base de données ProQuest ainsi que les dépdts institutionnels
des universités québécoises offrant des programmes de cycles supérieurs en travail ou
en service social, j’ai constaté qu’aucune recherche issue de cette discipline n’avait mis
I’accent sur le concept de 1’aller-mieux en sant€¢ mentale. Conséquemment, cette
démarche contribue a mettre en lumiére un nouvel angle pour concevoir les

interventions en travail social lorsqu’il est question de santé mentale.

Au prochain chapitre, on retrouve la présentation des méthodes de recherche
employées pour étudier les politiques et plans d’action québécois en santé mentale en

fonction de I’hypothése présentée plus haut.



CHAPITRE 111

METHODE DE LA RECHERCHE

Les deux précédents chapitres ont permis de retracer I’histoire des interventions
effectuées dans le champ de la santé mentale et de décrire I’€tat de la situation actuelle.
II fut souligné que cette situation se distingue par le déploiement du grand renversement
ainsi que par 1’autonomie comme « valeur supréme », telle qu’elle a été énoncée par
Ehrenberg. Ce récit a mené a la formulation de la question de recherche, a savoir quel
est, en cette époque de grand renversement, le principal vecteur de I’aller-mieux pour
les personnes vivant avec un trouble mental ? Pour répondre a cette interrogation,
I’hypothese fut posée selon laquelle c’est I’autonomie qui constitue ce vecteur principal

de aller-mieux.

Dans ce chapitre décrivant la méthode de recherche, il est question du corpus constitué
aux fins de P’analyse et des différentes démarches effectuées pour répondre a la

question de recherche. Finalement, les forces et limites de la recherche sont abordées.

3.1 Présentation du corpus

Comme mentionné précédemment, afin de cerner quel est le vecteur principal de
I’aller-mieux pour les personnes vivant avec un trouble mental, j’ai choisi d’analyser

les politiques et plans d’action québécois en santé mentale. Au fil des prochaines pages,
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j’expliquerai pour quelles raisons j’ai choisi de poser le regard sur ces publications en
particulier, les critéres de constitution du corpus seront énoncés puis chacune des

publications sélectionnées sera décrite.

3.1.1 Les politiques et plans d’action québécois en santé mentale comme objet de
recherche.

Afin de répondre 2 la question de recherche, procéder a I’examen des politiques et plans
d’action du MSSS constitue une avenue intéressante. En effet, le MSSS est un acteur
majeur dans le domaine de I’intervention, que ce soit en tant que planificateur et
dispensateur de services ou méme d’employeur de milliers d’intervenants. L’éthos® de
I’auteur des politiques et plans d’action confeére donc en soi une pertinence au corpus
choisi. De fait, les politiques et plans d’action en santé mentale constituent un reflet
intéressant des orientations du MSSS et, par conséquent, des orientations globales des
interventions en santé mentale au Québec. L’OMS décrit les politiques et plans en santé

mentale ainsi :

Une politique de santé mentale est la déclaration officielle d’un gouvernement
définissant un projet et décrivant de maniére détaillée un ensemble de valeurs,
de principes, d’objectifs et de domaines d’action visant a améliorer la santé
mentale d’une population. Un plan pour la santé¢ mentale décrit les stratégies et
les activités, détermine les calendriers et les budgets qui seront mis en ceuvre
pour réaliser ce projet et atteindre les objectifs fixés par la politique ainsi que les
produits, cibles et indicateurs escomptés qui pourront €tre utilisés pour évaluer
la réussite de la mise en ceuvre (OMS, 2013, p. 42).

6 Le terme &thos est ici utilisé dans le sens de « statut institutionnel du locuteur, les fonctions ou la

position dans le champ qui confére une 1égitimation & son dire » (Amossy, 2010, p.70)
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- 3.1.2  Constitution du corpus

Constituer un corpus ne se résume pas a rassembler plusieurs textes. En effet, «le
corpus fournit a la fois des €léments a étudier, mais aussi I’environnement descriptif de
ces éléments. Le corpus est un tout, un vaste ensemble, qui constitue a lui seul le cadre
et le référentiel de I’analyse » (Bommier-Pincemin, 1999, p. 415). Une sélection habile
du corpus agit comme un rempart pour assurer la qualité d’une recherche. D’ailleurs,
c’est & intérieur d’un corpus soigneusement cong¢u que chacun des documents peut
étre étudié de fagon optimale. Dans le cas des politiques et plans d’action, cela se traduit
entre autres par une possibilité accrue de comparer les textes du corpus entre eux étant
donné qu’ils sont rédigés selon les mémes codes (ils ont le méme format, parlent des
mémes acteurs, etc.). Prenons par exemple le terme « utilisateur de services » dont il
sera question lors de la présentation des résultats. Dans le cadre de cette recherche,
celui-ci est d’autant plus intéressant a étudier dans le contexte ou I’on sait qu’il désigne
les mémes personnes que le mot « bénéficiaires » trente ans auparavant. Cette donnée
porte a se questionner plus en détail sur la signification du mot « utilisateur » et la raison

pour laquelle on I’emploie aujourd’hui.

L’ensemble des publications du Gouvernement du Québec concernant la santé mentale
peut étre facilement récupéré sur la page Documentation de la section Santé mentale
du site Internet du MSSS. Ce sont finalement les publications suivantes qui ont été
retenues pour constituer le corpus a 1’étude :
- Politique de santé¢ mentale (Gouvernement du Québec, 1989) ;
-Plan d’action pour la transformation des services de santé mentale
(Gouvernement du Québec, 1998a) ;
- Plan d’action en santé mentale 2005-2010 :'La force des liens (Gouvernement

du Québec, 2005) ;



43

- Faire ensemble et autrement : Plan d’action en santé mentale 2015-2020

(Gouvernement du Québec, 2015).

Selon Bommier-Pincemin (1999, pp. 416-419), la constitution d’un corpus doit se faire
en fonction de trois conditions: c’est-a-dire les conditions de signifiance,
d’acceptabilité et d’exploitabilité. Le corpus a I’étude respecte ces trois conditions que

j’explicite maintenant :

En premier lieu, pour ce qui est des conditions de signifiance, il se trouve que le corpus
formé est bel et bien pertinent (en lien avec I’objectif d’¢étude) et cohérent (les
publications sont davantage semblables que dissemblables). Dans le cas présent, la
signifiance du corpus passe entre autres par les dates de publication des documents
choisis. 1l est judicieux de rappeler ici que la période qui m’intéresse est celle
qu’Ehrenberg nomme le grand renversement. Selon les écrits recensés au premier
chapitre, cette période fait suite a celle du grand désenfermement, qui a eu lieu au cours
des années 1960. Plus précisément, Ehrenberg (2005a) retrace les débuts du grand
renversement lors de la décennie 1980 ; ce sont donc sur les publications publiées
depuis cette période qu’il faut se pencher. C’est justement la décennie 1980 qui a vu
paraitre les premiéres publications gouvernementales québécoises a propos de la santé

mentale.

En second lieu, les conditions d’acceptabilité furent aussi remplies. En effet, la
sélection est représentative (les éléments sélectionnés ou laissés de c6té 1’ont été pour
des raisons précises) et respecte la régle de complétude (la sélection est exhaustive en

regard de 1’objectif de 1’analyse).
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Finalement, les conditions d’exploitabilité sont aussi présentes. En effet, le corpus est
homogene (les publications partagent suffisamment de variables’ de méme nature pour
pouvoir &tre comparées entre elles) et son volume, environ 180 pages, est adéquat
(assez petit pour étre analysé dans le cadre d’un mémoire et assez grand pour offrir des

réponses a la question de recherche).

Cependant, il faut noter que certaines publications qui étaient aussi disponibles sur le
site du MSSS n’ont pas été sélectionnées. Il s’agit de la Stratégie québécoise d’action
contre le suicide (Gouvernement du Québec, 1998b) et de la Proposition de plan
d’action de 1985 (Gouvernement du Québec, 1985). Le choix de ne pas les retenir tient
aux raisons suivantes. Tout d’abord, le plan d’action au sujet du suicide fut mis de c6té,
car il porte uniquement sur la question du suicide, ce qui n’est pas le sujet de ce
mémoire. En effet, je m’intéresse aux interventions en santé mentale en général et non
a celles portant spécifiquement sur la problématique du suicide. Pour ce qui est de la
proposition de plan d’action de 1985, quoique signée par le Gouvernement du Québec,
la majorité des propos qui y sont tenus proviennent de consultations des différents
acteurs impliqués dans le champ de I’intervention en santé mentale. De plus, les
avenues qui y sont présentées constituent des propositions et non pas une planification
des actions a venir. Or, ce que je souhaitais retrouver dans les documents étudiés, ce
sont des orientations promues par le MSSS et non des pistes de solutions proposées par

d’autres acteurs.

7 Ces variables communes font référence au fait que les textes choisis sont tous signés par le méme
auteur, sont rédigés selon les mémes codes (politiques et plans d’action), abordent le méme sujet et
poursuivent les mémes objectifs généraux.
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3.1.3 Description des quatre politiques et plans d’action

En 1989, apreés quelques activités de consultation des acteurs du domaine de la santé
mentale, est publiée la Politique de santé mentale. Celle-ci s’articule autour de deux
principales visées : axer les interventions sur la « primauté de la personne » (c’est-a-
dire offrir des services adaptés aux besoins et préférences de chacun) et améliorer la
santé mentale de la population québécoise dans son ensemble. Les lacunes du systéme
de santé en ce qui concerne la dispensation des services en santé mentale et le processus
de désinstitutionnalisation y sont soulignées abondamment. La solution proposée pour
venir & bout de ces difficultés est de recentrer les services sur la personne. Les questions
du respect des droits des usagers, des services de traitement, de réadaptation et
d’intégration sociale a offrir en proximité au milieu de vie des personnes, prennent une

place importante dans cette politique.

En 1998, suite & un document issu d’une consultation publié en 1997 (Les orientations
pour la transformation des services de santé mentale), le MSSS publie le Plan d’action
pour la transformation des services de santé mentale. Ce plan met de ’avant deux
principes : I’appropriation du pouvoir par les personnes et 1’adéquation des services
offerts dans la communauté avec les besoins de celles-ci. Il est important de préciser
que méme si certaines orientations cliniques sont expliquées dans ce plan, ce dernier
aborde surtout la transformation du réseau de services en santé méntale. Pour cette
raison, comme il sera démontré dans le chapitre de présentation des résultats, plusieurs
thémes relatifs aux aspects cliniques y sont présents, mais en moins grand nombre que

dans les autres publications.

En 2005 est publi€ le Plan d’action en santé mentale : la force des liens. L’orientation
stratégique qui sous-tend le plan est d’offrir un maximum de services de premiére ligne

accessibles & tous pour diminuer I’engorgement au sein des services de deuxiéme et de
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troisiéme ligne. La « force des liens » fait référence au partenariat entre tous les
intervenants impliqués en santé mentale. Ce plan fait la promotion des valeurs de
pouvoir d’agir et de rétablissement lorsque vient le temps d’intervenir avec des
personnes souffrant de probléme de santé mentale. Il y est aussi question de miser sur
les services de premiére ligne pour, entre autres, régler les problémes d’accés aux
services en santé mentale. Ce plan fut produit dans un contexte organisationnel en
changement, en raison de la création des Centres de santé et de services sociaux

(CSSS).

En 2015, le Gouvernement du Québec a publié le Plan d action en santé mentale 2015-
2020 : faire ensemble et autrement. Ce plan fut rédigé dans la foulée de la
restructuration des services sociaux et de santé engendrée par le projet de loi 10, soit le
démantélement des CSSS. 1l s’inscrit dans le méme esprit que celui de 2005, c’est-a-
dire qu’il met I’accent sur le rétablissement et 1’utilisation des services de premiére
ligne. Toutefois, en plus du rétablissement, il présente la notion de pleine citoyenneté
des personnes souffrant de problémes de santé mentale. Ce terme reprend les valeurs
du rétablissement (apprendre a vivre avec la maladie et développement de
I’autonomie), mais en y incluant les concepts d’égalité des chances et de participation
citoyenne (Institut universitaire en santé mentale, 2015). Un accent particulier est mis
sur I’organisation des services, dans le souci de répondre le plus efficacement possible

aux besoins de la population.

3.2 Description des méthodes choisies

Afin d’étudier les publications sélectionnées, j’ai procédé a une analyse thématique,

tout en accordant une attention particuliére aux stratégies d’énonciation employées. 1
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est décrit ci-aprés en quoi consiste I’analyse thématique ainsi que ce qui est entendu

par « stratégies d’énonciation ».

3.2.1 Analyse thématique

L’analyse thématique permet a la fois de repérer tous les thémes pertinents a I’analyse
et d’en « documenter I’importance » (Paillé et Mucchielli, 2012, p. 162). La mise en
ceuvre de cette méthode repose donc sur une identification des thémes présents dans un
corpus. Il ne s’agit donc pas d’interpréter le contenu du texte, d’apposer des étiquettes
théoriques sur ce que 1’on trouve ou encore de tenter d’extraire le sens d’une expérience
dont le texte ferait état (idem, p. 176). Autrement dit, le chercheur doit attribuer aux
passages qu’il retient des thémes de faible ou de moyenne inférence. Rappelons qu’un
théme de faible inférence signifie que le théme choisi est prés de ce qui est écrit dans
le texte, c’est-a-dire qu’il ne contient pas d’élément théorique ou interprétatif. C’est
lors d’étapes subséquentes au codage que 1’on se livre & I’interprétation des données.

Ces étapes seront décrites au point 3.3 lorsque le processus d’analyse sera abordé.

3.2.2 Identification de stratégies d’énonciation

Bien que n’ayant pas la prétention d’effectuer une analyse de discours, je me suis
inspirée de cette méthodologie pour étoffer la méthode de recherche. L’analyse de
discours cherche a « appréhender le discours comme articulation de textes et de lieux
sociaux. Son objet n’est ni 1’organisation textuelle, ni la situation de communication,
mais ce qui les noue a travers un certain dispositif d’énonciation » (Maingueneau, 2012,

p. 2). Au cours des lectures du corpus a I’étude, une attention fut donc portée & ce
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« dispositif d’énonciation », mais sans en faire le cceur de ’analyse. Ce dispositif peut
étre construit par exemple par des expressions équivoques, des énoncés performatifs,
des formules dont le sens est implicitement révélé ou encore par I’ utilisation de champs
lexicaux particuliers (Krieg-Planque, 2013). En d’autres mots, alors que 1’analyse
thématique permet de retracer ce qui est dit, I’analyse de discours permet de
comprendre comment un discours est élaboré dans un contexte particulier, par un

locuteur particulier.

3.3 Analyse

A partir des orientations méthodologiques mentionnées ci-haut, 1’analyse du corpus fut
planifiée. Avant de débuter, il a fallu procéder & un tri des sections des publications sur
lesquelles porterait I’analyse. Dans cette section, ces régles de tri sont tout d’abord
présentées. Ensuite, je décris plus en détail comment j’ai procédé a 1’analyse

thématique et quelles sont les stratégies d’énonciation qui ont été identifiées.

3.3.1 Sélection des éléments du corpus a analyser

Etudier des textes préexistants a ce projet de recherche comportait certains enjeux. En
effet, bien que ces textes soient organisés de fagon semblable (mot du ou de la ministre,
état de la situation, solutions mises de 1’avant, etc.), ils pouvaient présenter des
caractéristiques particuliéres. Notons par exemple 1'usage fait des annexes, qui
pouvaient varier d’'un document a l'autre, ou le fait que certains d’entre eux
présentaient des tableaux et d’autres non. Dans ces circonstances, mes préoccupations

étaient de :
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- Ne pas donner une importance indue a certains thémes (certaines
publications comportaient plus de sections récapitulatives que d’autres) ;

- Ne pas analyser des passages dont le contenu pourrait constituer un biais a
I’analyse, compte tenu de la question de recherche et des orientations

théoriques du mémoire.

Afin de ne pas accorder une importance indue & certains thémes, lors du codage,
seulement le corps de texte fut considéré. Ainsi, j’ai ignoré les titres et les sous-titres
afin d’éviter de coder deux fois de suite la méme idée. Pour la méme raison, j’ai refusé
d’apposer plus d’une fois un méme code dans un méme paragraphe. Cette derniére
régle ne fut pas contraignante dans le contexte ou dans tous les cas, ces publications
présentent justement une idée par paragraphe. Les tableaux et encadrés ne furent pas
considérés dans 1’analyse puisque ceux-ci présentaient du contenu déja présent dans le
corps de texte et que, comme il vient d’étre mentionné, il fallait éviter de coder des
idées « en double ». De plus, ce ne sont pas toutes les publications qui comportaient
des tableaux ou des encadrés et encore 1, je ne voulais pas accorder trop d’importance
a une idée dans un texte parce que celle-ci aurait €t€ présentée a la fois dans le corps
de texte et dans un tableau récapitulatif. Pour ce qui est des annexes, seulement
[’Annexe I Précisions sur certains éléments de la gamme des services du Plan d’action
de 2005 fut conservée, étant donné, que comme son nom 1’indique, elle contient des

précisions et non pas une récapitulation des orientations.

Dans le but de ne pas analyser de passages non pertinents ou pouvant biaiser les
résultats, d’autres sections des textes furent ignorées. Je n’ai donc pas analysé les
sections abordant les services pour les jeunes. Dans le contexte d’une recherche
s’intéressant a I’autonomie comme vecteur de I’aller-mieux, il apparaissait incohérent
de s’intéresser a la fois aux interventions offertes aux jeunes et aux adultes. En effet,

I’exercice de I’autonomie constitue un enjeu différent lorsqu’il est question de jeunes
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en développement ou d’adultes. Dans le méme ordre d’idées, les passages ou les
interventions de crise et le suicide étaient abordés ne furent pas considérés. Ceci
s’explique par le fait que ces interventions poursuivent de facto des objectifs différents
des interventions faites sur le long terme. En effet, les enjeux de 1’autonomie ne se
posent pas de la méme fagon si I’on est dans une situation ol une personne est
potentiellement en danger ou dans un contexte d’interventions régulieres. Finalement,
les passages ou les propos d’autres acteurs €taient rapportés n’ont pas été codés étant
donné que ce sont les propos du MSSS qui m’intéresse pour répondre a la question de

recherche.

3.3.2 Etapes de I’analyse

L’objectif de ce mémoire est de s’interroger sur 1’aller-mieux en santé¢ mentale. Plus
particuliérement, je me demande quel est le vecteur principal de I’aller-mieux en ce
contexte de grand renversement et je pose ’hypothése selon laquelle il s’agirait de
I’autonomie. Afin de vérifier cette hypothése, j’ai choisi d’examiner la place de
I’autonomie dans des politiques et plans d’action en santé mentale publiés a différents
moments du grand renversement; période qui a débuté dans les environs des
années 1980. Tout comme le grand renfermement et le grand désenfermement avant
lui, le grand renversement n’est pas un phénomene figé, qui se serait installé du jour au
lendemain. Il représente plut6t un ensemble de changements qui sont en train d’avoir

lieu.

Le raisonnement sous-tendant la méthode de recherche est le suivant : en étudiant des
politiques et plans d’action publiés tout au long du grand renversement (dix années
d’intervalle environ entre chaque document) puis en les comparant entre eux, je suis a

méme de constater s’il est juste d’avancer qu’en période de grand renversement,
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I’autonomie devient le vecteur principal de 1’aller-mieux pour les personnes vivant
avec un trouble mental. Les paragraphes suivants font €tat des étapes suivies pour

procéder & cette analyse.

Afin de recueillir les données, j’ai utilisé le logiciel QDAMiner. Auniveau de I’analyse
thématique, celui-ci permet de coder des documents, de bétir un relevé de thémes et de
comparer les données selon les variables désirées (les années des publications dans le
cas présent). De surcroit, par le biais de son application WordStat, il offre entre autres

la possibilité de réaliser des analyses textométriques.

3.3.2.1 Analyse thématique en continu

Ce sont les lignes directrices de Paillé et Muchielli (2012) au sujet de 1’analyse
thématique en continu qui ont orienté la démarche ici présentée. Comme décrit plus
haut, dans le cadre de ce type d’analyse, I’interprétation des données ne se fait pas
durant la thématisation (ou codage), mais plutdt lors d’étapes subséquentes, notamment
lors de la création du relevé de thémes. Précisons d’abord qu’avant de commencer cette
recherche, j’avais déja eu ’opportunité de parcourir les politiques et plans d’action.
Suite a cette lecture préliminaire, trois catégories heuristiques qui allaient guider la
thématisation des documents ont été cernées : les personnes visées, les problemes
présentés et les interventions mises de ’avant. Ces catégories sont présentées plus en

détail au point suivant (3.3.2.2).

Tout en gardant ces catégories heuristiques en t€te, j’ai procéd¢ & une deuxiéme lecture
du corpus en prenant des notes au sujet des €léments qui semblaient intéressants de
prime abord, mais sans débuter la thématisation. Cette lecture a permis de bien

comprendre le propos général de chacune des publications. Je suis ensuite retournée
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consulter la problématique, la question de recherche ainsi que les éléments théoriques
du projet de recherche afin de demeurer centrée sur 1’objectif de recherche et campée

dans une posture d’analyse thématique (Paillé et Mucchielli, 2012, p. 199).

Aprés cette deuxiéme lecture, j’ai repris un a un les documents pour effectuer la
thématisation. Entre les analyses de chacune des publications, un retour sur les grandes
orientations de la recherche fut pratiqué, tel que cela a été décrit au paragraphe
précédent. A chaque fois qu’un élément du texte semblait concerner une personne visée
par les interventions, une situation posant probléme ou une intervention pronée par
Pauteur, un code y fut apposé. Au fil du processus de thématisation, j’ai procédé a des
regroupements de thémes apparentés et fait des liens hiérarchiques entre ceux-ci afin
de construire I’arbre thématique. Pour en arriver aux résultats finaux, 1’opération de

thématisation aura nécessité trois lectures supplémentaires du corpus.

Le lecteur trouvera en annexe une version de ’arbre thématique résultant de 1’analyse
décrite ci-haut. Sous chaque théme présenté dans 1’arbre thématique, la fréquence
d’apparition de celui-ci dans chacune des publications est inscrite. Ce sont ces
dénombrements qui ont permis de comparer les publications entre elles au terme de

’analyse thématique.

3.3.2.2 Catégories heuristiques guidant 1’analyse thématique

Le choix des catégories heuristiques guidant 1’analyse thématique repose sur deux
considérations. Premiérement, ces catégories (personnes visées, problémes et
interventions pronées) représentent en quelque sorte les trois grands sujets qui sont
abordés dans chacune des publications. Deuxiémement, elles permettent aussi de

regrouper les changements importants ayant marqué le grand renfermement et le grand
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désenfermement. II semblait alors que d’étudier le corpus selon ces catégories
heuristiques permettrait de dégager les transformations s’étant opérées pendant le
grand renversement, concernant le rdle de ’autonomie dans la notion d’aller-mieux
pour les personnes vivant avec un trouble mental. Les trois catégories heuristiques sont
définies ci-apres :

- Conception des personnes visées par les politiques et plans d’action : il s’agit
pour cette catégorie de cerner qui sont les personnes visées par les
interventions ainsi que la fagon dont on les décrit.

- Problémes identifiés : Cette catégorie inclut ce qui est dépeint comme étant
un probléme ou une difficulté dans une publication. Ces éléments peuvent étre
décrits comme des problémes individuels, familiaux ou sociaux.

- Interventions mises de I’avant par le gouvernement : 1l est ici question de ce
qui a trait aux principes directeurs et aux interventions pronées dans les
politiques et plan d’action. Il est ici question autant de valeurs phares que des

modalités d’interventions.

3.3.2.3 Analyse des stratégies d’énonciation

Comme énoncé précédemment, s’intéresser aux stratégies d’énonciation revient a
étudier comment les textes ont été construits et a identifier quelles méthodes ont été
utilisées pour transmettre le contenu aux destinataires. Trois stratégies d’énonciation

ont retenu mon attention lors de 1’analyse du corpus.

Tout d’abord, j’ai examiné quels étaient les mots qui étaient utilisés pour nommer les
personnes recevant des services en santé mentale (par exemple : patients, usagers, etc.)
et si ceux-ci variaient selon les publications. Ensuite, je me suis attardée a un

phénoméne m’ayant marquée au fil des lectures, soit I’emploi de mots de ce que ’on
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pourrait appeler le champ lexical de 1’espoir (par exemple : foi, conviction, etc.).
L’application Wordstat fut ainsi utilisée pour retracer la présence de ces mots dans
I’ensemble du corpus et voir si celle-ci varie selon les publications. La derniére
stratégie d’énonciation que j’ai étudiée est I'utilisation de propos de personnes recevant
des services en santé mentale. En d’autres mots, j’ai vérifié si le discours des
destinataires de I’intervention €tait présent dans les discours du MSSS. La présence du
discours des destinataires de ’intervention peut étre identifiée si, par exemple, une
phrase indique que «la majorité des usagers ont dit vouloir telle chose » ou plus

directement par la retranscription de témoignages dans le texte.

3.4 Forces et limites de la recherche

La méthode de recherche ici proposée comporte bien entendu certaines limites. Tout
d’abord, bien qu’analyser les politiques et plans d’action soit adéquat pour répondre a
la question de recherche, le corpus constitué ne représente qu’une infime partie de tout
ce qui a été écrit sur ’intervention en santé mentale durant le grand renversement. I’ai
expliqué plus haut pour quelles raisons je me suis arrétée sur ces publications, mais on
peut s’imaginer que dans un contexte ol le temps et les ressources disponibles pour
mener cette recherche auraient ét€ plus abondants, j’aurais pu analyser des matériaux
supplémentaires pour bonifier ’analyse. Par exemple, I’analyse des discours d’autres
acteurs dans le méme domaine (organismes communautaires, groupes de défense de
droits, etc.) ou la réalisation d’entrevues avec des personnes impliquées dans le
domaine de la santé¢ mentale (usagers, intervenants, etc.) depuis les années 1980
auraient pu constituer d’autres avenues intéressantes. Une limite supplémentaire a trait
a I’absence de procédure de validation inter-juges systématique lors de 1’analyse
thématique. A I’instar de la premiére limite soulevée, celle-ci s’explique aussi par les

ressources disponibles.
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Cependant, la démarche présentée comporte des forces importantes. Tout d’abord,
I’analyse thématique de données documentaires représente une méthode appropriée
pour étudier I’évolution d’un phénomeéne social & un niveau historique ou les
« changements dans une organisation » (Van Campenhoudt et Quivy, 2011, p. 179).
Elle s’avére ainsi pertinente pour étudier I’autonomie comme vecteur de 1’aller-mieux
en santé¢ mentale au fil du grand renversement dans les politiques et plans d’action
publiés par le MSSS. Dans le méme ordre d’idées, I’emploi de deux méthodes
d’analyse constitue un moyen de produire des résultats complémentaires, ajoutant par
le fait méme a la qualité de la démarche. Ensuite, comme il en a été question au
point 3.1.2, le corpus étudié fut soigneusement constitué, ce qui constitue une fagon
d’assurer la qualité d’une recherche. Finalement, la démarche suivie permet la
transférabilité de la recherche, c’est-a-dire «la capacité de [la] recherche (ses
conclusions) de faire sens ailleurs » (Mukamurera et al., 2006, p. 129). En effet, une
recherche présente une possibilité de transférabilité lorsque 1’échantillonnage (la
constitution du corpus dans ce cas-ci) est adéquatement effectué, que chacun de ses
¢léments est décrit suffisamment et que I’interprétation des résultats présente un niveau
d’abstraction permettant de faire des liens avec d’autres phénomeénes. La démarche de

recherche présentée dans ce chapitre respecte ces trois principes.



CHAPITRE IV

PRESENTATION DES RESULTATS

Les derniers chapitres ont permis de retracer I’histoire de ce que I’on appelle
aujourd’hui la santé mentale. Cette histoire se divise en trois grands moments de
I’intervention en santé mentale, soit le grand renfermement, le grand désenfermement,
puis le grand renversement. Ce dernier correspond a I’époque actuelle. Chacune de ces
périodes est caractérisée par une facon de concevoir les troubles mentaux et ainsi
’horizon de I’aller-mieux s’ offrant aux personnes qui en sont atteintes. Je me suis donc
demandé quel est le vecteur principal de I’aller-mieux en santé mentale en cette période
de grand renversement. Cette recherche repose sur I’hypothése selon laquelle ce
vecteur est en fait I’autonomie. C’est par le biais de I’analyse des politiques et plans
d’action québécois en santé mentale publiés de 1989 4 2015 que cette proposition a été

vérifiée.

Au fil des pages suivantes, les résultats de cette analyse sont illustrés. Cette
présentation est divisée selon les trois catégories heuristiques présentées
précédemment : personnes visées, problémes et interventions mis en avant. Avant de
passer a la présentation des résultats, il est pertinent de rappeler que ’objectif de Ia
recherche était de mettre en lumiére une certaine évolution dans le discours du MSSS.
Force est de constater que cette évolution ne s’est pas faite de fagon tout a fait graduelle,
elle fut plutdt constituée de certains allers-retours. Dans ce contexte, j’ai cherché a
exposer de grandes tendances, c’est-a-dire les éléments par rapport auxquels un

changement cohérent fut constaté dans la durée.
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4.1 Personnes visées par les interventions dans le champ de la santé mentale

Les personnes visées par les politiques et plans d’action en santé mentale ne forment
pas un groupe homogene. Selon les types d’interventions qui sont décrits, différentes
personnes sont concernées. Au sein du corpus, trois principaux groupes de personnes
furent identifiés: les personnes auprés de qui ’on effectue des interventions
préventives afin d’éviter qu’elles ne développent un trouble mental, les personnes
recevant des services en situation de crise et finalement, les personnes bénéficiant d’un
suivi sur une base réguliére. Dans cette section, j’aborde d’abord qui sont, selon les
publications, les personnes considérées comme étant a risque de développer un trouble
mental, c’est-a-dire les personnes pour lesquelles des activités de prévention sont
prévues. Ensuite, je m’intéresse aux personnes & qui s’adressent les services de suivi
régulier. Plus spécifiquement, la description de leur état de santé mentale et la fagon
dont on les nomme au fil des années sont présentées. Dans cette optique, la situation

particuliere des personnes visées par les services de crise est aussi traitée.

4.1.1 Ladisparition des « groupes a risque »

Dans la Politique de 1989, on fait souvent référence a certains groupes dans la
population auxquels il faut porter une attention particuliére. Ceux-ci seraient plus
vulnérables et encourraient davantage de risques de développer un probléme de santé
mentale. Ces ensembles seront ici nommés « groupes a risque ». 1l est question, par
exemple, des « personnes qui vivent seules, celles qui sont peu scolarisées, celles qui
ne travaillent pas a I’extérieur du domicile, les personnes agées isolées, les réfugiés et
les immigrants coupés de leur support social d’origine » (Gouvernement du Québec,

1989, p. 11). Du reste, notons qu’en plus de cibler des individus a risque comme ¢’est
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le cas au sein des groupes qui sont nommés dans cette citation, on parle aussi de
familles enti€res qui seraient plus vulnérables face aux troubles mentaux. C’est
notamment le cas des familles qui doivent prendre soin de I’un des leurs qui est malade

(idem, p. 41).

Le fait qu’il soit question de groupes a risque dans la Politique de 1989 constitue une
particularité de cet élément du corpus. En effet, aucune autre publication ne fait
mention d’ensembles d’individus qui seraient plus a risques de développer des troubles
mentaux en raison d’un trait commun qu’ils partageraient. Mentionnons cependant que
dans le Plan d’action en santé mentale (PASM) de 2015, il est question de périodes
plus propices pour développer des troubles mentaux (soient le début et la fin de la vie),

mais pas de groupes d’individus qui seraient ciblés.

J’ai constaté au sein du corpus qu’une autre fagon de parler du risque de développer un
trouble de santé mentale consiste & identifier des facteurs pouvant influer sur ce risque.
Ces facteurs, que 1’on peut aussi appeler déterminants de la santé®, sont abordés dans
la Politique de 1989, le PASM de 2005 et le PASM de 2015. Les déterminants relevés
sont par exemple la possibilité d’éviter une accumulation d’événements stressants, le
revenu familial (Gouvernement du Québec, 1989, p.11) ou plus largement les
politiques sociales en vigueur (Gouvernement du Québec, 2015, p. 13) et I’organisation

des services offerts (Gouvernement du Québec, 2005, p. 77).

La nuance entre groupe a risque et déterminants de la santé est importante. Les
déterminants peuvent s’appliquer a tous les citoyens et peuvent influencer autant

- positivement que négativement le risque de développer un probléme, tandis que

8 Les déterminants de la santé sont des « facteurs individuels, sociaux, économiques et

environnementaux que 1’on peut associer a un probléme de santé particulier ou encore 2 un état de
santé global » (Gouvernement du Québec, 2012, p. 5).
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I’expression « groupe a risque » ne fait référence qu’a certains individus et les dépeint

comme étant d’emblée plus & méme de développer un probléme d’ordre mental.

On peut dés lors avancer qu’au cours de la période étudiée dans les politiques et plans
d’action québécois, on est passé d’une conception de la propension a développer un-
trouble mental en termes de groupes a risque et de déterminants de la santé & une
conception reposant uniquement sur des déterminants de la santé. Je démontre au cours
des prochaines lignes comment se sont modifiées les fagons d’appréhender les

personnes visées par les interventions en santé mentale.

4.1.2 Populations visées : la particularité des services de crise

Sans surprise, tous les textes étudiés se concentrent principalement sur les personnes
vivant avec un trouble mental. Néanmoins, selon les services dont il est question,
certaines nuances sont relevées dans la facon de décrire les populations auxquelles
ceux-ci s’adressent. Ces nuances peuvent notamment avoir trait a la gravité attribuée
aux troubles dont souffrent les personnes ou aux diagnostics dont elles font 1’objet. Par
conséquent, c’est le cas particulier des personnes visées par les services de crise qui a

attiré mon attention.

Dans le cadre de cette recherche, les services ayant €té considérés comme des services
de crise sont ceux qui étaient nommés ainsi dans les publications. Les modalités de
ceux-ci pouvaient donc changer selon I’élément du corpus qui était analysé. Toujours
est-il que ces services consistent généralement en des activités telles que I’intervention

téléphonique, I’hébergement de crise, les soins a I’'urgence psychiatrique, etc.
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Dans la Politique de 1989, trés peu d’informations sont données au sujet des
populations visées par les services de crise, outre le fait que des personnes suicidaires
peuvent en faire partie. Quant au plan d’action de 1998, il ne définit aucunement a qui
s’adressent les services de crise. C’est dans les PASM .de 2005 et de 2015 que ces
populations sont davantage décrites. Les descriptions faites de ces personnes
permettent de constater un élargissement de la population visée par les derniers PASM.
En effet, bien que ce soit des documents portant sur la santé mentale dont il est question,
les services de crise décrits, eux, sont destinés a répondre & une vari€té de
problématiques dépassant le champ de la sant¢ mentale. En guise d’exemples,
mentionnons que 1’on retrouve au sein des personnes visées « les personnes sinistrées
en contexte de sécurité civile » ou celles « qui éprouve[nt] un probléme social ou
psychologique — ou ayant des questions a cet égard » (Gouvernement du Québec, 2015,
p. 50). Il va sans dire que le fait d’avoir vécu un sinistre ou d’éprouver un probléme

social ne suppose pas d’emblée la présence d’un probléme de santé mentale.

La description des personnes visées par les interventions de crise au fil des publications
met en lumiére que les actions promues dans les PASM des années 2000 dépassent le
champ de la psychiatrie. Ce qui est intéressant ici, ce n’est pas que ces services de crise
généraux existent, mais plutdt que 1’on en fasse la description dans des documents dont
’objectif est de s’intéresser précisément a la santé mentale. Alors que les populations
visées par les services de crise ont été décrites plus haut, la prochaine section porte sur

celles des personnes recevant des services de fagon plus soutenue.

4.1.3 De bénéficiaires a utilisateurs de services

La fagon dont on fait référence aux personnes auprés de qui I’on intervient au sein des

services de santé mentale s’est modifiée de facon assez linéaire, comme en témoigne
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la figure 4.1. Précisons que lors du traitement des données, seuls les passages ou il est
question des personnes recevant des services généraux en santé mentale (ex. suivi
psychosocial, suivi intensif dans le milieu, accueil au CLSC, etc.) ont été retenus. Les
passages ou I’on faisait référence a un rapport médecin-patient n’ont, quant a eux, pas
¢été retenus. Le motif de cette décision est que la définition du mot patient est
justement : « personne qui est I’objet d’un traitement, d’un examen médical » (Robert
et al., 2017). De ce fait, s’intéresser au fait que 1’on appelle « patient » les personnes
recevant des services de la part de médecins n’aurait pas apporté de plus-value & la

recherche.

Le premier constat se dégageant du diagramme présentant les dénominations des
personnes recevant des services au fil du temps est la disparition du terme
« bénéficiaire » aprés la Politique de 1989. Ce terme fut remplacé par le terme
« usager » dans le plan d’action de 1998. Dans cette publication, « usager » est méme
la dénomination la plus utilisée. La publication de I’année 1998 se démarque aussi du
reste du corpus par l’utilisation du mot « client ». L’utilisation de ces deux termes
(usager et client) a diminu€ dans les publications des années 2000. Quant a lui, le mot
« patient » fait quelques apparitions® dans les PASM de 2005 et 2015. Du reste, ¢’est
la variation dans I’utilisation de I’expression « utilisateur de services » qui se distingue
le plus. Observée a un seul moment dans le plan d’action de 1998, I’utilisation de cette
expression croit de fagon exponentielle dans les PASM de 2005 (22 reprises) et de 2015
(54 reprises). Quelle analyse pouvons-nous tirer de ce changement dans la fagon de

nommer les personnes auprés de qui on intervient ?

9 Respectivement trois fois et deux fois.
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Figure 4.1 Dénominations des personnes recevant des services en santé mentale

Tout d’abord. penchons-nous sur |" utilisation du mot « bénéficiaire ». Celui-ci signifie :
« personne qui bénéficie d’un avantage. d’un droit, d’un privilege » (Robert et al..
2017). Que ce soit dans le dictionnaire Larousse, Le Petit Robert ou le Grand
dictionnaire terminologique, il n’est jamais fait mention de 1" utilisation de ce mot dans
un contexte de services de santé ou de services sociaux. En outre, selon 1'Office
québécois de la langue frangaise (OQLF) (2011) I'usage du terme « bénéficiaire » serait
« abusif » en contexte de soins de santé. Dans cette situation, ce serait le terme
«usager » qui serait a privilégier. Nonobstant ces préoccupations sur I'utilisation du
mot « bénéficiaire », ce qu’il faut retenir est que ce dernier fait référence a une personne

qui bénéficie, qui se voit accorder un soin ou un service. Ainsi, cette dénomination
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renvoie 4 une personne qui se trouve dans une position qui peut étre qualifiée de

passive.

Définissons maintenant les dénominations utilisées dans le plan d’action de 1998,
c’est-a-dire «client» et «usager». Comme mentionné précédemment, le mot
« usager » est celui qui est priorisé par I’OQLF, étant donné qu’il veut dire : « personne
qui a recours 4 un service public ou qui utilise un bien du domaine public » (2011). Le
mot « client » fait référence quant a lui & un « consommateur » (Robert ef al., 2017) ou
bien 4 une « personne qui requiert des services moyennant rétribution » (idem). Au-
dela des questionnements a savoir quel terme est le plus adéquat dans le contexte de
dispensation de services sociaux ou de santé, ce qui se dégage de ces définitions est
qu’elles font référence 2 des personnes en action. Il va sans dire que d’« avoir recours »
ou de « requérir » implique une certaine action du client ou de 1’usager, ne serait-ce que

par I’acte de formuler une demande.

De leur cdté, les PASM de 2005 et de 2015 contiennent les dénominations « patient »
et « utilisateur de services ». Comme mentionné précédemment, le terme « patient »
référe 4 une personne recevant des services médicaux. On emploie toutefois le mot
« patient » dans ces plans alors qu’il n’est pas précisément question de rendez-vous
avec un médecin ou en milieu hospitalier, comme c’est le cas ici : « le guichet d’acces
est le lieu ou s’effectue 1’évaluation des patients par 1I’équipe de premicre ligne »
(Gouvernement du Québec, 2005, p. 23). Hormis ces mentions du mot « patient », ces
deux documents suivent le mouvement initié¢ dans la publication de 1998, en mettant
I’accent sur la posture active des personnes visées par les interventions. En effet,
I’expression « utilisateur de services », dont I’'usage augmente de fagon substantielle
entre 1998 et 2015, sous-entend que les personnes font plus que recevoir : elles
prennent aussi part au déroulement des interventions. Cette dénomination n’est pas

présente dans le Vocabulaire de la prestation de services de I’OQLF (2011) et est trés
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peu utilisée dans la Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ). Serait-
ce une nouvelle expression dans le domaine de la prestation de services publics

québécois ?

Au demeurant, bien que la dénomination des personnes auprés de qui I’on intervient
ait évolué pour mettre en lumiére leur posture active, leur vulnérabilité n’en est pas
moins soulignée tout au long du corpus. Dans le plan d’action de 1998 par exemple, il
souligné que « les personnes souffrant de troubles mentaux graves représentent un des
groupes les plus vulnérables de la société » (Gouvernement du Québec, 1998, p. 17).
Soulignée & deux reprises dans chaque publication, la vulnérabilité est un théme abordé
de fagon constante au sein de corpus. Cela étant dit, les utilisateurs de services ne sont
pas pergus-comme étant uniquement des personnes vulnérables. En effet, leur aptitude

a prendre part aux services leur étant offerts est aussi soulignée & partir de 1998.

Afin d’identifier les passages ou il était question de la capacité des utilisateurs de
services & tenir un role actif dans les interventions, je leur ai apposé le code « patient
compétent — acteur du traitement ». Cette appellation n’est pas sans lien avec les écrits
d’Ehrenberg (2005a, 2005b), dont il a été fait mention au deuxiéme chapitre. Ce code
a été utilisé pour la premiére fois dans le plan d’action de 1998 (une fois) puis sa
présence s’est accrue dans les PASM de 2005 puis de 2015, dans lesquels il apparait
respectivement a cing et quatre reprises. La citation suivante illustre dans quel contexte
les utilisateurs de services sont qualifiés selon cette compétence : « le MSSS réaffirme
ainsi la capacité des personnes utilisatrices de services a prendre ou a reprendre le
contrble de leur vie et de leur maladie et & participer pleinement a la vie collective »

(Gouvernement du Québec, 2015, p. 10).

Dans la méme publication, on fait référence au savoir expérientiel des utilisateurs de

services, dont il faut tenir compte lorsque l’on met des services en place
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(Gouvernement du Québec, 2015, p. 7). Il ne semble pas anodin que la publication de
2005, au sein de laquelle on constate un accroissement de la présence du code « patient
compétent — acteur du traitement », soit aussi celle ou I’on inclut des témoignages
d’utilisateurs de services. Ces témoignages comptent entre autres des propos au sujet
de ce que des utilisateurs ont trouvé aidant ou non de la part des professionnels de la
santé. Ne s’agit-il pas d’une fagon d’illustrer que leur savoir expérientiel compte ? Dans
la méme veine, notons que dans les documents de 1998 et de 2005, les souhaits des
utiliséteurs sont rapportés dans le texte. On dit par exemple que la majorité d’entre eux
qui «vivent maintenant dans la communauté [...] désirent y demeurer »
(Gouvernement du Québec, 1998a, p. 10), ou encore, on rapporte les résultats d’une
étude faisant état du désir des utilisateurs de recevoir davantage de services pour les

soutenir dans I’exercice de leurs rdles sociaux (Gouvernement du Québec, 2005, p. 15).

En outre, la possibilité d’offrir aux utilisateurs de services des choix concernant les
modalités d’intervention possibles est inscrite & partir du Plan d’action de 1998
(Gouvernement du Québec, 1998, p. 17). Cette volonté d’offrir des choix aux
personnes met en exergue leur capacité présumée de faire des choix concernant leur
plan d’intervention. Dans le méme ordre d’idées, dans la section abordant le
rétablissement du PASM de 2005, il est indiqué que ce principe consiste entre autres a
croire « dans les capacités des personnes de prendre le contrble de leur vie et de leur
maladie (plutét que de laisser la maladie contrler leur vie) ». A ce moment, il est
envisageable de tirer la conclusion selon laquelle depuis la publication de 1989, les
utilisateurs de services ont ét¢ de plus en plus considérés comme des utilisateurs

compétents ayant les capacités nécessaires pour participer aux interventions regues.
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4.1.4 Synthése

La présente section a permis de mettre en lumiére le fait que les personnes visées par
les politiques et plans d’action en santé mentale ont été nommées et décrites
différemment au fil des publications. Tout d’abord, les mentions de groupes & risque
ont disparu aprés 1989, pour laisser la place aux seuls déterminants de la santé. C’est
désormais selon ces déterminants que 1’on estime si une personne présente plus ou
moins de facteurs de risque ou de protection face a I’éventualité de développer un

trouble mental.

Quant a elles, les personnes a qui s’adressent les services de crise ne faisaient pas
I’objet de définitions particulieres avant 2005. 11 était uniquement fait mention dans la
Politique de 1989 que celles-ci pouvaient étre suicidaires. Puis, lorsque 1’on a
commencé a les décrire davantage en 2005 et en 2015, elles étaient représentées comme
faisant partie d’une population plus grande que celle incluant uniquement les personnes
vivant avec des troubles mentaux. Ces données m’incitent a conclure que la population
visée par les politiques et plans d’action en santé mentale s’est agrandie au cours des

trente derniéres années.

La situation s’est aussi transformée pour les personnes recevant des services en santé
mentale sur une base réguliere. Alors qu’on les appelait au départ des « bénéficiaires »,
elles sont, depuis 1998, mais plus particuli¢rement depuis 2005, appelées « utilisatrices
de services ». En plus de leur nouvelle dénomination qui sous-entend une posture plus
active dans la relation d’intervention, les utilisateurs de services sont de plus en plus
décrits comme des utilisateurs compétents. En effet, il est maintenant fait mention de
leur capacité & prendre part aux interventions les concernant et & prendre des décisions

dans la planification de celles-ci. Il est pertinent de noter que cette compétence
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reconnue aux utilisateurs de services n’exclut pas que ceux-ci soient toujours décrits

comme présentant une vulnérabilité de par leur état de santé mentale.

4.2 Problémes rapportés dans le corpus

Rappelons rapidement que lors de I’analyse, les éléments ayant €été considérés comme
des problémes sont ceux qui étaient décrits comme tels par les auteurs des publications.
Ceux-ci pouvaient avoir trait aux individus, a I’entourage des personnes vivant avec un
trouble mental ou a la société dans son ensemble. C’est selon ces trois niveaux que les

résultats sont présentés ici.

42.1 L’importance d’occuper un emploi

Un certain nombre de préoccupations sont abordées dans chacune des publications,
mais 'une d’elles, qui fit son apparition en 1998, s’est démarquée du fait de
’augmentation de I’importance qui lui a été accordée au fil du temps. Il s’agit de la
difficulté d’intégrer un emploi et/ou d’étre productif économiquement, que 1’on
attribue au fait d’étre atteint d’un trouble mental. Alors que celle-ci est mentionnée
dans un seul paragraphe en 1998, elle est soulignée a trois reprises en 2005 et en 2015.
Par exemple, dans le PASM de 2005, il est question des nombreux enjeux que
comportent les projets d’intégration au travail. Il y est écrit qu’en raison des obstacles
se dressant devant les personnes vivant avec un trouble mental voulant intégrer le
marché du travail, ’emploi ne doit pas étre la seule finalité des interventions visant
I’intégration sociale (Gouvernement du Québec, 2005, p. 55). La section 4.3.1 porte
justement sur les visées des interventions, dont la visée d’intégration sociale par le

travail.
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Au demeurant, il est intéressant de noter que 1’enjeu de 1’intégration en emploi gagne
en importance, tandis que le poids d’autres enjeux demeure stable. C’est le cas des
difficultés d’intégration sociale en général et des déficits capacitaires entrainés par les
troubles mentaux. Brievement, notons que ces déficits pouvaient avoir trait, par
exemple, a des difficultés & accomplir les activités de la vie quotidienne, ou plus

généralement, & des obstacles au niveau du fonctionnement habituel d’une personne.

4.2.2 Au-dela de I'importance d’occuper un emploi : la productivité des proches

Dans le méme ordre idées que ce qui a été¢ mentionné précédemment concernant les
problémes d’employabilité des personnes vivant avec un trouble mental, ce qui est
ressorti concernant les problémes vécus par les membres de leur entourage a trait a la
productivité économique de ceux-ci. En effet, le théme de I’impact des troubles
mentaux sur la productivité¢ de ’entourage des personnes qui en souffrent a fait son
apparition dans le PASM de 2015. Plus précisément, dans la section concernant les
cofits des troubles mentaux, il est mentionné que « les maladies mentales occasionnent
€galement des cofits indirects associés a leur impact sur la productivité économique des

personnes atteintes et de leur entourage » (Gouvernement du Québec, 2015, p. 5).

4.2.3 Les cofits des troubles mentaux pour la société

Cette citation rapportée au dernier paragraphe met en lumiére un autre probléme qui a
pris de I’importance au fil du temps : I’'impact financier négatif des troubles mentaux
sur la société. Ce théme peut se scinder en deux sous-thémes. D’une part, on retrouve

les cofits non spécifiés pour la société et d’autre part, on retrouve I’impact financier des
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troubles mentaux pour le systéme de services sociaux et de santé. Le premier sous-
théme a été comptabilisé une fois en 1989, a nouveau une fois en 2005, puis cinq fois
en 2015. Le deuxiéme sous-théme est présent une fois en 1989, puis quatre fois en
2015. Le PASM de 2015 est aussi la publication ou le mot « fardeau » est utilisé le plus
souvent pour parler des conséquences des troubles mentaux. Il est présent a trois

reprises dans ce document, aucune fois dans celui de 1998 et une fois dans ceux de

1989 et de 2005,

Dans le méme sens, il est intéressant de noter que dans la section du PASM de 2015 ou
sont abordées les interventions dans le contexte de premiers €pisodes psychotiques, il -
est question du « gain de revenus occasionné par le maintien des activités scolaires ou
professionnelles ou un retoﬁr a ces activités » (Gouvernement du Québec, 2015, p. 39).
Manifestement, les effets économiques des troubles mentaux pour la société et des
services dans ce domaine constituent une préoccupation importante dans le PASM de

2015.

424 Synthése

A la lumiére des résultats concernant les problémes aux niveaux microsocial et
macrosocial repérés au sein du corpus, ce qui a été relevé est I’importance grandissante
accordée a I’aspect économique des troubles mentaux, que ce soit par rapport aux coits
engendrés par les services offerts ou par rapport a leur impact sur la productivité des
individus. Il est intéressant de noter que dans le PASM de 2015, la détresse ou la
dépression pouvant découler des troubles mentaux sont abordées aussi souvent que la
difficulté¢ a intégrer le marché du travail. Cette place considérable accofdée ala
productivité dans les PASM de 2005 et de 2015 est cohérente avec la définition

actuellement reconnue d’une bonne santé mentale. En effet, ’OMS définit cet état
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comme étant « un €tat de bien-étre dans lequel une personne peut se réaliser, faire face
au stress normal de la vie, accomplir un travail productif et contribuer a la vie de sa
communauté » (Organisation mondiale de la Santé, 2013, p. 7). De maniére analogue,
dans le PASM de 2005, les troubles mentaux sont décrits comme étant graves
« lorsqu’ils sont associés a un niveau d’incapacité qui interfeére de fagon significative
dans les relations interpersonnelles, les compétences sociales de base et la capacité
fonctionnelle dans la production d’un travail » (Gouvernement du Québec, 2005,
p. 40). Pour ainsi dire, dans les deux plus récents documents analysés, un indicateur

non négligeable de I’état de santé mentale de quelqu’un a trait 4 sa capacité a travailler.

4.3 Interventions mises en avant dans les politiques et plans d’action

Comme le présentent les deux sections précédentes, les politiques et plans d’action
¢tudiés ciblent les populations auprés desquelles il faut intervenir et cernent les
problémes existants dans le domaine de la santé mentale. Néanmoins, il reste que le but
poursuivi par la rédaction de ces documents est 1’amélioration de la santé mentale de
la population en général et la mise en ceuvre de solutions a offrir aux personnes vivant
avec des troubles mentaux. Dans la présente section sont présentées les orientations

mises en avant et les modalités d’intervention promues par le MSSS.

4.3.1 De I’intégration sociale a la participation sociale

Dans les publications étudiées, 1’idée d’intégration sociale précede celle de
participation sociale. En quoi ces notions sont-elles différentes I’'une de 1’autre ? Tout

d’abord, I’intégration sociale fait référence au fait d’éfre dans la société, c’est-a-dire
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notamment de vivre dans la communauté, de pouvoir y socialiser et d’avoir accés aux

mémes services que I’ensemble des citoyens (Gouvernement du Québec, 2001).

[Quant a elle, la participation sociale] implique un échange réciproque entre
Pindividu et la collectivité ; elle met en cause, d’une part, la responsabilité
collective de permettre & tous de participer activement a la vie en société et,
d’autre part, la responsabilité individuelle d’agir en citoyen responsable
(Gouvernement du Québec, 1997, p.3 dans Gouvernement du Québec, 2001,

p.43)

Ainsi, la distinction entre 1’intégration sociale et 1a participation sociale peut se résumer
rapidement par le fait que la premiére consiste en ce que les personnes peuvent vivre
dans la communauté tandis que la deuxiéme consiste en ce que les personnes

contribuent a la vie communautaire.

11 est important de souligner qu’au fil du temps, ce ne sont pas les mémes éléments qui
ont ét¢ considérés comme appartenant & des mesures d’intégration sociale ou de
participation sociale. C’est notamment le cas des intégrations en emploi ou en
logement, qui ont été considérées jusqu’en 2005 comme des vecteurs d’intégration
sociale et qui, dans le PASM de 2015, sont plutdt décrites comme des vecteurs de
participation sociale. Afin d’illustrer ceci, reprenons un passage du PASM de 2005, qui
aborde les actions prioritaires en notant qu’il faut : « établir des mesures d’intégration
a la vie en société, incluant des actions intersectorielles pour le logement, le travail et
les études » (Gouvernement du Québec, 2005, p. 66). Toutefois, lorsqu’il est question
d’accés au logement dans le PASM de 2015, on précise que d’« étre logé est un élément
fondamental du rétablissement, de D’intégration et de la participation sociale des
personnes atteintes d’un trouble mental » et que « de plus, la stabilité résidentielle est
un élément déterminant lorsqu’une personne désire retrouver son pouvoir d’agir »

(Gouvernement du Québec, 2015, p. 22).
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Les thémes de ’intégration au travail et de I’implication sociale font I’objet du méme
genre de transformations. Par exemple, dans le PASM de 2015, ces projets sont décrits
comme pouvant « exercer une grande influence sur la santé, la qualité de vie et le
rétablissement des personnes atteintes d’un trouble mental » (idem, p.27). Selon cette
citation, occuper un emploi ou s’ impliquer socialement procure des bienfaits dépassant
la simple intégration sociale. Peut-&tre que ce glissement des thémes prédominants, tels
que I’accés a I’emploi ou au logement de la catégorie de I’intégration sociale a celle de
la participation sociale, explique pourquoi il est de moins en moins question d’objectifs

d’intégration sociale au fil des années.

En effet, la visée d’intégration sociale qui tenait une place des plus importantes dans la
Politique de 1989 (abordée 27 fois) a vu sa place décliner au fil du temps pour n’étre
abordée qu’a cinq reprises dans le PASM 2015. L’extrait suivant témoigne de la

prégnance de I’objectif d’intégration sociale dans la Politique de 1989 :

Toutes les formes d’intervention en santé¢ mentale doivent rechercher des
réponses adaptées aux caractéristiques spécifiques de chaque communauté et de
ses membres. Elles doivent étre élaborées en étroite association avec ce milieu
et favoriser le maintien dans le milieu de vie et la réintégration sociale des
personnes (Gouvernement du Québec, 1989, p. 25).

Rappelons qu’au moment de la rédaction de la Politique de 1989, le projet de
désinstitutionnalisation constituait encore un enjeu important de la planification des
services en santé mentale. Ceci peut expliquer pourquoi I’intégration sociale faisait a
ce moment office de grand projet. 11 demeure toutefois intéressant d’apprécier la
différence entre les assises de la Politique de 1989 et celles du dernier PASM. En
faisant 1’économie du concept d’intégration sociale, les auteurs du PASM de 2015

décrivent ainsi le projet soutenant le Plan :
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Le Québec fonde les soins et les services du secteur de la santé mentale sur
I"approche orientée vers le rétablissement. Le MSSS réaffirme ainsi la capacité
des personnes utilisatrices de services a prendre ou a reprendre le contrdle de
leur vie et de leur maladie et a participer pleinement a la vie collective
(Gouvernement du Québec. 2015, p. 10).

Au cours des trente derniéres années, il semble que lorsqu’il s’agit de planification des
services en santé mentale, on a quelque peu mis de coté 1'idéal de réintégration sociale
pour tendre vers un idéal de pleine participation a la vie collective. Plusieurs types
d’activités mentionnées dans les politiques et plans d’action constituent des fagons de
participer a la vie sociale. La figure 4.2 démontre I’évolution de I"importance accordée

a chacune de ces activités dans chacun des documents étudiés.
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Figure 4.2 Activités promues pour favoriser la participation a la vie sociale
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Afin d’analyser les activités promues pour que les utilisateurs de services participent a
la vie sociale, les activités recensées ont été divisées en trois ensembles : le travail, les
études et les autres activités. Le dernier ensemble inclut les loisirs, les ateliers, les
activités sociales, les activités communautaires et le bénévolat. Pour les fins de
I’analyse, un quatriéme ensemble de donndes fut ajouté, soit le total des activités

scolaires et autres.

On peut tout d’abord constater que le PASM de 2005 se démarque par une
augmentation prononcée de la promotion des activités scolaires et professionnelles. La
présence de ’ensemble des activités décline ensuite un peu dans le PASM de 2015.
Cependant, ce qui ressort est le fait que si ’on compare la variation entre la premiére
et la derni¢re publication, c’est la visée d’intégration au travail qui a le plus gagné en
importance. Ce résultat est cohérent avec ce qui était présenté au point 4.2.1, comme
quoi la préoccupation des difficultés d’intégration sur le marché du travail était de plus
en plus abordée au fil des publications. En effet, dans le contexte ou la difficulté
d’intégrer le marché du travail figure comme un enjeu important, il apparait logique

que I’accent soit mis sur les interventions favorisant I’intégration a I’emploi.

4.3.2 Du fonctionnement a la responsabilisation

I1 fut illustré au chapitre précédent que 1’époque actuelle se démarque par ’accent mis
sur le développement des capacités et, de ce fait, sur le fonctionnement des individus.
Il est étonnant de constater qu’en dépit de ce contexte décrit par Demailly et Garnoussi
(2016) ainsi que par Ehrenberg (2017), au fil des années, I’accent mis sur le
développement des capacités et le fonctionnement des personnes vivant avec un trouble
mental a diminué quelque peu. En effet, le théme nommé « fonctionnement » servant a

identifier les extraits abordant le développement des aptitudes et habiletés tant au
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niveau social que des tiches quotidiennes, la capacité de fonctionner de fagon
autonome ainsi que la réadaptation, ont été comptabilisés treize fois dans la Politique
de 1989, quatre fois dans le Plan de 1998 et respectivement huit et neuf fois dans les
PASM de 2005 et de 2015. Autrement dit, alors que I’on aurait pu croire que cet objectif

aurait gagné en importance, ¢’est le contraire qui a été constate.

Au moment ou le développement des capaéite’s fonctionnelles est un peu moins mis en
avant en tant qu’objectif d’intervention, un nouvel objectif émerge dans le PASM de
2015 : la responsabilisation des utilisateurs de services. Par exemple, alors que ’on y
décrit ce en quoi consiste une approche axée sur le rétablissement, il est mentionné que
les intervenants travaillant selon cette approche sont « animés par la conviction que
celle-ci [la personne utilisatrice] peﬁt agir dans [...] sa responsabilisation »
(Gouvernement du Québec, 2015, p. 10). En outre, un peu plus loin, il est souligné que
les acteurs dans le champ de la santé mentale « ont [notamment] pour réle d’encourager
ces personnes a prendre conscience de leurs responsabilités » (idem, p.17). De fait, on
observe un déplacement des aftentes exprimées envers les utilisateurs de services.
C’est-a-dire que celles-ci se sont déplacées de 1’amélioration du fonctionnement a la
responsabilisation des personnes utilisatrices de services. Il est possible de risquer un
début de réflexion a ce sujet : est-il possible que 1’on vise la responsabilisation des
utilisateurs de services parce que ceux-ci seraient dorénavant de facto pergus comme
démontrant un niveau suffisant de fonctionnement ? Toutefois, ne faut-il pas d’abord

présenter certains acquis avant de pouvoir se responsabiliser ?
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4.3.3 L’appropriation du pouvoir

Dans la lignée de ce qui pourrait sous-tendre I’apparition du théme de la
responsabilisation, il y a aussi la question de 1’appropriation du pouvoir!® qui émerge.
Ce théme apparait pour la premiére fois dans le plan d’action de 1998 et son emploi
reste stable jusqu’au PASM de 2015. Plus précisément il se répertorie entre quatre et
cing fois par publication. Dans le plan de 1998, il est expliqué que la notion de
réappropriation du pouvoir : « se traduit par 1’exercice d’un choix libre et éclairé au
moment de prendre des décisions a des étapes cruciales de sa vie » (Gouvernement du
Québec, 1998a, p. 17). Dans les PASM de 2005 et de 2015, elle s’illustre aussi comme
la reprise de controle des personnes ayant un trouble mental sur leur trouble et sur leur
vie (Gouvernement du Québec, 2005, p. 15). Reprendre le contrble sur sa vie en
arrivant a contrdler sa maladie et en prenant soi-méme les décisions importantes nous
concernant représente ce qu’est 1’appropriation du pouvoir dans les PASM. Lorsqu’il
s’agit d’encourager la responsabilisation des utilisateurs de services, la volonté de
travailler & ce qu’ils s’approprient leur pouvoir sur leur vie s’ajouterait donc au fait

qu’on leur attribue d’emblée un niveau de fonctionnement suffisant.

434 Le rétablissement et I’épanouissement : des préoccupations grandissantes

Les objectifs d’intervention mentionnés jusqu’a maintenant ont trait a ce que les
personnes vivant avec un trouble mental font : la place qu’elles prennent en société, la
facon dont elles fonctionnent, leur responsabilisation et le pouvoir qu’elles

s’approprient. Toutefois, d’autres objectifs, ayant ceux-1a plus a voir avec la fagon dont

1 Dans le but d’alléger le texte, les expressions « appropriation du pouvoir », « pouvoir d’agir » et

« réappropriation du pouvoir » sont utilisées indistinctement.
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les personnes se sentent, sont aussi présents dans le corpus. Pour aborder cette question.,
j’ai regroupé dans un méme théme tout ce qui avait trait a I’amélioration de la qualité
de vie et a I'épanouissement des utilisateurs de services. Or, il se trouve que ce théme
a pris de plus en plus de place au fil des publications des politiques et plans d’action en
santé¢ mentale. Cette tendance a abouti avec la montée exponentielle d’un autre théme.

soit celui du rétablissement, comme on peut 1’observer a la figure 4.3.
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Figure 4.3  Epanouissement et rétablissement

Attardons-nous un moment a la facon dont 1’ épanouissement est abordé d’un document
a I'autre. Les deux passages identifiés par ce code dans la Politique de 1989 parlent de
I'importance d’améliorer la qualité de vie des utilisateurs de services, notamment ceux
devant demeurer en établissement malgré le processus de désinstitutionnalisation. Le

théme de 1'épanouissement se voit enrichi dans le Plan d’action de 1998. 1l y est
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notamment question de viser le mieux-étre des utilisateurs (Gouvernement du Québec,
1998a, p. 19). L’intégration au travail y est quant a elle décrite comme un « facteur
primordial d’épanouissement » (idem, p. 32). De son c6té, le PASM de 2005 met en
lumiére la nécessité que les services soient adaptés aux aspirations des personnes
utilisatrices (p.51) et qu’ils contribuent & leur insuffler de I’espoir (p.11). Concernant
la participation sociale, on y spécifie que celle-ci contribue a « un sentiment d’utilité et
de valorisation » (idem, p. 55). La notion s’élargit davantage dans le PASM de 2015 :
aux composantes mentionnées précédemment, s’ajoute l’objectif d’axer les
interventions sur le « cheminement [de la personne] vers une vie qu’elle considére
comme satisfaisante et épanouissante » (p. 10) tout en I’encourageant « a profiter des
occasions de changement et de croissance » (p. 17). Ces extraits illustrent [’importance
croissante qui est accordée aux objectifs concernant 1’épanouissement des personnes

utilisatrices de services.

Cet élargissement des visées d’amélioration de la situation des personnes vivant avec
un trouble mental et la présence de plus en plus grande de cet objectif dans les
politiques et plans d’action vont de pair avec I’augmentation de la place que prend la
visée de rétablissement dans ces mémes publications. Le rétablissement est décrit dans
le PASM de 2005 comme une perspective invitant les intervenants « a soutenir les
personnes atteintes d’un trouble mental en les aidant & réintégrer leur rdle en société,
malgré D’existence chez elles de symptomes ou de handicaps [...]» (p. 15). On y
mentionne aussi croire en « la capacité des personnes de prendre le contrdle de leur vie

et de participer activement a la vie en société » (p.12).

A la vue de ces résultats, il est possible d’avancer que les politiques et plans d’action
en santé mentale mettent avec le temps de plus en plus ’accent sur une perspective
d’amélioration de la situation des personnes ayant un trouble mental. Au-dela

d’apprendre a vivre avec la maladie, on souhaite que ces derniéres puissent s’épanouir
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en tant que personnes. Ceci implique notamment qu’elles bénéficient d'une meilleure
qualité de vie et qu’elles atteignent un certain bien-étre, mais aussi qu’elles prennent le
contrdle de leur vie, qu’elles réalisent leurs aspirations et qu’elles s’épanouissent au
travail. Force est de constater que la liste des cibles a atteindre s’est allongée pour les
utilisateurs de services depuis la Politique de 1989. Rappelons qu’a ce moment, ¢’était

la désinstitutionnalisation qui figurait comme ultime projet.

En matiére d’optimisme dans les descriptions des interventions mises de I’avant, il n’y
a pas que "essor des themes de 1'épanouissement et du rétablissement qui a attiré mon
attention. En effet, il fut aussi possible d observer que | utilisation de mots appartenant
a ce que jappelle « le champ lexical de I’espoir » a débuté dans le PASM de 2005. La

figure 4.4 fait état du dénombrement des mots considérés comme appartenant a ce
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I1 faut noter que ces mots ont été comptabilisés lorsqu’ils étaient utilisés pour signifier
deux choses qu’il faut croire aux capacités des personnes utilisatrices de services ou
que les interventions ont entre autres la fonction de donner de 1’espoir aux utilisateurs
ou a leurs proches. Comme ’illustre la figure 4.4, aucun mot appartenant au champ
lexical analysé n’a été comptabilisé dans les documents de 1989 et de 1998. C’est plutot
en 2005 et en 2015 que les mots « foi », « espoir », « conviction » et « croyance » ont

commenceé a étre employés.

A ia lumiére de ce qui précéde, il est possible d’estimer que simultanément a
I’accroissement de la présence des thémes de 1’épanouissement et du rétablissement,
un accent plus grand a €té mis sur ’espoir devant étre ressenti et exprimé par les
intervenants. Ceux-ci doivent avoir espoir en les capacités des utilisateurs de services
d’atteindre leurs buts et doivent le leur communiquer pour les encourager en ce sens.
Bien entendu, outre les encouragements, de nombreuses autres modalités
d’interventions sont promues afin d’atteindre les objectifs mentionnés plus haut. Deux
de ces modalités, soient les services dans la communauté et la pair aidance, sont

présentées dans les prochaines sections.

4.3.5 Offrir les services dans la communauté et éviter les hospitalisations

J ai rappelé plus haut qu’un élément important de la politique de 1989 était la poursuite
du projet de désinstitutionnalisation. Par conséquent, une place importante de ce
document fut accordée aux services a offrir dans la communauté, afin de permettre aux
utilisateurs de services de vivre hors des institutions. On parlait alors de « débordement
des lieux traditionnels de pratique » (p. 35) et de « rapprochement [des services] des
milieux naturels de vie » (p. 14). Le code « services dans la communauté » a été posé

sur quinze extraits de la Politique de 1989. Par la suite, il s’est montré de moins en
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moins fréquent avec les années, pour n’apparaitre finalement qu’a quatre reprises dans

le PASM de 2015.

En revanche, le code «suivi dans la communauté» a, quant a lui, connu une
progression & partir du Plan d’action de 1998. Ce qui distingue les codes « services
dans la communauté » et « suivi dans la communauté » est que le premier référe aux
services offerts prés des milieux de vie tandis que le second référe aux services offerts
dans les milieux de vie. Ce dernier type de services inclut notamment les interventions
effectuées par les équipes de suivi intensif et de suivi d’intensité variable. Les
interventions en contexte de suivi dans la communauté « ont pour principale fonction
de favoriser 1’acquisition d’un degré de fonctionnement autonome optimal en société.
IIs jouent ainsi un role déterminant dans le processus de rétablissement et d’intégration
de personnes atteintes d’un trouble mental grave... » (Gouvernement du Québec, 2015,
p. 53). Suivant une courbe ascendante, comme mentionné plus haut, on retrouve le
théme « suivi dans la communauté » & quatre reprises en 1998, & douze reprises en 2005

et finalement a neuf reprises dans le dernier PASM.

Dans le méme ordre d’idées, le PASM de 2005 met en avant le projet de diminuer le
nombre de places en hébergement de groupe de type ressource intermédiaire (RI) et de
type familial (RTF)!! afin de rediriger ’offre de services vers I’accroissement de
« I’offre de logements autonomes avec soutien » (p. 53). Axer I’offre de services sur le
suivi dans la communauté s’accompagne donc d’une réduction d’un autre pan de

I’offre, soit I’hébergement de groupe.

11 Tes Rl et les RTF sont des ressources résidentielles dont le propriétaire est signataire d’une entente
avec un établissement de services sociaux et de santé de sa région. Selon cette entente, les ressources
sont tenues d’offrir des services adaptés & chacun des résidents, services qui sont déterminés par les
équipes traitantes. Ces services incluent notamment les repas, ’entretien de ’espace, le nettoyage
des vétements, des interventions favorisant ’intégration sociale, etc. (Gouvernement du Québec,
2018).
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Parallélement au rapprochement de I’intervention du domicile des utilisateurs de
services, on observe une plus grande préoccupation concernant le recours a
I’hospitalisation. Cet enjeu se traduit par l’objectif de réduire le nombre
d’hospitalisations, ou le fait que certains services soient décrits en fonction des

hospitalisations qu’ils permettent d’éviter.

A cet effet, six passages du PASM de 2015 sont marqués du code «éviter les
hospitalisations ». Ces passages décrivent les services de suivi intensif dans la
communauté, des interventions en contexte de premiers épisodes psychotiques et
d’évaluation dans la communauté pour les personnes suivies en psychiatrie 1égale, ainsi
que des services offerts par les pairs aidants. On parle du virage ambulatoire comme
ayant permis « & de nombreux citoyens d’obtenir des soins et des services médicaux et
chirurgicaux sans accaparer des lits hospitaliers » (Gouvernement du Québec, 2015,
p. 59). La plus grande présence du théme de 1’évitement des hospitalisations et le fait
que moins de lits soient « accaparés » sont vus comme une donnée positive, témoignent
de la volonté du MSSS d’offrir des soins psychiatriques en dehors des murs des

hopitaux.

Pour ainsi dire, avec 1’évolution des modalités d’intervention promues, un glissement
des lieux de pratique s’observe. Plus les lieux de pratique tendent & se rapprocher du
domicile (ou a étre le domicile) des utilisateurs de services, plus on cherche a éviter le

recours aux unités d’hospitalisation.

Qui plus est, il n’y a pas que les lieux de pratique qui se sont transformés ; les équipes
traitantes 1’ont aussi été. Le changement le plus marquant a cet égard est 1’inclusion de

pairs aidants dans les équipes.
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4.3.6 De I’entraide 4 la pair aidance

Les retombées positives des interventions effectuées par des personnes vivant avec un
trouble mental aupres d’autres personnes dans la méme situation sont reconnues dans
tous les documents étudiés. L’entraide est décrite dans les documents comme étant une
facon de trouver des solutions par soi-méme (Gouvernement du Québec, 1989, p. 50),
une source de soutien (Gouvernement du Québec, 1998a, p. 21) et comme un moyen
de briser I’isolement et méme de contribuer & un changement social (Gouvernement du

Québec, 2005, p. 91).

En dépit du fait que I’aide pouvant étre recue par les pairs soit évoquée tout au long du
corpus, la fagon dont on la congoit dans le PASM de 2015 se distingue des autres. Alors
que jusque-la, c’est d’entraide au sein de groupes de soutien dans les organismes
communautaires dont il était question, le dernier PASM vise plutét & intégrer des pairs

aidants au sein des équipes traitantes. Le pair aidant y est décrit comme

une personne qui présente ou qui a présenté un trouble mental et dont les
aptitudes personnelles, professionnelles et la formation de pair aidant en font un
modéle de rétablissement positif pour I’équipe soignante ainsi que pour les
personnes utilisatrices de services. Ce dernier intégre son milieu de travail a titre
de membre du personnel. Il représente une source d’espoir et de reprise du
pouvoir d’agir, procure entre autres un soutien social en brisant I’isolement, fait
bénéficier la personne utilisatrice de services d’une reconnaissance de son vécu,
participe a la réduction des hospitalisations, facilite le maintien de la personne
dans la communauté tout en rehaussant la qualité des services offerts.
(Gouvernement du Québec, 2015, p. 16)

La profession de pair aidant semble étre I’incarnation des visées et interventions mises
de I’avant par le MSSS actuellement. En effet, on retrouve dans la définition rapportée
plus haut les notions de rétablissement, d’espoir, de pouvoir d’agir, de reconnaissance

du vécu des utilisateurs de services, de réduction des hospitalisations. Bref, ce sont tous



84

l1a des éléments majeurs de I’intervention en santé mentale telle qu’elle est définie
aujourd’hui. Qui plus est, le cheminement menant & un poste de pair aidant est un
calque des attentes énoncées envers les utilisateurs de services, ¢’est-a-dire de travailler

a son rétablissement et d’occuper un emploi autant que possible.

43.7 Synthese

1l est possible de résumer en quatre points les changements concernant les interventions
mises de I’avant dans les politiques et plans d’action québécois en santé mentale au
cours des trente derniéres années. Tout d’abord, les résultats démontrent que les
interventions sont passées d’une visée d’intégration sociale a une visée de
rétablissement et d’épanouissement des utilisateurs de services. A cela s’ajoute une
nouvelle attente dont les utilisateurs de services font I’objet : celle de se responsabiliser.
De plus, les changements au niveau des objectifs sous-tendant les interventions se sont
accompagnés d’une fransformation des modalités d’intervention. Les lieux
d’interventions se sont déplacés des institutions vers le domicile des utilisateurs de
services dans plusieurs cas. Enfin, les équipes traitantes virent aussi leur composition
étre modifiée, étant donné I’ajout de pairs aidants en leur sein. L’émergence de la pair

aidance concorde avec la fin des mentions d’activités d’entraide se faisant

historiquement au sein des organismes communautaires.

En quelques mots, il est possible de résumer ces changements en disant que I’horizon
s’offrant aux personnes vivant avec une maladie mentale décrit dans les publications
s’est en quelque sorte élargi. Alors que I'ultime projet qui s’offrait a elles auparavant
était de s’intégrer socialement, on les considére désormais capables de se
responsabiliser. On espére maintenant qu’elles se rétablissent et s’épanouissent. Plus

encore, le fait d’avoir vécu un trouble mental peut méme devenir un atout pertinent
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pour fournir une aide professionnelle & d’autres personnes vivant avec un trouble

mental.

4.4  Synthése du chapitre

En définitive, ce chapitre a permis d’identifier plusieurs grandes tendances se
dégageant de la comparaison sur un plan diachronique des politiques et plans d’action
en santé mentale de 1989 a 2015. Ces résultats en regard des personnes visées, des
problémes exposés et des interventions pronées par le biais du corpus étudié éclairent
ma réflexion, a savoir si ’autonomie fait figure de vecteur de I’aller-mieux dans celui-

ci. Cette réflexion est explicitée au cinquiéme chapitre.

11 fut tout d’abord question du bassin de personnes visées par les interventions de crise,
lequel s’est agrandi dans un contexte o 1’on promeut désormais ces services pour des
motifs qui incluent, mais qui peuvent aussi dépasser, les problémes de santé mentale.
Cette augmentation du nombre de personnes visées par les interventions de crise va de
pair avec la disparition des groupes dits a risque. Dans la Politique de 1989, certains
groupes de la population étaient considérés comme plus a risque de développer des
troubles mentaux et on leur accordait donc une attention particuliére. Sans
spécifications a propos des personnes plus a risque, il semble que chaque individu est
a présent exposé au risque de développer un trouble mental, selon les différents

déterminants sociaux s’appliquant & sa situation.

Les personnes recevant des services réguliers sont quant a elles décrites différemment
selon les époques. Bien que les personnes vivant avec un trouble mental soient toujours
pergues comme présentant une vulnérabilité, c’est leur capacité a agir en tant

qu’actrices de leur traitement qui est de plus en plus mise en avant avec le temps. Ceci
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coincide avec leur dénomination, qui est passée de « bénéficiaires » & « utilisateurs de
services ». Cette derniére dénomination laisse entendre la posture active des personnes
dans leur plan d’intervention. Comme symbole de la reconnaissance nouvelle de la
compétence des utilisateurs et de leur savoir expérientiel, 1’entraide entre pairs s’est

vue professionnalisée en la fonction de pair aidant.

Incidemment, les attentes envers les utilisateurs de service se sont aussi transformées.
L’accent qui était précédemment mis sur 1’objectif d’intégration sociale s’est transposé
sur I’exercice du pouvoir d’agir, la responsabilisation ainsi que le rétablissement et
I’épanouissement de 1’utilisateur. Résolument, ce qui est visé dans les documents
analysés dépasse I’amélioration de 1’état de santé mentale. Dans le méme ordre d’idées,
Iintégration au travail est une cible qui est abordée davantage de publication en

publication dans le corpus étudié. Encore 14, c’est de mise en action dont il s’agit.

Le fait que I’on désigne I’intégration au travail comme objectif des interventions en
santé mentale est aussi cohérent avec le fait que la difficulté d’intégration au travail
pour les personnes vivant un trouble mental est un enjeu qui a gagné en importance
depuis la Politique de 1989. Les conséquences économiques des troubles mentaux
figurent comme une préoccupation de plus en plus importante. De surplus, le théme
des colits des problémes de santé mentale s’observe davantage en fin de corpus. Le
chapitre suivant permet de relier ces grandes tendances avec 1’hypothése de recherche :
j’y explore comment ces résultats peuvent témoigner du fait qu’en cette période de
grand renversement, 1’autonomie figure comme vecteur principal de I’aller-mieux pour

les personnes vivant avec un trouble mental.



CHAPITRE V

DISCUSSION

La présentation de 1’histoire des interventions en santé mentale au premier chapitre a
permis de constater que chacune des périodes décrites, soit le grand renfermement
(Foucault, 1961), le grand désenfermement (Castel, 1973) et le grand renversement
(Ehrenberg, 2005a), porte en elle une conception distincte des troubles mentaux et des
horizons d’amélioration de I’état des personnes qui en souffrent. Plus particuliérement,
1’époque actuelle se caractérise par I’englobement du concept de maladie mentale par
celui de santé mentale (idem) ainsi que par I’autonomie comme « valeur supréme »
(Ehrenberg, 2009). A la lumiére de ces informations, j’ai posé la question suivante :
Quel est, en ce contexte de grand renversement, le vecteur principal de 1’aller-mieux
pour les personnes vivant avec un trouble mental ? Le terme « aller-mieux » fait ici
1éférence & 1’idée d’un rapprochement des normes caractérisant un idéal de santé

(Demailly, 2016).

La littérature recensée au sujet de la santé mentale, de I’autonomie et de 1’aller-mieux
m’a permis d’avancer que c’est 1’autonomie qui est le vecteur principal de cet aller-
mieux. Afin de vérifier si ce postulat peut se confirmer de fagon empirique, j’ai analysé
les quatre politiques et plans d’action québécois en santé¢ mentale rédigés entre 1989 et
2015. Pour ce faire, j’ai réalisé une analyse thématique de ces derniers, tout en portant
une attention particuliére aux stratégies d’énonciation mises en ceuvre par les auteurs.
Par le biais d’une comparaison des résultats sur un plan diachronique, j’ai pu vérifier

si I’autonomie était effectivement devenue le principal vecteur de I’aller-mieux au
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cours du grand renversement. Enfin, la présentation des résultats s’est effectuée selon
trois catégories heuristiques, soient les personnes visées, les phénoménes congus

comme problématiques et les interventions promues.

La discussion des résultats se divise en quatre étapes. Tout d’abord, je résume ces
résultats en six grandes tendances, sur lesquelles repose I’ensemble de la discussion.
Ensuite, je démontre comment les préoccupations exprimées au sein des politiques et
plans d’action québécois en santé mentale se sont, au fil des années, de plus en plus
calquées sur les enjeux caractéristiques du grand renversement. Par la suite, je
m’intéresse aux descriptions des interventions mises en avant dans le corpus, afin d’y
apprécier la place que 1’autonomie prend dans le cheminement vers 1’aller-mieux a
I’époque actuelle. Pour conclure, le concept de cercle vertueux de I’autonomie et de

I’aller-mieux est repris afin de synthétiser 1’ensemble des résultats.

5.1 Tendances observées lors de I’analyse du corpus

La premiére tendance cernée lors de 1’analyse du corpus est 1’élargissement du champ
des problématiques visées par des interventions en santé mentale. C’est le concours de
deux résultats obtenus qui permet d’en venir a cette conclusion. Le premier est la
disparition des « groupes a risque » au profit d’une définition du risque en termes de
déterminants de la santé. Le second correspond & 1’augmentation du nombre de
problématiques pouvant étre appréhendées par les services de crise en santé mentale.
Par ce double mouvement, le champ de ce qui peut étre analysé sous le prisme de la
santé mentale se trouve élargi (il peut s’agir, par exemple, de maladie mentale, de
problémes psychosociaux, de sinistres, etc.). Autrement dit, au fil du temps, I’ensemble

des citoyens sont devenus de potentiels utilisateurs des services en santé mentale.
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La deuxiéme tendance observée est I’augmentation de I’attention portée aux aspects
économiques des troubles mentaux. Entre 1989 et 2015, les difficultés d’intégration en
emploi des personnes vivant avec un trouble mental, le déficit de productivité attribué
aux troubles mentaux, ainsi que les cotts associés a ces problématiques sont devenus

des thémes de plus en plus importants dans les politiques et plans d’action.

La troisiéme tendance mise en lumiére est la place grandissante accordée au paradigme
du rétablissement. Celui-ci propose qu’une personne vivant avec un probléme de santé
mentale parvienne a s’épanouir malgré le fait qu’elle ne puisse réellement guérir de sa
maladie (MSSS, 2015). Le rétablissement devient 4 la fois 1’objectif des interventions

et le principe sur lequel elles se basent.

La quatriéme tendance correspond au déplacement des lieux d’interventions et des
lieux d’hébergement définis dans les politiques et plans d’action. Entre la Politique de
1989 et le dernier PASM en 2015, ce sont les appartements autonomes qui sont devenus
les lieux d’habitation des personnes utilisatrices de services ainsi que, bien souvent, les

lieux de pratique des intervenants.

La cinquiéme tendance se rapporte a la transformation du rdle assigné aux utilisateurs
de services lors des interventions. Alors que ceux-ci étaient décrits comme occupant
un rdle de « bénéficiaire » au début du corpus, on les reconnait désormais comme partie
prenante des interventions. Cette reconnaissance se ftraduit par 1’attente que les

utilisateurs de services tiennent un role plus actif dans leur plan d’intervention.

La sixiéme tendance est 1’apparition de la promotion de la pratique de la pair aidance
dans les publications a la fin de la période étudiée. La pair aidance fait ici référence &
des interventions effectuées par des intervenants ayant traversé des difficultés

semblables a celles vécues par les destinataires de I’intervention. Alors qu’au début du
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corpus, l’aide entre pairs s’incarnait dans les groupes d’entraide du milieu
communautaire, le dernier PASM encourage I’intégration de pairs aidants dans les

équipes traitantes en milieu institutionnel.

Le tableau suivant rappelle les six tendances nommeées ci-haut. Elles sont divisées en
deux catégories : celles ayant trait aux préoccupations énoncées dans le corpus et celles
relatives aux interventions mises de 1’avant par le MSSS. Dans les prochaines sections,
chacune de ces tendances est reprise et des explications supplémentaires sont données

a leur sujet.

Tableau 5.1

L’évolution du corpus en six tendances

Préoccupations (5,2) Interventions mises de ’avant (5,3)

Elargissement  du champ des | Place  grandissante  accordée au
problématiques pouvant étre exprimées | paradigme du rétablissement

en termes de santé mentale
Augmentation de la préoccupation pour | La  désignation de [’appartement
les impacts économiques des problémes | autonome comme milien de vie et
de santé mentale d’interventions

Reconnaissance de [’utilisateur de
services comme partie prenante de
Pintervention

Promotion de la pair aidance

Dans la prochaine section, j’explicite comment les préoccupations décrites dans le
corpus se sont, avec les années, de plus en plus collées aux préoccupations
caractéristiques du grand renversement. Ce sont donc les deux premiéres tendances

décrites, c’est-a-dire I’élargissement du champ des problématiques pouvant étre
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exprimées en termes de santé mentale et I’augmentation de la préoccupation pour les

impacts économiques des problémes de santé mentale, qui sont abordés.

5.2 Les préoccupations soulevées dans les politiques et plans d’action en santé
mentale en période de grand renversement

Comme mentionné précédemment, le grand renversement a débuté dans les environs
des années 1980 et est toujours en cours. Principalement, c’est I’englobement du
concept de maladie mentale par le concept de santé mentale (Ehrenberg, 2005a) ainsi
que P'autonomie faisant office de «valeur supréme» (Ehrenberg, 2014b) qui
distinguent le grand renversement des autres moments de I’histoire de la sant€ mentale.
Quatre facteurs sous-tendent son avénement : I’expression des problémes de santé
mentale dans un vocabulaire provenant du champ lexical de la souffrance; la
conception des problémes de santé¢ mentale comme des handicaps plutét que des
pathologies ; I’élargissement du champ des problématiques pouvant étre nommées dans
les termes de la santé mentale ; et finalement, la notion de contrainte aux soins qui a
laissé la place & la notion de consentement aux soins, constituant la personne recevant

des services en tant qu’actrice de son traitement (Ehrenberg, 2005a).

Au fil du temps, I’analyse des problémes soulevés dans les politiques et plans d’action
a permis de constater que ceux-ci se rattachent de plus en plus au contexte de grand
renversement. J’en fais ici I’illustration en abordant I’élargissement du champ des
problémes considérés sous I’angle de la santé mentale ainsi que les aspects

économiques des troubles mentaux.
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5.2.1 Elargissement de ’étendue des problématiques pouvant étre exprimée en
termes de santé mentale

Deux éléments de résultats rapportés au dernier chapitre tendent a valider les propos
d’Ehrenberg (2005a), soit qu’un élargissement du champ couvert par les interventions
en santé mentale aurait eu lieu lors du grand renversement. Ces éléments sont la
disparition des groupes a risque apres la publication de 1989 et I’étendue grandissante

du bassin de personnes visées par les interventions de crise.

Tout d’abord, I’évacuation de la notion de groupes a risque pour ne laisser place qu’aux
déterminants comme facteurs de risque ou de protection face aux troubles mentaux met
en lumiére le fait que tous les individus peuvent potentiellement développer un
probléme de santé mentale. En effet, concevoir la propension a développer un probléme
de santé mentale en termes de déterminants de la santé constitue une vision plus
dynamique des facteurs de risque et de protection. Le MSSS souligne notamment que
« I’analyse des déterminants de la santé doit se situer dans le temps, puisque les
déterminants changent, et dans [’espace, puisque I’importance relative d’un
déterminant peut varier d’un lieu a I’autre » (Gouvernement du Québec, 2012, p. 6). A
I’inverse, I’appréciation du risque en termes de groupes ciblés en fonction d’une ou de
quelques caractéristiques reléve d’une conception plus figée du risque. Il va sans dire
qu’il est difficile de renverser des situations telles que le fait d’étre peu scolarisé ou de
vivre loin de ses proches restés au pays d’origine'2. En revanche, les déterminants de
la santé nous affectent différemment tout au long de notre vie. Ainsi, « personne n’est
a I’abri de la maladie mentale » (Gouvernement du Québec, 2015, p. iii) et c’est ce sur
quoi les politiques et plans d’action en santé mentale mettent de plus en plus ’accent

au fil du temps.

12’ Deux des groupes 2 risque mentionnés dans la Politique de 1989 étaient décrits comme étant des
personnes peu scolarisées ou des personnes immigrantes vivant loin de leurs proches.
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Les descriptions des personnes visées par les interventions de crise ont subi des
transformations semblables a celles décrites pour les groupes a risque. Jusqu’en 2005,
celles-ci étaient trés peu détaillées; on mentionnait seulement que ces personnes
pouvaient €tre suicidaires. Apres 20035, il devint clair que ce n’étaient pas seulement
les personnes atteintes d’un trouble mental ou suicidaires qui étaient visées par ces
interventions. Rappelons que [’on retrouve notamment parmi elles des personnes
sinistrées, ainsi que des personnes ayant des questions a propos des problémes

psychologiques ou sociaux (Gouvernement du Québec, 2015).

Le point commun entre ces deux éléments des résultats est qu’ils témoignent de
I’élargissement et de [’assouplissement de 1’étendue du champ de la santé mentale lors
du grand renversement. Que des problémes divers soient « traités » selon les codes de
la santé mentale n’est pas un phénomeéne nouveau ; nous I’avons vu lorsque le grand
renfermement a été décrit au premier chapitre!®. Toutefois, ce phénoméne est
dorénavant accentué, étant donné que le grand renversement a amené avec lui la santé
mentale en tant que langage pour exprimer des difficultés en tout genre (Ehrenberg,
2011). Que les services de crise génériques offerts a I’ensemble de la population soient
décrits dans les plans d’action en santé mentale en constitue une illustration forte. A la
lecture de ces résultats, on peut se demander si tout le monde ne vivra pas un jour ou

’autre un probléme pouvant s’exprimer en termes de santé mentale.

Ce phénomeéne d’¢élargissement du champ de la santé mentale est en adéquation avec
I’élargissement des visées des interventions dans ce domaine. En contexte de grand

renversement, les interventions en santé mentale visent 4 la fois I’amélioration de la

3 Lors du grand renfermement, on associait notamment la « folie » au fait d’étre pauvre. Dans les
maisons d’internement, des personnes vivant toutes sortes de difficultés étaient rassemblées
(chémeurs, personnes handicapées, personnes ayant des troubles mentaux, etc.) (Foucault, 1961 ;
Boudreau, 2003)
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situation des personnes n’ayant pas de diagnostic psychiatrique et I’accompagnement
des personnes vivant des troubles considérés comme graves (Ehrenberg, 2005b). Ainsi,
non seulement tout le monde est a risque de développer un trouble mental, mais ce qui

est certain, c’est que tout le monde peut recevoir des services en santé mentale.

A notre époque, la définition des problémes de santé mentale dépasse les symptomes
cliniques qui leur sont d’ordinaire associés. Ces problémes comportent en fait des
aspects sociaux importants. En effet, chaque époque et société fournit son cadre
d’analyse pour juger de la «normalité » d’un comportement. Qui plus est,
conséquemment au grand renversement, la frontiére entre les composantes « social
problématique » et « mental pathologique » devient ambigué (Otero, 2012). L’emploi
qui est fait actuellement de I’idiome de la santé mentale pour décrire ces deux aspects
des troubles mentaux rend difficile la distinction entre maladie mentale et difficultés et

souffrances habituelles de la vie.

Ces éléments théoriques permettent de comprendre comment 1’on peut en étre venu a
inclure les interventions aupres de citoyens sinistrés ou auprés de personnes ayant des
questionnements au sujet de la santé mentale dans la description des interventions de
crise en santé mentale. Du moment que ces personnes expriment leur détresse vécue
ou les questionnements qui les tenaillent en termes de souffrance — ce & quoi I’on peut
s’attendre en contexte de grand renversement (Ehrenberg, 2010) —, elles se qualifient

pour devenir des utilisatrices de services en santé¢ mentale.

Du reste, cet accent mis sur le fait que tout le monde puisse développer un trouble
mental rappelle un phénoméne semblable mentionné au premier chapitre. Plus
précisément, il y était rapporté que les troubles mentaux constatés chez des soldats
déployés lors de la Deuxiéme Guerre mondiale avaient mené a des changements dans

le DSM et la CIM. Or, le fait que des soldats puissent étre affectés de tels troubles vint
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aussi modifier positivement les perceptions de la population au sujet des troubles
mentaux (Pelletier-Audet et Cellard, 2014). 11 devint alors admissible de penser que
ceux-ci n’étaient pas que des problémes de personnes marginales. L’élargissement du
champ des problématiques pouvant étre exprimées en termes de santé mentale

contribue-t-il & la poursuite de ce mouvement d’acceptation des troubles mentaux ?

5.2.2 Augmentation de I’importance accordée aux aspects économiques des troubles
mentaux

Du moment ot la « valeur supréme » est I’autonomie, il est attendu des individus qu’ils
soient responsables d’eux-mémes (Ehrenberg ef al., 2005). En ce sens, la grande place
accordée a I’intégration sociale par le travail dans les politiques sociales fut abordée
par Poirel et Weiss (2014). Or, les résultats de la présente recherche pointent dans la
méme direction. Effectivement, les enjeux liés a 1’employabilité ont gagné en
importance dans les derni¢res publications du corpus, tandis que I’attention portée a
d’autres problématiques, telles que les difficultés d’intégration sociale ou les déficits
aux niveaux des habiletés, est demeurée stable ou a diminué dans le temps. Ce constat
s’inscrit dans la lignée des changements provoqués par le grand renversement, mais

quelques nuances doivent étre apportées.

Cette considération pour I’intégration sur le marché du travail ne prend pas seulement
place dans le domaine des interventions en santé mentale. Plus largement,
P« injonction & ’autonomie économique » (Herman, 2011) est véhiculée dans toutes

114

les spheres du travail social . Il a été abordé au deuxiéme chapitre que les interventions

effectuées a 1I’époque actuelle sont caractérisées par I’accent qu’elles mettent sur le

4 1 expression « travail social » est ici utilisée au sens frangais du terme, ¢’est-a-dire quelle réfere a
I’intervention sociale en général et non pas précisément aux actions des travailleurs sociaux portant
le titre réservé.
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développement des habiletés (Demailly et Garnoussi, 2016) ainsi que sur
I’amélioration du fonctionnement social (Ehrenberg, 2017). Les résultats de mon
analyse portent a croire que plus précisément, en contexte de grand renvefsement, au-
dela des capacités et du fonctionnement social, ce qui importe le plus est d’atteindre un
niveau de fonctionnement permettant d’intégrer le marché du travail et, par conséquent,
d’atteindre I’autonomie économique. Ces préoccupations pour I’emploi et 1I’autonomie
économique rejoignent et rappellent les résultats obtenus au sujet de la participation
sociale. Au chapitre IV, il a été souligné qu’au début du corpus, le MSSS mettait en
avant 1’objectif d’intégration sociale des personnes vivant avec une maladie mentale.
Or, au fil du temps, cet objectif a laissé la place a celui de la participation sociale. En
d’autres mots, on ne s’attend plus « seulement » a ce que ces personnes vivent parmi
leurs concitoyens, mais aussi qu’elles soient actives dans la société, notamment par le

travail.

Ces résultats sont congruents avec les propos de Soulet (2005) au sujet de la
vulnérabilité. En effet, ce sociologue rapporte qu’a notre époque, « I’intégration se
manifeste de plus en plus sous la forme de la participation (ou d’une intention a le faire
pour les plus fragilisés) » (idem, p.49). En définitive, pour un individu qui vivrait avec
un probléme de santé mentale, il ne suffit pas d’éfre dans la société. Il faut démontrer
un intérét & y contribuer et & la coconstruire avec autrui. L’individu doit a la fois
travailler & se construire lui-méme et 4 prendre (au sens actif du terme) une place dans
la société. En ce sens, il est conséquent qu’en contexte de grand renversement, des
activités en lien avec 1’intégration socioprofessionnelle ou le bénévolat soient intégrées

aux interventions promues dans le domaine de la santé mentale.

Néanmoins, il ne faudrait pas oublier que ces attentes d’autonomie économique et de
participation sociale exprimées correspondent aux désirs de plusieurs personnes vivant

avec un probléme de santé¢ mentale. Dans un article sur les services d’intégration au
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travail en santé¢ mentale, Charbonneau (2002) reprend les conclusions de différents
travaux (Dorvil et al., 1997 ; Mercier et al., 1999 ; Morin, 1996) qui permettent de
décrire I’emploi comme contribuant a 1’épanouissement des individus. Par exemple,
celui-ci permet pour ces personnes de s’intégrer socialement, de mieux gérer les
symptomes de leur maladie, de se réaliser en participant a un projet qui correspondé a
leurs valeurs et qui est source d’empowerment. En ce sens, la préoccupation concernant
les difficultés d’intégration au travail n’est pas seulement celle des décideurs, mais
aussi celle d’un grand nombre de personnes visées par les politiques et plans d’action

en santé mentale.

Par ailleurs, il est intéressant de mettre en relief que, parallélement a 1’enjeu de
I’intégration au travail, le MSSS a commencé en 2005, mais plus particuliérement en
2015, a souligner les cofits engendrés par les troubles de santé mentale sur I’ensemble
de la société et leurs impacts sur le systéme de services. Dans un contexte de grand
renversement, il est possible de tracer des liens entfe «I’injonction & 1’autonomie
économique » (Herman, 2011) et 1’accent mis sur les cotits engendrés par les troubles
mentaux (parfois méme appelés « fardeau ») (Gouvernement du Québec, 2015). Tous
deux se rapportent a la problématique que représente le fait qu’un individu ne puisse
pas dépendre complétement de lui-méme. D’une part, il est question de I’emploi salarié
qu’il devrait pouvoir occuper. D’autre part, il est question des cofits qui, idéalement,
ne devraient pas étre engendrés. Dans les deux cas, la situation souhaitée consisterait &
ce que toute personne vivant avec un trouble mental puisse exercer son autonomie,
c’est-a-dire qu’elle présente «la capaéite’ a agir de soi-méme dans la plupart des

situations de la vie » (Ehrenberg, 2012, p. 12).
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5.2.3 Résumé

Ala lmﬁiére de ce qui précede, il est possible d’avancer que, lorsqu’elles sont analysées
d’un point de vue diachronique, les problématiques soulevées dans les politiques et
plans d’action en santé mentale incarnent de plus en plus les caractéristiques du grand
renversement. Tout d’abord, cette analyse permet de constater que davantage de
situations qu’avant deviennent susceptibles d’étre considérées sous I’angle de la santé
mentale. Ce phénomeéne était décrit plus haut comme I’un des facteurs sous-tendant le
grand renversement (Ehrenberg, 2005a). De plus, les enjeux rattachés aux aspects
¢conomiques des troubles mentaux sont ceux qui gagnent le plus en importance. Il est
notamment souligné la difficulté des personnes vivant avec un trouble mental a
s’insérer sur le marché du travail et & répondre eux-mémes a leurs besoins. Ceci

concorde avec la « valeur supréme » de notre époque : ’autonomie.

Les tendances présentées dans cette section permettent de statuer que 1’évolution des
politiques et plans d’action québécois en santé mentale est cohérente avec le processus
du grand renversement. De ce fait, ’appréciation de la place de 1’autonomie dans les
orientations qui y sont promues s’avere une fagon adéquate de confirmer I’hypothése
de recherche, a savoir que ’autonomie est a notre époque le vecteur principal de I’aller-
mieux pour les personnes vivant avec un trouble mental. Cette démarche est exposée

dans la section suivante.

5.3 Vers’aller-mieux : la place de I’autonomie

Comme il I’a été abordé précédemment dans la revue de la littérature, ’aller-mieux et

de I’autonomie ne peuvent aller I’un sans I’autre lors du grand renversement. J’examine
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dans la section qui vient comment cela s’observe via les interventions mises en avant
par le MSSS. Dans cette perspective, ce sont les quatre tendances regroupées sous la
colonne « Interventions mises de I’avant » du tableau 5.1 qui sont explicitées, soient la
montée du paradigme du rétablissement, la désignation de [’appartement autonome
comme lieu d’hébergement et d’intervention, la reconnaissance de 1’utilisateur de
services comme partie prenante de I’intervention et la promotion de la pair aidance.

Des enjeux découlant de ces tendances sont aussi abordés.

5.3.1 Lamontée du paradigme du rétablissement : Que suis-je capable de faire ?

Un aspect caractéristique du grand renversement est le passage de 1’autonomie comme
aspiration a 1’autonomie comme condition. Dans ces circonstances, les individus ne
s’interrogent plus sur ce qu’ils ont le droit de faire, mais plut6t sur ce qu’ils sont
capables de faire (Ehrenberg, 2012). Parall¢lement, les politiques et plans d’action en
santé mentale s’inscrivent de plus en plus dans la lignée de P’approche du

rétablissement.

Au moment de la présentation des résultats, la définition de ’approche axée sur le

rétablissement utilisée dans le plan d’action de 2015 fut rapportée :

L’approche orientée vers le rétablissement est axée sur I’expérience de la
personne et sur son cheminement vers une vie qu’elle considére comme
satisfaisante et épanouissante, et ce, malgré la maladie mentale et la persistance
de symptomes. (p. 10)

Une autre définition réguliérement utilisée est celle de William Anthony, qui décrit le

rétablissement comme :
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une démarche personnelle et unique, visant & changer 1’attitude, les valeurs, les
sentiments, les objectifs, les capacités et/ou les réles de chacun. C’est la fagon
de vivre une vie satisfaisante et utile, ou I’espoir a sa place malgré les limites
imposées par la maladie. Pour guérir, le malade doit donner un nouveau sens a
sa vie, et passer outre aux effets catastrophiques de la maladie mentale (Institut
universitaire en santé¢ mentale Douglas, 2013).

Les composantes importantes que je retiens de ces définitions sont la singularité du
parcours de chaque personne, la visée d’épanouissement, le fait que la personne atteinte
d’un trouble doive retrouver un nouveau sens a sa vie et tout cela dans le contexte ot
I’entiéreté des symptomes ne disparaitra pas. En mettant en évidence I’idée selon
laquelle une guérison n’aura pas lieu, I’approche axée sur le rétablissement s’inscrit
tout & fait dans le grand renversement, dont 1’une des composantes est la conception
des troubles mentaux comme handicaps et non plus comme maladies. Par ailleurs,
Iespoir s’avére étre un des ingrédients du rétablissement. A cet effet, la place attribuée
a ’espoir dans ces définitions vient faire écho a la plus grande utilisation du champ

lexical de I’espoir observée dans les plans d’action abordant le rétablissement.

Au deuxiéme chapitre, I’aller-mieux a été décrit comme une « traversée temporelle
positive par rapport & des normes qui mettent en jeu 1’idéal ou le fantasme de la santé »
(Demailly, 2016, p.30). L’accent mis sur 1’épanouissement dans les définitions
rapportées ci-haut porte & croire que, lorsqu’il est question de rétablissement en santé
mentale, ¢’est I’idéal de la « grande santé » qui soit a atteindre. Plus que d’apprendre a
vivre avec la maladie, il est attendu que cette épreuve est source d’épanouissement et
qu’elle permette de redonner un nouveau sens a la vie. Comme 1’écrivait Nietzsche en
parlant de la « grande santé », « ce qui ne me fait pas mourir me rend plus fort » (2009,
p. 12). En outre, ce souhait d’épanouissement véhiculé dans le corpus est d’autant plus
compatible avec le concept d’aller-mieux, dans le contexte ou tous deux ne comportent
pas de coordonnées de départ ou d’arrivée. Autrement dit, peu importe d’ou 1’on part,

il est toujours possible de s’épanouir davantage et d’aller encore mieux.
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Au demeurant, selon le MSSS, la bonne santé mentale correspond a « un état de bien-
étre dans lequel une personne peut se réaliser, faire face au stress normal de la vie,
accomplir un travail productif et contribuer a la vie de sa communauté » (OMS, 2013,
p. 7). La encore, I'importance de se «réaliser » est soulignée. Or, a I’instar de la
souffrance que I’on n’exprime pas n’importe comment, on ne se réalise pas de
n’importe quelle fagon selon ’époque donnée. A présent, selon les interventions
promues par les plans d’action en santé mentale, on peut comprendre que se réaliser va
de pair avec la capacité de faire face au stress, d’occuper un emploi et de participer a

la vie sociale.

Cette conception de la santé mentale comme état permettant de se réaliser peut rappeler
I’autonomie comme émancipation décrite au deuxiéme chapitre (Demailly, 2014 ;
Doucet, 2016). Cependant, les attentes qui sous-tendent le rétablissement incitent a
nuancer cette possible association. En effet, encourager les personnes auprés de qui
I’on intervient a intégrer le marché du travail et & pouvoir se débrouiller seuls revient a
les encourager & s’adapter (Herman, 2011). Reprenons 1’exemple de la dépression pour
expliciter ce propos. Cette derniére revét son statut de pathologie justement parce
qu’elle constitue un obstacle a la réalisation de ces objectifs prescrits & ’individu
contemporain (Otero, 2012). Selon cette perspective, inciter une personne dépressive a
intégrer le marché du travail et & subvenir elle-méme a ses besoins afin d’aller-mieux,
c’est en fait lui demander de s’adapter aux normes en vigueur et non pas de s’en
affranchir, comme I’idée d’émancipation le suggére. Ces explications sont
conséquentes avec les propos de Doucet (2017) rapportés précédemment au sujet de
I’autonomie : étre autonome est a la fois ce qui est visé par les interventions axées sur
le rétablissement et une condition pour étre considéré comme étant en bonne santé

mentale. Comme on a pu le voir précédemment, il est indéniable que I’autonomie a une
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importance majeure dans le processus d’aller-mieux pour les personnes vivant un

probléme de santé mentale.

Si aller mieux revient a se rapprocher de cet idéal de bonne santé mentale, il va de soi
que les moyens mis en avant par le MSSS visent principalement 1’épanouissement,
I’intégration au travail et la participation sociale. De la méme fagon que la définition
de ce qui constitue un probléme de santé mentale dépasse 1’aspect clinique, les
interventions pronées visent davantage que I’atténuation de symptdmes. Il ne suffit pas
de se sentir mieux : ce qui est souhaité est de fonctionner mieux. Cet impératif concerne
directement le questionnement de 1’individu contemporain : suis-je capable de le faire
? (Ehrenberg, 2012) Est-ce possible pour moi d’occuper un emploi ? Ai-je les capacités

de répondre & mes propres besoins et de participer a la vie de ma communauté ?

Les questionnements soulevés a la fin du dernier paragraphe incitent & s’inspirer du
concept de « capabilité » pour analyser les attentes manifestées a 1’égard des individus
contemporains en processus de rétablissement. Ce concept fait référence a des « libertés
ou des possibilités créées par une combinaison de capacités personnelles et d’un
environnement politique, social et €économique » (Nussbaum, 2012, p.39 dans
Bouffard, 2013, p. 266). Analysée en termes de « capabilités », I’atteinte d’un niveau
optimal de fonctionnement repose entierement sur les « capacités personnelles » des
individus en évacuant les autres facteurs influant sur leur liberté ou leurs possibilités
d’action. En d’autres mots, en consacrant & ’autonomie la place qu’on lui connait
aujourd’hui dans la définition du rétablissement, on s’attarde seulement & une facette
de ce qui constitue la «capabilité¢ » d’une personne. Ceci constitue un enjeu,
considérant que dans le but d’améliorer le fonctionnement des utilisateurs de services,
il pourrait s’avérer judicieux de s’intéresser aussi a d’autres obstacles ou défis auxquels
ils font face. Ces écueils peuvent par exemple €étre liés a des difficultés d’ordre

socioéconomiques (chdmage, quartier peu doté en services, etc.) ou & des probléemes
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d’ordre politique (désinvestissement dans ies services publics, non-représentativité des
¢lus, etc.). Une piste de solution réside peut-&tre dans I’empowerment, décrit au premier
chapitre comme une approche importante du travail social aupres des personnes vivant
avec un trouble mental (OTSTCFQ, 2013). Les interventions axées sur I’empowerment
visent justement & aider les personnes & reprendre du pouvoir par le renforcement de
I’estime de soi, ’acquisition de compétences, le soutien a la participation sociale et le
développement de 1’esprit critique. Ultimement, par I’empowerment, on ne cherche pas
seulement a améliorer la vie d’un individu, mais plutét a provoquer des changements
structurels afin de diminuer les écarts de pouvoir entre les membres de la société
(Ninacs, 2008). Changer la fac;on dont les pouvoirs sont répartis me semble un levier
intéressant pour créer un environnement favorable a 1’accroissement des « capabilités »

des personnes vivant avec un trouble mental.

En quelques mots, la place grandissante accordée au rétablissement au sein du corpus
révele la place importante de 1’autonomie dans le cheminement vers I’aller-mieux &
notre époque. Bien qu’elle puisse de prime abord faire penser a 1’émancipation et a
I’épanouissement, 1’approche du rétablissement met aussi en avant I’importance des

capacités individuelles et I’adaptation aux normes.

5.3.2 Désignation de I’appartement comme milieu de vie et lieu d’intervention :
I’éloignement des institutions

L’analyse du corpus a démontré que depuis le début du grand renversement, les lieux
d’habitation des utilisateurs de services ont changé. En 1989, un grand nombre d’entre
eux vivaient en institution et I’objectif était qu’ils en sortent, que ce soit pour aller en
ressource d’hébergement, dans leur famille ou en appartement. Aujourd’hui, on aspire
a ce qu’ils vivent en appartement autant que possible. Un mouvement similaire s’est

produit en ce qui concerne les lieux de pratique des intervenants. Ainsi, les
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interventions qui se faisaient originalement au sein des institutions ont commenceé a se
faire dans des lieux plus prés des milieux de vie des personnes, puis dans les milieux
de vie des personnes. Alors qu’au début du grand renversement, ¢’était I’ institution qui
faisait office de lieu d’habitation et d’intervention, on souhaite aujourd’hui que ce soit
le logement autonome qui remplisse ces deux fonctions. En concordance avec ce
souhait, le recours a I’hospitalisation devient une avenue proscrite. Comme il le fut
mentionné au dernier chapitre, 1’évitement de 1’hospitalisation devient un objectif en

soi.

Ces résultats peuvent étre expliqués a la lumiére de 1’autonomie comme vecteur
principal de I’aller-mieux. En effet, une finalité de I’intervention parait &tre que les
individus puissent vivre en appartement autonome. Conséquemment, offrir du soutien
dans le milieu de vie de la personne semble étre une fagon de soutenir ce projet. Afin
de favoriser cette orientation, il est question de diminuer le nombre de places en
hébergement de groupe et de réinvestir les fonds qui y étaient dévolus dans 1’offre de
« logements autonomes avec soutien » (Gouvernement du Québec, 2005, p. 53). Or,
vivre en dehors des institutions et pouvoir répondre a ses besoins par soi-méme, ¢’est
aussi une fagon d’étre autonome. De ce fait, réussir & vivre seul en appartement

constitue un moyen de démontrer que 1’on va bien ou que I’on va mieux.

En outre, vivre seul en appartement peut aussi représenter 1’une des fagons par laquelle
I’exercice de I’autonomie laisse voir sa dimension émancipatrice. En effet, selon une
étude de Piat et al. (2008, cité dans Felx, 2013), vivre en logement autonome est le
souhait d’un peu plus de 50 % des personnes qui résident en ressources résidentielles
en santé mentale. Or, le milieu de vie souhaité peut changer au cours de la vie d’une
personne : selon la situation, on peut a certains moments vouloir vivre seul et a d’autres
souhaiter habiter dans un milieu offrant du soutien. Felx (idem) souligne a cet effet

I’importance de suivre les préférences de la personne lorsque des décisions sont prises
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par rapport & son orientation dans un milieu de vie. Ainsi, |’orientation en logement
autonome correspond au projet que bon nombre de personnes souhaitent poursuivre.
Encore une fois, lorsqu’il est question de 1’autonomie comme vecteur de I’aller-mieux
en santé mentale, il ne s’agit pas seulement de son pendant normatif, mais aussi de son
pendant émancipateur dans le sens qu’elle permet d’atteindre pour la personne

concernée ses propres objectifs.

Dans un autre ordre d’idées, la vie en logement autonome constitue un contexte
favorable pour le développement des techniques d’autogestion des troubles mentaux >,
Comme mentionné au premier chapitre, des outils d’autogestion sont facilement
accessibles (Vitalité. Laboratoire de recherche sur la santé, s.d.; Bilsker Ph.D et
Paterson Ph.D, s.d.). En quelque sorte, vivre en dehors des ressources d’aide ne signifie
pas ne plus avoir besoin de conseils ou d’encouragement ; cela signifie plutét qu’il faut

apprendre a répondre a ces besoins, le plus souvent seul.

Ces résultats me raménent a P’interrogation de Castel rapportée au premier chapitre.
Offrir des services en dehors des institutions comporte évidemment des aspects
positifs ; toutefois, cette approche ne risque-t-elle pas « & travers son périple, [de]
retisser sur ’ensemble social la toile désormais plus fine et plus souple, en quelque
sorte transparente et €lastique, de I’emprise médicale » ? (Castel, 1973, 1973, p. 212)
Pour peu que ’on s’intéresse aux enjeux de 1’élargissement du champ de la santé
mentale et du déplacement des lieux d’interventions, cette question demeure
d’actualité. En effet, sous prétexte de favoriser 1’autonomie des utilisateurs de services
ainsi que leur stabilité résidentielle en logement autonome, on oriente 1’offre de
services vers I’introduction des intervenants en santé mentale chez ceux-ci. Il sera

intéressant dans [’avenir d’étudier les retombées de I'intervention a domicile. Cette

15 Celles-ci visent plus particuliérement les personnes ayant des troubles anxieux ou de I"humeur.
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facon de faire ménera-t-elle a ’atteinte du niveau d’autonomie espéré ? Quels défis

particuliers découleront de ce déplacement des lieux d’intervention ?

Ces déplacements des milieux de vie et des lieux de pratique ne sont pas sans rappeler
le phénomeéne contemporain de déclin du programme institutionnel (Dubet, 2002). Ce
dernier se manifeste entre autres par la transformation des modes de socialisation et
I’atténuation de la sacralité auparavant reconnue aux institutions majeures (€cole,
systéme de santé, etc.). Dans ce contexte, I’individu ne se trouve pas a étre moins
socialisé, mais plutot a étre socialisé autrement'. Dans une société ot les institutions
ne sont plus les vecteurs du vivre-ensemble qu’elles incarnaient auparavant, ce sont
désormais les «régles de DI’individualité qui incarnent la dynamique centrale de
’institutionnalisation contemporaine » (Otero ef al., 2017, p. 9). Les intervenants en
santé mentale, agissant au nom des valeurs et des objectifs inhérents a leur profession
et a ’organisation qui les engage, sont porteurs de ces régles de ’individualité
contemporaine. Ce faisant, par ’intervention a domicile, la substance de « institution
éventrée » (Otero et al., 2017) se répand jusqu’aux domiciles des utilisateurs de

services.

5.3.3 Reconnaissance de 1’utilisateur de services comme partie prenante de
I’intervention

Dans ses travaux, Ehrenberg a mis en exergue le rdle désormais attribué aux utilisateurs
de services en contexte de grand renversement. On souhaite maintenant que ceux-ci
deviennent des « agents de leurs propres changements » (Ehrenberg, 2014a) ainsi que

des « acteur[s] [de leur] maladie » (Ehrenberg, 2004). Ces rdles ont bien plus & voir

16 On parle désormais d’individuation comme « processus structurel de fabrication des individus »
(Martucelli, 2009, p. 22).
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avec la dénomination « utilisateur de service », principalement utilisée depuis 2005,
qu’avec la dénomination « bénéficiaire » qui était utilisée dans la Politique de santé
mentale de 1989. En effet, il fut expliqué au chapitre précédent que le terme
« utilisateur » souligne le r6le actif de la personne dans la relation d’aide, versus le role
plus passif que I’on peut attribuer & un « bénéficiaire ». Cette transformation du réle
des personnes recevant des services en santé mentale vient asseoir I’autonomie qu’on
leur confére dorénavant. Il va sans dire que cela est aussi cohérent avec la notion de
consentement qui a pris la place de lé contrainte en contexte de soins (Ehrenberg,
2005a). Attribuer une posture active a la personne auprés de qui 1’on intervient
implique le souhait que I’intervention se réalise dans un contexte de consentement et

non de contrainte.

Dans le méme ordre d’idées, les plans d’action de 1998 et de 2005 rapportent des
propos et des opinions d’utilisateurs de services afin d’appuyer certaines de leurs
orientations. Cette stratégie d’énonciation vient souligner que lorsqu’il est question de
la planification des services & leur offrir, on reconnait maintenant 1’apport des
utilisateurs. A cela s’ajoute le fait qu’au fil du temps, I’on décrit de plus en plus les
utilisateurs de services comme des partenaires de 1’équipe traitante. Assurément, ces
¢léments de résultats illustrent que lorsqu’il est question d’agir pour 1’aller-mieux, on
reconnait « la liberté de choix au nom de la propriété de soi » (Ehrenberg, 2012, p. 12)
des utilisateurs de services. En d’autres mots, ces changements dans les perceptions
que I’on a des personnes recevant des services mettent en évidence le fait que ’on
reconnait leur compétence en tant qu’utilisatrices. A cet effet, leur savoir expérientiel
est pergu comme un savoir pertinent et leur procure ainsi du pouvoir dans leur plan
d’intervention. Cette fagon de concevoir I’expertise des utilisateurs de services ainsi
que leur implication dans les plans d’intervention est congruente avec certains des
principes phares de la profession, dont I’autodétermination et I’appropriation du

pouvoir par les personnes aupres de qui I’on intervient (OTSTCFQ, 2013).



108

De surcroit, cette participation aux interventions peut &tre liée a une autre composante
de I’autonomie, soit ’autoactivation. Comme mentionné au deuxiéme chapitre,
’autoactivation veut dire que 1’on attend des personnes utilisatrices de services qu’elles
soient animées d’une motivation intrinséque les poussant & agir de fagon autonome
(Ehrenberg, 2014a). Autrement dit, non seulement le chemin vers I’aller-mieux
implique des efforts de la part de 1’utilisateur de services, mais celui-ci doit également

&tre motivé et actif durant le processus, au méme titre que les intervenants.

Des liens peuvent €tre tracés entre ce qui précede et la notion de responsabilisation des
utilisateurs de services qui apparait dans le dernier plan d’action. Dans cette
publication, la responsabilisation est dépeinte comme un objectif & atteindre. La
mention de cet objectif demeure toutefois équivoque, du fait que I’on n’y attribue aucun
qualificatif. Parle-t-on de responsabilisation dans son traitement, dans son processus de
rétablissement ou dans sa vie en général ? Néanmoins, dans le contexte ot les notions
d’autoactivation et de responsabilisation jouissent d’une si grande importance, il
apparait logique que circule abondamment I’idée selon laquelle, en tant qu’intervenant,
il ne faut pas « vouloir » (ou travailler) plus qﬁe le client. Cette fagon de voir la relation
d’aide comme un partenariat au sein duquel I’intervenant et 1’utilisateur de services
engagent autant d’efforts va de pair avec la modalité d’intervention qui caractérise le

grand renversement : I’accompagnement (Ehrenberg, 2005a).

Enfin, tout n’a pas changé lorsqu’il s’agit de décrire les utilisateurs de services. Alors
que ceux-ci sont de plus en plus dépeints comme des « patients compétents »
(Ehrenberg, 2005b), les résultats présentés précédemment démontrent que 1’on
continue tout de méme souligner la vulnérabilité¢ de plusieurs d’entre eux. Dans les
mémes documents, le fait de vivre avec un trouble mental inscrit la personne concernée

dans deux positions distinctes : celle de 1’individu vulnérable qu’il faut protéger et
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celle de I’individu qui doit étre '« acteur de sa maladie » et de son traitement

(Ehrenberg, 2004).

5.3.4 Lapromotion de la pair aidance : le pair aidant, I’idéal de I’aller-mieux

La profession de pair aidant est valorisée dans le dernier PASM. On mentionne dans .
ce document qu’il faut augmenter considérablement le nombre de pairs aidants dans le .
réseau de la santé et des services sociaux. Alors que I’on se trouve en période de grand
renversement, le pair aidant semble incarner I’idéal de 1’aller-mieux. En outre, par son
parcours et le réle qu’il occupe au sein de 1’équipe traitante, il est aussi la représentation
de I’autonomie comme vecteur principal de 1’aller-mieux pour les personnes vivant

avec un trouble mental.

Rappelons briévement ce qu’est ’approche du rétablissement. Les interventions
inspirées de ce principe découlent de la conviction selon laquelle les personnes vivant
avec un trouble mental peuvent trouver leur propre chemin pour s’épanouir et se
réaliser, nonobstant le fait qu’elles ne guériront pas dudit trouble (Gouvernement du
Québec, 2015 ; Institut universitaire en santé¢ mentale Douglas, 2013). Or, il se trouve
que « [l]e pair aidant a un rdle trés spécial et unique a jouer pour promouvoir et soutenir
le paradigme du rétablissement |[...] par sa simple présence il suscite I’espoir [...] le
catalyseur du rétablissement » (Lagueux et Charles, 2008 dans Cloutier et Maugiron,
2016). Le pair aidant serait donc un soutien au paradigme du rétablissement. I fut
question précédemment des liens entre ’approche du rétablissement et 1’idée de
I’autonomie comme vecteur de I’aller-mieux. Si le pair aidant est décrit comme porteur
du paradigme du rétablissement, il est aussi en quelque sorte porteur de 1’autonomie

comme vecteur de 1’aller-mieux.
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De plus, la reconnaissance de la pair aidance par le MSSS implique la reconnaissance
du savoir expérientiel!’ des personnes qui accédent a cette profession. Cette
reconnaissance des savoirs tirés de I’expérience vient aussi étayer les théses proposées
plus haut, a savoir que les utilisateurs de services sont maintenant considérés comme
faisant partie de 1’équipe de soins. De surcroit, le pair aidant incarne 1’attente que 1’on
a envers les personnes recevant des services, c’est-a-dire qu’il travaille pour aller
mieux. Etant déja un acteur de son traitement, de par son statut d’intervenant, il est
également un acteur du traitement d’autrui. En présentant les compétences nécessaires
pour étre pair aidant, il démontre une grande capacité a exercer son autonomie dans
« la gestion de la maladie » (Gouvernement du Québec, 2015, p. 29). La documentation
a propos de la pair aidance sur le site de 1’ Association québécoise pour la réadaptation
psychosociale (AQRP) indique notamment que de recevoir les services d un pair aidant
suscite chez les utilisateurs de services de la motivation pour trouver des solutions a
leurs problémes, pour étre plus actifs par rapport a leur traitement, tout en contribuant
a augmenter leur sentiment d’autonomie. La personne paire aidante vivrait aussi des
bénéfices de son travail ; celui-ci ’aiderait a continuer d’avancer sur le chemin du
rétablissement (AQRP, 2013). Ainsi, le pair aidant vient encourager 1’exercice de

I’autonomie chez les utilisateurs de services, tout en consolidant la sienne.

L’autonomie exercée par le pair aidant peut étre reliée a la fois a ’autonomie comme
adaptation et & ’autonomie comme émancipation (Demailly, 2014 ; Doucet, 2016). En
premier lieu, il s’agit d’une forme d’adaptation, étant donné que la pair aidance
implique une intégration (ou un retour) sur le marché du travail, ce qui répond a
« I’injonction a 1’autonomie économique » (Herman, 2011). En second lieu, elle
représente une forme d’émancipation, étant donné que I’exercice de I’autonomie par le

pair aidant ’ameéne a vivre des changements qu’il espére positifs dans sa vie. Cette idée

17" Notons que d’avoir vécu un trouble mental n’est pas le seul critére d’accés a la profession. Une
formation offerte par I’Université Laval et encadrée par I’AQRP doit étre complétée (AQRP, 2014).
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d’émancipation rappelle le concept de grande santé évoqué précédemment.
Rapidement, la grande santé correspond a I’un des idéaux de santé vers lequel on peut
tendre lors du processus d’aller-mieux et qui consiste a devenir plus fort grace a un
épisode de maladie (Demailly, 2016). A I’évidence, le chemin parcouru par la personne
qui devient paire aidante correspond a |’atteinte de la grande santé. En effet, par le biais
de la pair aidance, I’épreuve du trouble mental devient un moyen d’élargir ses
possibles. C’est le fait d’avoir vécu un trouble qui permet de donner un nouveau sens
asavie, de s’épanouir selon des moyens différents que ceux utilisés auparavant (Roche,

2014).

A la lumiére des idées évoquées plus haut, il est possible d’avancer que le cheminement
du pair aidant représente 1’idéal de 1’aller-mieux tel qu’il est décrit dans ce mémoire.
Plus particuliérement, en étant « rétablie », la personne qui devient paire aidante occupe
ainsi un emploi et peut espérer subvenir 4 ses besoins financiers par elle-méme!®. Se
rétablir de son trouble mental pour ensuite trouver un emploi qui permet de vivre de
fagon autonome, ne serait-ce pas effleurer les « normes qui mettent en jeu I’idéal ou le

fantasme de la santé » ? (Demailly, 2016, p. 30)

5.3.5 Résumé

Les interventions pronées par le MSSS et qui ont été décrites ici ont comme point
commun [’autonomie comme principe central. Tout d’abord, le fait que le
rétablissement soit désormais 1’approche phare selon le MSSS, témoigne de
I’importance accordée au développement et a ’exercice de I’autonomie, que ce soit

comme fagon de se rapprocher des normes ou comme moyen permettant aux personnes

8 Toutefois, il ne faut pas manquer de souligner que des enjeux concernant la sécurité d’emploi et les
conditions de travail persistent pour de nombreux pairs aidants (Cloutier et Maugiron, 2016).



112

de davantage s’épanouir. Ensuite, la désignation du logement autonome comme lieu
d’habitation et d’intervention évoque un ¢loignement des institutions, lesquelles
_assuraient précédemment la prise en charge des personnes vivant des problémes de
santé¢ mentale. Cet éloignement implique le développement de 1’autonomie des
utilisateurs de services, tant au niveau de leur fonctionnement au quotidien, qu’au
niveau de la gestion de leur trouble mental. Dans le méme ordre d’idées, le rble
désormais attribué aux utilisateurs de services évoque la compétence, 1’autoactivation
et la responsabilisation dont ils doivent faire preuve pour aller mieux. Finalement, le
déploiement de la pair aidance apparait comme le paroxysme de ce positionnement de
I’autonomie comme vecteur de 1’aller-mieux. En effet, le pair aidant est une personne
ayant suffisamment cheminé dans son processus de rétablissement pour atteindre un
niveau de fonctionnement lui permettant & la fois d’autogérer son trouble de santé
mentale et d’occuper un emploi. Qui plus est, par son travail, il devient une source
d’espoir pour ses clients et ses collegues afin de poursuivre le travail sur soi ou sur

autrui selon les principes du rétablissement.

5.4 Cercle vertueux de ’autonomie et de ’aller-mieux

Les idées développées au sein de ce chapitre me permettent de confirmer mon postulat
de base, a savoir qu’en période de grand renversement, ¢’est 1’autonomie qui devient
le vecteur principal de I’aller-mieux. Tout d’abord, j’ai démontré que les problémes
soulignés dans le corpus étudié¢ découlent de plus en plus des enjeux caractéristiques
du grand renversement. Ensuite, j’ai illustré de quelle fagon 1’autonomie est au coeur
des interventions mises en avant par le MSSS. Autrement dit, le corpus étudié refléte
bel et bien les changements découlant du grand renversement et son analyse révele que,
durant cette période, I’autonomie est devenue le vecteur principal de I’aller-mieux pour

les personnes vivant avec un trouble mental.
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Pour conclure, je propose de reprendre I’image du cercle vertueux de 1’autonomie et de
I’aller-mieux évoquée au deuxiéme chapitre (section 2.4). Au moment de décrire les
concepts de santé mentale, d’autonomie et d’aller-mieux, j’ai mentionné que ces
concepts pouvaient former une sorte de cercle vertueux, c’est-a-dire que tout comme
aller mieux, revient a dire que I’on est en mesure d’exercer notre autonomie, c’est par
I’exercice de notre autonomie que 1’on parvient a aller mieux. Cette idée est cohérente
avec les résultats obtenus. En effet, durant le grand renversement, la préoccupation
devenue la plus importante est le fait que les personnes vivant avec un trouble mental
peinent trop souvent a intégrer le marché du travail. En d’autres mots, elles ne peuvent
exercer leur autonomie comme cela est attendu. Le fait que les politiques et plans
d’action désignent désormais le logement autonome comme milieu de vie souhaité
correspond au méme phénomeéne; 1’objectif visé par les interventions n’est pas
d’intervenir directement sur le trouble de santé mentale, mais plut6t de faire en sorte
que la personne puisse agir de fagon autonome. L aller-mieux espéré ne correspond pas
directement a un état de santé amélioré, mais plutdt 2 un niveau de fonctionnement
amélioré. Ainsi, comme mentionné plus haut : travailler a aller mieux, c’est développer
et exercer son autonomie, et aller mieux, c’est étre en mesure fonctionner de fagon

autonome.

Au-dela de la validation de ’hypothése de recherche, les résultats de la présente
recherche permettent d’avancer que si les concepts d’autonomie et de santé mentale
sont aujourd’hui considérés comme un couple allant de soi, c’est parce qu’ils sont liés
par le concept d’aller-mieux. Tant que 1’aller-mieux s’incarnera dans le fait de pouvoir
fonctionner de fagon autonome, les interventions en santé mentale seront axées sur le
développement de |’autonomie. Toutefois, si le passé est garant de I’avenir, il va sans
dire que les prochaines décennies verront cette triade se modifier. Quelle sera alors la

prochaine norme définissant 1’aller-mieux en santé mentale ?



CONCLUSION

L’intérét de départ motivant la réalisation de cette recherche était de mieux comprendre
les liens entre les notions d’autonomie et de santé¢ mentale. Plus précisément, il était
question de s’intéresser aux raisons pour lesquelles le théme de I’autonomie prend une
si grande place lorsque les interventions aupres des personnes vivant avec un trouble

mental sont abordées.

Afin de trouver des pistes de réponses & ces interrogations, j’ai débuté en m’intéressant
a ’histoire des interventions en santé mentale dans 1’ouest de I’Europe et en Amérique
du Nord. Plus précisément, j’ai effectué¢ une revue de la littérature pour retracer
comment, depuis le XVI® siécle, les personnes vivant avec des probleémes de santé
mentale ont été pergues, quels types de services et traitements ont été disponibles pour
elles, puis quel horizon d’amélioration de leur situation s’est offert a elles. Cet
historique a ét€ découpé en trois périodes (Otero, 2005), soient le grand renfermement
(Foucault, 1961), le grand désenfermement (Castel, 1973) puis le grand renversement
(Ehrenberg, 2005a). Cette revue de la littérature a mené a la description de 1’état de la
situation actuelle, en ce qui concerne I’intervention auprés des personnes vivant avec

un trouble mental.

Quelques grandes orientations ressortent de cet état de la situation. En effet, il est
possible de dire qu’actuellement, les objectifs des interventions ont surtout trait a
I’« optimisation des possibilités de vie » (Ehrenberg, 2005a, p. 366), a I’empowerment
et au rétablissement (OPTSTCFQ, 2013). Afin d’atteindre ces objectifs, la modalité
d’intervention qui est la plus pronée est celle de 1’accompagnement (Ehrenberg,

2005a). Cette facon de concevoir les interventions se déploie dans un contexte ou
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I’idéal de santé mentale est représenté par un individu qui est bien socialisé. Et qu’est-
ce qu'un individu bien socialisé¢ & 1’époque du grand renversement ? Il s’agit d’un

individu autonome (Ehrenberg, 2014a).

Considérant 1’interrogation de départ et les informations récoltées par le biais de cet
historique et de cet état de la situation, j’ai pu clarifier la question de recherche, laquelle
a été reformulée ainsi : en cette période de grand renversement, quel est le vecteur
principal de I’aller-mieux pour les personnes vivant avec un trouble de santé mentale ?
Etant donné la place importante que prend l’autonomie dans la description
qu’Ehrenberg fait de la santé mentale, j’ai posé ’hypothése selon laquelle Cest
justement 1’autonomie qui est ce vecteur. C’est a partir de cette hypothése que le cadre

conceptuel de cette recherche fut construit.

Une question a guidé I’élaboration des orientations théoriques de ce mémoire :
comment, dans un contexte marqué par le grand renversement, le développement de
I’autonomie constitue-t-il une condition de I’aller-mieux pour les personnes vivant
avec un trouble mental ? C’est donc sur les concepts de santé mentale, d’autonomie et
d’aller-mieux que j’ai posé mon regard. La recension de la littérature au sujet de ces
“trois concepts a permis d’illustrer que 1’autonomie ne prévaut pas seulement lorsqu’il
est question de santé mentale. En effet, celle-ci constitue la « valeur supréme » de notre
époque (Ehrenberg, 2009). Son statut de « valeur supréme » fait d’elle ce que I’on peut
appeler une norme (Ehrenberg, 2009 ; Geay, 2009 ; Duvoux, 2009). De fait, la fagon
dont les individus se conforment (ou non) a cette norme vient influencer la fagon dont
on apprécie leur état de santé mentale (Ehrenberg, 2000 ; Otero, 2012). De son cdté,
’aller-mieux est décrit comme le fait de se rapprocher des normes ayant trait & une
santé idéale (Demailly et Garnoussi, 2016). Dans ce contexte, I’aller-mieux consiste &
se rapprocher de cette norme d’autonomie (Demailly et Garnoussi, 2016 ; Otero, 2005).

Le cadre conceptuel ainsi construit a permis d’avancer que selon la littérature,
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I’autonomie peut effectivement agir comme vecteur principal de I’aller-mieux pour les
personnes vivant avec un trouble mental. Il fallait désormais élaborer une méthode pour

étudier si ces postulats théoriques pouvaient s’observer de fagon empirique.

L’analyse des politiques et plans d’ action québécois en santé mentale s’est présentée
comme la méthode indiquée afin d’atteindre cet objectif. Tout d’abord, tous ces
documents ont été rédigés durant le grand renversement. Plus précisément le corpus a
I’étude est constitué de la Politique de santé mentale de 1989, du Plan d’action pour
la transformation des services de santé mentale de 1998, du Plan d’action en santé
mentale de 2005 et du Plan d’action en santé mentale de 2015. De plus, ces
publications rédigées par le MSSS sont pertinentes pour répondre & la question de
recherche, étant donné qu’elles ont pour but d’orienter les interventions en santé
mentale effectuées au Québec. Le corpus constitué regroupe donc des informations se
rapportant aux trois catégories heuristiques que j’avais déterminées pour extraire les
données nécessaires & ’analyse : les personnes visées, les problémes identifiés et les

interventions mises de 1’avant.

Deux voies ont été empruntées pour procéder a cette analyse. J’ai effectué une analyse
thématique telle que décrite par Paillé et Mucchielli (2012) tout en portant une attention
particuliére aux stratégies d’énonciations mises en ceuvre par les auteurs. D’une part,
’analyse thématique a men€ a la création et a ’analyse de ’arbre thématique qui est
joint en annexe. D’autre part, 1’attention portée aux stratégies d’énonciation a permis
de dégager certains résultats au regard des choix des mots des auteurs ou de certains
propos d’autres acteurs qui sont rapportés dans les publications. Les résultats ont
ensuite été comparés sur un plan diachronique pour cerner les changements ayant eu

lieu dans les propos du MSSS au fil du temps.
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Suite a I’analyse du corpus, les résultats présentés furent répartis selon les trois
catégories heuristiques mentionnées précédemment. Tout d’abord, pour ce qui est des
personnes visées par les interventions, j’ai constaté qu’au cours de la période étudiée,
celles-ci faisaient 1’objet de descriptions de plus en plus diversifiées. En effet, on a
assisté a un élargissement du bassin de personnes et de problématiques pouvant étre
décrites selon le langage de la santé mentale. De plus, j’ai remarqué que malgré le fait
que les personnes souffrant de troubles mentaux soient décrites comme vulnérables, un
accent de plus en plus grand fut mis au fil du temps sur leur capacité a étre des actrices

de leur traitement.

Pour ce qui est des problémes relevés dans les documents, ceux-ci ont évolué pour
devenir de plus en plus axés sur I’impact économique des troubles mentaux. En effet,
ces troubles tendent & étre décrits de plus en plus comme des obstacles a 1’intégration
professionnelle des personnes et comme engendrant des colits pour la société.
Finalement, en ce qui a trait aux interventions mises de 1’avant, leurs transformations
avec le temps peuvent se résumer en quatre points : 1’accent mis sur la participation
sociale, le déploiement de I’approche du rétablissement, la désignation de
’appartement autonome comme milieu de vie et d’intervention et la promotion de la

pair aidance.

L’interprétation des résultats fut exécutée en quatre étapes. Premiérement, j’ai
rassemblé tous les éléments de résultats pour en venir a nommer six tendances dans les
transformations des politiques et plans d’action en santé mentale. Ces tendances sont :
1’élargissement du champ des problématiques pouvant €tre exprimées en termes de
santé mentale ; I’augmentation de I’importance accordée aux aspects économiques des
troubles mentaux ; la place grandissante accordée au paradigme du rétablissement ; la
désignation de 1’appartement autonome comme milieu de vie et d’intervention ; la

reconnaissance de I’utilisateur de services comme partie prenante de I’intervention et
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la promotion de la pair aidance. Deuxiémement, j’ai démontré comment 1’évolution
dans le temps des problémes relevés dans le corpus s’inscrit dans le contexte de grand
renversement. Troisiémement, j’ai mis en évidence la place centrale que I’autonomie a
prise peu & peu au sein des interventions prénées dans les politiques et plans d’action.
Enfin, il fut possible de conclure qu’effectivement, en période de grand renversement,
I’autonomie peut étre considérée comme le vecteur principal de I’aller-mieux pour les
personnes vivant avec un probléme de santé mentale. Pour ce faire, j’ai rappelé I’image
du cercle vertueux de I’autonomie et de I’aller-mieux décrite au deuxiéme chapitre. La
mention de ce cercle vertueux revient a dire que lorsque 1’on est atteint d’un trouble
mental, aller mieux c’est €tre en mesure d’exercer son autonomie et, réciproquement,

que c’est en développant et en exer¢ant son autonomie que 1’on va mieux.

Il n’y a pas lieu de prétendre que le matériel étudié représente 1’ensemble des
interventions qui se font dans le champ de la santé mentale. Toutefois, étant donné le
r6le majeur du MSSS dans ’organisation des services, je crois que mon analyse, si elle
ne fournit pas de certitude, peut tout de méme étre éclairante concernant certaines
tendances dans le domaine des interventions en santé mentale au Québec. Qui plus est,
considérant que cette recherche repose sur des concepts qui ne sont pas seulement
porteurs dans le champ de la santé mentale, mais bien dans toutes les sphéres de la
société contemporaine (aller-mieux et autonomie), il est possible d’imaginer que ses
conclusions pourraient &tre intéressantes pour des chercheurs issus d’autres domaines.
En effet, on peut se demander si les orientations dans d’autres champs d’intervention
se sont modifiées de la méme fagon. Pourrait-on, par exemple, tirer des conclusions
semblables en étudiant des interventions se rapportant a des problématiques telles que

des maladies graves ou le vieillissement 1°?

1% Voir Raymond et Grenier (2013) au sujet de 1’évolution des politiques sociales québécoises en
matiére de vieillissement.
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Finalement, les résultats de cette recherche s’avérent pertinents sur le plan de la
pratique en travail social. Comme on a pu le constater au cinquiéme chapitre, les
attentes en termes d’autonomie qui sont exprimées a 1’égard des personnes vivant avec
des problémes de sant¢ mentale ne sont pas que des injonctions, elles peuvent aussi
correspondre a des souhaits des personnes (avoir un emploi, vivre en appartement,
avoir du pouvoir dans son plan d’intervention, etc.). Comme mentionné a quelques
reprises, 1’autonomie pourrait étre source d’émancipation et d’épanouissement. Dans
la mesure ou1 la « croyance en la capacité humaine d’évoluer et de se développer » et le
« principe d’autodétermination » (OTSTCFQ, 2012, p. 7) sont primordiaux pour les
travailleurs sociaux, on ne peut pas ignorer que le développement et ’exercice de
’autonomie est souhaitable lorsqu’elle est conséquente avec ces principes. Or, lorsque
’on évalue le fonctionnement social, il ne faut pas non plus perdre de vue dans notre
pratique qu’il nous faut aussi avoir une réflexion critique au sujet des normes en

vigueur, dont la norme d’autonomie (OTSTCFQ, 2011).

Dans un contexte ou I’autonomie peut étre congue comme moyen d’émancipation, mais
aussi comme une norme a laquelle on doit se conformer pour s’adapter, son
positionnement comme vecteur d’aller-mieux pour les personnes vivant avec un
probléme de santé mentale constitue donc un défi pour le travail social. Comment
conjuguer les dimensions émancipatrice et adaptative de 1’autonomie lorsque 1I’on
accompagne des personnes vivant avec des problémes de santé mentale vers I’aller-

mieux ?

Une piste de réponse repose peut-étre sur une autre idée d’Ehrenberg. Celui-ci plaide
pour une politique de I’autonomie, c’est-a-dire des interventions axées a la fois sur les
capacités des personnes afin de favoriser leur responsabilisation et sur une « égale
distribution des moyens d’agir » (Ehrenberg, 2014c, p. 114). En d’autres mots, il est

question de «rendre capable » en assurant & la fois la protection des personnes
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considérées vulnérables et le développement de leurs capacités. Cette idée est
concevable d’un point de vue macrosociologique, mais je m’interroge & savoir
comment on pourrait I’investir au point de vue des pratiques. Il s’agit 1a d’une piste

intéressante pour une recherche ultérieure.
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