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«Ces Idées dont nous parlons sont a titre de modeles, des «paradigmes», dans [éternité de [a Nature; quant
aux objets, ils leur ressemblent et en sont des reproductions; et cette participation que les autres objets ont
aux Idées ne consiste en rien d'autre qu'd étre faits a leurs images. (..) Or, ce dont la commune
participation fait que les semblables sont semblables, cela ne sera-t-il pas [Idée en s0i?»

(Platon, Parménide, Bibliothéque de [a Pléiade, tome 11, p. 202)



SOMMAIRE

Cette thése cherche a mieux comprendre les processus de réforme et le role des outils de gestion
et de la planification dans la transformation des systémes sociosanitaires. Spécifiquement, la mise
en oeuvre des plans régionaux d'organisation des services de santé mentale (PROS.SM) et leurs
contributions & l'implantation de cette réforme au Québec sont étudiées. Les PROS.SM ont été
élaborés pour introduire les orientations de la Politique de santé mentale (PSM, 1989). Ce sont des
outils de planification complexes et dynamiques, poursuivant des objectifs technocratiques,
démocratiques et de structuration. En 1997, le Bilan d'implantation de la PSM (1997) conclut
néanmoins a l'actualisation mitigée de cette politique. Alors, pourquoi les PROS.SM ne semblent-ils
pas avoir été a la hauteur des attentes de structuration de ce secteur et quelles seraient les
stratégies favorables au développement d'une telle réforme? Pour répondre a ces questions de
recherche, nous avons réalisé une étude de cas en Montérégie et une enquéte descriptive dans les
régions sociosanitaires du Québec. Trois articles et un chapitre contextuel, qui permet d'inscrire les
PROS.SM dans le parcours des mouvements sociosanitaires et de mieux identifier la genése d'un
cas, ont été rédigés. La thése s'apparente & une analyse d'implantation des PROS en tant que
réforme de la planification des soins et des services en santé mentale. Elle s'appuie sur 160
entretiens conduits auprés d'une diversité d'acteurs du réseau de la santé mentale et sur une revue
de littérature substantielle, de sources primaires et secondaires, sur les systémes de santé mentale
et sur la théorie des organisations s'intéressant aux changements et aux échanges qui prennent

forme dans les réseaux interorganisationnels.

Le premier article définit l'intervention et les objectifs de reconfiguration du systéme de santé
mentale et procede a l'évaluation de la mise en oeuvre du PROS.SM pour la région de la
Montérégie (PROS.SMM). Sur le plan théorique, il s'agit de bien discerner limpact relatif de
fintervention d'autres composantes de l'implantation d'un changement stratégique. L'introduction de
changements d'envergure est pergue comme un phénomene complexe, contextuel et incrémentiel.
Les outils de gestion sont considérés comme des instruments qui se perfectionnent au gré de leur
mise en oeuvre et du jeu des acteurs. La recherche démontre le pouvoir relativement structurant de
l'outil PROS dans l'articulation de cette réforme. Principalement, le PROS.SMM a eu comme impact
de mettre en place les balises d'une gestion régionale et d'un mouvement de reconfiguration. La
démarche de planification régionale s'insére davantage dans une logique politique et les services

s'organisent plus en fonction des besoins de la clientéle du réseau.

La dynamique interorganisationnelle et les structures de concertation, comme outils de planification
régionale, ressortent comme des déterminants centraux de I'actualisation du PROS.SMM. L'article

qui suit tente ainsi de mieux comprendre les effets de la planification sur les formes prises par le
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partenariat. Un modéle & quatre niveaux d'analyse (structurelle, processuelle, locale et des
déterminants) est présenté qui permet de cerner la collaboration interorganisationnelie (CIO) en ce
domaine des services sociosanitaires. Cette recherche avance que la CIO n'est qu'en voie
d'émergence comme pratique de distribution des services. La dynamique en santé mentale est
toujours caracterisée comme fort conflictuelle et la concentration des ressources demeure
importante entre certains distributeurs de services et régions sociosanitaires. L'article débouche sur
l'intérét de formaliser la CIO en santé mentale, de consolider les forces locales et le rdie de leader
des régies régionales dans l'articulation des réseaux, de promouvoir la dispersion du pouvoir dans

le systéme et de former un continuum d'agents de planification/coordination.

Le troisieme article est orienté autour de deux questions de recherche. Les régions sociosanitaires
empruntent-elles les mémes trajectoires de mise en oeuvre du PROS.SM? Est-ce possible
d'identifier un modéle d'organisation de services répondant aux enjeux de la réforme? Le modéle de
lintégration est déterminé, défini et adapté au contexte québécois. Il s'agit notamment d'apprécier
son developpement sur le plan régional. Trois groupes de régions sociosanitaires sont constitués,
ayant & différents degrés arrimé leurs activités en santé mentale. Cette recherche est éclairante
pour tracer des repéres pour la configuration des services en ce domaine au Québec et pour
démontrer les opérations et les tactiques prises par les acteurs régionaux pour introduire cette
structuration de services. A cet égard, la décentralisation au niveau local et les formules de gestion
de cas et d'ententes de coordination sont jugées comme des stratégies pertinentes pour rapprocher
les services des communautés et formaliser les échanges interorganisationnels. L'article conclut
aussi a l'importance de développer bonjointement les intégrations clinique, administrative et du

corps médical au systéme.

En fin de parcours, un modeéle de planification des services pour le secteur de la santé mentale est
proposé qui vise a renforcer le leadership des instances régionales et le pouvoir local et a
davantage formaliser les roles des acteurs organisationnels dans la gestion des services. Nous
soutenons que les régies régionales devraient utiliser des stratégies plus autoritaires pour organiser
le systeme de santé mentale tout en s'appuyant sur une forte décentralisation du processus de
planification. Ce dernier devrait aussi étre davantage congu sous un mode émergent. Bref, par
l'amélioration des connaissances du champ de la santé mentale et des mécanismes d'implantation
d'une réforme, la thése constitue un outil supplémentaire et & parfaire pour tous chercheurs ou

gestionnaires intéressés a ces domaines d'étude.

& Mots-clés: Evaluation d'un changement stratégique, Mod@le de lintégration des services de santé mentale,
Partenariat en santé mentale, Planification régionale (PROS), Réforme de la santé mentale au Québec
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CHAPITRE 1 : Introduction

Cette thése s'intéresse au processus de réforme, aux tactiques prises pour reconfigurer un
domaine d'intervention publique et aux mécanismes contrant cette mise en cohérence. Un outil de
planification fait I'objet de notre investigation: les plans régionaux d'organisation des services de
santé mentale (PROS.SM) qui s'inscrivent dans les stratégies de mise en oeuvre de la réforme
sociosanitaire, particulierement de la santé mentale. Le positionnement stratégique des PROS.SM
comme régulateurs de la configuration des services de santé mentale mérite de mieux cerner leurs
contours, d'autant plus que le bilan de La Politique de santé mentale (PSM, 1997) a conclu a
l'implantation mitigée de cette réforme. Alors pourquoi les PROS.SM semblent-ils n'avoir répondu
que partiellement aux objectifs de structuration de la PSM et quelles seraient les stratégies
favorables au développement d'une telle réforme? Egalement, en quoi les réseaux régionaux de
santé mentale ont-ils été modifiés depuis la mise en oceuvre des PROS.SM? Ces questions
orientent l'ensemble de notre recherche, laquelle s'inscrit dans le champ de l'analyse de
limplantation, dans le paradigme de la complexité et dans la théorie organisationelle. L'analyse de
la réforme PROS.SM est balisée par un cadre conceptuel considérant l'introduction d'une réforme
comme un processus complexe, systémique et dynamique. Les PROS.SM sont aussi interprétés
comme des outils de planification évolutifs et perméabies & leur contexte; le changement
s'apparente & un processus incrémentiel et planifié pour ce qui est de la présente réforme. Les
problématiques du changement, de ses déterminants et de ses stratégies d'implantation et du
partenariat occupent une place singuliére dans cette thése. Comprendre les enjeux sous-jacents au

processus d'actualisation de la réforme de la santé mentale appert aussi d'importance.

Ce chapitre introductif propose de cerner le contexte et la problématique générale (section 1.1), le
cadre conceptuel (section 1.2) et méthodologique (section 1.3) de cette thése. L’étude se compose
de trois arficles et d'un chapitre contextuel de mise en oceuvre des PROS.SM. Deux articles
s'intéressent au PROS.SM en Montérégie (PROS.SMM) et un article a 'ensemble des PROS.SM
dans les difféerentes régions sociosanitaires (a 'exception des territoires du Nunavik, de la Baie-
James et du Nord du Québec). La lecture de ce chapitre introduit les sections de la thése, ses
balises d'interprétation et ses stratégies d'opérationnalisation. Cette recherche, de nature
synthétique, s'appuie sur un nombre substantiel d'entrevues (n=160) et sur un relevé de littérature
aussi important de sources primaires et secondaires. Elle cherche a mieux comprendre ce que sont
les PROS.SM comme outils de planification et de gestion, a les inscrire dans le processus de mise
en oeuvre de la réforme de la santé mentale et d'en cerner les impacts et les enjeux. Cette these
constitue ainsi un apport pertinent pour les gestionnaires ou les chercheurs intéressés au domaine

de la santé mentale et au processus d'implantation d'une réforme.
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1.1. Contexte et problématiques de recherche

D'importants mouvements de réforme remettent en question & la fin des années 1980 la
configuration de l'organisation des services sociosanitaires et particulierement de la santé mentale.
Le réseau sociosanitaire ne devient que I'un des systémes jouant sur 'amélioration de la santé de la
population, les facteurs socioculturels et économiques influencant aussi ce processus. De nouveaux
acteurs organisationnels ont aussi émergé comme régulateurs de fa santé des populations. Les
organismes communautaires revendiquent notamment une place plus importante dans le domaine
de la santé. La pertinence du réle de I'Etat comme seul régulateur social est également contestée
(Etat providence). La crise économique amplifie aussi I'intérét a revoir l'articulation du systéme
sociosanitaire et a le recentrer sur la desserte des services a la clientéle. Les problémes de santé
mentale générent des collts importants. Selon les études, entre 13,5% et 18% du budget de la
santé sont consacrés a ce portefeuille. Les colts économiques indirects de cette maladie

surpasseraient ces derniers (Lamontagne, 1985).

La santé mentale est le premier programme de santé touché par le mouvement de réforme, cette
derniére ayant souvent servi de catalyseur aux autres changements sociosanitaires. La santé
mentale est le premier domaine de réforme dans les années 1960 (rapport Bédard, 1961), I'un des
premiers secteurs ayant fait I'objet d'une gestion partenariale (les CAR, 1976) et d'un processus de
régionalisation (I'Arrété en conseil 3179-79) ainsi que le premier programme encadré par une
politique (PSM, 1989). Pour implanter les orientations mises de l'avant par les mouvements de
réforme, deux stratégies sont principalement proposées: l'amplification du processus de
régionalisation et la mise en oeuvre des PROS (Loi 120, article 347). L'itinéraire précurseur de la
sante mentale et 'ampleur du mouvement de contestation de I'organisation de la distribution de ces
services positionnent ce secteur pour tancer le mouvement de réforme. En 1989, le mandat est
donc octroyé aux instances régionales d'introduire la réforme (les objectifs et les orientations de la
PSM), par l'actualisation des PROS.SM.

C'est donc par I'emploi d'un outil de planification et de gestion (les PROS.SM), implanté au niveau
régional, que la réforme est mise de l'avant.’ Les PROS.SM sont définis par le ministére comme des
processus de planification «au carrefour ou a la jonction des orientations et priorités ministérielles et
des besoins des communautés d'une part, et des ressources publiques disponibles et des efforis

communautaires, d'autre part (pour une définition des PROS.SM, voir spécifiguement les sous-

1D'aprés les coordonnateurs du programme de santé mentale des régies régionales, une minorité de programmes autres que la santé mentale
ferait I'objet d'un PROS, bien que cette formule soit prévue dans la Loi 120 (article 347 - pour une explication, voir la section 6.2 - ). D'aprés
Berthiaume, «en date de 1995, quatre commandes de PROS ont été faites aux régions par ie MSSS, soit en santé mentale, en déficience
intellectuelle, en alcoolisme et autres toxicomanies ainsi qu'en déficience phySIque toutes dans le cadre d'orientations ministérielles spécifiques

a chague problématique (dans La planification régionale des services sociaux et de la santé, sous la direction de Tremblay et al., 1996, p. 61)».
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chapitres: 2.4, 3.1 et 5.3)»." En santé mentale, les PROS sont circonscrits par la PSM (1989) qui
vise a implanter une gamme de services plus conforme aux besoins de cette clientele (de la
prevention/promotion & la réadaptation/réintégration sociales), suivant la conception
biopsychosociale de la notion de santé mentale. La PSM encadre aussi la configuration de
l'organisation régionale des services en préconisant certaines orientations: 1) assurer la primauté
de la personne, 2) accroitre la qualité des services, 3) favoriser I'équité, 4) rechercher des solutions
dans le milieu de vie et 5) consolider le partenariat (PSM, 1989). Les PROS.SM tendent a
développer régionalement ces orientations, tenant compte des particularités socio-économiques
respectives de leurs territoires et de modalités de gestion choisies par les acteurs régionaux. Les
PROS.SM tentent donc de rencontrer quasiment les mémes objectifs de planification; les stratégies
pour les implanter different cependant sensiblement d'une région a l'autre. Ces variations dans les
modalités de gestion prises pour atteindre les orientations de la planification contribuent a configurer
l'organisation de la distribution des services dans les régions sociosanitaires. Elles ont aussi des

effets différents sur la rencontre des objectifs de la PSM.

Les PROS.SM sont percus comme des outils de planification substantiels de changements,
puisqu'ils éiargissent le champ de la santé mentale a d'autres interventions que I'hospitalisation et le
traitement psychiatrique et encouragent a rapprocher les services des communautés. Pour la
plupart des régions, la période d'élaboration des PROS.SM s'étale entre 1989 et 1991. L'exercice
rassemble les acteurs-clés de ce programme, la formule tripartite étant mise de l'avant pour
élaborer les plans de planification (les établissements, le communautaire et lintersectoriel -
municipalité, secteur de I'éducation... - ). Avec les PROS.SM, le rble des acteurs organisationnels
autres que ceux qui exercent en milieu psychiatrique est donc institutionnalisé. Les PROS.SM sont
des instruments centraux de démocratisation, puisqu'ils intégrent une pluralité d'acteurs au
processus de prise de décision, acteurs venant de différents groupes d'organisations et
représentatifs de différentes régulations. Les PROS.SM sont aussi structurés par des principes
organisationnels particuliers: la gestion par programmes, l'approche par objectifs/résultats et
I'évaluation occupent un place centrale dans ces documents. La planification est systémique et
formalisée (les documents ont presque tous plus de 200 pages), imprégnée des différentes étapes
de ce processus (planification stratégique, tactique et opérationnelle: Pineault et Daveluy, 1986,
1995).

Le contexte du milieu de la décennie qui suit la mise en oeuvre des PROS.SM modifie ces derniers,
puisgu'il oriente l'implantation de la réforme et change le positionnement stratégique des PROS.SM

comme régulateurs de ce mouvement. La dynamique sociale a aussi contribuée a ces

'Comite conjoint MSSS-CRSSS, Plans régionaux de services, pringipes et orientations, 1987, p. 5.



changements, donnant un sens davantage politique a I'outil.” Particulierement, la régionalisation est
accentuée; les instances régionales ont dés lors plus de pouvoir pour reconfigurer leurs réseaux de
santé mentale. Le contexte économique donne aussi un élan a limplantation des PROS.SM,
renforcant |'importance de mieux intégrer les systémes et améliorant I'adéquation des rdies des
acteurs aux impératifs d'efficience des réseaux. Les plans de transformation des services
sociosanitaires sont notamment préconisés comme formule de planification pour rencontrer les
objectifs de la PSBE (1992) et des compressions financiéres du systéme. Bien que les PROS.SM
demeurent toujours la «bible» de l'articulation de ['organisation de la distribution des services de
santé mentale, les plans de transformation actualisent la planification en santé mentale au contexte

socio-économique.

Le positionnement stratégique des PROS dans la régulation des services de santé mentale impose
donc de mieux cerner leurs contours et leurs effets, afin d'identifier pourquoi ils n'ont correspondu
que partiellement a ce qui était escompté par les réformateurs (Bilan d'implantation de la PSM,
1997). Répondre a cette interrogation implique, d'une par, de les inscrire dans le mouvement de
reconfiguration du systéme et de la dynamique propre du champ de la santé mentale, d'autre par,
de les situer en tant qu'outils de planification et, enfin, d'identifier leur mise en oeuvre et leurs effets.
A ce jour, peu de recherches ont analysé ce que sont les PROS.SM et leurs impacts sur le cours de
la réforme en santé mentale.? Etant donné le contexte socio-économique actuel, il importe de mieux
comprendre les mécanismes de régulation régionale et de circonscrire 'apport des PROS a ce

processus.

Pour ce faire, une région sociosanitaire a particulierement été considérée sous l'angle de sa
planification régionale: la Montérégie. Cette derniére se présente comme une région sociosanitaire
intéressante a étudier pour son programme de santé mentale, la proximité du territoire de notre lieu
d'étude aidant. C'est une région surtout urbaine, mais le milieu rural demeure important: plus de

22% de la population se retrouvent en milieu rural sur une superficie de 70% du territoire; elle

'La politisation des PROS.SM a rendu le nom de l'outil (PROS) impopulaire aux yeux de plusieurs (débats entre les acteurs, surtout entre les
acteurs organisationnels des établissements et des organismes communautaires).

*Notons un article de Turgeon et Landry (1995) sur les PROS.SM qui sont considérés comme des mécanismes de mise en cohérence de
l'action publique. Les auteurs s'intéressent aux conditions dimplantation des PROS. Trois conditions de succés relatives & la formulation et a la
mise en oeuvre des PROS.SM sont identifiées: 1) I'adhésion des acteurs préidentifiés dans des rdles planifiés; 2) les éléments de contenu d'un
plan régional; 3) la capacité d'adaptation d'un plan aux contraintes du milieu. Les auteurs concluent que peu de conditions de succeés ont été
remplies. La démarche PROS.SM n'a pas tellement mobilisé les acteurs en raison de son approche technocratique et épidémiologique.
L'exercice n‘a pas débouché sur une réallocation intrarégionale ou interorganisationnelle. Les documents PROS.SM sont imprécis au sujet de la
maniére d'assurer leur financement et ils ne mettent de I'avant aucun mécanisme de sanction/compensation. Enfin, la difficulté de faire des
PROS des instruments de rationalisation et de réallocation intrarégionale en méme temps que des outils de planification en partenariat, la
décentralisation régionale qui est plutét administrative et le financement centralisé du systéme contraignent la réforme de la santé mentale. Un
livre a aussi été récemment publié, La planification régionale des services sociaux et de santé: enjeux politiques et méthodologiques (Tremblay
et al., 1996 - inspiré d'un colloque de 'ACFAS, 1993 - ), qui s'intéresse specifiquement a la question de la planification en santé mentale. Les
sujets traités relevent des thématiques telles que: la décentralisation et la démocratisation, la gestion de programmes, la répartition
interrégionale des ressources financiéres, I'action intersectorielle... Plusieurs régions sociosanitaires ont également effectué une évaluation de
leur PROS.SM. Le territoire de I'Outaocuais a singulierement mené a terme plusieurs analyses d'implantation de son PROS.SM et une analyse
dimpact. Pour la plupart des régions sociosanitaires, ces évaluations tiennent néanmoins davantage compte des activités de planification qui
devaient étre développées que de la rencontre des objectifs de configuration régionale des PROS.SM a la PSM.



constitue la premiére région agricole au Québec, tout en étant une région manufacturiére majeure.
L'étendue du territoire la prédispose a une décentralisation de I'organisation des services, ce qui est
d'ailleurs une politique centrale de l'instance régionale. La pluralité des acteurs en présence milite
aussi en faveur de cette tendance. La région est parmi celles qui ont le plus consolidé les groupes
communautaires pour leurs services de santé mentale. Le renforcement du communautaire est jugé
comme une perspective intéressante en regard de la réforme. La RRSSSM a également contribué &
enrichir le développement de la notion de programmes. Plusieurs documents ont été rédiges a ce
sujet par cette régie en collaboration avec des partenaires régionaux et le ministére. La conception
de cette notion dans ce territoire est singulierement originale. La région a aussi regu des fonds
substantiels avec la mise en oeuvre du PROS.SM, ce qui a donné un élan catalyseur au
mouvement de réforme. Ce dernier est néanmoins bien relatif, puisque cette région demeure l'une
des plus pauvres pour ce programme. Enfin, aucune recherche évailuative sur le PROS.SM dans ce
territoire n'a été effectuée. Ftant donné l'importance de cette expérience, les gestionnaires de la

RRSSSM se sont donc montrés fort intéressés et coopérants envers cette recherche.

L'étude de la planification régionale en santé mentale en Montérégie a suscité notre intérét & mieux
approfondir la représentation des PROS.SM dans d'autres territoires régionaux. Etudier la trajectoire
d'autres planifications régionales a ainsi permis de mieux comprendre la notion de PROS.SM et
impact de cette intervention sur la configuration de la dispensation de ces services régionaux. Les
conclusions de cette recherche ont aussi pu mettre en perspective nos résultats relatifs a la
Montérégie. Pour ce faire, toutes les régions sociosanitaires ont été examinées pour leur

programme de santé mentale, a I'exception du Nord du Québec, du Nunavik et de la Baie-James.

Deux articles rendent compte des résultats de I'analyse évaluative en Montérégie; un article reléve
ceux relatifs a linvestigation de la planification des réseaux régionaux de santé mentale. Un
chapitre contextuel de mise en oeuvre des PROS.SM (chapitre 2) a par ailleurs été rédigé. Il tend a
inscrire les PROS.SM au sein des réformes sociosanitaires et contribue a mieux identifier
l'articulation d'un PROS.SM. Une bréve rétrospective des réformes des systémes sociosanitaire et
de la santé mentale y est présentée (sections 1 et 2).Singuliérement, les éléments perturbateurs
aux réformes et le processus de régionalisation (section 3) demeurent pertinents a circonscrire,
parce qu'ils balisent le pouvoir structurant des PROS.SM. Le PROS.SMM illustre la démarche

d'élaboration et d'implantation de l'intervention (section 4).

Apres avoir étudié le contexte de mise en oeuvre des PROS.SM, les trois articles de la these
proposent de cerner la contribution de ces derniers a limplantation de la réforme de la santé

mentale (voir le tableau 1). Le chapitre 3 répond spécifiqguement a cette question de recherche pour



la région sociosanitaire de la Montéregie. L'interét de cet article est de metire en perspective
limpact du PROS.SMM par rapport a d'autres composantes structureiles et stratégiques
d'implantation d'un changement. Le PROS.SM y est identifié comme un instrument de planification
complexe et dynamique, dont les contours restent fluides; il est également positionné par rapport
aux objectifs poursuivis par {a PSM. Particulierement, l'importance des changements envisagés
pour introduire la réforme et les ressources limitées mobilisées pour se faire sont mises en relief.
Quatre perspectives en théorie du changement organisationnel soutiennent l'analyse de la mise en
oeuvre du PROS.SMM: 'approche contextualiste (Pettigrew, 1985), contingente (Drazin et Van de
Ven, 1985; Newman et Noble, 1990; Denis et Champagne, 1993), incrémentielle (Johnson, 1988;
Quinn et College, 1992; Tushman et Romanelli, 1985; Minzberg, 1978) et institutionnaliste
(Greenwood et Hinnings, 1993, 1996; Oliver, 1991, 1992; Scott et Meyer, 1991; Berger et
Luckmann, 1986; Bourdieu, 1975; DiMaggio et Powell, 1991). L'analyse s'appuie aussi sur la théorie
sur l'innovation scientifique (Callon et al., 1986, 1989; Kuhn, 1983; Power, 1996) et sur les outils de
gestion (Berry, 1983; Charue-Duboc, 1994; Mintzberg, 1991, 1994; Greiner et Bhambri, 1989; Denis
et al,, 1992). Ces courants théoriques soulignent lintérét d'examiner d'une fagon systémique
limplantation d'une réforme et ils mettent en exergue la nature plus souvent qu'autrement
incrémentielle de ce processus. La contribution théorique de cet article a la thése est de démontrer
les balises de la contribution de l'instrument a I'actualisation de la réforme de la santé mentale. D'un
point de vue empirique, {'article effectue le bilan de la mise en oeuvre du PROS.SM dans cette

région sociosanitaire (la Montérégie).

Ce premier article met en perspective limportance des structures de concertation, comme
composantes de l'outii PROS.SMM, et de la dynamique organisationnelle dans ie processus de
mise en oeuvre d'un changement stratégique. Par ailleurs, le PROS.SMM et la PSM poussent a la
constitution de réseaux coordonnés et continus de services et a la communautarisation de I'offre de
ces services. En Montérégie, la planification regionale est particuliérement décentralisée et implique
lensemble des acteurs organisationnels du réseau: les établissements, les groupes
communautaires et I'intersectoriel. Un nouveau partenariat est ainsi institutionnalisé entre les forces
de régulations locales et centrales. Ce deuxiéme article tend a mieux relever les formes prises par
ce nouveau partenariat. Les relations interorganisationnelles sont dés lors interprétées comme des
déterminants centraux du développement de la réforme de la santé mentale. Les modéles des
échanges interorganisationnels ( - «the exchange perspective» - Levine et White, 1961; Thompson,
1969; Jacobs, 1974), de I'économie politique ( - «the power-dépendency approach» - Benson, 1975;
Stern, 1979; Schmidt et Kochan, 1977; Lawless et Moore, 1989; Whetten, 1981; Hall et al., 1977) et

des déterminants (Gray, 1985; McCann, 1983; Denis et al., 1990) en théorie des relations

interorganisationnelles encadrent l'analyse de la configuration du partenariat en santé mentale en



Montérégie. Quatre niveaux danalyse sont identifiés pour cerner la collaboration

interorganisationnelle (ClO) pour ce programme dans cette région sociosanitaire: la coordination
structurelle, les déterminants et les dynamiques processuelles et locales. Cet article contribue a

ameliorer notre compréhension d'un des mécanismes centraux de l'articulation de la réforme: le

partenariat.

Tableau 1: Synthése des objectifs et de I'articulation de la thése

Impact de la planification régionale et des PROS sur la structuration de la réforme de la santé mentale au Québec

Projet de la thése: Etudier la mise en oeuvre des PROS et leurs contributions & I'implantation de la réforme
des services de santé mentale au Québec, singuliérement pour la région sociosanitaire de la Montérégie

Objectif général d'évaluation de la thése: Mieux comprendre les processus de réforme et particuliérement le réle des outils de gestion
et de la planification dans la transformation du systéme de santé mentale

Article 1

Article 2

Article 3

Projets:

Mieux comprendre le réle du
PROS dans la transformation du
systéme de santé mentale

(en Montérégie)

Etudier l'inscription du partenariat
au niveau régional et sous-
régional comme nouvelle forme de
réguiation du secteur de la santé
mentale depuis la mise en oeuvre
du PROS(SMM)

Mieux définir le modéle de
l'intégration des services de santé
mentale et identifier son
implantation au Québec

Obijectifs généraux:

Mieux comprendre I'interaction de
processus stratégique, contextue! et
temporel sur la mise en oeuvre du
PROS.SM et apprécier ses effets

Mieux comprendre la configuration
du partenariat en santé mentale
dans ces différentes dimensions:
structurelle, processuelle, locale et
selon ses phases de mise

en oeuvre

Tracer des repéres concemant la
configuration des services
régionaux et identifier les
principales opérations et tactiques
permettant de rendre {'organisation
des services davantage conforme
au modeéle de l'intégration

Obijectifs s*Mieux comprendre les enjeux *Analyser l'impact d'une CIO sMieux comprendre 'impact relatif
spécifiques: de la réforme de la santé mentale mandatée sur les formes prises par | de l'intégration clinique, du corps
*Mieux définir I'intervention le partenariat en santé mentale médical et administrative sur
PROS.SM *Analyser l'impact d'un réseau l'implantation du modéle
sEvaluer la mise en oguvre centralisé et divergent... *Mesurer le rble jouer par la
du PROS.SMM *Examiner le réle des agents de décentralisation des services...
sApprécier le rapport entre mise en liaison... «Mieux cerner l'impact du contexte...
oeuvre d'une intervention et ses *Analyser l'impact de la dynamique sidentifier des modéles de CIO
effets régionale et sous-régionale...
Logique La dynamigue organisationnelle et Cet article souligne qu'étant donne A ce stade-ci de la recherche, les
d'articulation les structures de concertation, la centralisation et la divergence du objectifs étaient de comparer la
des articles: comme outils de planification réseau et le fait que la réforme soit trajectoire de la Montérégie a celle

régionale, ressortent comme des
déterminants centraux de
l'actualisation du PROS.SMM.
L'article deux propose donc de
mieux étudier les formes de
partenariat dans le domaine de la
santé mentale.

mandatée, il importe d'investir dans
la recherche de mécanismes et de
stratégies permettant de mieux
arrimer le systéme. Des formes de
CIO davantage formalisées sont
aussi favorisées.

d'autres régions sociosanitaires et
d'identifier un modéle de santé
mentale correspondant a la réforme
présente et allant dans le sens de
nos résultats de recherche.
Lintégration des services a été
considérée comme une voie
intéressante pour mieux arrimer les
services et réformer le systéme.

L'étude du PROS.SMM et de la PSM a suscité notre intérét, d'une part, a examiner la planification
régionale en santé mentale des autres régions sociosanitaires et, d'autre part, a modéliser le projet
d'organisation des services de santé mentale de cette politique et des planifications régionales. Le
modele de l'intégration des services est ici apparu pertinent. Le troisieme article vise a mieux définir
ce modele et a effectuer le bilan de son actualisation dans les différentes régions sociosanitaires.
Ce modéle se caractérise par un réseau décentralisé de services coordonnés et continus et il
repose sur une approche biopsychosociale de la nosologie de cette problématique (Provan et al.,
1994, 1995, 1996; Shore et Cohen, 1990; Dill et Rochefort, 1989; Aldrich, 1978; Bolland and Wilson,



1994, Gillies et al., 1993; Conrad, 1993; Ross, 1979). Trois types d'intégration sont identifiés
(l'intégration clinique, du corps médical au systéme et administrative), pour lesquels des mesures
évaluatives sont présentées. Trois groupes de régions sont recensés comme ayant a différents
niveaux introduit ce modeéle. Cet article permet d'avoir une vue d'ensemble de la contribution de la
planification régionale et des PROS.SM a limplantation de la réforme de la santé mentale au
Québec. Par le modele de lintégration des services, l'article soumet aussi une trajectoire pour

interpréter les projets de changements de régulation en ce domaine sociosanitaire.

Ces trois articles, constituant le coeur de cette thése, ont ainsi pour but de mieux comprendre le
processus d'implantation d'un changement stratégique dans un domaine public et sociosanitaire,
pour lequel est démontrée la pertinence d'établir un nouveau partenariat entre les acteurs et d'ériger
des services.ihtégrés d'orientation communautaire avec des pdles de spécialisation. Chacun des
articles de cette thése s'appuie sur un cadre théorique particulier, élaboré en fonction de ses
propres problématiques de recherche. L'article premier est notamment articulé autour de la question
de limplantation d'un changement stratégique; l'article 2, des relations interorganisationnelles;
l'article 3, du modele de l'intégration. La thése est aussi structurée en regard d'un cadre conceptuel

général qui est présenté dans la section suivante.

1.2. Cadre conceptuel

Pour examiner la mise en oeuvre des PROS.SM, un cadre conceptuel d'interprétation générale et
un modéle d'analyse des composantes des PROS.SM sont présentés, qui circonscrivent les articles
de la thése. Le cadre général considere l'analyse de limplantation d'une réforme comme un
processus complexe, systémique et dynamique. L'étude de lintroduction d'une réforme est
interprétée en fonction de trois dimensions (institutionnalisation, cadre d'interaction et
pouvoir/culture) et de cing niveaux d'analyse: 1) le contexte socio-économique
(Québec/Canada/Occident), 2) I'Etat et la société civile, 3) le champ de la santé mentale
(médical/alternatif), 4) la structuration organisationnelle et 5) l'individu. L'actualisation des PROS.SM
est aussi cernée en regard des types de changements a implanter (incrémentiel/radical,
planifié/émergent) et de son appropriation par les acteurs régionaux. Le modéle d'analyse des
composantes de mise en oeuvre des PROS.SM s'inscrit dans le cadre général d'interprétation. Il

identifie les composantes de mise en oeuvre et d'effets de l'outil.

Le cadre conceptuel général d'interprétation de la thése fait d'abord l'objet de notre attention

(section 1.2.1). La présentation qui suit établit les balises paradigmatiques et théoriques de la theése,



définit les niveaux d'analyse et les dimensions a I'étude et détermine linterprétation donnée du
changement, des acteurs et du processus de développement d'une réforme. Le modeéle des
composantes de mise en oeuvre des PROS.SM est ensuite abordé (section 1.2.2). La derniére
partie de ce sous-chapitre tend finalement a arrimer ce dernier et le modeéle d'interprétation générale

aux trois articles de la thése (section 1.2.3).
1.2.1. Cadre conceptuel général d'interprétation de la thése

Le cadre conceptuel général d'interprétation de la thése s'inspire de la réunion de différents
courants théoriques: le structuralisme, l'interactionalisme, le fonctionnalisme et l'institutionnalisme
(voir la figure 1). Chacun de ces derniers est pergu en fonction d'une vision promue de la
construction de la réalité sociale et en regard de composantes d'interprétation priorisées. Ainsi, les
analyses structuraliste et fonctionnaliste sont retenues en raison de leur vision globalisante: «la
société est vue comme un ensemble de parties interdépendantes formant une totalité ayant une
certaine cohérence interne (Rocher, 1992, p. 341)». Cette premiére insiste singulierement sur
limportance des structures sociales, balisant 'orientation de changements ou ['action des hommes.
Cette deuxieme, sur l'atteinte de buts qui contribuent & moduler I'action sociale. Par opposition, la
théorie interactionaliste s'intéresse davantage a l'aspect microsociologique des phénoménes
sociaux. Les interactions sont jugées comme les productrices majeures du cours de I'évolution.
L'approche institutionnaliste est enfin relevée pour l'importance accordée a la construction de la
réalité sociale qui devient phénoméne de légitimation. L'intérét n'est pas ici de bien définir chacune
de ces écoles, reliées a un corpus théorigue complexe, mais d'identifier, par leur biais, des

orientations qui appuient la conception de I'analyse des PROS.SM.

Dans le cadre conceptuel de cette recherche, les structures sociales s'apparentent & des forces
structurantes. Les acteurs peuvent cependant les transcender par leur détermination et leur
interaction dans des contextes différents. Les structures et les acteurs sont pergus en fonction de
leur histoire et des pouvoirs qu'ils ont pu construire et Iégitimer. Une vision consensuelle de la
realité et la détermination de buts orientent aussi la dynamique sociale, laquelie est aussi
fractionnée en fonction de différents groupes organisationnels ou entités locales. L'actualisation des
PROS.SM est par exemple fortement déterminée par les conditions économiques de I'Etat. Des
mouvements sociaux tels que la syndicalisation, la révolution féministe, la constitution de I'Etat
providence et I'émergence du communautaire viennent aussi encadrer la réforme en santé mentale.
Particulierement, I'enfermement/traitement est de plus en plus considéré comme une intervention
inadéquate par rapport au contexte économique, a la morale de la société (valeur humanitaire) et a

I'évolution technologique (mise en marché des neuroleptiques et des antidépresseurs).
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L'émergence de nouvelles forces sociales ou de nouveaux acteurs a cété des intervenants plus
traditionnels du domaine de la santé mentale bouleverse aussi l'institutionnalisation des rbles des
différents acteurs organisationnels et la structuration du pouvoir de ce secteur. Les nouveaux
acteurs mettent de l'avant des régulations qui leur sont propres, ce qui décristallise d'autant plus la
représentation de la distribution des services dans ce domaine sociosanitaire. Les groupes
communautaires, surtout ceux qui sont membres de la RRASMQ ou de I'AGID, pronent par
exemple une vision alternative de ia santé mentalé (alternative au modeéle hospitalocentrique); ils
sont aussi contre une régulation trop planifiée, favorisant plutdt des formes de régulations
émergentes. La décentralisation du systeme consolide également les forces des sociétés civiles,
dont les organismes communautaires et les sous-régions sont représentatifs, de méme que la
région vis-a-vis le ministére. L'appartenance aux formes de régulations locales ou centrales dépend
de la position comparative des acteurs organisationnels. Les individus peuvent néanmoins
transcender cette appartenance organisationnelle et ainsi se distancer des modes de régulation qui
y sont promus. Notamment, fa collaboration des CH au processus de réforme en santé mentale est
souvent relative a la personnalité des dirigeants qui peuvent infléchir la vision et le comportement

organisationnels de ces institutions.

Dans ce cadre conceptuel, le niveau sociétal (contexte socio-économique) est interprété comme un
épistémé et comme un ensemble formé de deux sous-systémes: un sous-systéme structuro-
matériel et un autre symbolique (Chanlat, 1990). Nous entendons par le concept d'épistémé un
ensemble de connaissances réglées, de types de rationalité et de routinisation de I'action, propres &
l'esprit d'un temps et d'un lieu; «un ensemble de relations pouvant unir, & une époque donnée, ies
pratiques discursives qui donnent lieu a des figures épistémologiques, & des sciences,
éventuellement & des systémes formalisés (Dreyfus et Rabinow, 1984, p. 37)». Les niveaux de
I'Etat et de la société civile sont représentatifs des forces de régulation en opposition: force
émergente et locale et force centrale et planifiée. L'émergence de I'Etat providence a donné un
statut particulier a cette opposition. Ce dernier a tenté d'assimiler la société civile qui s'est coalisée
pour survivre. Néanmoins, il y a de plus en plus une interpénétration entre la société civile et I'Etat
(Habermas, dans White, 1993). Les organismes communautaires, qui sont intégrés a la société
civile, sont notamment consolidés par I'Etat; ce dernier est aussi davantage porté a s'allier & la
societe civile plutdt qu'a la récupérer. Le niveau individuel est examiné car les individus sont jugés
en tant qu'acteurs, capables de se déjouer du «poids» des structures organisationnelles et
sociétales (Crozier et Friedberg, 1977). La personnalité des acteurs a par exemple été rapportée
comme |'une des conditions déterminantes de l'implantation de l'intégration des services de santé

mentale.
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Figure 1: Cadre conceptuel de I'impact de la planification régionale
et des PROS sur la structuration de la réforme de la santé mentale
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Le concept de champ est identifié a un espace historique structuré de relation de pouvoir et formé
d'une vision consensuelle de la réalité: d'une logique et d'une pratique, de capitaux et d'habitus
particuliers (Bourdieu, 1975, 1987, 1989, 1992; Accardo, 1986, 1991). On désigne par capital les
prédispositions et les acquis individuels et sociaux d'ordre économique, culturel et symbolique.
L'habitus réfere aux schémes de perception, d'appréciation et de pratiques historiques qui sont
inculqués par un individu, une organisation ou un champ. L'habitus est ['histoire individuelle et
sociale intériorisée. Les champs peuvent étre plus ou moins légitimés et plus ou moins autonomes,
leur rapport & la société civile et surtout & I'Etat (le champ du pouvoir) étant représentatif de ce
degré de légitimation et d'autonomie (Fleury et al., 1998; voir plus loin la notion
d'institutionnalisation). Trois champs sont traités dans cette thése: le champ alternatif, médical et de
la santé - ou le champ réformiste - . En santé mentale, le champ alternatif est associé aux forces
communautaires et surtout aux ressources «alternatives»; le champ médical, aux CH par leurs
departements de psychiatrie et le champ de la santé, a la réfome en cours, particulierement a
I'action des régies régionales et du ministére. Le champ alternatif est caractérisé comme une forme
territorialisée de régulation et par une déprofessionnalisation des interventions, une

demédicalisation des processus de vie, une dévictimisation des individus et une désexisation de la
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société (Lamoureux, 1994). Le champ médical se spécifie, pour sa part, par une approche clinico-
pathologique et épidémiologique de la maladie et une pratique hospitalocentrique. En santé
mentale, le courant alternatif privilégie les notions «psychosociale» du concept de santé mentale; le
courant médical, la notion biomédicale. Le champ réformiste tente de faire une place a I'ensembie
des philosophies et des pratiques d'intervention, la notion biopsychosociale du concept de santé

mentale étant privilégiée.

Le niveau de la structure organisationnelle correspond principalement aux CH, aux CLSC, aux
organismes communautaires et aux membres de l'intersectoriel (municipalité, scolaire, etc.) qui
interagissent dans le domaine de la santé mentale. Plusieurs définitions ont été données de Ila
structure organisationnelle; le corpus en théorie organisationnelle apparait fort éclaté. Séguin et
Chanlat (1992), qui ont tenté une schématisation de cette théorie, identifient trois paradigmes qui
structurent I'ensemble de ce corpus, regroupant différentes écoles': les paradigmes fonctionnaliste,
critique et de la complexité. Le premier a été pour longtemps le paradigme dominant en science
administrative, le paradigme critique étant souvent laissé pour compte. Le troisiéme est en voie
d'émergence, influengant de plus en pius les fagons de concevoir I'organisation. Plusieurs postulats
sont rattachés & l'analyse organisationnelle imprégnée par le paradigme fonctionnaliste: 1) une
conception systémique (ensemble dont les parties sont reliées les unes aux autres) et synchronique
de l'organisation (accent sur la coordination d'un ensemble), 2) une conception téléologique de
l'organisation (des buts consensuels poursuivis), 3) une conception antihistorique de I'organisation
(évacuation de I'histoire, des phénoménes de causalité et du changement) et 4) une conception
intégrative et non conflictuelle de I'organisation (vision partagée et harmonique). Le paradigme
critique est imprégné, pour sa part, de six conceptions de |'organisation: 1) une conception
sociologique (importance du pouvoir et des idéologies, des valeurs et des conceptions qui
traversent une épogue), 2) une conception historique (prise en compte du passé pour expliquer le
présent), 3) une conception dialectique de l'organisation (vision processuelle de la réalité qui
privilégie les contradictions), 4) une conception démystificatrice des organisations (dénonciation de
la réification), 5) une vision actionnaliste des organisations (l'organisation est une expression du
vouloir, du savoir et du faire de I'homme) et 8) une vision émancipatrice de I'organisation (libération
de la domination et de |'exploitation, préconise la débureaucratisation, 'ouverture de coopératives,
etc.) Le paradigme de la complexité propose, quant a lui, de réunir les visions souvent
contradictoires de ces deux premiers paradigmes: privilégiant I'ordre et le désordre, la synchronie et
la diachronie, etc. (nous y reviendrons). L'organisation peut aussi s'apparenter a différentes images

qui, réunies, forment une vision relativement compléte de I'organisation. Morgan (1989) répertorie

Les differentes écoles recensées pour les paradigmes fonctionnaliste et critique sont: I'école classique et la théorie wébérienne, 'école des
relations humaines, I'école de la prise de décision et I'école systémique (paradigme fonctionnaliste); I'anarchisme, le marxisme, l'actionnalisme
et 'existentialisme (paradigme critique).



ainsi plusieurs métaphores qui aident a comprendre {a complexité d'une organisation. L'organisation
est congue comme une machine, comme un organisme, comme un cerveau, comme une culture,
comme un systeme politique, comme une prison du psychisme, comme flux et transformation et

comme instrument de domination.'

En fait, il n'y a pas que I'organisation qui peut étre considérée en ces multiples dimensions, mais
l'ensemble d'un probléme étudié. Les paradigmes conditionnent la perception et l'analyse que l'on
fait d'une problématique. Chacun des niveaux décrits dans ce cadre conceptuel peut ainsi étre
compris en regard d'un perspective fonctionnaliste, critique ou de la complexité ou d'une ou de
l'ensemble des métaphores. |i est néanmoins impossible d'embrasser la réalité, méme si le
chercheur tend & cette utopie. L'approche systémique a tenté cette «voltige», essayant de saisir
l'univers par son regard holistique. C'est contre ce mouvement ou son contraire, une approche
fonctionnaliste ou critique, que le paradigme de la complexité s'inscrit, puisque ces courants
représentent tous a leur maniére une simplification de la réalité. Morin (1982) explique ce paradigme
par ces diverses assertions fort significatives: «le tout est moins que la somme des parties», «les
parties sont éventuellement plus que le tout», «le tout est plus que le tout», «les parties sont a la
fois moins et plus que les parties», «le tout est insuffisant», «le tout est incertain» et le «tout est

conflictuel».

Ainsi le chercheur, qui veut embrasser la réalité d'un regard holistique, est-il contraint de négliger la
subtilité de chaque partie formant cette réalité. N'examiner qu'une partie est une perpective
intéressante permettant de degager la complexité d'une section de la réalité, néanmoins détachée
de l'ensemble, cette réalité n'est que partielle, etc. Le paradigme de la complexité nous apprend
aussi qu'on ne peut pas tout synthétiser; certains ensembles sont impossibles a imbriquer. Il nous
enseigne également que la réalité est un phénoméne construit, limité par l'entendement d'un
individu marqué par sa formation, son crigine sociale, ses expériences de vie, de son temps, de son
lieu d'habitat, etc. L'histoire de l'individu marque I'histoire de ses recherches, comprendre l'individu
enseignant sur ces derniéres. C'est dans le paradigme de la complexité que s'intégre cette these,
courant actuellement de plus en plus promu en science administrative. Cette thése est donc tout
imprégnée des limites mises en relief par cette approche. Les cing niveaux d'analyse du cadre
conceptuel général de cette thése doivent étre interprétés en fonction du paradigme de la

complexité.

'La méthode généalogique exposée par Foucault (1975; Dreyfus et Rabinow, 1984) dans ses travaux plus récents (a partir surtout des années
1970) apparait aussi intéressante pour expliquer les phénoménes sociaux et les comportements organisationnels. Par exemple, pour cerner la
configuration d'un secteur d'activités, cette méthode repére, dans la continuité des événements, les discontinuités ou les ruptures et la place
occupée par ce secteur d'activités dans le contexte plus large du pouvoir.
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En plus de ces cing niveaux, trois dimensions d'analyse ont été mentionnées dans le cadre
conceptuel de cette thése: le pouvoir/la culture, l'institutionnalisation et le cadre d'interaction. Le
pouvoir est congu comme un rapport de force qui est contraignant ou stimulant. Le pouvoir est
inhérent & toute action et a toute relation d'échange; toute relation d'échange est fonciérement
inégalitaire. L'inégalité s'explique par la possession de capitaux divergents (Bourdieu, 1975, 1987,
1989, 1992; Accardo, 1986, 1991) et par le contréle ou la démystification de régles de jeux
(Friedberg, 1992; Crozier et Friedberg, 1977). Quatre types de capitaux sont relevés: économique,
social, culturel et symbolique. La portée des capitaux est fonction du champ dans lequel les
individus ou les organisations sont insérés. En santé mentale, le capital culturel, relié au savoir, est
le plus promu (Bourdieu, 1975). En ce sens, les professionnels de la science médicale sont les plus
investis de pouvoir. Le capital économique et le capital social (appelé aussi capital relationnel) ne
sont toutefois pas ici a négliger et vont souvent de pair avec le statut octroyé aux acteurs ou aux
organisations selon leur capital culturel. La médecine est notamment l'une des professions les

mieux payées et les mieux légitimées par la société civile et par I'Etat.

Les regles de jeu sont définies comme «des mécanismes de régulation, plus ou moins stabilisés et
articulés, structurant les processus d'interaction, c'est-a-dire d'échange et de négociation a travers
lesquels les acteurs concernés réglent et gérent les dépendances mutuelles qui ont donné
naissance a leur coopération, en méme temps qu'elles sont entretenues par elles (Friedberg, 1992,
p. 111)». La force d'un acteur ou d'une organisation est de pouvoir, & l'intérieur de ces régles,
consolider la pertinence de ses possibilités d'action (définition des solutions et des problémes
pertinents), hausser sa zone d'autonomie et les sources d'incertitude pertinentes controlées.
L'imprévisibilité du comportement de l'acteur ou d'une organisation, qui témoigne de sa capacité de
négocier a l'intérieur d'un répertoire de stratégies structurées par des régles de jeu, n'est pas plus &
négliger. La capacité d'un acteur ou d'une organisation est «le produit conjoint de ce que Boudon
(1986) a appelé un effet de position (elle dépend de la position qu'un décideur ou un acteur occupe
dans un contexte d'action donné et qui conditionne son accés aux informations pertinentes) et d'un
effet de disposition (elle dépend des dispositions mentales, cognitives, affectives de ce méme
décideur qui sont toujours, en partie, préformées par une socialisation passée) (dans Friedberg,
1992, pp. 46-47)». L'acteur et I'organisation en position de force peuvent aussi tenter de modifier les
regles de jeu, si celles-ci contreviennent & leur volonté de puissance ou de contrdle ou & leur

définition des enjeux (voir plus loin la notion de changement).

La notion de culture, importée du domaine de I'anthropologie a celui de la gestion dans les années
1980, eclaire le processus de changement social et de construction de la réalité. Elle insiste sur les

dimensions sémantiques des rapports sociaux, mettant en relief I'importance des croyances, des



15

valeurs, des normes, des symboles, du langage, des rites et des cérémonies ainsi que des histoires
et des personnalités dans I'explication des phénoménes sociaux (Abravanel et al., 1988; Reitter,
1991; Morgan, 1986). La complexité et I'hétérogénéité d'une organisation sont notamment mises en
relief (sous-cultures, contre-cultures, etc.). La culture, dont le corpus théorique est fort éclaté
(variation de la notion selon les écoles théoriques), peut aussi étre vue, par opposition, comme un
mécanisme d'uniformisation et de mobilisation dans I'accomplissement de buts communs. L'analyse
institutionnaliste, par la portée qu'elle accorde aux archétypes, qui sont définis en termes de
structures et de processus liés & un systéme d'idée et de valeur (Greenwood et Hinnings, 1993),
renforce l'importance de 'analyse de Ia culture dans la construction de I'ordre social en théorie des
organisations. Pour les institutionnalistes, les normes culturelles représentent des forces
d'enrélement organisationnel centrales, souvent plus capitales que les forces du marché ot régne le

critere d'efficience (Scott et Meyer, 1991).

La notion d'institutionnalisation fait référence a l'inscription et a la réification de processus ou de
structures historiques dans des sphéres de légitimation et d'autonomie. Toutes actions ou structures
qui se perpétuent dans le temps, sans nécessairement que l'on sache les raisons de cette
routinisation de l'action ou de la persévérance de ceite structure, sont jugées comme des
phénoménes institutionnalisés. Toute forme d'institutionnalisation intégre une définition et une
prescription de la réalité socialement construite et des mécanismes élaborés pour préserver cette
inscription. Berger et Luckman (1986) identifient quatre niveaux d'inscription d'un processus
institutionnalisé: 1) le langage, 2) les proverbes, les maximes et la morale, 3) Ia théorie et 4) la
symbolique. Ces mecanismes proposent «d'euphémiser les rapports de force en rapports de sens,
par la transfiguration du fait en droit et en valeur (Cibois, dans Van Meter, 1992, p. 789).» Le degré
d'institutionnalisation d'une pratique correspond a son degré de Iégitimation et d'autonomie. |l existe
deux formes de légitimation: par la société civile et par 'Etat. Le degré d'autonomie fait référence a
la potentialité, pour une pratique, de se réguler indépendamment de I'Etat. Plus une pratique est
institutionnalisée, plus elle sera réfractaire au changement. L'étude du degré d'institutionnalisation

détermine ainsi la mobilisation au changement (Fleury et al., 1998). Par exemple, la médecine

psychiatrique élabore, & la fin du XIX€ siécle, un corpus théorique expliquant la maladie mentale
(Keating, 1993; Andreasen, 1985); le médecin psychiatre est aussi consacré garant & cette époque
du malade (la symbolique). Il y a ainsi une alliance entre le politique (le champ du pouvoir) et le
corps médical qui doit maintenant administrer cette maladie, bien que la compétence scientifique
des meédecins soit pour le moins douteuse (Castel, 1976; Boudreau, 1984). La psychiatrie devient
fortement légitimée par |'Etat et par la société civile et posséde une grande autonomie de régulation.
Sa mobilisation dans un projet de changement social demandera ainsi, des protagonismes d'une

réforme, une stratégie fort articuiée.
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La notion de cadre d'interaction est fortement reliée aux effets sémantiques produits dans des
situations de co-présence. Des changements dans le cadre d'action jouent sur les effets
sémantiques. Le cadre d'action (framing) se congoit comme ce qui rend possible la mise en ordre,
l'organisation des activités et des significations (Goffman, dans Van Meter, 1992). La notion de
«faces», la construction de ces derniéres dans des situations de co-présence, est inhérente a la
compréhension de la notion de cadre d'interaction. La notion de faces est associée a la valeur
sociale positive qu'une personne ou qu'un groupe revendiquent. Les faces sont le produit de I'action
de ces derniers, mais aussi le produit du reflet de soi sur autrui: c'est par alter qu'ego se construit.
La co-présence fait référence a des situations dans lesquelles deux ou plusieurs individus (ou
groupes) se rencontrent; l'interdépendance de l'action et du discours influe sur les effets de sens.
Ainsi, le changement des structures participatives régionales de santé mentale en 1989 bouleverse
les cadres d'interaction. Les partenaires se font maintenant face dans une répartition égalitaire. Ce
changement de cadre d'interaction et de situation de co-présence influence les «faces» des
groupes et des individus siégeant dans ces instances. Notamment, il y a eu un certain
rapprochement entre les groupes communautaires et les départements de psychiatrie; les deux
groupes s'affirment moins radicaux dans leur vision (les champs alternatif/médical). Le concept de
«face» aide aussi & comprendre la situation des personnes atteintes de probléemes de santé

mentale, puisqu'il fait référence a la stigmatisation de cette clientéle.

Comme autre variable & I'étude de ce cadre conceptuel général, le type de changements que la
réforme met en jeu demeure important & cerner, influengant la potentialité d'implantation d'une
reforme. Le corpus de la théorie du changement, & limage du corpus de la théorie
organisationnelle, est fort éclaté; il a est conditionné par les paradigmes et écoles de pensée
soutenus par les auteurs de ce champ (Demers et Simard, 1993). Certains chercheurs se sont
consacres, par exemple, a I'étude du changement planifié ou émergeant et d'autres au changement
incrémentiel ou révolutionnaire. Les recherches ont focalisé soit sur le changement des processus
de travail et des technologies, soit sur le changement structurel, culturel ou stratégique. Certaines
études se sont aussi intéressées, tout particulierement, aux agents du changement et d'autres, a
leurs déterminants. Certains auteurs ont osé proposer une recension des écrits, embrassant les
différents courants d'un regard holistique (Firsirotu et Doyon, 1991; Demers et Simard, 1993;
Pettigrew, 1985, etc.).

Retenons de ce corpus théorique sur le changement quatre caractéristiques orientant le cadre
conceptuel de cette thése: 1) la nature planifiée ou émergente d'un changement, 2) la nature
radicale (révolutionnaire) ou incrémentielle (évolutive} d'un changement, 3) la question des

determinants du changement et 4) la vision holistique du changement. Cette derniére oriente
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l'analyse de cette thése, quoique la notion de holisme doit étre vue en regard des critiques
apportées par le paradigme de la complexité (limite de I'entendement, voir plus haut). L'importance
des déterminants du changement est aussi manifeste dans cette thése; tous les articles comportent
une section portant sur ce sujet: «les déterminants et la stratégie dimplantation du PROS.SMM
(sous-chapitre 3.3)», «les déterminants de l'implantation de Ia collaboration interorganisationnelie
(sous-chapitre 4.3)» et «le contexte et les déterminants d'implantation du modéle de l'intégration des
services de santé mentale au Québec (sous-chapitre 5.3)». Le deuxiéme chapitre de la thése,
«Contexte et mise en oeuvre du PROS.SM», s'intéresse aussi a cette question, puisqu'il propose

particulierement d'identifier les conditions encadrant le développement de l'intervention.

L'importance donnée aux déterminants témoigne de notre perception du changement qui est congu
comme un processus complexe, dynamique et politique. Le changement est ainsi davantage jugé
comme un processus incrémentiel, quoique limplantation de changements radicaux ne soit pas un
phénomeéne impossible; cependant, l'introduction d'une réforme substantielle par l'ampleur des
modifications soutenues et des enjeux sous-jacents risque fort de s'avérer un processus
incrémentiel (Tushman et Romanelli, 1985; Greenwood et Hinnings, 1996; Ramaprasad, 1992).
Parfois, les contours de la réforme restent par ailleurs flous, ce qui n‘aide pas a limplantation
radicale d'un changement. C'est notamment le cas des PROS.SM dont les balises restent
incompletes (approche par programmes et par objectifs/résultats, systéme d'évaluation, etc.; voir les
chapitres 3 et 5). Les réformes dans le secteur public et sociosanitaire sont aussi généralement de
type planifiees. La réforme PROS.SM résulte d'une décision ministérielle (PSM, 1989), une place
est neanmoins octroyée aux acteurs régionaux pour structurer la réforme. Rappelons que les
PROS.SM ont pris forme d'un processus de planification, s'étalant pour la plupart sur deux années.
Un changement planifié peut donc comporter une part de régulation émergente. De méme, un
changement incrémentiel, une part révolutionnaire (voir le chapitre 3). Les plans régionaux de
transformation des réseaux sociosanitaires renforcent, par exemple, la tendance radicale du
mouvement de reforme, puisque plusieurs départements psychiatriques sont directement contraints

a des compressions significatives.

Ainsi, la mise en oeuvre d'une réforme n'est pas un processus facile, puisque lintervention est
implantée dans un contexte particulier (les 5 niveaux d'analyse et les dimensions de
linstitutionnalisation, du pouvoir et de la culture) qui agit en interaction avec l'objet méme de mise
en oeuvre (cadre d'interaction). En fonction de ce contexte, les acteurs s'approprient différemment
les processus de réforme. Il y a toujours les partisans d'une réforme et ses détracteurs; les premiers
sont souvent les acteurs que la réforme avantage et les deuxiémes, plutdt ceux qu'elle

désavantage. La mise de l'avant d'une réforme par le gouvernement implique néanmoins la
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presence d'un certain consensus social sur les enjeux de cette réforme (Callon et al., 1986 et 1989;
White, 1993). Dans cette étude, une place centrale est donnée aux acteurs siégeant sur les comités
consultatifs et de coordination, notamment les comités fripartites régionaux et les tables sous-
régionales ou par MRC pour les régions qui en sont pourvues. Ces acteurs jouent un réle essentiel
dans le processus de planification et de coordination des services. Les instances régionales sont
particulierement responsables des effets découlant de leur planification régionale. Les régies
régionales tiennent un role important en matiére d'animation et de soutien du développement des

PROS.SM (en ce qui a trait au leadership régional, voir particuli€rement le chapitre 4).

Par ailleurs, les réformes substantielles ne sont pas toujours faciles a circonscrire. Notamment, pour
étudier I'impact des PROS.SM, comme outil de pianification de fa configuration de la distribution des
services, doit-on ne retenir que les documents PROS.SM? C'est cet exercice qui a été généralisé
dans la majorité des régions. Plusieurs régies régionales, pour évaluer leur PROS.SM, ont ressorti
des documents les activités de planification qui devaient étre mises en oeuvre et ont évalué leur
implantation effective.’ Une telle évaluation ne tient pas compte de |'aspect dynamique de la réforme
PROS.SM. Tenir compte de cet aspect complexifie d'autant plus I'évaluation de l'intervention,
puisque ses contours sont en perpétuelle évolution. La question demeure alors de savoir ou
commence et ou se termine l'identification des composantes appartenant a l'intervention en tant que
telle. Ainsi, les PROS.SM ont sensiblement évolué depuis leur élaboration en 1989. Par exemple,
en Montérégie, les structures participatives de mise en oeuvre du document sont-elles différentes
des structures d'aujourd’hui. Doit-on les concevoir tout de méme comme une composante de l'outil
PROS.SM? Sur ce point, les acteurs interrogés sont perplexes. La réforme PROS.SM, bien que les
documents ne soient plus d'utilité courante dans plus d'une région, se poursuit néanmoins & travers
les plans de transformation pour le volet de la santé mentale. Les PROS.SM sont ainsi vus comme
des outils complexes et processuels, qui répondent a des objectifs démocratiques, technocratiques
et de structuration (voir le chapitre 3). Interpréter les documents PROS.SM comme des produits qui
se perfectionnent au gré de leur mise en contexte (Callon et al., 1986 et 1989) complexifie
I'évaluation des PROS.SM, mais ce genre d'étude nous apparait plus prometteuse en termes de

réflexion sur l'intervention.

L'analyse de la mise en oeuvre de Il'outii PROS.SM, compris comme projet planificateur de
changements de la réguiation des services de santé mentale, s'inscrit principalement dans ce qui

est appelé I'évaluation du processus. Le concept de mise en oeuvre est défini comme «un usage

'Par exemple, l'objectif 2.2 du PROS.SM d'une région sociosanitaire identifie 'implantation de centres de crise, e bilan fait ressortir que pour le
territoire, it s'est établi «x» centres de crises; l'objectif 4.1 identifie dimplanter un programme régional de financement des organismes
communautaires en santé mentale, le suivi d'implantation indique qu'un document en cette matiére, Cadre de référence pour attribution des
subventions, a été rédige; etc.
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approprié et suffisamment intensif de l'intervention (Scheirer et Rezmovic, 1983, dans Champagne
et Denis, 1892). L'évaluation du processus vise a désigner comment certaines particularités des
milieux d'implantation influencent les effets d'une intervention. L'analyse de la mise en oeuvre de
l'outil PROS.SM s'intéresse aussi & d'autres types d'évaluation définis par Patton (1986, dans
Champagne et Denis, 1992): 1) & I'évaluation de I'effort et du menitoring de programmes qui vient
comparer les caractéristiques de lintervention planifiée a celles de lintervention véritablement
actualisée et cherche & en expliquer les écarts'; 2) a I'évaluation des composantes qui exprime
gu'une connaissance de l'impact relaftif des composantes d'un programme sur les effets observés
permet de reconnaitre les éléments critiques du succés de l'intervention et 3) & la spécification du
traitement qui aide & comprendre comment des variations dans le degré de développement d'une
intervention pourraient influencer les résultats obtenus. Les différentes variables du cadre général
d'interpretation de la thése ayant été examinées, la section suivante présente le modéle des

composantes de mise en oeuvre des PROS.SM qui s'inscrit au centre de ce cadre général.

1.2.2. Modeéle d'analyse des composantes de mise en oeuvre des PROS.SM

Le modéle théorique élaboré pour évaluer la mise en oeuvre de l'outil PROS.SM s'appuie sur une
articulation du modeéle théorique du programme (Chen, 1990). Le modéle du programme consiste a
expliciter les liens logiques entre les différentes composantes de l'intervention (moyens, processus,
résultats) et les objectifs des PROS.? La figure 2 présente cette modélisation des PROS.SM. Les
programmes régionaux poursuivent un ensemble d'objectifs (1,4,5,6) qui devraient étre rencontrés
par l'implantation de moyens ou de processus de production de services (2,3). L'intervention vise a
augmenter ia coordination des ressources ou des producteurs de services (3), ce qui devrait jouer
sur la qualite des services (5) et ultimement sur leur pertinence et leur efficience (6). Ce modele
articule la relation entre les PROS.SM et leurs effets autour du principe de coordination latérale,

c'est-a-dire d'un modele de gestion matricielle.

La forme matricielle correspond a I'utilisation par une organisation de structures d'autorité et de
mécanismes de support multiples permettant de rassembler les membres d'unités fonctionnelles
distinctes pour les faire travailler a la réalisation d'une tiche ou & la résolution de problémes
rencontrés fréquemment par |'organisation (Davis et Lawence, 1977). S'il s'agit d'une structure
temporaire, on parle plutét d'une gestion par projet que d'une gestion matricielle (Cleland et King,

1983). L'adoption de la forme matricielle devrait permettre de maintenir le niveau de spécialisation

1L‘explication de I'écart entre I'intervention planifiée et implantée n‘est pas comprise dans la typologie de Patton, mais elie est jugée comme une
variable importante & ajouter a ce modele par Champagne et Denis (1992).

*Les objectifs poursuivis par les PROS.SM (objectifs technocratiques, démocratiques et de structuration) sont présentés a la section 3.1.
(tableaux 2 et 1).
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requis chez les différents acteurs tout en favorisant la mise en commun de leur expertise. La gestion
matricielle se caractérise par cing éléments organisationnels (Galbraith, 1971): 1) la différenciation
structurelle par la désignation d'un directeur ou d’'un responsabie des projets ou des programmes et
possiblement une départementalisation de cette fonction de coordination (ex.: division de la
planification au niveau régional), 2) la présence d'une double structure d'autorité (ex.: l'orientation
des activités en santé mentale est aussi encouragée par le niveau régional), 3) l'influence de la
nouvelle structure matricielle sur les décisions (Galbraith, 1972) (ex.: au-dela de la fonction de
coordination, le niveau régional intervient directement sur les activités par un financement par
programmes), 4) des systemes de support propres & la structure matricielle (Davis et Lawrence,
1977) (ex.: développement par le niveau régional de ressources pour la planification, la
budgétisation, le traitement de l'information...) et 5) une dynamique de diffusion interne, c'est-a-dire
I'évolution de la gestion matricielle améne graduellement cette structure a englober plus d'activités
pour produire les effets attendus (ex.: expansion progressive du financement par programmes dans
la région). Cette structure produit un plus grand degré de coordination latérale. Toutefois, en brisant
avec le principe d'unité de commande (Mintzberg, 1979), la gestion matricielle doit composer avec
des sources multiples d'autorité et les conflits potentiels qui en découlent (Gobeli et Larson 1986,
1987; Ford et Randolph, 1992). Par ailleurs, la dynamique politique caractérisant une organisation
ou un champ organisationnel donné peut empécher de recourir & la forme matricielie jugée optimale

(Ford et Randolph, 1992).

Figure 2: Modele des composantes des PROS.SM
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Ainsi, un PROS en santé mentale, en tant qu'approche matricielle de coordination des services,
produit potentiellement des effets positifs et négatifs. Par rapport aux effets positifs, la gestion
matricielie devrait notamment: accroitre la fréquence et la formalisation des échanges et des
communications entre les différents acteurs ou unités organisationnelles (Galbraith, 1971; Davis et
Lawrence, 1977; Larson et Gobeli, 1987); augmenter la capacité de traitement de linformation du

systeme organisationnel et ainsi, sa vitesse de réponse aux problémes rencontrés (Davis et
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Lawrence, 1977); permettre une plus grande flexibilité dans [lallocation et I'utilisation des
ressources, en particulier pour les ressources ou compétences considérées rares dans un systéme
organisationnel (White, 1984); accroitre la satisfaction et la motivation des membres des
organisations concernees en facilitant le travail d'équipe et la résolution des problémes auxguels ils
sont confrontés (Randolph et Posner, 1992); assurer une meilleure qualité de la production ou des
services et conséquemment favoriser ['atteinte des objectifs (Galbraith, 1971). Ces effets positifs
reposent sur le postulat que la performance d'une organisation dépend d'un appariement entre les
exigences des taches a réaliser en termes de traitement de l'information et de I'efficacité d'un
systéme organisationnel a traiter l'information pertinente (Burns, 1989). En santé mentale, I'arrimage
des services devrait singulierement améliorer l'efficience des services dispensés a la clientele et
favoriser le bien-étre de l'usager (Conrad, 1993; Gilles, 1993; Ross, 1979; Bolland et Wilson, 1994,
Shore et Cohen, 1990; Provan et Milward, 1994, 1995, 1996).

Les effets négatifs de I'approche matricielle résultent en grande partie de la coexistence de sources
multiples d'autorité (Ford et Randolph, 1992). La mise en oeuvre d'une forme matricielle peut créer
un ensemble de probléemes au niveau organisationnel (Joyce, 1986) et conduire & une
intensification des conflits entre les membres des différentes unités concernées, conflits reésuitant de
l'ambiguité dans les roles et les responsabilités associés a cette forme (Davis et Lawrence, 1977).
Ces conflits se manifestent surtout dans la détermination des priorités a l'intérieur des programmes
ou des projets, dans la définition des procédures administratives devant encadrer leur
fonctionnement, dans l'allocation des ressources et I'organisation du travail (Denis, 1986). Le risque
de conflits est renforcé dans une forme matricielle par une augmentation des interactions entre
individus ayant des appartenances diversifiées (Posner, 1986). Les individus qui sont appelés &
travailler sous plusieurs responsables de projets ou de programmes sont potentiellement exposés &
des problemes de conflit de réles, d'ambiguité de rdles et de surcharge de travail (Joyce, 1986). La
gestion matricielle peut entrainer des colts en augmentant lintensité administrative (Davis et
Lawrence, 1977) et en alourdissant le processus de prise de décisions, ce qui contribue & retarder
la décision (David et Lawrence, 1977; Denis 1986). Théoriquement, la gestion matriciellie semble

ainsi associée a des effets paradoxaux (Ford et Randolph, 1977).

La figure 3 présente le modeéle théorique d'évaluation de la mise en oeuvre et des effets du
PROS.SM. Chacune des fleches du modeéle correspond a une hypothése mise a I'épreuve
empiriquement. D'abord, I'évaluation permet de mettre en relation le degré de mise en oeuvre des
différentes composantes de l'intervention (systéme de gestion et de financement par programmes et
par objectifs/résuliats, systeme d'évaluation ainsi que démocratisation et décentralisation) avec le

niveau de coordination latérale atteint dans le secteur de la santé mentale. La coordination latéraie
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donne lieu & des situations paradoxales qui, selon les arbitrages réalisés entre les bénéfices et les
effets négatifs de ce modéle de gestion dans le systéme de distribution des services de santé
mentale, ont des effets variables en termes de qualité, d'ajustement aux besoins, de productivite, de
pertinence, d'efficience et d'équité des services. La section qui suit présente l'ensemble des

composantes de |'évaluation des PROS.SM.

Figure 3: Modéle théorique de I'évaluation de la mise en oeuvre
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1.2.2.1. Composantes de I'évaluation des PROS.SM

A) Outil PROS.SM

A.1) Systeme de gestion et de financement par programmes

et par objectifs/résultats:

Trois composantes sont ici considérées: la formalisation de la planification et de la gestion par
objectifs/résultats, la gestion par programmes et le financement par programmes. La formalisation

de la planification correspond a la précision des mandats des agents dans la mise en oeuvre des

'0u modéle d'analyse des composantes de mise en oeuvre des PROS.SM



PROS.SM et au degré de spécification des méthodes et des procédures permettant d'accomplir les
roles (Price et Mueller, 1986). La gestion par objectifs, & la précision d'objectifs par niveaux de
services (prévention/promotion, premiére ligne et crise et services spécialisés) et par clienteles
(jeunes, adultes, personnes Aagées). La gestion par objectifs comprend trois dimensions: 1)
l'ampleur des champs d'activités couverts par les objectifs, 2) la précision des objectifs et 3) la
spécification des moyens pour les atteindre. L'évaluation de la mise en oeuvre de la gestion par
programmes reléve de |'adéquation du systéme de distribution aux programmes planifiés au niveau
régional. D'une part, la notion de programmes et la nomenclature des services sont étudiées.
D'autre part, les systemes d'information supportant cette approche sont appréciés. Le financement
par programmes consiste enfin a lier l'allocation des ressources financiéres a la realisation des

activités contenues dans le programme régional de santé mentale.

A.2) Systeme d'évaluation:

Il s'agit ici d'évaluer les activités de suivis d'implantation des PROS.SM par le niveau régional. Trois
éléments sont traités dans cette catégorie: 1) la consultation périodique par le niveau régional des
acteurs du réseau a des fins de dépistage des problémes de mise en oeuvre des PROS.SM, 2) le
degré de vérification exercé par le niveau régional de ['utilisation appropriée des sommes allouées
et 3) le développement de systémes d'information et d'indicateurs de mise en oeuvre des
PROS.SM.

A.3) Démocratisation et décentralisation:

La démocratisation de la planification régionale est mesurée par le degré de participation des
acteurs du réseau de santé mentale aux décisions des PROS.SM et au contréle de leur mise en
oeuvre et par le degré de diffusion de linformation. La décentralisation est relative au degre
d'autonomie des sous-régions a la gestion des PROS.SM. L'analyse tient compte des groupes

organisationnels et professionnels du réseau et des phases de mise en oeuvre de la planification.

B) Coordination latérale:

Les relations interorganisationnelles en santé mentale sont examinées d'une fagon globale pour
chacune des régions sociosanitaires. Pour la Montérégie, les dynamiques sous-régionales sont
particulierement étudiées (article 2). La Montérégie comprend sept territoires sous-régionaux:
Longueuil, Chateauguay, Richelieu-Yamaska (St-Hyacinthe), Haute-Yamaska et Brome Missisquoi

(Granby et Cowansville), Valleyfield, Sorel et St-Jean.
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Six variables rendent compte de la coordination latérale des PROS.SM: les formes et la fréquence
des echanges, la flexibiliteé de l'aliocation des ressources, I'ambiguité des roles, la motivation, la
satisfaction et la surcharge de travail. Les formes et la fréquence des échanges font référence: 1)
aux relations entre les acteurs sous-regionaux et entre ceux-ci et linstance régionale; 2) aux
modeles de CIO (sur un continuum les modéles vont des fusions aux références de type informel -
voir le chapitre 5 - ) et 3) aux conflits ou désaccords entre les acteurs sur les objectifs & poursuivre,
les moyens pour y parvenir et les conditions de collaboration. Rappelons qu'un des aspects négatifs
associés a l'approche matricielle est le fait gu'elie entraine une augmentation des possibilités de

conflits interorganisationnels (Joyce, 1986; Denis et al., 1994).

La flexibilité de l'allocation des ressources correspond a la facilité avec laquelle les organisations
peuvent se procurer des ressources d'autres organisations selon leurs besoins et & la capacité du
niveau régional a réallouer les ressources en fonction des changements dans les priorités
d'intervention. L'ambiguité des roles est décrite comme la difficulté qu'éprouvent les acteurs a
réconcilier les demandes provenant de leurs organisations et celles émanant du réseau de santé
mentale. La motivation répond de la propension des intervenants a réaliser les tidches associées a
leur role organisationnel (Price et Muelier, 1986). La satisfaction, qui est associée a l'orientation
affective positive d'un acteur par rapport & son milieu de travail, se rapporte a différentes
dimensions: taches, supervision, collegues de travail... La surcharge de travail est reliée au volume

de taches associées a I'accomplissement d'un role organisationnel (Price et Mueller, 1986).

C) Effets

C.1) Ajustement des services aux besoins:

Pour I'ajustement des services aux besoins, deux variables sont traitées: 1) la réduction de l'écart
entre le budget disponible et le budget requis, ce qui témoigne de Iéquité interrégionale,
intrarégionale et interprogramme et 2) 'adéquation de I'organisation de la distribution des services &
la gamme de services identifié¢e par la PSM (de la prévention/promotion a la
réadaptation/réintégration sociales - PSM, 1989 - ) et aux objectifs de communautarisation qui
s'accordent a un investissement de 60% du budget de la santé mentale dans la communauté et de
40% dans les services hospitaliers (MSSS, 1996).

C.2) Qualite des services:

La qualité des services s'exprime par quatre variables: 1) Ia globalité des services qui fait référence

a I'étendue de la gamme de services; 2) la continuité qui s'oppose a la fragmentation des services
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et qui recherche la qualité de la relation entre le bénéficiaire et les services durant la maladie; 3)
l'accessibilité des services (géographique, socio-organisationnelle ou psychosociale) qui est liée a
I'écart entre une source de soins et le bénéficiaire et cherche a diminuer cet écart; 4) I'humanisation
des services, faisant référence aux aspects intangibles du processus de soins ou de la dispensation
de services et a la capacité des intervenants de s'ajuster aux demandes du client lors d'un
processus de soins (Donabedian, 1973). Les balises d'interprétation et les variables opérationnelles
de la thése ayant été présentées, la section suivante tend & situer les articles & lintérieur de ces

cadres.

1.2.3. Arrimage théorique entre le cadre conceptuel général, le modéle des PROS.SM
et les articles de la thése

La thése est balisée par le paradigme de la complexité et s'inspire des courants de pensée
fonctionnaliste, structuraliste, institutionnaliste et interactionaliste. Les trois articles de la thése
présentent l'intervention dans sa spécificité et comme une composante en interaction avec son
contexte (voir le tableau 2). Les approches contextualiste, incrémentielle, institutionnaliste et
contingente en théorie du changement organisationnel tentent, & leur maniére, d'embrasser la
pluralité des processus rattachés aux changements organisationnels (chapitre 3). De méme, l'article
2 s'appuie sur les deux principaux courants en théorie interorganisationnelle (les modeéles des
echanges interorganisationnels et de I'économie politique). L'intégration des deux approches permet
d'examiner les dynamiques internes aux relations interorganisationnelles et l'influence des forces
externes sur la construction de la CIO. L'analyse tient compte, par ailleurs, des phases d'évolution
de la CIO et de ses dynamiques locales. A l'article 3, les diverses formes d'intégration sont étudiées
(cliniqgue, administrative et du corps médical au systéme) et le contexte et les déterminants

d'implantation de ce modéle.

Les articles sont également circonscrits par les cing niveaux d'analyse et les trois dimensions a
I'¢tude du modéle conceptuel général de la thése. Par exemple, l'article 1 s'intéresse, par I'analyse
des déterminants de l'implantation du PROS.SMM, au contexte socio-économique, a I'Etat et a la
societe civile, au champ de la santé mentale (médical/alternatify et aux organisations. La
structuration du pouvoir est notamment mise en relief lors de la présentation du budget du réseau et
par l'etude des dynamiques interorganisationnelles (sujet spécifiquement abordé dans l'article 2). La
considération de la notion de champ témoigne également de |'attention portée & la notion de culture
et & celle du pouvoir, etc. Le troisitme article tient compte de linfluence des déterminants
structuraux sur le développement du modele de l'intégration par I'analyse du contexte économique,

de la structuration du réseau, des dynamiques régionales et des pratiques et philosophies. Le
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corpus théorique du modeéle de lintégration ne traite que peu du contexte et des déterminants
d'implantation des réseaux, ce qui nous est apparu comme une lacune. Les articles soulignent
l'importance du réle des acteurs dans la mise en oeuvre des PROS.SM. Les articles 2 et 3 étudient
particulierement les structures développées pour la mise en oeuvre des PROS.SM et le rdle joué
par les instances régionales dans le processus d'implantation de la réforme. Le chapitre 5 aborde
ces dimensions dans ses sous-chapitres de I'«intégration clinique et & la communauté (5.4)» et du
«contexte et des déterminants d'implantation du modéle de l'intégration (5.3)». Dans l'article 1, ces
dimensions sont surtout présentées dans la section «stratégie d'implantation du PROS.SMM
(3.3.2)».

Tableau 2: Synthése des balises d'interprétation et des stratégies
d'opérationnalisation de la thése

Impact de |a planification régionale et des PROS sur la structuration de la réforme de la santé mentale au Québec

THESE Articie 1 Article 2 Article 3
Paradigme/Théorie/Modele: *Théorie du changement *Théorie de la collaboration Modéle de l'intégration des
*Paradigme de la complexité interorganisationnel: interorganisationnelie (ClO): services de santé mentale
*Approches conceptuelles: *approche incrémentielle *le modele des échanges

*structuralisme “institutionnaliste interorganisationneis

*interactionalisme *contextualiste *de I'économie politique

*fonctionalisme “contingente *des déterminants

*institutionnalisme

*Niveaux d'analyse: contexte socio-économique, Etat/société civile, champ de ia santé mentale, structure organisationnelle, individu
*Dimensions a I'étude: pouvoir/culture, institutionnalisation, cadre d'interaction

Analyse de l'implantation Evaluation de la mise en oeuvre Evaluation des formes prises par | Evaluation de l'implantation du
et des effets du PROS.SMM et le nouveau partenariat initié en modéle de {'intégration dans les
de sa contribution & la santé mentale (dans la région de | régions sociosanitaires via
structuration de la réforme de la | la Montérégie) 'analyse des planifications
santé mentale régionales (PROS.SM)

Méthodologie: Etude de cas unigue avec *Etude de cas unique avec *Analyse descriptive

*Analyse synthétique niveaux d'analyse imbriqués niveaux d'analyse imbriqués *17 entrevues et analyse

«Sources primaires et *143 entrevues et analyse +143 entrevues et analyse documentaire

secondaires et 160 entrevues documentaire documentaire

Modéle d'évaluation du

PROS.SM (figure 3):

Composantes de I'outil Stratégie d'implantation du sIntégration administrative

PROS.SM PROS.SMM (section 3.3.2) (section 5.5)

«Intégration clinique:
décentraliation (5.4.1)

Composantes de la Les déterminants d'implantation Chapitre 4/article 2 Intégration clinique:
collaboration latérale du PROS.SMM (section 3.3.1) *Modéle de coodination
interorganisationnelie des
services (section 5.4.2)
*Intensité de l'intégration des
réseaux (5.4.3)

Composantes des effets du Les effets du PROS.SMM sAdequation des roles des
PROS.SM (section 3.4) distributeurs de services au
modeéle de l'intégration { 5.4.4)
*Qualité des services régionaux
de santé mentale (section 5.6)

Les trois articles s'inscrivent dans I'analyse de l'implantation d'une intervention. L'article 1 évalue
l'actualisation et les effets du PROS.SMM et sa contribution & la structuration de la réforme de la
santé mentale dans ce territoire sociosanitaire; I'article 2, le développement des formes prises par le
nouveau partenariat initié en santé mentale en Montérégie et l'article 3, l'introduction du modéle de

lintégration par l'analyse des planifications régionales. Les articles 1 et 3 utilisent presque
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intégralement le modéle des composantes de mise en oeuvre des PROS.SM. Dans larticle 1,
limplantation de l'approche par programmes, des systémes d'évaluation et de gestion par
objectifs/resultats et le degré de démocratisation et de décentralisation du systeme (l'outil
PROS.SM) sont étudiés dans les sections sur «la stratégie d'implantation du PROS.SMM (3.3.2)».
Les effets de l'outil sont examinés a la section 3.4 («Les effets du PROS.SMM»). La collaboration
latérale du systéme est surtout abordée, pour la Montérégie, dans le chapitre 4 («Etude de
emergence de nouvelles formes de partenariat dans le domaine de la santé mentale»). L'article 3
s'intéresse a la collaboration latérale du systéme pour I'ensemble des régions sociosanitaires
(section 5.4.: «Intégrations clinique»). Par le biais de l'intégration administrative, I'approche par
programmes, les systémes d'évaluation et de gestion par objectifs/résultats sont aussi appréciés
(section 5.5). Enfin, l'article reléve les effets de l'outil PROS.SM par ses mesures de l'adéquation
des roles au modéle et de la qualité des services (section 5.4.4 et sous-chapitre 5.6). Avant de clore

ce premier chapitre, voyons maintenant comment la thése s'articule sur le plan méthodologique.

1.3. Cadre méthodologique

Considérant le cadre conceptuel, la présente recherche est de type synthétique. La recherche
synthétique est jugée plus apte que I'étude expérimentale ou quasi-expérimentale a «résoudre les
problemes extrémement complexes posés par les sciences humaines (...) car, elle prend largement
en compte la complexité des situations, leurs contradictions, la dynamique des processus ainsi que
les points de vue différents des acteurs sociaux (Pourtois et Desmet, 1989, p. 13)». Parmi les
recherches synthétiques, I'étude de cas est la stratégie de recherche la plus souvent utilisée pour
mener une analyse d'implantation (Denis et Champagne, 1990). L'étude de cas est une stratégie
par laquelle le chercheur étudie en profondeur une unité d'analyse ou un petit nombre d'unités
d'analyse. En fait, c'est la complexité, la pertinence et I'exhaustivité des relations entre les
composantes du cas a I'étude et la confrontation entre le modele théorique et la réalité du terrain qui

prouvent la puissance explicative de ce genre de stratégie de recherche (Contandriopoulos et al.,

1990). Il importe donc, pour I'étude de cas, de mettre au point un cadre théorique permettant
d'identifier des variables pertinentes et leurs relations, ce que nous avons réalisé a la section
précedente (sous-chapitre 1.2). Le cadre théorique doit néanmoins étre fluide a I'émergence de
nouveaux construits qui peuvent provenir du terrain, car l'analyse est un processus, plus souvent

qu'autrement, itératif: la théorie construit le terrain qui a son tour modifie la théorie (ou vice versa).

Deux devis sont utilisés pour cette thése. Pour les articles 1 et 2, une étude de cas unique avec

plusieurs niveaux d'analyse a été effectuée. Le troisieme article présente une enquéte descriptive,



28

pour obtenir une représentation transversale des caractéristiques des différentes régions et du
degré de mise en oeuvre d'un modéle intégré de distribution des services. La planification régionale
est ['objet d'investigation pour les trois atticles; singulierement, les PROS sont examinés comme le
principal outil de cette planification en santé mentale. Les niveaux d'analyse font référence au cadre
conceptuel général de la thése: le contexte socio-économique, I'Etat/la société civile, le champ,
l'organisation et l'individu ainsi que le pouvoir/la culture, l'institutionnalisation et le cadre d'interaction
(voir la figure 1). Le modéle des composantes de mise en oeuvre des PROS.SM est intégré dans le

cadre conceptuel général de la thése (figure 3).

L'analyse est effectuée selon trois perspectives: synchronique, diachronique et parailéle. L'analyse
synchronique vise a cerner ce gue sont les PROS.SM comme outils de planification et la
configuration actuelle de I'organisation de la distribution des services de santé mentale. L'analyse
diachronique cherche a comprendre ce qu'étaient les PROS.SM au début de leur période de mise
en oeuvre et la configuration des services avant 1989. L'analyse paraliéle tend a généraliser les
résultats obtenus par l'analyse synchronique et diachronique aux différentes régions ou sous-
régions étudiées. Concrétement, il s'agit, au moyen d'une analyse transversale ou comparée de
I'ensemble des cas, de vérifier s'il y a réplique d'une région a l'autre ou d'une sous-région a l'autre
pour la Montérégie des «patterns» de relations observées au sujet de la mise en oeuvre des
PROS.SM et des configurations de l'organisation des services de santé mentale (Denis et al.,
1994).

Cette recherche comporte un certain nombre de biais inhérents a toute étude. En particulier,
l'analyse des résultats d'une recherche synthétique demeure sujette a interprétation, ce qui a été
mis en perpective lors de notre discussion relative au paradigme de la complexité. Les biais dans un
tel type d'étude s'avérent néanmoins contrdlés par ['élaboration explicite d'un modéle théorique
venant baliser la recherche et l'affirmation a un paradigme particulier, ce qui a été réalisé (section
1.2). La multiplication des angles de vue permettant de saisir I'objet d'investigation aide aussi a
réduire les biais (stratégie de triangulation). Ainsi, cette recherche tient compte d'un nombre
substantiel de personnes interrogées pour leur expertise en santé mentale ou leur expérience des
services en ce domaine (n=160). Les acteurs sont d'une diversité de niveaux d'intervention et de
groupes organisationnels: de linstitutionnel, du communautaire, de lintersectoriel, des régies
régionales, des usagers du réseau ou leurs proches. Les personnes interrogées parmi les
professionnels du réseau ont siégé, pour la plupart, sur 'une ou l'autre des instances participatives:
comités de référence, comités tripartites régionaux, comités tripartites sous-régionaux, tables sous-

régionales ou comités sous-régionaux.! En Montérégie, I'échantillonnage tient compte de

'Ces structures sont particuliérement identifiées aux sous-chapitres 2.4 (Montérégie) et 5.4 (autres régions sociosanitaires).
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l'appartenance sous-régionale des individus; sept sous-régions forment le territoire montérégien:
Longueuil, St-Hyacinthe, Granby, Chéateauguay, Valleyfield, St-Jean et Screl. Les différentes
regulations mentionnées dans le cadre théorique sont ainsi appréciées: régulations locale et
centrale (notamment la RRSSSM et les sept sous-régions de la Montérégie), des organisations
(CH, CLSC, groupes d'entraide, ressources d'hébergement...), des champs alternatif, médical et
réformiste (groupes de l'institutionnel, du communautaire et instance régionale) et des acteurs ayant

joug un réle central dans la réforme (RRSSSM, structures de concertation...).

La recherche s'appuie également sur un relevé de littérature substantiel sur la santé, dont
singulierement sur la santé mentale au Québec et en pays étrangers, sur l'organisation des services
de santé mentale dans les différentes régions sociosanitaires, spécifiquement en Montérégie, et sur
le mouvement communautaire. L'analyse de la documentation primaire (sources d'archives,
documents ministériels, régionaux ou d'acteurs organisationnels)' prend une place centrale dans
cette étude, au méme titre que la documentation de type secondaire (analyse théorique ou
contextuelle). Comme sources théoriques, la littérature sur le changement organisationnel, sur la
ClO, sur les outils de gestion et sur 'analyse de I'implantation encadre cette recherche. Lors de la
rédaction de la thése, une description précise et détaillée des procédures employées par le
chercheur pour collecter et interpréter les données contribue également a la validité interne du
devis, sur lesquelles nous reviendrons au point portant sur la planification opérationnelle de la

recherche (section 1.3.1).

La recherche synthétique comporte aussi des limites quant a sa validité externe. Cette derniere
notion fait référence a la potentialité de généraliser les conclusions d'une telle étude a d'autres
contextes, populations ou périodisations. Le potentiel de geénéralisation d'une recherche s'accroit
d'autant plus quand cette derniére peut étre transférable nonobstant un contexte similaire (principe
de robustesse). La validité externe d'une recherche synthétique repose surtout sur la généralisation
analytique dont elle est porteuse ou sur I'aspect généralisable du modéle théorique sur lequel elle
s‘appuie: «Mieux on comprend comment, par quels mécanismes, les résultats ont été obtenus et
quel a été le rdle de différents facteurs dans leur obtention, plus il sera facile de généraliser les
résultats par rapport & d'autres populations, a d'autres contextes et 4 d'autres périodes [principe de
l'explication] {(Contandriopoulos et al., 1990, pp. 37-38)». Cette étude comporte en cette matiére un
intérét certain, puisque nous avons débuté notre investigation dans un territoire sociosanitaire, la

Montérégie, et étendu I'exercice a I'ensemble des régions sociosanitaires. A cet égard, le cadre

'Pour avair une bonne vue d'ensemble des sources primaires consultées pour cette recherche faire référence a la bibliographie. Les références
sont classées par catégories. Notamment, dans la section «documents élaborés par la RRSSSM ou par des associations d'acteurs ou des
organismes en santé (section A.3)», nous retrouvons: 3.1) PROS.SMM, 3.2) Evaluation du PROS.SM; 3.3) Programmes et institutions, 3.4)
Approche par programme, 3.5) Promotion et prévention et droit de la personne...



théorique et le modéle des composantes de mise en ceuvre des PROS.SM ont été fort pertinents,

permettant de mettre en relief les subtilités de l'intervention.
1.3.1. Planification opérationnelle de la recherche

Pour les deux articles portant sur la Montérégie, 143 personnes ont été interrogées (voir le tableau
3). La recherche concernant la planification régionale en santé mentale dans les différentes régions
sociosanitaires comporte, pour sa part, 17 entrevues. Cette derniére recherche, moins exhaustive
que celle de la Montérégie, est circonscrite par l'information générale acquise de l'intervention dans
ce premier territoire. Nous faisons particulierement référence aux composantes a I'étude de I'outil
PROS.SM (figure 3), & limportance des déterminants et des stratégies d'implantation d'un
changement, au processus de régionalisation, etc. L'évaluation des PROS.SM dans les régions
sociosanitaires s'est néanmoins réalisée avec les représentants de la santé mentale les plus
intéresses par I'organisation de la distribution des services: les coordonnateurs de ce programme
et, pour deux régions, les responsables du volet de I'évaluation du PROS.SM. Le responsable de la
RRASMQ a également été interrogé pour son expertise de la structuration et de la dynamique du
réseau communautaire de santé mentale. Cette organisation a pour membres environ le tiers des
organismes communautaires exercant en santé mentale au Québec, dont une majorite de
ressources dans les régions de Montréal-Centre et de la Montérégie. Cette enquéte s'est déroulée
en deux phases. Trois régions sociosanitaires ont été sélectionnées en octobre 1996 (I'Estrie,
['Outaouais et Montréal-Centre). L'importance des informations relatives a la compréhension de
l'outil PROS.SM et aux stratégies régionales d'implantation de la réforme et la mise en perpective
de ces données par rapport a ['évaluation en Montérégie imposaient d'étendre la recherche dans
'ensemble des territoires régionaux. Les programmes de santé mentale des autres régions
sociosanitaires ont ainsi été étudiés a l'exception du Nord du Québec, du Nunavik et de la Baie-

James. L'enquéte a eu lieu en janvier et en février 1997,

L'enquéte en Montérégie s'est étalée, pour sa part, sur cing phases: quatre périodes d'entrevues
ont été constituées avec les professionnels du réseau s'échelonnant de février 1995 (pré-terrain) a
octobre 1996; une derniere phase de coliecte des données a été concrétisée en juin 1997 pour
recenser les perceptions des usagers et de leurs proches sur les services de santé mentale. Cette
fagon de procéder s'est avérée pertinente pour cette recherche synthétique et I'étude d'une réforme
évolutive, i.e. qui se perfectionne par son insertion a un contexte d'implantation. Nous avons ainsi
pu suivre |'évolution du PROS.SM sur un période significative, ce qui nous a permis de mieux saisir
la complexité de l'outil de planification. La derniére période de collecte de données a notamment

permis de mettre en relief l'importance des plans de transformation pour le volet de la santé mentale



dans litinéraire de la réforme de la santé mentale. Egalement, au fur et & mesure que notre
cennaissance de l'objet d'étude s'améliorait, plus se précisaient nos questions de recherche posées
aux informateurs. Ce type d'investigation a donc privilégié une vision dynamique et évolutive de la
construction du matériel de recherche. Le guide d'entrevues pour cette enguéte a notamment subi
des modifications substantielles, se spécialisant aussi en fonction des personnes interrogées.’ Notre
recherche a par exemple mis en perspective, a un certain moment, l'impact de la régionalisation sur
le développement du PROS.SM. Nous avons élaboré un guide d'entrevues adéquat et exploré cette
problématique avec des gestionnaires-clés a la RRSSSM. De méme, I'étude des PROS pour les
programmes autres que la santé mentale ayant souligné |'évolution de la notion de PROS, nous
avons voulu approfondir cette question, et pour ce faire, rédigé un guide d'entrevues approprié.
Ainsi, nous partageons la vision de White, Mercier et Desbiens (1991} sur les modalités de la

recherche:

«des questions précises se développent & partir de notre connaissance croissante des enjeux
caractéristiques du site. La possibilité de modifier les entrevues seion la personne et selon les
informations dont nous disposons repose sur le fait que les répondants ne sont pas des sujets
censés représenter toute une population donnée. lls sont plutdt des informateurs, qui seuls
peuvent nous renseigner sur certains aspects de I'histoire locale dans le domaine de la santé
mentale. Chacun ne représente que sa propre position. A mesure que les entrevues se
réalisent, nos connaissances du site s'accroissent et nous arrivons a cerner des questions de
plus en plus précises qui doivent documenter les enjeux-ciés ressortant de I'analyse continue
d'une entrevue a l'autre (p. 21).»

Sur les 143 entrevues réalisées en Montérégie, B6 entretiens ont été effectués avec les
professionnels du réseau: 21 personnes ont été interrogées dans la sous-région de Longueuil, 9 &
Chateauguay, 11 a Granby, 8 a St-Hyacinthe, 7 & Valleyfield, 5 & Sorel et 7 & St-Jean; 18
gestionnaires de la RRSSSM ont aussi été interviewés (responsable du programme de santé
mentale, directeur de la planification, directeur de la coordination, responsable de la santé publique,
responsable de l'évaluation, conseillers de la coordination sous-régionale, etc.). Les usagers et les
proches (n=57), qui ont été rencontrés séparément, ont été consultés dans les sous-régions de
Longueuil (n=19), de Chateauguay (n=8), de Valleyfield (n=8), de St-Jean (n=10) et de St-Hyacinthe
(n=12). De ce nombre, 37 personnes étaient des usagers et 20 des proches. Pour les
professionnels du réseau de la santé mentale, 31 étaient des établissements, 29 des groupes
communautaires et 8 de l'intersectoriel (syndicat, justice, éducation...). La participation mitigée des
acteurs de ce dernier groupe aux structures régionales de consultation et la méconnaissance, pour
certains, des dossiers relatifs a la santé mentale justifient un échantillonnage moindre. Plus
spécifiquement, les acteurs étaient distribués comme suit: 15 étaient de départements de

psychiatrie, dont 9 médecins (7 psychiatres), 9 de CLSC, 2 de centres d'accueil, 1 de centre de

T gm0 5 a "
Voir 'annexe 1 pour les guides d'entrevues élaborés pour cette recherche
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réadaptation, 1 des RTF et 4 de la santé publique’; 4 acteurs étaient représentants d'APAMM, 8 de
groupes dentraide, 1 du Collectif de défense des droits, 20 de groupes de services
communautaires (hébergement, réadaptation/réintégration sociales, centre de crise, prévention du
suicide, halte garderie, centre de femmes et maison pour les itinérants); 3 personnes étaient
representantes soit du milieu de I'éducation, soit du domaine de la justice ou soit d'un regroupement

syndical.?

Tableau 3: Echantillonnage

Catégories nombre
1. régions sociosanitaires 15 (exception: le Nord du Québec, le Nunavik et la Baie-James)
2. sous-régions 7 (Montérégie)
3. entrevues 160
3.1. Montérégie 143
3.1.1. usagers et proches: 57 (19: Longueuil/ 8: Chateauguay/ 8: Valleyfield/ 10: St-Jean/
12: St-Hyacinthe)
susagers 37
*proches 20
3.1.2. acteurs organisationnels: 86
*établissement (ou institutionnel) 31
scommunautaire 29
sintersectoriel 8
erégie régionale 18
3.1.2.1. distributeurs de services: 68
*CH 15 (dont 9 meédecins/ 7 psychiatres)
*CLSC 9
=santé publique (DSC)
*CA 2
*CR 1
*RTF 1
*APAMM 4
roupes d'entraide 8
*Collectif de défense des droits 1
*groupes de services 20
*&ducation 1
ssyndicat 1
sjustice 1
3.1.2.1.1. sous-régions (n=7): 68
| angueuil 21
*Chateauguay 9
*Granby 11
*St-Hyacinthe 8
«Valleyfield 7
*Sorel 5
*St-dean 7
3.2. régions sociosanitaires autres que la Montérégie (n=14) 17
3.2.1. coordonnateurs du programme de santé mentale 14
3.2.2. évaluateurs du programme de santé mentale 2
3.2.3. responsable du RRASMQ 1

Les personnes interrogées pour la Montérégie ont été identifiées, pour la plupart, par le responsable
de ce programme a la RRSSSM, quelques-unes par les acteurs du terrain (technique «boule de

neige»). Aucune limite quant au nombre d'entrevues n'avait été fixée, ainsi avons-nous consulté les

"Les acteurs interrogés de la santé publigue ont été regroupés parmi ies établissements, puisque les premiers comités sont implantés en 1989,
sauf un acteur responsable de ia santé publique & la RRSSSM.

2Cenaines de ces ressources communautaires sont classées dans l'intersectoriel, en raison du fait que leurs services principaux ne sont pas
offerts nécessairement en santé mentale.
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acteurs jusqu'a la saturation des informations. Les entrevues, de type semi-dirigé, étaient d'une
durée moyenne d'une heure trente minute pour la Montérégie, variant selon que les personnes
interviewées avaient peu ou beaucoup d'information a transmettre sur les enjeux qui intéressaient la
recherche. Pour les autres régions sociosanitaires, les entrevues étaient plutdt d'une durée
moyenne de deux heures. Les entrevues se sont déroulées davantage sous forme de discussion
que sous forme de questions-réponses cédulées. En Montérégie, les entretiens étaient individuels
pour les professionnels du réseau et en groupes pour les usagers et leurs proches (de 6 a 10
personnes par entrevues). Dans les autres territoires régionaux, les entretiens ont presque tous été

réalisés par téléphone (sauf pour le premier échantillon: Montréal-Centre, I'Outaouais et I'Estrie).

Les entrevues téléphoniques ont comme avantage de s'avérer moins colteuses et plus rapides que
les entrevues personnelles, d'autant que certaines régions sociosanitaires sont fort éloignées de
notre lieu d'étude. D'une fagon générale, les entrevues se sont révélées une technique perinente
de collecte de données: elles permettent d'inciter la personne interrogée & poursuivre et a clarifier
ses réponses; elles encouragent a donner des réponses spontanées et elles permettent de
controler l'ordre des questions ou méme de modifier les questions suivant le discours de
linterlocuteur, etc. (Pineault et Daveluy, 1995). Les entrevues concernant les professionnels du
réseau de la Montérégie et des autres régions sociosanitaires ont été enregistrées pour assurer la
conformité du discours produit par les acteurs et pour faciliter I'écoute de l'interviewer. Plus de 1250
pages (& interligne simple) de transcription d'entrevues ont été rédigées. L'analyse de contenu des
entrevues s'est effectuée & partir de ces transcriptions. Pour les usagers et leurs proches, nous
avons préféré ne recourir qu'a la rédaction de notes par écrit lors des entretiens. L'enregistrement
des entrevues est jugé entraver le discours de ces derniers, en raison de l'aspect fort personnel et

confidentiel de I'expérience des personnes.

Les données ont été traitées en plusieurs phases, suivant les périodes de collectes d'information:
cing étapes pour la Montérégie et deux pour les régions sociosanitaires. L'analyse des entrevues et
des documents primaires et secondaires s'est réalisée, d'une part, en fonction du cadre conceptuel!
général de la thése et, d'autre part, en fonction du modéle des composantes de mise en oeuvre des
PROS.SM. Ces modéles ont, tous deux, en cours de route subi quelques modifications. Les
modéles présentes dans le cadre conceptuel de cette thése (section 1.2) constituent les versions
finales. Les entretiens, aprés transcription, ont été codifiés a partir des variables opérationnelles de

ces modéles (soit la typologie retenue pour catégoriser linformation; voir les figures 1 et 3).

‘Par exemple, sous la mesure 1.b du modéle des composantes de mise en oeuvre des PROS.SM (dans «outil PROS.SM» et dans «systéeme
de gestion et de financement par programmes et par objectifs/résultats»: «gestion par programmes» - voir la figure 3 - ), les données trouvées
pertinentes dans les entrevues étaient de ce type: «Le PROS aurait pu &tre plus utile, s'il avait défini vraiment les rdles, les mandats de chacun
des partenaires (un gestionnaire de CLSC)». «Il y avait une tendance a ce que tous les distributeurs de services prétendent qu'ils donnaient
des services. Donc, tu mets des coches un peu partout pour ne pas déplaire a personne. Dans ia distribution réelie des soins et des services,



L'analyse des données s'est structurée d'une fagon itérative entre le terrain (les données
empiriques), les données théoriques et le cadre conceptuel: de l'inscription de l'interprétation des
données au retour aux sources primaires et secondaires ainsi qu'au cadre conceptuel, de ces
derniers a la modification et a l'ajout d'information a nos textes d'interprétation. Un texte pour la
Monteéregie, incluant une section spécifique pour les sept sous-régions, et un document pour les
régions sociosanitaires, incorporant des réflexions d'ensemble et des textes spécifiques pour
chacun des territoires régionaux, ont ainsi été rédigés. Les textes ont été modifiés et complétés
selon les etapes d'élaboration de la recherche. Ces textes, d'un total d'un peu moins de 350 pages,
représentent la synthése de nos informations primaires et des données contextuelles secondaires
(variables: contexte sacio-économique, champ de la santé mentale...). Les articles de cette thése
sont élaborés a partir de ces documents.' La démarche itérative et par phases de relevés
d'information augmente la validité des inférences, puisqu'elle permet de vérifier le discours des
acteurs et nos interprétations des phénoménes auprés de sources d'information successives. A
plus d'une reprise, nous avons notarmmment pu confronter nos données auprés d'informateurs

externes. Certains gestionnaires de la RRSSSM ont aussi été plusieurs fois rencontrés afin de

préciser l'information.

Ce chapitre introductif proposait de donner un apergu général de la thése, d'en établir les
problématiques, d'en présenter les principales sections et d'en baliser les contours d'interprétation,
les variables opérationnelles et les mécanismes d'opérationnalisation. L'intérét de l'étude est
d'améliorer la compréhension des mécanismes d'implantation d'une réforme, de la dynamique du
secteur de la santé mentale et de I'outil PROS.SM comme régulateur de changements. La thése
s'apparente a une analyse d'implantation des PROS en tant que réforme de la planification des
soins et des services en santé mentale. L'étude de cas réalisée en Montérégie et I'enquéte
descriptive effectuée dans les autres territoires régionaux s‘appuient sur 160 entretiens conduits
auprés d'une diversité d'acteurs du réseau de la santé mentale et sur une revue de littérature

substantielle, de sources primaires et secondaires, sur les systémes de santé mentale et sur la

tu as cependant limpression que tu continues de faire a peu prés comme tu faisais avant (un gestionnaire de CH)». «On a pas effectivement
assez ciblé les distributeurs de services, cela était trop conflictuel. {...) Je pense qu'on aurait pu aller plus loin: mieux définir les champs
dintervention, les niveaux de services... (un responsable d'un organisme communautaire).» Pour mieux cerner la notion de PROS.SM (point 1
dans outil PROS.SM - voir la figure 3 - ), nous avons par exemple relevé de la littérature des informations telles que celles-ci: «Pour les
intervenants et les cliniciens cette notion [la notion de programme] s'utilise pour décrire I'ensemble des services & rendre disponibles a une
personne-client (le PSI en étant un exemple) ou pour indiguer un type d'intervention circonscrit & un groupe de personnes dont la configuration
des besoins est relativement homogéne dans les limites de leur compétence et des ressources dont ils disposent (ex.: le programme de
maintien a domicile dans un CLSC). Par ailleurs, au niveau ministériel, la notion de programme oscille entre deux conceptions. La premiére fait
référence a des regroupements de «clientéle» qui tendent & rassembler, autour des problématiques usuelles du réseau de la santé et des
services sociaux, les technologies utilisées pour y faire face (ex.: les personnes agées en perte d'autonomie). La seconde est une utilisation
carrément budgétaire et constitue un outil de gestion qui découpe les activités du réseau de la santé et des services sociaux en fonction des
types de ressources (exemple, le programme 03: services des CHSCD). Un programme-clientéle est défini depuis la réforme comme un
ensemble de services et d'activités intégrés, destinés & une clientéle particuliere ou & une population, visant des résultats spécifiques et pour
lequel sont consenties des ressources humaines, matérielles et financigres (comité MSSS-RRSSS sur la gestion par programme, juin 1994).»
«La définition de programme visée par |'allocation des ressources n'est pas nécessairement la méme que celle visée par les PROS.SMM dans
les régions. L'on devra les rendre relativement homogénes en resserrant les liens entre les PROS.SMM et les programmes (Comité MSSS-
CRSSS sur l'allocation interrégionale des ressources, L'allocation interrégionale des re urg t 'approche programme, mars 1982, p. 14).»

Pour plus d'information sur la démarche d'analyse des données de cefte thése faire référence aux différents annexes, particulierement a
'annexe 2 (gestion des données) et a I'annexe 3 (exemples de verbatim).
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théorie organisationnelle s'intéressant aux changements et aux échanges qui prennent forme dans
les réseaux interorganisationnels. Le chapitre qui suit présente le contexte et la mise en oeuvre des

PROS.SM, afin de mieux positionner l'intervention dans sa singularité.



CHAPITRE 2 : Contexte et mise en oeuvre de la réforme PROS.SM

D'importants débats sont entrepris au tournant des années 1980-1990 pour faire face aux nouveaux
impératifs socio-économiques de la société québécoise. Le systéme sociosanitaire est reconfiguré
par un important mouvement de réforme. Le systéme de la santé mentale établit, d'une fagon
parallele, son propre mouvement de restructuration, dont les grandes lignes servent d'exemples aux
autres secteurs de la santé. La société québécoise se repositionne quant a la délégation de pouvoir
a octroyer a chacun de ses paliers. Le processus de régionalisation du systéme sociosanitaire
s'accentue alors. Pour accomplir le virage vers la régionalisation et vers la restructuration du
systéme de santé, les plans regionaux d'organisation de services (PROS) sont présentés comme
I'un des outils de planification centraux de 'organisation des services. Les premiers mis en oeuvre
sont les PROS en santé mentale (PROS.SM), de 1a notre intérét pour ce programme particulier de

santé. Les PROS en santé mentale apparaissent ainsi comme les précurseurs de la réforme.

Le présent chapitre propose, dans un premier temps, de tracer les contours des mouvements de
réforme. Les réformes sociosanitaires et de la santé mentale sont présentées (sous-chapitres 2.1 et
2.2). L'intérét de ces sous-chapitres est de mieux comprendre les enjeux et les mécanismes de
régulation des mouvements de réforme qui balisent I'outi PROS.SM et qui linscrivent dans
I'évolution des dynamiques du systéme. La régionalisation des services de santé mentale est
ensuite abordée. D'une par, le processus de décentralisation est étudié relatif a l'organisation
régionale des services de santé mentale, la Montérégie servant de cas d'illustration (section 2.3.1).
D'autre part, les relations ministére/instances régionales sont analysées en regard de leur impact
sur la planification et la gestion régionales (sous-chapitre 2.3.2). Avant de conclure, le dernier sous-
chapitre introduit l'articulation de la démarche de mise en oeuvre d'un PROS.SM. Il s'agit, par
lintervention PROS.SM en Montérégie (PROS.SMM), de cerner comment se transforme

opérationnellement l'instrument a travers ses différentes étapes d'élaboration et d'implantation.

2.1. Les réformes du systéme de santé au Québec

Deux commissions d'enquétes sont a la base de la configuration du présent systéme québécois de
la santé et des services sociaux: les commissions Castonguay-Nepveu (1966-1970) et Rochon
(1985-1988). La premiére réforme a changé substantiellement le réseau sociosanitaire, puisqu'il
devient de gestion publique et d'accessibilité universelle. Le deuxiéme mouvement de réforme, tout
en mettant en place des mécanismes visant a contrer les principaux problémes systémiques

diagnostiqués, reconduit dans ses grandes lignes les orientations de la commission Castonguay-



Nepveu (Bergeron, 1990). Chacune des réformes s'inscrit dans les changements structuraux de la
saciété québécoise et vise a contrer les principaux éléments perturbateurs a la performance du

systeme.

Ce sous-chapitre propose de tracer un portrait du systéme québécois de la santé a partir de ces
mouvements de réforme. L'objectif n'est pas ici de brosser un portrait exhaustif de ce systéme, mais
de faire ressortir les éléments des réformes qui nous permettent de mieux ancrer les enjeux des
PROS. Comme pour plusieurs auteurs, les deux mouvements de réforme apparaissent plus en
continuité qu'en rupture, un retour au premier mouvement est d'abord effectué (section 2.1.1), afin
de mettre davantage en relief les objectifs de la deuxiéme réforme du tournant des années 1980-
1990. Cette derniere fait l'objet de la sous-section suivante (section 2.1.2). Avant de conclure, nous
traitons des éléments perturbateurs du systéme, i.e. des facettes de sa structuration ou de sa
dynamique qui apparaissent difficiles a contourner pour remplir les objectifs de la réforme et pour

améliorer la performance du réseau sociosanitaire (section 2.1.3).
2.1.1. La réforme Castonguay-Nepveu

L'émergence de I'Etat providence et du mouvement de modernisation impose au Canada dans la
période de laprés-guerre (1945-1970) des réformes substantielles. D'abord, l'assurance
hospitalisation et l'assurance maladie sont implantées. Le Québec, qui adhére a ces deux
programmes fédéraux, profite de cette mouvance et de son propre mouvement de reconfiguration
socio-économique (la Révolution tranquille) pour restructurer le secteur sociosanitaire. Ce dernier,
comme la plupart des domaines sociaux, est de juridiction provinciale. Le gouvernement fédéral, par
son pouvoir général de dépenser, légifere et finance le systéme sociosanitaire. L'insistance du
fedéral & contrdler les systtmes et a uniformiser les services dispensés dans chacune des
provinces explique son intrusion dans ces champs de compétence provinciale. L'importance
accordée 4 la santé de la population dans une société de plus en plus industrialisée et en
decroissance démographique (migration naturelle) justifie aussi la mobilisation des gouvernements
a vouloir contrdler cet espace (montée du bio-pouvoir). Le systéme sociosanitaire est aujourd'hui le
premier en importance en matiére de dépense gouvernementale. Plus de 30% du budget
québécois, ce qui représente prés de 9% du PIB, sont consacrés & ce portefeuille. Le secteur de la
santé est également financé a plus de 75% par le gouvernement, ce qui en fait un systéme a forte
régulation publique. La contribution du fédéral en ce domaine, quoigu'en décroissance, est
importante. En 1990-1991, 40,7% des dépenses publiques québécoises sont financées par des
sources fédérales; ce financement était de 47,9% en 1977-1978 (Rheault, 1994). Le réseau

sociosanitaire est aussi de loin le plus important employeur au Québec: prés de 250 000 personnes



y travaillent dans plus de 900 établissements. Bien qu'il existe de fortes similitudes entre les
systémes de santé des différentes provinces du Canada en raison des exigences du gouvernement
canadien,’ des différences substantielles découlant de a tradition, des valeurs et du contexte socio-

politique propres a chaque province sont a souligner (Champagne et al., 1983).

Au Québec, la réforme Castonguay-Nepveu (1966-1970) bouleverse la structure historique du
systeme de santé. Cette période est particulierement marquée par la laicisation du secteur
sociosanitaire (Loi des Hépitaux: 1962°), par une rationalisation bureaucratique des services et des
professions sociosanitaires (Code des professions: 1973) et par linstitutionnalisation de I'hopital et
de la profession médicale mise au centre du systéme de régulation. La réforme est scientifique et
déemocratique, puisqu'elle s'appuie sur I'expertise des technocrates mobilisés a cet effet et sur la
consultation des populations. Eille se décrit comme le passage d'une régulation locale et
conservatrice & une régulation nationale et réformatrice (Lemieux, 1984), visant & implanter des
idéaux sociaux-démocrates tout en rationalisant et en contrdlant les colts du systéme. Processus
néanmoins stratégique de négociation, de jeux de pouvoir entre acteurs et organisations aux
positions différenciées, la réforme est vue comme un grand compromis entre la logique de
regulation centrale et administrative et le maintien de l'autonomie des médecins et des hopitaux,
constitutifs du pouvoir traditionne! (Bergeron et Gagnon, 1994). C'est en partie pourquoi les projets
originaires d'imposition d'une médecine giobale et d'un certain nivellement du statut des
professionnels de la santé n'ont pas été concrétisés. L'établissement du Code des professions
(1973), qui devait favoriser l'adaptation continue des champs d'exercices et une meilleure
complémentarité entre les producteurs de services, s'est plutét révélé un incitatif & la chasse gardée
de monopole (Dussault, 1988). Le corps médical regoit dans le systéme le statut d'entrepreneur
libre et il regoit des priviléges d'exercices exclusifs.” Dans les centres hospitaliers, qui demeurent
des organisations fort autonomes, deux gestions sont instituées: une médicale et une

administrative.

Garant de cette logique d'implantation d'une médecine globale, des centres locaux de services
communautaires (CLSC: au nombre de 170) sont mis en place dans les années 1970 jusqu'au
milieu des années 1980. Pour les réformateurs, les CLSC sont pergus comme la porte d'entrée du

systéme. Solidement implantés dans les communautés, par leurs volets sanitaire et social, ils

"En particulier, les provinces doivent respecter les principes fédéraux de l'universalité, de la globalité, de la gestion publique et de la
transférabilité (Desrosiers, 1992).

*Bien que la Loi des hépitaux date de 1962, «ce n'est qu'en 1969 - a la suite de conflits entre le College des Médecins et les associations
d'hopitaux - que les réglements qui devaient accompagner la loi pour définir I'organisation interne de I'hdpital furent édictées (Renaud, 1977, p.
133)».

*Dans le systeme de la santé, 22 professions sanitaires sont reconnues avoir des privileges d'exercices exclusifs ou des privileges de titres
réservés par le Code des professions (Dussault, 1994).



donnent les services de premiéres lignes et de promotion/prévention, servent de support a la
communaute et de référents aux services plus spécialisés. Initiatives fort louables, les CLSC ne
pourront pas néanmoins rencontrer leur mandat initial. Cet échec s'explique par la coalition des
médecins contre le projet des CLSC, par la «trés vive concurrence qu'ils ont eu a subir au départ de
la part des cabinets de meédecins et des polycliniques [qui émergent en concurrents des CLSC],
I'habitude prise par la population dés le début des années 1960 de se rendre & l'urgence ou a la
clinique externe des centres hospitaliers, le fait que les médecins y soient rémunérés a salaire et
selon un horaire qui limite leur accessibiliteé (Turgeon et Anctil, 1994, p. 87)»." Des DSC (n=32),
responsables de la santé publique des populations, sont aussi jouxtés aux hdpitaux, leur orientation
plus sociale devant influencer la culture hospitaliere davantage clinico-pathologique et
épidémiologique.® lls remplacent les anciennes unités sanitaires. Des CSS (n=14 ayant plusieurs
points de services), qui offrent des services sociaux personnels et spécialisés, sont également
introduits dans chacune des régions sociosanitaires du Québec. Les services sociaux sont associes
aux services sanitaires dans le systéme québécois, ce qui constitue I'un de ses traits originaux. Des
centres d'accueil et d'hébergement (CAH) et des centres d'accueil et de réadaptation (CAR)
complétent la gamme plus spécialisée de services sanitaires. Venant combler les services non
desservis par le secteur public ou mettre de l'avant un réseau paralléle, les organismes
communautaires et les ressources alternatives sont fondés aussi dans ces années. Ces organismes
mettent de l'avant des régulations locales comme adjonction au centralisme planificateur de I'Etat.
Néanmoins, ils deviennent de plus en plus encadrés par I'Etat au tournant des années 1980-1990.
Les «médecines douces» se tracent aussi un espace paralléle au systéme public. Elles exercent,
pour la plupart, encore dans liliégalité: le Code des professions du Québec ne leur reconnaissant

pas d'espace dans le domaine sociosanitaire.

Le ministere se réorganise et se consolide aussi dans ces années. En 1970, le ministére des
Affaires Sociales est mis sur pied. Le nouvel organisme nait de la fusion du ministére de la Famille
et du Bien-étre Social et du MAS. Durant les décennies 1970-1980, toute une panoplie de conseils,
de comités et d'organismes gouvernementaux s'y grefferont dont le comité de la santé mentale du
Québec (1971) (Turgeon et Anctil, 1994). La consolidation du ministére par ses différentes
instances marque, en fait, l'implantation d'un systéeme de régulation sociosanitaire centralisé de
services et d'une technocratisation de la prise de décision et de l'action. Comme le systéme répond

aussi & des objectifs de démocratisation et de rationalisation visant la mise en oceuvre d'un systéeme

"Moins de 10% des médecins travailient en CLSC.

2«Les fonctions des DSC "touchent la connaissance des besoins et des problémes de santé de la population, la prévention et le contréle des
épidémies, I'élaboration et |'évaluation de programmes de santé communautaire et de promotion de ia santé ainsi que l'organisation et le
fonctionnement des services de santé (Bergeron et Gagnon, 1994, p. 5).»
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coordonné et continu de services, une place est aussi accordée aux populations régionales dans la
prise de décision du systéme. La régionalisation et la participation de la population aux instances
consultatives et décisionnelles du réseau entendent rapprocher les décisions de l'action et rendre
ainsi plus manifeste I'adhésion des acteurs aux orientations des réformes. Des conseils régionaux
de la santé et des services sociaux (CRSSS), au nombre de 12, soit un par région sociosanitaire,
sont implantés en 1971. lls ont surtout joué un rdle de conseillers auprés du ministére, s'occupant
des fonctions de coordination régionale. lis ont servi, en fait, d'intermédiaires entre les intéréts de la
population régionale et le ministére. A cette époque, la régionalisation s'apparente ainsi plus & une
déconcentration qu'a une décentralisation du systéme." «L'absence de compétences administratives
suffisantes, l'inexistence d'un palier politico-administratif régional doté de pouvoirs de taxation et
garant dimputabilité et la nécessité, dans un premier temps, de contrbler centralement la
rationalisation du systéeme et I'évolution des colits» expliquent ce constat (Bozzini et Bourgault,
1994, p. 95).

2.1.2. La réforme du tournant des années 1980-1990

Selon Cantandriopoulos et Pouvourville (1991, p. 2), I'histoire récente du systéme de santé peut
étre decoupee en trois périodes: «une phase d'instauration des régimes publics d'assurance et de
croissance rapide des dépenses de santé jusqu'au milieu des années 1970; une phase de
regulation visant a optimiser le rendement, c'est-a-dire & contrdler les coilts et & maximiser la qualité
des services jusqu'au milieu des années 1980° et une phase de remise en guestion qui s'ensuit». Au
milieu des années 1980, un mouvement de réforme s'enclenche ainsi pour revoir le systéme
sociosanitaire: Objectif: Santé (1984), rapport Rochon (1985-1988), Orientations (1988), Une
Reéforme axee sur le citoyen (1990), La Loi 120 (1991), La Politique de la santé et du bien-étre
(PSBE, 1992), Un Financement équitable a la mesure de nos moyens (1992), etc. L'état des
finances publiques, la difficulté du réseau a s'adapter aux nouveaux impératifs structuraux
(complexité du réseau, montée de nouveaux acteurs, évolution de la notion de santé, etc.), la
remise en question du réle de I'Etat providence comme seule instance de régulation sociale et la

montée de l'idéologie néo-libérale imposent une telle mouvance.

1 AR bt » " 2 p os .
Pour une définition de ces notions, faire référence aux deux premiéres notes en bas de page de la section 2.3.1,

’Cette periode dans le texte original s'achéve a la fin des années 1980; comme les travaux de la commission Rochon débutent en 1985, cette
date est plutét retenue ici. Par ailleurs, comme exemples de mesures de rationalisation, soulignons particuliérement la réduction des lits de
courte durée (4,92 par 1 000 habitants en 1972 a 3,87 en 1980), la conversion de lits de courte durée en longue durée (15% dans les hopitaux
de plus de 200 lits), le plafonnement des salaires des médecins et I'introduction d'objectifs de rationnement des eftectifs. Dans les hdpitaux, qui
entrainent prés de la moitié des dépenses de santé, la tendance est aussi d'embaucher de plus en plus d'employés occasionnels ou & temps
partiels.
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Le systeme est diagnostigué comme étant captif des différents groupes d'intérét (organisationnels
et professionnels) y interagissant et comme étant orienté par la loi du plus fort. La clientéle, dite au
centre du secteur, devrait pourtant étre le moteur de son organisation. L'ensemble du systéme n'est
toutefois pas remis en cause, puisque d'aprés plusieurs études, il demeure malgré tout 'un des
meilleurs au monde. Sa capacité d'adaptation et d'ajustement et sa cohésion sont l'objet de Ia

réforme (Bélanger et al., 1988). Résultant de cette compétition entre les forces du réseau, le

systeme est particuliérement caractérisé comme désarticulé entre ses différentes unités
organisationnelles et professionnelles. L'insuffisance de concertation dans le réseau est notamment
pergue comme responsable des lacunes en matiere de coordination et de continuité des services.
Des meécanismes, surtout de type organisationnel, sont préconisés en continuité avec la réforme
précédente pour mieux rationaliser le systéme. L'intégration du réseau sociosanitaire par la mise en

place d'une gestion plus regionalisée et démocratique est singulierement visée.

Dans ce but, les instances régionales passent en 1991 du statut de conseil (CRSSS) a celui de
regie (RRSSS); leur nombre est aussi augmenté a 18. Ces demiéres ont, avec la Loi 120 (1991),
des responsabilités majeures au niveau régional en matiére de planification, de coordination, de
budgétisation et d'évaluation. De nouvelles fonctions en santé publique leur sont aussi attribuées,
puisque maintenant les DSC y sont incorporés. Le domaine sociosanitaire est également organisé
selon l'approche par programmes-clientéles. Cette approche devrait orienter «la gestion du
systeme, non plus en fonction des types d'établissements et de ressources [l'offre de service], mais
en fonction de programmes basés sur des objectifs de santé et de bien-étre et visant des résultats
explicites (D'Annunzio, 1993)» (voir aussi la citation en exergue). Soulignons qu'au début des
années 1970, tout en implantant I'approche par budget global pour les établissements de santé, un
systeme de rationalisation des choix budgétaires (RCB) reposant sur lidée de planification, de
programmation et de budgétisation avait aussi été élaboré. D'aprés Bégin (1989), cette approche
impliquait «la mise en place de programmes interétablissements dont la coordination devait
s'effectuer & un niveau extérieur a I'établissement. Bref, I'approche RCB enlevait & I'établissement et
pour certains programmes les pouvoirs d'allocation et de contréle que lui reconnaissait par ailleurs
le budget global. Cette approche aurait également nécessité la réorganisation interne des
établissements selon une structure de programmes plutdét que de services et de centres d'activités
(p. 146)». Ce projet initial ne fut pas implanté, puisqu'aucun programme ne releva de la
responsabilité de plusieurs établissements comme le suppose l'approche par programmes. «Le
budget du systéme de santé et des services sociaux a donc été faussement qualifié¢ de budget de
programmes alors qu'il ne référait qu'a des catégories d'établissements et, au sein de ceux-ci, a des
centres d'activités. L'idée d'une programmation de services a évaluer en fonction d'objectifs de

santé perdait ainsi tout son sens (Bégin, 1989, p. 147)».



«La nouvelle structure doit avoir pour effet de renverser le mouvement qui consiste, en premier
lieu, a définir le mandat d'un établissement, a déterminer, en second lieu, les services qu'il
devrait offrir et, enfin, & faire connaitre une offre de services a la population que I'établissement
désire rejoindre. A partir dune vision générale du processus de planification, la nouvelle
approche consiste a estimer d'abord les besoins de la population, puis & déterminer les
services nécessaires & la satisfaction de ses besoins et, enfin, & organiser les ressources en
conséquence».’

Le domaine de la santé et des services sociaux est divisé en huit programmes-clienteles®. santé
physique, santé mentale, santé publique, jeunesse, alcoolisme/toxicomanie, personnes éagees,
déficience physique et déficience intellectuelle. Les programmes sont regroupés en cing champs
d'activités: santé publique, santé physique, santé mentale, intégration sociale et adaptation sociale
(voir le tableau 1). Les régies régionales doivent mettre en oeuvre, pour chague programme-
clientéle identifié par le ministére, des plans régionaux d'organisation de services (PROS, Lo/ 120,
article 347). Le regroupement des programmes en champs d'activités permet la prise en compte
des problématiques ou des clientéles qui ne sont pas couvertes par les PROS. Le champ de la
santé mentale comprend, par exemple, le PROS en santé mentale et la problématique du suicide.
La notion de champ dactivités, tout en couvrant des problématiques ou des clientéles dont
limportance impose la nécessité d'un PROS, s'étend & des problématiques montantes ou nouvelles
et a des activités demeurant centralisées ou celles n'existant pas nécessairement dans toutes les
régions.’ Les régies régionales ont aussi a identifier leur contribution aux objectifs de la PSBE, qui
s'articulent avec les différents PROS. Elles ont également & effectuer un plan de reconfiguration de
leur réseau, qui prend en compte le contexte des compressions budgétaires et du virage
ambulatoire. Les plans de transformation des réseaux sociosanitaires contribuent actuellement &

configurer les PROS.SM (voir la section 5.3).

La démocratisation du systéeme s'articule autour de l'incorporation de nouveaux acteurs dans le
processus consultatif et décisionnel du systeme, davantage représentatifs de la population et de
'ensemble des intéréts en jeu. Depuis la Loi 120, le personnel des établissements du réseau est
ainsi minoritaire dans les conseils d'administration (CA) de ces institutions: les représentants de la
population, d'usagés, du milieu de l'éducation et de la justice le cas échéant sont devenus
majoritaires (Turgeon et Anctil, 1994). De méme, dans les CA des RRSSS, les élus municipaux
(20%), les représentants de groupes sociosanitaires connexes a la santé (l'intersectoriel: 20%) et

les organismes communautaires (20%) représentent maintenant 60% des siéges. En pius de

1MSSS-DGPE, Vers une nouvelle structure de programmes, mai 1990, p. 5.

Les notions de «programmes» ou de «programmes-clientéles» sont employées sans différenciation dans la thése. Vu I'emploi de la notion de
programmes pour signaler différentes réalités (voir la section 3.3.2), le terme «clientéles» a été ajouté a celui de programmes pour faire
référence a cette approche organisationnelle particuliere.

*MSSS-DGPE, Vers une nouvelle structure de programmes, mai 1990, p. 4.



recentrer le systeme vers les intéréts de la clientele et de démocratiser la prise de décision et
l'action, cet élargissement de la participation devrait permettre de mieux tenir compte des
déterminants socio-économiques en matiére de santé, de renforcer les relations intersectorielles et
interorganisationnelles et de reconduire le systéme en fonction d'interventions de nature plus
préventive, légére et humanisée (et de fait plus économique). La construction de réseaux

coordonnés et continus de services est ainsi privilégiée.

Tableau 1: Liste préliminaire des programmes-clientéles

Champs d'activités | Programmes-clientéles

*Santé publique *Population requérant des interventions de santé publique
*Santé physique «Santé physique

*Santé mentale *Personnes aux prises avec des difficultés de santé mentale
«Intégration sociale *Personnes agées en perte d'autonomie

*Personnes présentant une deficience intellectuelle
*Personnes ayant une déficience physique

eAdaptation sociale *Jeunes en difficulté
*Personnes aux prises avec des probléemes d'alcoolisme et d'autres toxicomanies

*Source: Groupe de travail sur 'allocation des ressources, MSSS, 1993 (reproduit de Nguyen, dans
La planification régionale des services sociaux et de santé, sous la direction de Tremblay, etal., 1996)

Les déterminants socio-économiques et culturels de la maladie sont ainsi mis en relief, ce qui remet
en question la place centrale et omnipotente prise par le systéme de soins publics comme seul
moyen efficace pour contrer les problemes sociosanitaires.' Cet élan rejoint, en fait, I'élargissement
de la notion de santé proné depuis le milieu de ce siécle par I'Organisation des Nations Unies, par le
fédéral avec le rapport Lalonde (1974) et par le MSSS (Québec) depuis surtout la PSBE (1992). La
réforme souligne aussi la nature contingente du systéme trop orienté sur un modéle
hospitalocentrique. Le réseau devrait donc restreigne son rythme de développement naturel et un
réajustement, s'accomplir entre les services curatifs versus la prévention, le médical versus le
social. Une fois le colt des services médicaux acquitté, il ne reste que 28% du budget pour les
services sociaux et les services de prévention. Depuis dix ans, ces secteurs d'activités n'ont par

ailleurs bénéficié que d'une augmentation de 0,5% (Bélanger, 1992).

Le réajustement en faveur du social interpelle la consolidation du pouvoir des professionneis de la
santé autres que medicaux, du communautaire et des forces locales. Avec la Loi 120, le personnel
clinigue a notamment droit & son conseil multidisciplinaire. Par contre, comme l'affirme Langlois

(1992, p. 133), le fait que les conseils d'administration puissent décider «si un seul conseil

'Les scientifiques et ies politiciens ont constaté que le développement d'un systéme public de santé était loin d'avoir réalisé tous les espoirs en
termes de gains de santé. Bien qu'il y ait eu une amélioration générale de la santé de la population depuis |'aprés-guerre, il n'y a pas eu pareil
gain en matiére d'écart de santé, malgré l'introduction de la gratuité des services. De plus, il s'avere difficile de guantifier quelle part de
I'amélioration de la santé est imputable aux services de santé versus & d'autres déterminants tels que l'éducation, I'économie, la culture,
'amélioration de I'hygiéne publique, etc.
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multidisciplinaire doit étre institué pour I'ensembie des établissements qu'il administre constitue une
nuance qui modifie substantiellement la nature du réle que peut jouer ou ne pas jouer un tel
conseil». L'impératif d'une refonte de la législation relative au Code des professions avait aussi été
soulevé par les commissaires de la Commission d'enquéte sur les services sociosanitaires (1988),
ce qui aurait pu conférer des marges de manoeuvre plus solides aux professionnels paramédicaux
du réseau. En ce sens, le rapport Rochon mettait de l'avant la transformation des champs
d'exercices exclusifs en actes d'exercices exclusifs. L'ouverture de cette nomenclature est
cependant fort complexe parce qu'elle «déplairait, entre autres, souVerainement aux corporations
medicales (Lamoureux, 1988, p. 166)». Pris entre limpossibilité d'accroitre le financement public et
le parti pris contre la privatisation, le renforcement du social favorise aussi les groupes
communautaires maintenant reconnus partenaires du réseau au sein des structures consultatives et
decisionnelles. La garantie d'un meilleur financement leur est consentie dans le respect de leur
autonomie. Les forces locales constituent, enfin, le dernier pilier de fa consolidation du volet social.
La réforme pousse a consolider les dynamiques locales par I'augmentation de la décentralisation de
la prise de décision et de I'action en région (et en sous-région). L'accent est également mis sur la
responsabilisation des communautés et de la personne dans la prise en charge des problémes

sociosanitaires.

Le renforcement du social améne néanmoins des tensions dans le systéme entre les dynamiques
organisationnelles, professionnelles et locales et entre les logiques de coordination et de régulation
autonome. La réforme semble encourager, d'une part, l'autonomie locale (société civile) et
professionnelle (notamment médicale) et, d'autre part, l'intégration du réseau par I'émergence d'une
rationalité accrue; la réforme semble s'orienter sur une logique fondée sur l'expertise et la
technologie et en méme temps sur le verdict résultant d'un processus participatif. Cette tension est
cependant mediatisée par I'appel & la négociation entre acteurs qu'articule la réforme avec sa notion
de partenariat: partenariat entre le centre, les régions et les localités; partenariat entre les
établissements, le communautaire et l'intersectoriel; partenariat entre les professionnels et la
population. Les acteurs en concertation sont supposés résoudre les probléemes du réseau,

possiblement devenus trop politiques pour I'étre par décret.

Enfin, la réforme restructure certains des établissements du réseau. «Les fonctions d'hébergement
et de soins de longue durée sont maintenant réunies sous une méme appellation: centres
d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD). Les fonctions des centres de services
sociaux sont resserrées autour de lintervention auprés des jeunes; ils sont désormais désignés
centres de protection de I'enfance et de la jeunesse (CPEJ). Trois autres centres de services

compléetent le réseau: les centres hospitaliers (généraux, spécialisés et psychiatriques), les centres



45

de réadaptation et les CLSC (Turgeon et Anctil, 1994, p. 100)». Actuellement, ces derniers se
partagent avec les cliniques externes des CH, les cabinets privés des médecins et les CPEJ, le titre
de porte d'entrée du réseau. «La loi force également plusieurs établissements a coordonner ou
méme & regrouper leurs services. Mais encore plus que la oi, le contexte budgétaire pourrait bien
accélérer les regroupements (Turgeon et Anctil, 1994, p. 103).» La fusion de centres hospitaliers
universitaires de Montréal et de Québec et les projets en cours de fusion des conseils
d'administration d'établissements en sont des exemples (Turgeon et Sabourin, 1996). Le contexte
budgetaire actuel incite aussi & repenser le panier des services défrayé par la couverture publique
et certaines pratiques organisationnelles et professionnelles.’ Le virage ambulatoire et la
communautarisation des services constituent des exemples des effets entrainés par ce contexte de
décroissance budgétaire. Plus de 1,4 milliard de dollars de compressions budgétaires doit étre

effectué dans le réseau pour la période 1995-1998.

2.1.3. Les éléments perturbateurs a la réforme du systéme sociosanitaire

La régionalisation apparait notamment insuffisante pour répondre aux enjeux de la réforme, les
principaux pouvoirs en matigre de structuration des services étant encore centralisés (Bozzini et
Bourgault, 1992). Les régies régionales ont des pouvoirs limités en ce qui concerne ['orientation de
leurs PROS, la priorisation des enjeux régionaux, le contréle des établissements et I'organisation du
réseau, de l'effectif médical et du financement du systéme. La mobilisation d'acteurs régionaux
(notamment la Conférence des régies régionales) et locaux en faveur de l'accroissement du
processus de décentralisation peut néanmoins favoriser le renversement de cette dynamique. Ce
phénoméne est d'autant plus probable en raison de la crise fiscale de I'Etat et de la remise en
question du réle de I'Etat providence comme seule force de régulation sociale. De plus en plus, les
régies régionales semblent aussi faire leur preuve comme instances capables de répondre aux
besoins régionaux, ce qui leur confére davantage de légitimité pour restructurer le réseau

sociosanitaire (Maranda, ACFAS, 1993; voir la section 2.3.2).

Le bilan de la participation appert, lui aussi, controversé. Plusieurs auteurs ayant étudié le
phénomeéne ont conclu a la «désaffection du public ou & lincapacité des citoyens d'exercer une
influence reelle sur les orientations des organisations de santé et les pratiques des professionnels
(Begin et al., 1978; Godbout, 1981, 1983 et 1987; Brassard, 1987; O'Neill, 1992; dans Forest,
Bryson et Lorion, 1994, p. 144)». Ceci rend encore plus étonnant I'acharnement de la réforme &

accroitre la participation sans vraiment chercher des mécanismes pour améliorer le processus. La

15 . \ i . ) ; . ¥
Atitre d'exemples, les services dentaires pour les personnes de 10 ans et plus et Iés services optométriques pour les personnes de 18 ans et
plus ne sont plus gratuits. Les bénéficiaires de l'aide sociale sont néanmoins exclus de ces restrictions.
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mobilisation de la population mise au centre du systéme questionne aussi la potentialité du réseau a
integrer de telles données et les connaissances fondées sur I'expertise et la technologie. Selon
Godbout (1989), la population «au centre du systéme» s'avére plutdt reléguée & sa périphérie.
L'inegalité des acteurs en présence et leur Iégitimitation divergente expliquent notamment le statut
controversé des résultats attachés a la participation. Des actions visant la consolidation de ces
acteurs, leur inscription plus manifeste aux enjeux de la réforme et I'amélioration du processus

participatif peuvent aussi venir contrebalancer la dynamigue actuelle du réseau.

La democratisation du systeme, par les structures de concertation, minimise la place prise par le
corps médical dans le processus consultatif et décisionnel du réseau. Ceci concorde avec les
objectifs visés par I'eélargissement de la notion de santé. L'adhésion des médecins aux enjeux de la
réforme est cependant fondamentale; peu de mécanismes ont été mis en place pour les inscrire 4 la
reforme.” Selon Contandriopoulos (1996), une refonte des modalités de paiement des médecins
s'impose pour restructurer le systeme. Tant que les médecins seront payés a l'acte, il s'avérera
difficile de les faire participer a la gestion du systéme et de les associer a la planification des
contraintes budgetaires. La Loi 120 institue des commissions médicales régionales jouxtées aux
régies. Pour Turgeon et Anctil (1994), «les médecins font maintenant leur entrée dans le systéme
public, autrement que comme entrepreneurs libres; pour la premiére fois, ils seront représentés par
un organisme extérieur a I'établissement ou ils pratiquent. Les commissions sont des organismes
consultatifs qui fournissent des avis aux régies sur toutes les questions touchant |'organisation et la
distribution des services médicaux, les modes de rémunération et I'organisation de la pratique (p.
100)». Les répercussions de ces commissions sont a suivre, en particulier sur la coordination au

réseau des cabinets privés et des polycliniques médicales.

La nature bicéphale de la majorité des centres hospitaliers, ou la direction administrative n'exerce
quasiment aucun pouvoir sur le corps médical (gestion médicale), renforce également
lindépendance des médecins vis-a-vis les objectifs de la réforme. La Loi 120 assujettit I'exercice de
la profession des médecins et des dentistes a une surveillance plus structurée, plus directe et
potentiellement plus efficace. Ce resserrement de la loi, quoiqu'il constitue une avancée vers
linterdépendance des médecins et des gestionnaires, se rapprocherait cependant plus du statu quo
que d'un reel changement des pratiques hospitalieres (Demers, 1994, p. 232). Les infirmiéres

regoivent aussi avec la Loi 120 leur Conseil des infirmiéres et des infirmiers. Rappelons, d'une part,

'Par exemple, «la Fédération des CLSC jongle avec ldée d'un mécanisme responsable de la planification et de la coordination de tous les
services de premiére ligne du territoire, ce qui inclurait autant les cliniques privées que les groupes communautaires (Bozzini, 1990, p. 118)».
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l'importance des pratiques professionnelles comme moyen de réguler le financement du réseau’ et,
d'autre part, la place centrale prise par ie réseau hospitalier dans la dispensation des services. En
ce sens, des auteurs tels que Godbout (1989), Lesemann et Lamoureux (1989) ainsi que Bélanger
(1988) affirment avec justesse que la commission Rochon, hantée par des objectifs
organisationnels de cohérence et de coordination, oublie de s'attarder aux structures et aux acteurs
dont l'action a le plus d'effet sur le systeme (voir la citation en exergue). Par exemple, la Loi 120 a
reconduit les budgets historiques des hépitaux (qui ne tiennent compte que des intrants: ressources
matérielles et humaines), mais peu de mécanismes ont été mis en place tenant compte dans
l'allocation financiére aux établissements des résultats exprimés en termes de santé (Turgeon et
Anctil, 1994). La commission Rochon, bien gu’elle s'attarde sur les ressources communautaires et
sur leur arrimage au réseau, «ne met aussi de ['avant aucune stratégie articulée de développement

pour ce secteur méme si elle en reconnait limportance (Bélanger et al., 1988)». Pour la

consolidation du communautaire oeuvrant dans le domaine de la santé mentale, Le Bilan
d'implantation de la PSM (1997) préne néanmoins que 10% du budget de la santé mentale des

régions soient alioués au financement de ces organismes.

«(...) ce qui parait paradoxal, c'est l'acharnement mis & imaginer le recours possible & des
formes de ressources légéres auxquelles on n'attribue qu'une infime portion des budgets
sociaux, alors quon ne semble toucher daucune fagon aux véritables sources
d'accroissement des colits que représentent les hépitaux et les autres formes d'hébergement
institutionnel, les honoraires des médecins et les salaires des professionnel (le)s (Lesemann
et Lamoureux, 1989, p. 62)».

Lesemann stigmatise, quant & lui, l'utopie technocratique proposée par la commission Rochon, et
par répercussion par la réforme, qui consiste & «imaginer qu'un sursaut de rationalité et d'appel au
bien commun puissent mettre au pas des intéréts particuliers si puissants (dans Lamoureux, 1988,
p. 166)» et |'ambivalence de la Commission «hantée par son idéologie du consensus, par
I'affirmation a la fois de la double nécessité du changement et de la continuité, du blocage presque
complet du systéeme et pourtant de son fonctionnement satisfaisant, ce qui semble I'avoir mis dans
une situation proche de limpuissance (1988, p. 138)». Cette situation s'explique, d'aprés Godbout
(1988) et Vaillancourt (1989), par la «prise en otage» de la Commission, coincée dans le contexte
socio-économique de sa mise sur pied par le Parti québécois et de sa réactivation par le Parti

libéral:

«la Commission se devait de ne pas s'aliéner entierement un certain nombre dintéréts
puissants (comme les fédérations médicales et I'Association des hdpitaux) ou au courant néo-
libéral grouillant a lintérieur du Parti libéral. Ceci explicite du moins en partie, un certain
nombre de silences de la Commission (sur la pratique médicale, par exemple) ou la porte

'Notons que I'évolution de la quantité de services utilisée par individus compte pour 60% de l'augmentation des dépenses par personnes au
Québec. Par comparaison, en Ontario, cette part est plutdt de 34% (rapport Rochon).
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laissée ouverte & un certain degré «marginal» de «privatisation» des services (...) On ne peut
pas toujours mettre au pas par décret (Bozzini, 1990, p. 110)».

La réforme en cours du systéme sociosanitaire s'effectue donc surtout par des voies
organisationnelles. Dans I'ensemble, bien que la réforme apparaisse plutdt conservatrice, certaines
modifications introduites par ta Loi 120 (1991) sont importantes et pourraient étre porteuses de
changements plus substantiels de la régulation du réseau: I'emphase mise notamment sur la
décentralisation du systéme et sur une meilleure représentativité dans le processus consultatif et
décisionnel et la mise de l'avant de la formule PROS comme stratégie d'implantation de la reforme.
Les PROS renforcent certaines orientations antérieures prises par le systéme et tentent d'implanter
des processus innovateurs: la gestion et le financement par programmes-clientéles, I'approche par
objectifs et résultats, I'évaluation et une démarche en partenariat. La section suivante examine le

systéme de santé mentale.

2.2, Les réformes des services de santé mentale

La santé mentale est le premier des secteurs sociosanitaires & avoir fait I'objet d'une réforme, d'une
politique, d'un processus de régionalisation et & s'étre inscrit dans la structuration des PROS. Tout
en s'articulant aux enjeux de la réforme sociosanitaire, la santé mentale a un itinéraire particulier qui
releve, d'une par, de sa spécificité nosologique et, d'autre part, de I'aspect souvent précurseur des
changements effectués dans ce secteur par rapport aux autres domaines de la santé. La santé
mentale est, par ailleurs, 'un des premiers secteurs en importance en matiére de codts directs de
santé. Selon les études, de 13,5% & 18% du budget de la santé sont consacrés a ce portefeuille. En
matiére de coflts indirects, «certains auteurs américains soutiennent que peu de maladies sont
aussi importantes dans leurs effets négatifs pour le revenu que les troubles mentaux et que les
colits indirects des maladies mentales sont supérieurs au codts directs reliés aux traitements de ces

maladies (Lamontagne, 1985, p. 94)».

L'enquéte Santé Québec confirme limportance prise par les maladies mentales: plus de une
personne sur cing connait un probléme de santé mentale au cours de sa vie. Actuellement, 20% de
ces problémes sont dépistés et traités. Notamment, la schizophrénie touche 1% de la population.
Les troubles mentaux représentent la deuxiéme cause d'hospitalisation au Québec, la premiere
chez les hommes de 25 & 44 ans et chez les jeunes de 15 & 24 ans, avec un taux de 20% du total
des jours d'hospitalisation. Depuis 1980, le nombre de journées d'hospitalisation pour troubles
mentaux dans les CHSCD augmente annuellement de 2,5 pour 1000 en moyenne. A lintérieur du

programme de gratuité des médicaments, qui s'adressait aux personnes agées et aux bénéficiaires
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de l'aide sociale, les médicaments du systéme nerveux central, associés aux troubles mentaux,
comptaient en 1983 pour prés de 35% des ordonnances et des colts (PSM, 1987)." Afin de mieux
faire ressortir la dynamique particuliére de ce domaine de la santé et son articulation aux réformes
sociosanitaires, une breve rétrospective de linstitutionnalisation des services de santé mentale au
Québec fait I'objet de ce sous-chapitre: «L'évolution des conceptions de la «santé mentale» avant le

rapport Bédard (1961)» et «De I'Age d'or de la psychiatrie & la notion de santé mentale».

2.2.1. L'évolution des conceptions de la «santé mentale»
avant le rapport Bédard (1961)

D'abord caractérisée de folie, puis de maladie, enfin de probiéme d'intégration socioculturelle tout
autant que de probléme biologique, la santé mentale est une problématique aux contours difficiles a
cerner. |l est tout autant difficile de l'intégrer & un corpus médical ou de l'associer a un traitement
professionnel particulier, ce qui donne un statut particulier 2 son institutionnalisation. L'itinéraire de
sa nosologie suit, plus que tout autre maladie, le parcours de I'évolution de la structuration des
sociétés, se modelant aux valeurs culturelles et sociales et au développement économique. De tout

temps, la «santé mentale» a néanmoins été associée a la notion de raison.

Dés l'Antiquité, «la santé mentale» est liée, par exemple, & la notion de maladie. L'oeuvre
hippocratique, bien que concédant une place modeste a ce type de manifestation, tente une
premiere classification de celle-ci: la phrénitis, la manie, la mélancolie, I'épilepsie et I'nystérie sont
parmi les maladies mentales définies dans le corpus hippocraticum. L'explication de leur
manifestation s'intégre dans la théorie des humeurs. La montée de l'esprit rationnel dans
I'explication des phénomeénes sociaux, en particulier dans la nosologie des maladies, et la
laicisation de la société de cette époque expliquent cette tendance & considérer ce genre de
perturbation plus comme «maladie» que comme «folie». L'emprise de la pensée religieuse,
omniprésente dans la société du Moyen Age, renforce plutbt le statut de folie donné & cette
manifestation. Largement toléré, quelque fois réprimé, le fou apparait comme un exclu (Collée et
Quétel, 1987). A cette époque, les religieux commencent & se manifester comme garants de la folie:
les «insensés», moyennant une pension payée par la famille, peuvent étre gardés par les
communautés religieuses. Refusant d'abord leur admission, les hdpitaux leur aménagent & partir du
XIV€ siecle quelques loges et de petites salles. La configuration de la société de cette époque et
celle des siecles subséquents encouragent cette tendance a I'hospitalisation. D'une parn, le climat
général des quelques siécles antérieurs & la période moderne, caractérisé par la peur collective de

la fin du monde et du jugement dernier di aux grandes calamités qui affectent la société, conduit a

' Avant la réforme de 1998 qui introduit un service d’assurance publique pour 'ensemble de la population québécoise
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la répression de la folie vers des lieux moins visibles. La montée de lindustrialisation et de
l'idéologie du travail & partir de la période moderne incite, d'autre pan, a cette répression. C'est en
fait 'époque connue sous I'appellation du Grand Renfermement (Foucault, 1961; Geremek, 1987).
Non seulement les fous, mais tous les mendiants, sans discrimination de leur état de santé, sont
enfermés entre les murs des nouveaux hépitaux ainsi créés: les Hopitaux généraux, dont le premier
en France est constitué en 1656, I'Hopital général de Paris. Le fou disparait du paysage familier et
quotidien. La montée de l'esprit scientifique, caractéristique aussi de cette époque, remet sur la
sellette le discours meédical sur la folie. Des ouvrages meédicaux traitant spécifiquement de la
maladie mentale sont publiés a partir du XVIII€ siecle. L'Encyclopédie définit alors la folie en termes

médicaux et moraux:

«La folie parait venir quelques fois de l'altération de 'ame qui communigue aux organes du
corps, quelques fois du dérangement des organes du corps qui influent sur les opérations de
'ame (Encyclopédie ou Dictionnaire raisonné des sciences, des arts et des meétiers par une
sociéte de gens lettrés, tome VI, Paris, 1751, p. 42).»

Au XVII€ siecle, la tendance & la médicalisation de la «folie» prend de plus en plus d'importance.
L'état du fou devient désormais curable, l'aliénation étant jugée comme un état purement nerveux,
une reaction organique & un environnement social pathogéne (Boudreau, 1984). La montée de la
medecine scientifique et philanthropique favorise cette tendance. L'internement thérapeutique est
de plus en plus préné dans des lieux dissociés de la société et de I'hdpital général, soit dans des
lieux propices a une hygiéne mentale adéquate. La fin de ce siécle et le XIX€ siécle sont marqués
par la naissance de l'asile, la montée du pouvoir médical et la médicalisation du «fou». C'est au
cours de ce processus que la psychiatrie se constitue: consolidation d'un code théorique’, d'une
technologie d'intervention, d'un dispositif institutionnel et d'un corps professionnel. La «folie» devient
ainsi un objet de perception médicale et son traitement, une compétence du médecin, légitimé par
les pouvoirs publics. En fait, a I'époque moderne, le politique et la médecine se rencontrent pour
consolider un savoir et un pouvoir. Robert Castel (1976, p. 20) mentionne ainsi: «la psychiatrie est
bien une science politique parce qu'elle a répondu & un probléeme de gouvernement. Elle a permis
d'administrer la folie». Allant encore plus loin, «Laing en Grande-Bretagne et Szasz en Amérique

affirment que l'asile et la psychiatrie institutionnelle sont le résultat d'une véritable conspiration, celie

'Le traitement moral, qui émerge vers la fin du XVII® sigcle, donne les assises théoriques & limplantation des institutions consacrées
uniquement au traitement de l'aliénation mentale, soit l'asile. «Le traitement moral ne se réduit pas & une doctrine thérapeutique, mais il
comprend aussi une classification des malades mentales et une pathologie de ces derniéres. Il peut donc étre interprété comme l'une des
premiéres tentatives de la médecine modeme visant & formuler un cadre médical pour la compréhension des maladies mentales (Keating,
1993, p. 9).» La théorie de la dégénérescence s'implante, pour sa part, au Québec au tournant de ce siécle, faisant suite & la Commission
provinciale d'enquéte sur les asiles (1887) qui débouche sur une réorganisation de |'administration des asiles en y établissant des bureaux
médicaux. Cette théorie est, en fait, la refonte du traitement moral. «Tout en ne niant pas la possibilité de guérir la folie, cette deuxieme théorie
comportait une entité nosographique centrale, le délire chronique, qui renvoyait & une maladie mentale incurable. Le probléme de Fincurabilité
n'était plus expliqué par les possibilités limitées de la thérapeutique en médecine mentale: l'incurabilité était piutdt congue comme ['effet de
caractéres propres au type d'origine et au mode de développement de certaines maladies mentales spécifiques (Keating, 1993, p. 11).» Enfin,
«d'une notion d'un trouble de dégénérescence, les maladies devenaient ie résultat de processus intra-psychiques riches et complexes:
refoulement, projection, déni, clivage, identification projective, etc. (Pomerieau, PRASM, 1986, p. 47)».



2d

d'un groupe professionnel en quéte de pouvoir et de prestige, dans un domaine ou leur compétence
scientifique est pour le moins douteuse (Boudreau, 1984, p. 29)». Goffman (1968) insiste, pour sa
part, sur I'aspect déconstructif pour l'image de soi de la personne recluse a l'institution psychiatrique
{l'interactionnisme); quasiment rien de thérapeutique résulte d'une telle pratique. Un fait demeure, le
meédecin est constitué en expert de la question de laliénation. Bien que de nombreuses
personnalités aient contribué au développement de la pratique asilaire, la tradition historique a

surtout retenu le nom de Philippe Pinel.

Au Québec, linstitutionnalisation de la psychiatrie en tant que spécialité médicale s'établit au cours
du XIX€ siécle et se consolide au XX€ siecle, dans les suites de son parcours européen (Keating,
1993). Le premier lieu de traitement de la médecine psychiatrique aurait été I'Hopital général de la
ville de Québec. Puis en 1845, un premier asile est érigé: celui de Beauport (appelé par la suite St-
Michel d'Archange puis Robert Giffard), bien qu'une hypothése alternative fasse remonter la
naissance de l'asile & 1839 (Montréal Lunatic Asylum). A Montréal, St-Jean-de-Dieu (qui devient le
CH Louis-Hippolyte Lafontaine) est inauguré en 1876. A cette époque, jusqu'au début des années
1960, «les psychiatres, affirme la commission Bédard (1962, p.'25) outragée, n'étaient «que de
simples concierges», dont le role était d'établir les diagnostics et les pronostics et de prescrire les
médicaments (Boudreau, 1984, p. 53)». Entre autres, 'omniprésence du clergé québécois a cette
epoque dans le domaine sociosanitaire et I'absence de psychiatres expliquent ce constat. Selon
Boudreau, au tournant des années 1950, il n'y avait au Québec que 15 psychiatres. Le personnel
infirmier de cette période est en majorité formé d'infirmiéres religieuses. Bien qu'il existat un
important contingent d'infirmiéres laiques étudiantes, cette profession, pour la plupart, prenait fin
avec le voile (mariage ou religion). L'administration des hdpitaux est aussi confiée aux religieuses.
Par conséquent, la majorité des psychiatres, exergcant dans les asiles du Québec, quoigu'ayant «un
certain prestige, n'avaient aucun pouvoir (CESSSS, Dossier santé mentale, p. 1)». La révolution du
champ des connaissances psychiatriques a partir des années 1950 et la transformation des
institutions québécoises dans les années 1960 auront dimportantes répercussions sur
linstitutionnalisation de la psychiatrie au Québec. Cette époque marque, en fait, I'adge d'or de la

psychiatrie, objet de la prochaine section.

2.2.2. De I'age d'or de la psychiatrie a la notion de santé mentale
2.2.2.1. Des années 1960 a la fin des années 1970

Au seuil des années 1960, les services psychiatriqgues publics étaient surtout asilaires. Les hdpitaux

généraux s'étaient montrés peu intéressés au traitement de la maladie mentale, bien que depuis
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1948, ils pouvaient bénéficier d'un octroi de santé mentale du gouvernement feédéral et depuis 1961,
de l'assurance-hospitalisation (Boudreau, 1984). Le mouvement de restructuration sociale
déclenché a la période d'aprés-guerre, et surtout au Québec dans les années 1960, ne manquera
pas de toucher le milieu asilaire. La réforme psychiatrique débute quelgues années avant celle de Ia
santé et des services sociaux (commission Castonguay-Nepveu). Un événement déclencheur est,
en fait, a l'origine de la création en 1962 de la Commission d'enquéte sur les hdpitaux
psychiatriques (rapport Bédard): un ex-patient psychiatrique, Jean-Charles Pagé, publie un livre
intitulé «Les fous crient au secours» (Pagé, 1962; postface du Dr. Laurin). Les hdpitaux
psychiatriques se voient alors remis en question. De nouveaux psychiatres dénommés les
modernistes sont mis a l'avant-scéne, afin de consolider la profession médicale comme détentrice

du traitement de la maladie mentale, considérée au méme titre que toutes autres maladies.

Cette conquéte psychiatrique est devenue possible grace notamment a I'accroissement du nombre
des détenteurs de ce titre au tournent des années 1960 (le nombre de psychiatres au Québec
grimpe de 15 & 170 durant cette période - Boudreau, 1984 - ), qui s'unissent en association
('Association des psychiatres du Québec: 1962). Le succés incontestable de la médecine
scientifigue de pointe et larrivée sur le marché des produits pharmaceutiques comme les
neuroleptiques et les antidépresseurs, qui réduisent les symptdmes en stabilisant le comportement,
légitimaient aussi la création d'une telle approche hospitalocentrique. L'ambition des psychiatres
rencontrait, par ailleurs, les aspirations de la population et des élites politiques: humaniser les asiles
et guérir a tout prix et au plus vite les grands malades (Saucier, PRASM, 1986). L'élite psychiatrique
montante réclame: la création d'une section de la psychiatrie active au sein du MAS; |'élaboration de
programmes de formation en psychiatrie; la constitution d'un personnel spécialisé et
multidisciplinaire; la promotion de la recherche et de I'enseignement; la désinstitutionnalisation des
patients psychiatriques et du personnel; la diversification des services; la création de foyers de
transition, d'ateliers protégés, de centres de jour et d'établissements d'hébergement et de
réadaptation; la régionalisation des services; le développement de la psychiatrie dans tout hopital de

plus de 200 lits et la création de cliniques externes de pédopsychiatrie.

Les responsables de la Commission d'enquéte sur les hdpitaux psychiatriques (Bédard, Lazure et
Roberts) sont mis dés 1962 a la téte de la division des services psychiatriques au MAS (1962-
1970), division nouvellement créée. Cette derniére a comme principal mandat de mettre en
application les recommandations du rapport. Le clergé est, dés lors, progressivement mis a l'écart
des services. Les asiles deviennent des hdpitaux psychiatriques, dans iesquels est renforcé le volet
thérapeutique et pour lesquels existent un financement public, au méme titre que pour les hopitaux

généraux, et un budget annuel protégé. Les hdpitaux généraux sont aussi dotés progressivement



progressivement de services psychiatriques. Cette époque est également marquée, comme dans
les autres domaines de la santé, par l'entrée de professionnels paramédicaux. Ceux-ci jouent
néanmoins en ce domaine un rdle particulier, puisqu'ils deviennent, sous la supervision des
psychiatres, membres des équipes communautaires et multidisciplinaires psychiatriques
(psychologues, travailleurs sociaux, ergothérapeutes, infirmiéres), pratique instituée comme un des
pivots de la reforme. Associée a une politique de sectorisation, la psychiatrie communautaire se
voulait I'extension de I'hopital dans la communauté. Le modéle de psychiatrie communautaire met
l'accent sur 'accessibilité, l'individualisation et la continuité des soins, en identifiant des populations-
cibles et en favorisant le développement d'équipes professionnelles et multidisciplinaires de soins.

Pour sa part, la sectorisation est définie:

«comme une méthode d'organisation des services et de distribution des soins. Elle consiste &
confier la responsabilité clinique d'une population habitant une aire géographique bien définie
a4 une équipe multidisciplinaire elle-méme relevant d'un établissement qui assume avec
'ensemble de ses équipements la prise en charge des besoins d'un secteur géographique
donné a tous les paliers de la prévention, de la détection et du traitement. Plusieurs
établissements, constitués en réseau, assurent par la complémentarité de leurs services gue
ensemble des habitants d'une région a accés a la gamme compléte des services existants.
Les objectifs de la sectorisation sont: l'identification des besoins, de contrecarrer la tendance
au rejet des grands malades mentaux au profit de cas plus légers, l'accessibilité et la
continuiteé, la répartition des charges cliniques en fonction des ressources disponibles et
I'encouragement d'une meilleure répartition géographique de ces ressources (CSMQ, 1981, p.
83).»

La province est divisée en treize régions psychiatriques. Des coordinateurs régionaux (psychiatres)
y sont nommeés responsables, en collaboration avec la division du ministére, de I'évaluation des
besoins et des ressources, de I'élaboration de programmes de planification et du recrutement du
personnel (1969-1976). D'aprés Boudreau (1984), ce systéme est demeuré incomplet; il n'était
constitué que d'«un réseau informel de quelques psychiatres, aprés la réforme Castonguay Nepveu
(p. 65)».

La réforme Castonguay-Nepveu (1970), tout en poursuivant les objectifs du rapport Bédard, modifie
la route prise par la réforme psychiatrique. D'abord, la santé mentale ne semble plus considérée
comme une priorité aux yeux des nouveaux réformateurs-technocrates; elle est pergue comme un
programme de santé a gérer parmi d'autres. Le financement des départements de psychiatrie des
CH s'integre, notamment, au budget global de ces établissements, nouveau mode allocatif introduit

avec la réforme. Ce mode de financement a amené de l'avis des psychiatres modernistes:
Y

«un sevrage des départements psychiatriques dont le budget n'était pas suffisamment
protége. Aprés de nombreux abus, le MAS, en 1975, en vient a diviser le budget giobal en un
certain nombre de domaines correspondant a des activités distinctes, dont la psychiatrie. Mais
ce n'est pas suffisant: sur ce budget, les directeurs de département n'ont pas vraiment de
contrdle et se voient & la remorque de décisions prises par un systéme organisationnel mal
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informé de leurs besoins et plus spécifiquement des besoins de la population a desservir
(Lazure, 1977, p. 6, dans Boudreau, 1984, p. 176).»'

Cette période est également marquée par la montée progressive de la notion de santé mentale qui
supplée la notion plus circonscrite de maladie mentale. La notion de santé mentale intégre plusieurs
courants. Elle est mise de l'avant par les psychiatres modernistes dans les années 1960, par le
biais de la psychiatrie communautaire. Elle reléve de l'apport des sciences sociales. Elle est
tributaire de l'antipsychiatrie, qui en représente I'une des formes les plus radicales, des courants
existentiels californiens, de la psychologie humaniste et du mouvement féministe. L'élargissement
de la nosologie des maladies mentales & des phénomenes culturels et sociaux remet en question le
monopole de l'organisation des services par les psychiatres: «ils n'étaient plus automatiquement
reconnus comme garants légitimes de ce qui avait été leur systéme de services (Boudreau, 1984, p.
164)». La corréiation entre I'état de santé mentale d'une population et les conditions socio-
economiques sera d'ailleurs renforcée dans les années 1980 par les résultats de l'enquéte Santé

Québec.

En 1971, la division des services psychiatriques, nommée Direction générale de la psychiatrie et de
I'hygiene mentale a partir de 1969, est abolie. Le Comité de la santé mentale du Québec (CSMQ), a
forte présence psychiatrique, est plutét mis sur pied. il a pour fonctions d'effectuer des études et de
produire des avis pour le ministére concernant cette problématique (notion de santé mentale,
efficacité des interventions, santé mentale des enfants, ressources alternatives, expériences
étrangéres, etc.). Le CSMQ a spécifiqguement comme mandat: d'identifier les besoins en santé
mentale, d'élaborer des indicateurs de santé mentale, d'évaluer les ressources existantes,
d'identifier des objectifs opérationnels dans le cadre d'un plan de développement des services en
santé mentale et d'initier des mécanismes de coordination entre secteurs et distributeurs de
services tant au niveau local, régional et provincial (CSMQ, 1981). Particulierement, le CSMQ
présente, au début des années 1970, un document intitulé «L‘organisation des services de soins
psychiatrique (1972)», dans lequel les objectifs et les principes de base de la politique du ministére

dans le domaine de la santé mentale sont énumérés. Sont ainsi mis de l'avant:

«l'accessibilité des services par l'implantation d'une gamme variée de services; la qualité des
services; la continuité des services; la coordination entre agents de soins; le maintien et la
réintégration du malade a son milieu; un support a la famille; la nécessité d'évaluer les besoins
et les ressources disponibles, de déterminer les types d'intervention et les ressources
manquantes nécessaires et de définir les services et les ressources: I'évaluation en termes de
quantité, qualité et d'efficacité; I'adéquation des services entre régions grace a des ententes et
a une collaboration interrégionales; l'organisation de services de santé mentale dans les CLSC

1D'aprés Turgeon et Anctil (1994, p. 86), le MSSS aurait quelque peu remédié a cet aspect en introduisant pour la psychiatrie le principe du
budget protégé. Un établissement ne pouvait pas dés lors diminuer la part relative de son budget qui était affectée a ce secteur.
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en coliaboration avec les hopitaux; la coordination régionale de services de soins
psychiatriques assurée par des coordonnateurs de la santé mentale et adjoints; au niveau des
zones, la coordination de services offrant des programmes intégrés de soins spécialisés
assurée par les centres hospitaliers (CSMQ, 1981, pp. 72-73).»

Vers le milieu des années 1970, le CSMQ lance l'idée d'une politique de régionalisation des
services psychiatriqgues. Dans cette logique, «les conseils régionaux devraient assumer le mandat
de répartir les bassins de population et d'assigner la responsabilité de leurs soins entre les
différents établissements qui relévent de leur compétence (CSMQ, 1981, p. 26)». |l est aussi
proposé que le CSMQ «prenne du recul par rapport aux problémes psychiatriques pour réorienter

ses énergies & l'intérieur d'une véritable préoccupation de santé mentale (CSMQ, 1981, p. 36)».

Le débat entourant la question de l'organisation des services psychiatriques est remis sur la sellette
en 1976 par la nouvelle équipe au pouvoir (le Parti québécois). Afin de mieux intégrer et
décentraliser les services, des commissions administratives régionales (CAR, plus tard nommées
commissions de la santé mentale) pour les services psychiatriques de courte et de longue durée
sont mises en place dans la majorité des régions sociosanitaires. Les CAR sont supposées
«subordonner, sans la nier, l'autonomie des établissements a la rationalité du développement et du
fonctionnement des services de santé et des services sociaux en regard des besoins d'une
population régionale; elles permettent, en plus, d'associer les représentants des établissements et
la population dans l'accomplissement des responsabilités (Le Réseau, vol. 10, no. 2, p. 9)». Le

mandat des commissions psychiatriques est plus particuliérement de:

«1) voir a ce que des services psychiatriques a court et long termes soient assurés dans leur
région; 2) préciser la responsabilité de chague établissement concernant les services a
assurer a la population d'une zone ou d'un secteur sur une base territoriale; 3) définir des
relations de complémentarité entre les divers établissements oeuvrant sur le territoire dans le
domaine de la santé mentale; 4) proposer s'il y a lieu, des modalités de réallocation des
ressources pour assurer une plus grande équité dans la distribution des soins sur une base
régionale, et 5) répartir siil y a lieu, l'enveloppe régionale de déveioppement fixée par le
ministére dans le domaine de la santé mentale (cabinet du sous-ministre, 28 mars 1977, dans
Boudreau, 1984, p. 199).»

Parallélement aux CAR, le ministére crée un comité provincial de la psychiatrie ol siégent une
majorité de psychiatres qui ont comme mandat principal «d'assurer la complémentarité et la
coordination interrégionale et d'agir en tant que conseillers auprés du ministre sur les besoins, les
priorités et les ressources dans le domaine et sur les litiges entre les commissions administratives
régionales et les CRSSS (Boudreau, 1984, p. 200)». La mise sur pied de ce comité provincial ne se
fait pas sans récrimination. Pour certains, c'est la mise en tutelle des intervenants en santé mentale
par les psychiatres et, pour d'autres, le déni d'une vraie politique de décentralisation. L'arrimage des

niveaux national et régional n'est pas facile: «certaines commissions administratives, devant les
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échecs constants, abandonnent la partie» concluent les rédacteurs du dossier de santé mentale
pour la commission Rochon (p. 70). Dés 1979, ce comité provincial est remplacé par le service des

programmes en santé mentale dont le mandat semble peu différent.

2.2.2.2. Des années 1980 a aujourd'hui

La conjoncture du début des années 1980 (crise économique, montée de l'idéologie néo-libérale, du
mouvement individualiste, des philosophies du nouvel &ge, etc.) renforce les nouvelles tendances et
pratiques amorcées par 'avénement de la notion de santé mentale et elle conduit a I'annonce de la
mise en branle de travaux préparatoires a une politique québécoise de la santé mentale. En
particulier, pour White (1993), l'année 1982 en est une charniere. Elle marque le début du
processus de réforme, puisque pour la premiére fois, est nommeée a la téte des services de sante
mentale au MAS, une jeune gestionnaire, ni médecin, ni psychiatre et personnellement engagee
dans le mouvement communautaire. Sa nomination donne l'occasion de promouvoir des
changements avec I'appui du ministére. Par exemple, la directrice intérimaire (1982-1985) a réussi,
en dépit des mesures d'austérité financiére, a obtenir des fonds pour le déploiement d'un certain
nombre de ressources alternatives. En fait, c'est «that begins the process of officially recognizing

and legitimating alternative mental health organization (White et Mercier, 1991, p. 9)».

Singulirement, un projet pilote est mis sur pied a Montréal durant cette période, qui confirme
limportance des ressources communautaires, de la notion de santé mentale et de la diversification
des services dans l'organisation du systéme. La décentralisation, la démocratisation et la
coordination des services sont également des thémes-clés de ce projet. En 1983, le MAS prend, en
fait, la décision de couper 1% des budgets des hopitaux psychiatriques de Montréal pour
I'expansion de services communautaires’, ce qui représente un fonds indexable de 2.2 millions de
dollars. Traditionnellement, |'argent était donné directement aux établissements de santé, mais le
CRSSS, sur recommandation de la Commission des services psychiatriques et suivant un plan de
développement des services de réadaptation/réintégration sociales et de maintien dans la
communauté des malades psychiatriques, adopte une politique de gestion qui differe sensiblement
des tactiques précédentes. Un comité aviseur, composé de représentants d'établissements, du CSS
et des organismes communautaires, est mis sur pied pour chacune des cinq sous-régions de
Montréal. Ce comité est responsable de |'élaboration de la gamme de services a implanter avec

l'argent dégagé. Un centre hospitalier, nommé dans chacune des sous-régions, demeure

A cette époque, les organismes communautaires en santé mentale ne sont pas toujours officiellement différenciés des ressources
intermédiaires. Ces derniéres sont sous la responsabilité d'un hépital ou d'un CSS. La notion de services communautaires fait aussi référence a
des services donnés au sein de la communauté, qui peuvent relever de plusieurs types d'établissements (voir les sections 5.1 et 5.4.4).
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néanmoins fiduciaire de I'enveloppe budgétaire. Pour veiller & ce que les services dans les sous-
régions ne souffrent pas de dédoublement ou de chevauchement, cing coordonnateurs sont aussi
engagés. L'encadrement administratif est donné par le CSS ou par le CRSSS (CESSSS, Dossier
santeé mentale). Malgré que cette expérience soit une premiére et que ses buts soient de diversifier
les services en santé mentale et de consolider les services communautaires, «ultimately, 99% of the
2.2 million dollars designated for the development of community resources went to consolidate or

create transitional structures with close ties to the hospitals (White et Mercier, 1991, p. 13)».

La diversification des services est aussi encouragée en 1986 par l'injection de fonds provinciaux
pour la création de centres de crise en santé mentale. Les objectifs poursuivis par les centres de
crise, qui devaient fonctionner a tire d'organismes sans but lucratif, étaient de réduire la pression
que subissaient les salles d'urgence des hopitaux généraux dans les régions ol leur engorgement
était devenu une préoccupation publique. Les régions de Montréal et de la Montérégie ont
notamment regu des fonds. A cette époque, l'éclosion des ressources communautaires et
alternatives en santé mentale, donc de la diversification des services, est aussi facilitée par le
vacuum laissé par la psychiatrie communautaire. Le projet communautaire est jugé n'avoir pas
rempli ses objectifs. «Ce désenchantement tient autant au manque de présence des professionnels
de la santé mentale dans la communauté qu'a la tendance actuelle a «remédicaliser» la
psychiatrie.»' Les statistiques appuient d'ailleurs ce constat: dans le milieu des années 1970, 75%
des admissions en psychiatrie sont, en fait, des cas de réadmissions. C'est le syndrome de la porte
tournante (Dorvil, 1992). L'organisation des services de santé mentale, en plus d'étre critiquée par
les ressources communautaires et alternatives, est aussi remise en question par les nouveaux
professionnels de la santé qui dénoncent le monopole des psychiatres: «comme s'il n'y avait que les
psychiatres lance un groupe de travailleurs du centre psychiatrique communautaire de I'hépital
Jean-Talon (Le Soleil, 11 février 1981, dans Boudreau)». Faisant fi des critiques, la psychiatrie
communautaire consolide son réseau de ressources intermédiaires durant cette méme période: le
réseau des familles d'accueil et des appartements supervisés se développe. Cette politique s'avere
d'ailleurs economiquement rentable: «le prix par jour est de 280 $ a I'hépital psychiatrique,

comparativement a 16,10 $ en famille d'accueil (Dorvil, 1988, p. 22)».

L'implantation d'une psychiatrie communautaire implique aussi la désinstitutionnalisation, avec la
mise en place dans la communauté de services de support adéquats.” Bien que le processus de

désinstitutionnalisation soit enclenché et que les hépitaux psychiatriques aient diminué leurs

1CSSSM, Les ressources alternatives en santé mentale dans la Montérégie, 1985, p. 3.

%dla désinstitutionnalisation est un mythe: 30% & 40% des personnes sans domicile fixe sont des ex-usagers du réseau psychiatrique».

RRASMQ, Bilan de la Politique de santé mentale et perspectives, octobre 1994, p. 23.
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clienteles de plus de la moitié entre les années 1960-1990, il est admis que 15% des gens hébergés
seraient aptes & vivre une existence autonome seuls ou dans leur famille et que le tiers serait en
mesure de vivre dans la communauté si on leur fournissait de l'aide et de I'encadrement (PSM,
1989). A la fin des années 1980, les centres hospitaliers psychiatriques recgoivent, par ailleurs,
encore la majorité du budget octroyé a la santé mentale: 70,5% de ce portefeuille leur étant
accordés (Pomerleau, PRASM, p. 47). Du budget général alloué aux CH pour la santé mentale, les
14 hopitaux psychiatriques se partagent 65% du financement et les 62 hopitaux généraux

possédant des départements de psychiatrie, 35% des subsides (statistiques pour l'année 1984-85).

Dans les annees 1980, I'atmosphére est donc propice & I'émergence d'une restructuration de
l'organisation des services de santé mentale. La plupart des experts rencontrés pergoivent que
l'absence d'une politique en santé mentale est une lacune lourde de conséquences. Des
changements substantiels ont certes été mis de I'avant depuis les années 1960, mais depuis lors,
aucune prise de position officielle, unifiée de la part du ministére concernant les objectifs généraux
en ce domaine et considérant I'évolution de la notion de santé mentale n'a été effectuée (CESSSS,
Dossier santé mentale). La conjoncture politio-économique des années 1980 invite & un tel
positionnement. Les différentes études’ et enquétes’ élaborées jusqu'alors démontrent aussi un
certain consensus vis-a-vis les failles du systéme et les pistes & mettre de l'avant depuis les années
1960-1970. Comme Corin et ses collaborateurs (1990) I'ont pertinemment souligné, la PSM est déja
a toute fin pratique planifiée dés 1985. Elle est issue de deux documents intraministériels de 1985,
La santé mentale. Pour une réflexion sur la santé mentale. A nous de décider et Proposition d'un
plan daction, et des cinq avis du CSMQ dont 'Avis sur la notion de santé mentale. Notons, entre
autres, le document La santé mentale - Direction de I'an 2000 du CSMQ (1985) qui trace un portrait
bien d'actualité des problémes diagnostiqués et des pistes d'intervention qui seront quelques

annees plus tard mis de l'avant par la PSM. Il y est ainsi mentionné que:

«d'aprés ['opinion d'intervenants d'établissements et des ressources alternatives en santé
mentale consultés, trois aspects du systéme actuel méritent d'étre corrigés: 1) le
professionnalisme excessif de la santé mentale au détriment de l'implication de la population;
2) un réseau d'établissements plutdt qu'un réseau de services axés sur les besoins des
usagers; 3) la concentration excessive des services dans le secteur psychiatrique hospitalier,
la pratique hospitalocentriste n'étant pourtant la pierre angulaire de la distribution des services,
mais plutdt un élément parmi un ensemble d'agents distributeurs de services. On reléve aussi

"Les études en question sont surtout réalisées par le CSMQ. Soulignons aussi le colloque tenu par la Fédération des CLSC en 1984 sur le
partage d'expérience en santé mentale; celui tenu en 1988 sur le theme «A la fonction du psychiatrique et du communautaire»; le rapport
Brunet (1987) sur 'avenir des CLSC dans lequel la santé mentale figure parmi les principaux programmes & développer; la tenue d'une sous-
commission parlementaire sur la réinsertion sociale des malades et déficients mentaux (1985) dans laguelle plus de 40 organismes ont déposé
des mémoires dont plusieurs groupes communautaires, syndicats, corporations professionnelles et établissements et les deux documents
produits par le groupe de travail pour I'élaboration d'une Politique (1984).

%En particulier, en 1983, le CSMQ procéde a une vaste consultation publique sur quatre thémes, afin de recueillir les informations susceptibles
de l'aider & réaliser les avis qu'il devait fournir en santé mentale. Les principaux besoins de la population en matiére de santé mentale
constituaient un des themes de cette consuitation. Notons, par ailleurs, I'enquéte Santé Quebec qui consacre un voiet a la santé mentale et
l'enquéte Spitzer (1985) sur les salles d'urgence de Montréal.
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Faccessibilité difficile aux professionneis autres que médecins dans les CH et la sectorisation
des services administrative piutét que communautaire. (...) Depuis le début des années 60,
plusieurs rapports ont été acheminés au MSSS & propos de la situation de la santé mentale au
Québec. Les principaux problémes relevés sont: 1) la répartition inégale des ressources
matérielles et humaines; 2) linsuffisance ou l'absence dalternative a I'hospitalisation; 3)
linsuffisance des programmes de prévention; 4) le manque de concertation entre les divers
intervenants du réseau; 5) les préjugés a l'égard des malades mentaux, des maladies
mentales et des établissements psychiatriques; 6) l'occupation des hépitaux psychiatriques par
des catégories de personnes ne nécessitant pas d'hospitalisation continue (ex.: les déficients
mentaux et certaines personnes ageées); 7) la lourdeur des hdpitaux psychiatriques; 8) la
formation inadéquate des omnipraticiens, qui sont responsables d'une bonne part des soins de
premiére ligne en santé mentale, pour une intervention psychiatrique et psychosociale [environ
50% des actes]. (..) Concernant plus spécifiguement les ressources alternatives, elles
répondent effectivement a des besoins; mais au Québec, elles n'ont pas de reconnaissance
officielle; leurs modes de financement non seulement ne facilitent pas leur développement,
mais ils compromettent souvent leur existence. Est ainsi recommandé que leur soit donné un
financement adéquat et qu'elles collaborent et participent a l'actualisation des priorités d'action
en santé mentale. (...) Jusqu'a récemment, également, aucun programme de prévention du
suicide n'existait pour I'ensemble du Québec, de méme qu'aucun réseau coordonné de
services. Une planification appropriée en santé mentale doit aussi congiderer: la participation
de la personne, la participation de la communauté et le support de I'Etat. Enfin, les actions
prioritaires devraient étre: l'information, l'ntervention de crise et les programmes de maintien
en milieu naturel. (...) La continuité des soins est mise de I'avant notamment par l'intermédiaire
des PSI (pp. 10-11)».

La PSM (1989) s'inspire significativement du projet des psychiatres modernistes des années 1960
et du document «L'organisation des services de soins psychiatrique (1972 - étudié précédemment -
)». Les projets de décentralisation et I'émergence de la notion de santé mentale et de nouveaux
acteurs (professionnels de la santé autres que médecins et groupes communautaires et alternatifs)
modelent enfin, au tournant des années 1970-1980, les contours que prend la PSM. Par ailleurs, le
discours sur l'organisation de la santé mentale s'intégre dans celui plus général de la remise en
question de l'organisation du systéme de santé et des services sociaux. L'organisation des services
de santé mentale, tout en faisant 'objet d'un comité spécifique d'étude (comité Harnois), s'inscrit
dans les problématiques a I'étude de la commission Rochon. La PSM publiée en 1989 sert ainsi en
guelque sorte d'expérience pilote pour la réforme du systéme sociosanitaire, «cas test» préludant a
des changements substantiels pour les autres secteurs de la santé (entrevue avec Marc-Yvan Coté,
dans Dorvil et Gagné, 1992). L'expérience de régionalisation déja acquise dans ce secteur donnait

des fondements plus solides a I'amorce d'une politique dans ce domaine plutét qu'en tout autre.

Les conclusions du rapport Harnois, étude commandée pour I'élaboration de la PSM, avancent les
pistes mises de l'avant par la PSM. En effet, cette derniere suivant le rapport Harnois et de
nombreux documents antérieurs, 1) souléve les problemes prioritaires; 2) détermine un cadre pour
l'action; 3) précise les moyens d'action dont le PROS et le plan de services individualisés (PSI). La
PSM s'appuie sur l'approche biopsychosociale de la notion de santé mentale dont le volet
psychodéveloppemental (aspects affectif, cognitif et relationnel) est le plus important. Elie se

propose principalement: a) d'assurer la primauté de la personne dans l'organisation des services; b)



60

de cibler les solutions dans le milieu de vie des personnes en reconnaissant leur potentiel et leur
droit et en privilégiant les interventions les plus légéres possibles; c¢) d'accroitre I'humanisation,
l'accessibilité et la continuité des services; d) d'atteindre I'équité (régionale et par niveaux de
services) dans l'implantation d'une gamme essentielle de services; e) de consolider le partenariat en
reconnaissant le potentiel de chacun des partenaires, en mettant de l'avant des rapports ouverts
entre ceux-ci et en adoptant des objectifs communs; f) d'implanter une plus grande démocratisation
du processus décisionnel et consultatif; g) de mieux reconnaitre les ressources communautaires et
l'action intersectorielle; h) de décentraliser la gestion des services; i) de développer des ressources
psychosociales, principalement dans les services de base offerts par les établissements et les
organismes communautaires et j) de poursuivre la désinstitutionnalisation en encourageant les
hopitaux psychiatriques & réaliser un plan de désinstitutionnalisation et des PSI pour les clientéles
en coordination avec les objectifs des PROS.SM (PSM, 1989).

2.2.2.3. Principales critiques a I'endroit de /a Politique de santé mentale

Dans le processus de réforme des services sociosanitaires, qui a lieu d'une facon paraliéle et
postérieure, la PSM n'est nullement remise en guestion. Dans une entrevue avec le ministre Marc-
Yvan Coté en 1992, ce dernier affirme ainsi; «La Politique de santé mentale a eté rédigée &
I'époque en collaboration avec bien du monde et quand on a abordé la réforme, on n'y a méme pas
touché. C'était tellement frais! (...) Au contraire, on s'en inspire pour l'appliquer dans d'autres
domaines (dans Dorvil et Gagné, 1992, p. 10)». La PSM a néanmoins fait I'objet de nombre de
critiques. Soulignons en particulier les propos de Corin et de ses collaborateurs (1990) qui affirment
qu'un des points les plus importants négligés autant par la comité Harnois que par la commission
Rochon est le fait qu'ils «occultent quasiment complétement tout le champ institutionnel en ignorant
les intervenants et intervenantes. La PSM en faisant écho au projet du comité Harnois a réduit sa
section sur les intervenants a une portion congrue (p. 38)». Cependant, cette situation reléve aussi
du désintérét des intervenants vis-a-vis la réforme du systéme sociosanitaire (voir les citations en
exergue). La participation des professionnels de la santé (particulierement des psychiatres) est
percue d'autant plus importante que dans d'autres pays, le succes des réformes y est en grande

partie attribuable (Bozzini, 1986; Corin et al., 1986):

«Au cours des consultations publiques organisées par la commission Rochon et le comité
Harnois, les intervenants des secteurs de la santé et des services sociaux et plus
spécialement ceux travaillant en santé mentale ne se sont pratiquement pas fait entendre;
leurs corporations professionnelles, leurs syndicats et les regroupements de services se sont
prononcés a leur place en dénongant unanimement les problémes de définition des taches, le
manque de personnel et la gestion inadéquate qui concourent a détruire la qualité des
services dans les établissements du réseau. Les rares fois ol les intervenants ont eux-mémes
pris la parole, ce fut pour dénoncer l'absurdité de certaines situations qui créent chez eux
démotivation, morosité et désenchantement: les longues listes d'attente et les modes de
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gestion ne leur permettraient pas de trouver le temps de réfiéchir a leur pratique clinique, efc.
{Corin et al., 1990, p. 35).»

«Les psychiatres sont peu loquaces et restent sur leurs gardes devant les changements, seion
eux, trop rapides et ne s'impliquent pas dans les nouveaux projets. (...) ll sera difficile de
mener a bien les réformes en cours sans que les psychiatres ne s'en mélent. Or, a I'heure
actuelle, ils ont tendance & se retirer de tous les processus de concertation.»’

Pour Corin et ses collaborateurs (1990), la PSM est ainsi rédigée en raison du «credo gestionnaire,
lequel consiste & croire que des changements dans les modalités administratives vont
nécessairement enclencher des transformations dans les philosophies de pratique, réorienter les
interventions et générer dans les institutions les conditions propices a des réaménagements
structurels. (...) Il y a donc eu négligence d'ouvrir le dossier des philosophies d'intervention et de
susciter chez les intervenants une remise en question radicale de leurs pratiques et d'eux-mémes
(p. 36)». La PSM, qui reconnait l'importance des ressources communautaires, omet également de
les qualifier d'alternatives. Pour Lamoureux (1994), cette lacune «conduit d'abord a prendre en
considération leur «ailleurs» et non leur «autrement», a les positionner comme des fournisseurs de
services concentrés dans la communauté et non comme des expérimentations d'autonomisation,
d'actions collectives issues de la prise en charge des milieux par eux-mémes (p. 100)». La PSM ne
les reconnaft d'ailleurs pas, non plus, comme dépositaires de services spécialisés, alternatives a la
psychiatrie. Le partenariat, point central de la réforme, leur semble plutdt se transposer en
«complémentarité», car les acteurs institutionnels et communautaires/alternatifs ne sont pas de
force égale et n'ont pas droit au méme traitement. Enfin, méme si la PSM s'accompagne d'un
budget de 32 millions de dollars en plus d'insister sur un processus réallocatif d'équité
interrégionale, «en comparaison avec la période qui a précédé l'adoption de la politique, la
proportion des investissements est si minime que la possibilité de corriger les effets des inégalités
anterieures est presque nulle, selon toutes les prévisions raisonnables d'investissements dans
l'avenir (White et al., 1994, p. 32)».

La PSM tend donc a modifier le systéme de santé mentale dans un sens plus sociocommunautaire
et en partenariat avec les forces du milieu, maigré les lacunes qui semblent accompagner la
réforme. L'inscription de cette transformation de I'organisation et de la distribution des services de
santé mentale s'effectue principalement au niveau régional, via la mise en oeuvre des PROS par les
RRSSS en collaboration avec les organisations des réseaux de santé mentale. En ce sens, les
PROS.SM constituent la pierre angulaire de la restructuration des services de santé mentale en
région. Le sous-chapitre suivant est consacré a la régionalisation, car elle est considérée encadrer

le pouvoir structurant des PROS.SM.

, 1986, p. 61.

1 M .
Commission d'



2.3. La régionalisation des services de santé mentale

En Montérégie, comme pour les autres régions sociosanitaires, I'évolution de la régionalisation des
services sociosanitaires est circonscrite par la politique gquébécoise en matiére de décentralisation
et la mouvance sociale appuyant ou non ce processus. Comme le gouvernement provincial se
consolide lors de la Révolution tranquille, devenant Etat-providence et Etat-nation, les années 1960
sont plutdt caractérisées par une centralisation du pouvoir au niveau provincial. Les premiéres
tendances a la decentralisation apparaissent au tournant des années 1960-1970. Dans le domaine
sociosanitaire, les CRSSS sont notamment implantés. Celui de la région sud de Montréal
(Montérégie: 1980) est ainsi creé le 6 décembre 1972. En 1977, est implanté l'un des principaux
instruments de ['action des CRSSS en ce domaine: les comités administratifs régionaux (CAR).
L'Arréte en conseil 3179-79 (1979) renforce ce processus de régionalisation pour certains
programmes, dont la santé mentale. D'aprés Turgeon (1989), «il appert néanmoins que pour la
période 1982-1987, limportance relative des mandats des CRSSS est généralement moindre que
pour la période 1977-1981 (p. 236)». D'une fagon générale, les décennies 1970-1980 sont
marquées par la subordination des activités des CRSSS au ministére. En 1978 est notamment créé
la Direction générale des programmes de santé du ministére qui souligne dans son rapport annuel
de 1978-1979 qu'elle doit «assurer la liaison, la coordination et le fonctionnement efficace du réseau
de distribution des services a I'égard des programmes de santé. On peut se demander quels rdles
peuvent bien jouer, alors, les CRSSS!» affirment Turgeon et Anctil (1994, p. 82). Pour Bégin (1989)
«ja centralisation accrue vers le Conseil du trésor, la structure méme du budget et les procédures
mises en place pour en assurer la préparation, le suivi et le contréle contredisent les efforts de
décentralisation administrative tentés en paralléle (pp. 149-150)». S'ensuit une période de remise
en question des structures régionales qui s'integre dans les réflexions de la commission Rochon. La

régionalisation des services sera alors renforcée.

Pour tracer les contours du processus de régionalisation des services de santé mentale,
particuliérement pour la région de la Montérégie, deux phases du processus de régionalisation sont
présentées: «['implantation du processus de régionalisation de I'organisation des services de santé
mentale: CRSSSM (1977-1989)» et «la consolidation de la régionalisation des services de santé
mentale (1989 a 1996)». La régionalisation recouvre ici deux modalités. D'une par, elle fait
référence au pouvoir des paliers provincial versus régional d'organiser les services de santé et,
d'autre part, a la délégation de pouvoir du niveau régional au niveau local ou sous-régional. Seule

cette premiére modalité est étudiée pour la deuxiéme période couverte par l'étude (la



décentralisation du niveau régional est examinée aux chapitres 4 et 5). La régionalisation englobe
les démarches de décentralisation’, de déconcentration® et de relocalisation’. Comme la
régionalisation des services de santé mentale en Montérégie s'inscrit, par ailleurs, dans un
mouvement plus général de régionalisation des structures du CRSSSM, cette mouvance globale est
considérée selon sa pertinence pour ces services plus particuliers. Seules les structures externes

du CRSSSM, c'est-a-dire ses structures de concertation, sont néanmoins traitées.

2.3.1. Période d'implantation du processus de régionalisation de I'organisation
des services de santé mentale: CRSSSM (1977-1989)

Le processus de régionalisation de l'organisation des services de santé mentale est mis de |'avant
surtout lors de limplantation des commissions administratives regionales (CAR: 1977) en
psychiatrie de courte et de longue durée. Rappelons brievement leurs mandats: responsabilités
pour I'organisation de la mise en commun des services et du partage des ressources attribuées sur
une base régionale entre les établissements d'une région (Turgeon, 1989; voir la section 2.2.2.1).
Ces commissions ont un pouvoir consultatif auprées des CRSSS, seuls imputables via-a-vis le
ministere. En Montérégie, sept membres y siégent en 1977 dont deux hors du réseau hospitalier: un
délégué du CSS et un du CRSSS. Ce dernier n'a toutefois pas le droit de vote aux assemblées.
Deux ans plus tard, le ministére, par I'Arrété en conseil 3179-79, définit davantage les fonctions et
les pouvoirs des CRSSS en matiere d'organisation des services de santé mentale et il élargit la
responsabilité des CAR aux services de santé mentale d'une fagon générale (et non seulement
pour les services psychiatriques). Par ce décret, les responsabilités de planification, de
coordination, de financement, de contrdle et d'évaluation des services de santé mentale des
CRSSS sont confirmées. Par ailleurs, ces derniers doivent s'assurer du développement de la
compiémentarité des services des différentes organisations exergant dans ce secteur sur leur
territoire (POS.SMM, 1983). D'aprés un gestionnaire de la RRSSSM, les instances régionales
auraient dés lors pu jouer le rdle qui leur sera octoyé a partir du tournant de la décennie suivante

(voir la citation en exergue). Bien qu'il y ait eu ce décret, le ministére aurait continué a gérer la santé

'Partant d'un modéle légaliste, Bozzini et Bourgault (1992) identifient quatre critéres pour gualifier la forme structurelle de la régionalisation: la
personnalité juridique, le contrdle des €lus par les membres, I'exclusivité du champ de compétence et l'autofinancement. Mettant de I'avant un
modéle de type politique, Turgeon (1993) releve des criteres plutdt relatifs & trois types de pouvoir - les pouvoirs de pression (1), de
coordination (2) et de commandement (3) - et & cing niveaux: & l'information circulante non-finalisante (1), aux mandats reliés aux ressources
humaines et matérielles non monétaires (2), aux mandats relatifs aux ressources monétaires - détermination et répartition des budgets - (3), aux
mandats relatifs aux entités corporatives - création, abolition, fusion et mise en tutelle d'établissements - (4) et aux mandats portant sur les
orientations et la nature du systéme sociosanitaire ou de l'une de ses composantes (5). Plus une instance régionale contréle de types de
pouvoirs a différents niveaux, plus la régionalisation est décentralisée, d'autant plus si elle contrdle les niveaux et les pouvoirs considérés
comme les plus importants. L'importance des pouvoirs et des niveaux est mentionnée par ordre croissant entre les parenthéses.

“La déconcentration consiste essentiellement en fa dispersion géographique ou fonctionnelie d'agents administratifs relevant de l'organisme
central. Particutierement, la déconcentration rencontre les conditions suivantes: 1) un organisme déconcentré et central constitue une seule et
méme personne juridique; 2) I'organisme déconcentré n'a pas de pouvair réglementaire ou fiscal; 3) ses titulaires ne sont pas nommés ou élus
mais simplement recrutés; 4) il y a une délégation des pouvoirs administratifs de la part de l'organisme central, mais en aucun cas une
délégation des responsabilités correspondantes et 5) toute la gestion est assurée par le pouvoir central (Turgeon, 1983 et 1993).

La relocalisation désigne une forme de décentralisation axée sur les localités: MRC ou sous-régions.
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mentale d'une fagon fort centralisée. A la fin de la décennie 1970, d'autres secteurs font aussi 'objet
de politique de régionalisation. Le CRSSSM est responsable de la planification, de la
programmation, du financement, du contrdle et de I'évaluation 1) des services de réadaptation
physique et mentale, 2) des services relevant des CLSC (incluant la prévention), 3) des services &
domicile, 4) des services de transport des malades et des blessés, 5) du perfectionnement des
cadres des établissements de la région et 8) de la formation des membres et des permanents des

organismes bénévoles (CRSSSM, Plan directeur 82-83).

«J'ai toujours conservé I'Arrété en conseil 3179-79 dans mes tiroirs, parce que j'ai tellement eu
de discussion avec mes pairs a ce sujet-la. Je leur disais: c'est nous qui en avons la
responsabilité; on n'a pas de recommandation & faire au ministére. Le budget vous devriez
nous l'envoyer. C'est a nous de faire la répartition, parce que c'est clairement dit comme tel.
Alors pourquoi cela ne s’est pas fait? C'était dans la pratique. Le décret a été passé. La, le
ministére nous disait: vous avez tant de budget en santé mentale, dites-nous comment vous
voulez le répartir. On passait alors une résolution au conseil d'administration. Nous, on faisait
une répartition et on envoyait cela & Québec. Québec considérait cette planification comme
une recommandation (un gestionnaire de la RRSSSM).»

Pour la Montérégie, ces orientations ministérielles venaient entériner le processus de
décentralisation déja enclenché dans la phase 1 du Plan d'administration régional (mars 1979). Ce
dernier proposait, en effet, de «mettre en place des mécanismes visant a impliquer le plus
efficacement et le plus étroitement possible les associés régionaux dans toutes les étapes de
I'administration régionale, donc aussi bien au niveau de la planification que de la programmation et
de la gestion des services et des programmes».' La politique ministérielle reconduit néanmoins
certaines prises de position du CRSSSM: «les commissions qui devaient &tre décisionnelles sont
désormais consultatives et les membres des commissions qui devaient étre nommés par les
établissements concernés sont plutdét nommés par le conseil, mais cette nomination est précédée
d'une consultation obligatoire auprés des établissements concernés».? Le plan d'administration
régional avait été entériné par une consultation régionale portant sur les responsabilités et
I'engagement qu'étaient préts a prendre les établissements du réseau en cette matiére. A partir du
tournant des années 1970-1980, l'organisation des services de santé mentale en Montérégie est
marquée par une continuité des orientations. Le plan d'orientation quinquennal 1981-1986 et ceux
qui suivent insistent sur: «la complémentarité, la continuité, I'humanisation, le maintien de la
personne dans son milieu de vie, la qualité des soins et des services, la notion de réseau intégré,
efficace et efficient, le développement de la prévention et de la promotion et des ressources

alternatives et I'équilibre entre les sous-régions sur le plan des ressources et des services (Plan

1Alloggtion de M. Georges Dupras, président du conseil d'administration du CRSSS de la région Sud de Montréal a l'occasion du 58 colloque
régional du CRSSS, les 29 février et 18" mars 1980.

Bt

lbid.
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stratégique de transformation, 1995)». L'approche communautaire est aussi promue et un
«leadership» régional appuyé «massivement par les intervenants/es du réseau» pour la constitution

«d'un systéme sociosanitaire original et flexible» (CRSSSM, Orientations 1987-1992, p. 27).

Dans cette mouvance d'articulation d'un réseau régional de services sociosanitaires, les premiers
plans d'organisation de services sont rédigés et les structures de concertation du CRSSSM sont
reconstituées. Afin dlinciter la population du territoire a s'identifier a la région et a ses
établissements et d'augmenter la participation des citoyens & l'administration des services
sociosanitaires, le conseil de la «Région sud de Montréal» est a partir de 1980 dénommé le CRSSS
«de la Montérégie». En santé mentale, le premier plan d'organisation des services est élaboré en
1983 (POS: 1983-1988). Singulierement, le POS visait 'atteinte de trois objectifs: 1) la création d'un
réseau de services articulés en santé mentale, 2) la rationalisation et la complémentarité des
ressources et 3) limplantation de ressources communautaires et alternatives (pour une
comparaison entre le POS et le PROS, voir la section 2.4.1). L'implantation de ressources
communautaires et alternatives est privilégiée en raison du mangue de ressources de la Montérégie
et du contexte économique de I'époque.' «Dans cette optique, le conseil d'administration du CSSSM
adopte une résolution a l'effet que, conformément au Décret 3179-79, le CRSSSM soit I'organisme
de planification et de distribution du financement [des organismes communautaires] au moyen d'une
enveloppe régionale basée sur une évaluation des services.»* Cette position semble entérinée en
partie par le ministére, puisque, d'une part, le réle de la Montérégie comme «région pilote pour le
développement des ressources communautaires et aiternatives prioritairement dans les secteurs de
la santé mentale, de la jeunesse et des personnes agées»’ est confirmé et qu'il est résolu, d'autre
part, «d'accentuer cette orientation en développant une gestion financiere de plus en plus
régionalisée».* Le financement des organismes communautaires ne leur est finalement octroyé que
récemment (transfert des budgets du SOC et de la Direction de la santé mentale aux RRSSS). Le
CRSSSM n'effectuait a cette époque que: «la répartition de I'enveloppe budgétaire et envoyait cela
a Québec (un gestionnaire de la RRSSSM interrogé a ce propos)». Cette orientation

«communautaire privilegie une stratégie nouvelle permettant le développement d'un réseau

1Particuli‘eremem, il y a un mangque chronique de psychiatres en Montérégie. Seulement une trentaine de psychiatres sont en poste pour la
région, surtout concentrés dans la sous-région de Longueuil. Selon les normes ministérielles, il devrait y avoir une centaine de psychiatres sur
le territoire (ce probieme n'est pas actuellement résolu). Il y a aussi des lacunes en ressources hospitalieres. Selon les normes ministérielles, il
devrait y avoir deux fois plus de lits psychiatriques de courte, moyenne et longue durée. Les projets de construction des centres hospitaliers
Pierre Boucher, Valleyfield et Chateauguay sont donc mis de I'avant. On fait aussi jouer temporairement aux CH Honoré Mercier (St-Hyacinthe)
et Hotel-Dieu de Sorel un rbie régional dans le secteur des soins prolongés (ces sous-régions sont présentement visées par des projets de
désinstitutionnalisation). Neuf CLSC sont encore a mettre sur pied pour parfaire le réseau de la région. On note enfin que les programmes de
premiére ligne dans les CLSC sont peu développés (c'est encore le cas aujourd’hui) et que les ressources alternatives sont a I'état
embryonnaire (les ressources altematives en santé mentale en Montérégie se développent davantage a la fin des années 1980). CRSSSM,
Dossier synthé la situati e la Montérégie, présenté au ministre P.M. Johnson, le 20 aoat 1981,

2CRSSSM, Les ressources alternatives en santé mentale dans la Montérégie, 1985, p. 8.
3Di:;cours de Pierre-Marc Johnson, non daté.

ution -ministr affair i M. n-Ct chénes, lors du colloque de l'association des hopitaux du Québec, «De
I'espoir & la réalité», 14 mars 1985, p. 7 et p. 10.
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efficace, intégré et moins colteux que la stratégie traditionnelle»’. En 1986, les organismes
communautaires en santé mentale sont aussi consolidés par les mesures de désengorgement des
urgences. Ces fonds de développement ont notamment permis l'implantation de centres de crise et
de services d'hébergement temporaire. Ce contexte a contribué a faire du secteur alternatif en
santé mentale de la Montérégie I'un des plus développés et organisés du Québec. Par ailleurs, les
coupures effectuées en CH et en CLSC en Montérégie ne devaient pas, d'aprés le ministre (1981),
toucher les services de santé mentale ou les services psychosociaux, en raison de la

reconnaissance de la pauvreté du programme de santé mentale de la région.

Les structures de concertation du CRSSSM sont dorénavant «basées sur une approche régionale
par secteurs de services ou clientéles et sur une approche de réseaux sous-régionaux. L'approche
par catégories d'établissements n'est pas retenue; les structures par catégories d'établissements
seront laissées aux associations d'etablissements. Toutefois le CRSSSM reste ouvert au dialogue
avec ces instances sur invitation ad hoc de part ou d'autre (Plan directeur 82-83)». La composition
de la CAR.SM est aussi modifiée suite au Plan d'orientation de 1981 et au POS.SM (1983). En
1983, 19 membres forment le comité dont sept représentent les centres hospitaliers (quatre
psychiatres); quatre personnes, les CLSC (n=2) et le CSS (n=2); une personne, les organisations
suivantes: la CAR-Jeunesse (mise en place en 1982-1983), la CAR déficience mentale, la CAR
troisiéme age, les ressources non institutionnelles en réinsertion sociale, les organismes bénévoles
en santé mentale, l'association d'ex-patients psychiatrisés ou des APAMM, les conseils scolaires et
le CRSSSM. La composition de la CAR.SM est modifiée une autre fois en 1985: entre autres, deux
membres de ressources alternatives y siégent piutét qu'un seul. La CAR.SM devient aussi le comité
permanent des services de santé mentale. Cette modification donne, d'une part, davantage de
flexibilité au CRSSSM, puisque le comité est initié par linstance régionale et non plus par un
réglement-cadre. D'autre part, «les comités n'ont pas de mandats aussi globaux que les
commissions, car ils agissent dans des secteurs de services utilisant des ressources de plusieurs
catégories d'établissements du réseau et des ressources communautaires afin de desservir leurs
clienteles (Procés verbal, CAR.SM, 20 mai 1986)». Cette modification s'intégre, en fait, a l'intérieur
d'un vaste mouvement de reconfiguration des structures externes du CRSSSM. En raison
notamment de nouveaux mandats dévolus au CRSSSM devenu «une région administrative distincte
(Orientations 87-92, p. 14)», l'instance régionale révise ses structures participatives en 1985-1986
devenues trop lourdes. Celles-ci passent de neuf commissions administratives (six en planification-
coordination et trois en gestion) & une commission administrative, une commission des

approvisionnements en commun et deux commissions de planification-orientation (soit une de santé

1

|bid.
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et une pour les services sociaux).' Sont aussi mis en place: des comités permanents, des comités
de gestion® et des tables® a titre d'instances consultatives du conseil d'administration (Orientations
87-92). Cette période est également marquée par une reconduction des regroupements
d'établissements qui sont reconnus dans les structures participatives du CRSSSM. Y siegent
notamment: les tables des CHCD, des DSC, des CLSC et des CAH/CHLD.

A partir du début des années 1980, la consultation sous-régionale est encouragée. Elie n'est
neanmoins pas initiée régionalement, mais plutdt laissée a l'entreprise des dynamiques sous-
régionales (2% citation en exergue). La participation sous-régionale semble, par ailleurs, soulever
des réticences, comme un document du CRSSSM en témoigne (3€ citation en exergue). Dés cette
période, des répondants du CRSSSM pour I'ensemble des sous-régions sont identifiés. Dans le
Pian directeur pour 1982-1983, l'articulation de la coordination sous-régionale, devant faire I'objet
d'une politique ultérieure du CRSSSM «au fur et & mesure du développement graduel et volontaire

de la sous-régionalisation» est notamment précisée:

«un répondant est désigné pour chacune des six sous-régions de la Montérégie; un individu
peut étre répondant pour plus d'une sous-région; il peut étre un cadre ou un professionnel du
CRSSSM; ces répondants se rapportent au directeur général et forment une équipe qui se
réunit environ six fois par année dont quelques fois avec l'équipe de direction; chaque
répondant est linterlocuteur officiel du CRSSSM auprés de la sous-région dont il est
responsable; les répondants sont chargés de faire la liaison entre la sous-région et les
permanents du CRSSSM pour les divers dossiers; les répondants doivent assister a toute
réunion sous-régionale ou se faire remplacer par un autre permanent concerné par un dossier
spécifique (Plan directeur 82-83).»

«ldéalement, le CRSSSM devrait aussi encadrer et regrouper des instances sous-régionales.
Cependant, compte tenu des dynamismes sous-régionaux variables, compte tenu des
différents types de dossiers traités en sous-région, compte tenu gue les regroupements sous-
régionaux actuels ne sont pas équivalents, compte tenu du peu de ressources du CRSSSM, il
ressort que nous devons dans un premier temps nous limiter & soutenir et & encourager
l'approche sous-régionale, tout en stimulant son rythme d'évoiution, afin de finir par dégager un
moment donné une articulation plus organique avec le CRSSSM (Plan directeur 82-83).»

«Nous croyons que la composition et les fonctions dévolues aux commissions administratives
régionales mettront rapidement en évidence le dédoublement et le chevauchement qui
pourraient résulter de limplantation de tables sous-régionales permanentes constituées en
groupes de pression organisés. Nous pensons de plus que le pouvoir politique continuera tout
naturellement a s'exprimer via les associations d'établissements. En effet, les intéréts qui
mettront en cause les regroupements sous-régionaux seront tellement diversifiés et divergents
gue ces derniers ne reussiront pas a créer le consensus politique absolument nécessaire a
I'expression de leur volonté (Gilbert, CRSSSM, 1979).»

'«La commission de la santé et la commission des services sociaux sont chargées de mandats régionaux reliés a la planification, & I'orientation
et aux politiques des services de santé et des services sociaux (Procés verbal, CAR.SM, 20 mai 1986).»

%.Les comités de gestion sont des instances consultatives du conseil d'administration chargées d'un mandat régional en matiére de gestion de
ressources matérielles (Ibid.)»

%.Les tables sont celles des directeurs/trices généraux/ales des établissements par catégorie de services qui se préoccupent de la gestion des
établissements, de Iinformation CSSSM-établissements et de ia coordination sectorielle des services {lhid.)»
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Les entrevues réalisees en Monterégie confirment d'ailleurs cette articulation historique de la

participation sous-régionale:

«Avant l'implantation des TSR (1993), la régie régionale, qui était structurée en sous-régions,
déléguait un cadre intermédiaire par sous-région. Celui-ci était ainsi invité aux réunions des
directeurs généraux des tables d'établissements. Ces tables étaient initiées selon Ia volonté
des directeurs généraux des établissements et n'y étaient convoqués que périodiquement des
organismes communautaires, quand une question a l'ordre du jour les concernait. En fait, les
structures participatives du CRSSSM de ['époque témoignent de son réle: mandat consultatif,
de soutien auprés des établissements et de représentation auprés du ministére pour faire
valoir les besoins de la Montérégie (un gestionnaire de la RRSSSM ).»

«|l y avait des tables sous-régionales ou I'on retrouvait des directeurs d'établissements, mais
pas le communautaire: CH, CLSC, C.A., personnes &gées, réadaptation. C'était surtout des
tables qui étaient 1a pour se donner des services en commun, pour partager des choses:
services de payes en commun, de transport en commun... A I'époque, le CRSSSM participait
aux rencontres des tables d'une fagon systématique, mais on était davantage des invités. La
structure avait été mise sur pied, non pas par le CRSSSM, mais par les établissements de
chacune des sous-régions. C'est sir qu'on fonctionnait déja en sous-régions. Il y en avait neuf
a I'époque. Toutes les sous-régions avaient des tables. Il y en avait qui marchaient mieux que
dautres. Il y en avait qui se réunissaient a tous les mois, d'autres une fois par deux ou trois
mois. lls attendaient qu'on aille leur donner de l'information sur ce gui se passait au CRSSSM,
sur les programmes, sur les budgets, etc. Par exemple, on nous demandait, concernant des
lits & développer, «ou cela était rendu?»; «quand est-ce que vous allez faire cela?» On était
invite. Les tables relevaient des établissements. Le secrétariat, tout était fait par les
établissements. A I'époque, le rble du CRSSSM était davantage informatif. On y allait; on
voyait qu'il y avait des problémes. On rappontait cela au CRSSS. Cela nous permettait aussi de
discuter avec le ministére. (...) [Elle parle d'un probléme particulier survenu dans une sous-
région en 1985.] Alors, on avait demandé a la table de nous faire une proposition pour répartir
cet argent-la. Cela a été parmi les premiéres demandes gqui venaient du CRSSSM. «On a un
probleme; on voudrait vous en parler; qu'est-ce que vous nous suggérez de faire?» Cela a
commence a peu prés a cette époque. Aprés cela, il y a eu une baisse dans la fréquence des
réunions; elles étaient trés irrégulieres. |l y avait des sous-régions qui se réunissaient, d'autres
pas du tout ou & peu prés pas (un deuxiéme gestionnaire de la RRSSSM).»

En matiére de structuration de la consultation sous-régionale, le secteur de la santé mentale fait
figure de précurseur. D'une facon générale, la gestion des services de santé mentale est nettement
plus décentralisée que pour les autres programmes (Services de santé mentale au Canada, 1990).
A partir de 1986, les premiers comités sous-régionaux en santé mentale de la Montérégie,
réunissant les principaux organismes et établissements oeuvrant dans ce secteur, sont implantés
dans les territoires de Longueuil, de Valleyfieid, de St-Jean, de St-Hyacinthe, de
Granby/Cowansville et de Sorel. Ces comités avaient pour but de «définir et d'opérationnaliser la
collaboration sous-régionaie entre les différentes ressources en santé mentale et d'identifier les
priorités sous-régionales».' Les tables sous-régionales de I'époque, des tables d'établissements de

directeurs généraux pour la plupart, ne permettant pas d'identifier des interlocuteurs ayant une

'Comité régional inter-DSC en santé mentale (DSC du Haut-Richelieu, de Valleyfield, d'Honoré Mercier et de Charles LeMoyne), «Enquéte
auprés des intervenants de la Montérégie sur les besoins en santé mentale dans la population», novembre 1986, dans ie PRQS.SM, p. 92.
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expertise suffisante en santé mentale, le CRSSSM avait trouvé pertinent d'implanter de tels comités

sous-régionaux consultatifs pour ce programme.

Dans le Plan d'orientation de 1987-1992, comme le POS.SM venait & échéance, il est enfin projeté
de réaliser un nouveau POS.SM pour la période 1988-1993. Parallélement, s'effectuent les travaux
du comité Harnois; la Montérégie présente d'ailleurs son Bilan des ressources en santé mentale
(1986). Cette conjoncture de restructuration des services de santé mentale, entourant I'avénement
de la PSM, met en suspens le projet de réalisation du POS.SM. Cette conjoncture et la
restructuration des pouvoirs entre les paliers provincial et régional encadrent les contours de
l'organisation et de la planification régionales des services. Les PROS sont dés lors mis de I'avant
comme outils de régionalisation de l'organisation des services. Avant d'étudier cette deuxieme
phase du processus de décentralisation, il appert pertinent de relever les principales failles de la
régionalisation de l'organisation des services pour cette période que soulignent deux documents du
CRSSSM; les citations sont longues, mais encore d'actualité, comme nous le verrons dans la

section suivante:

«Parmi les réalités qui limitent le champ d'action du CRSSSM en matiére d'autonomie
régionale, la tendance centralisatrice gouvernementale (Conseil du Trésor) et ministérielie,
réduisant les marges de manoeuvre requises en région, est certainement une des plus lourdes
de conséquence. Cette attitude gouvernementale limite considérablement le CRSSSM dans la
réalisation des objectifs qu'il se fixe pour améliorer I'état du réseau des services socio-
sanitaires de la Montérégie en réponse aux besoins criants de la popuiation & l'intérieur des
enveloppes déja existantes. Le manque de clarification des responsabilités en planification,
gestion financiére et programmation entre le ministére et le CRSSSM conduit a des situations
ambigués et provoque des zones de chevauchement des responsabilités et de l'insatisfaction
de la part des partenaires. De plus, il s'avére difficile pour le CRSSSM de s'orienter, de fagon
proactive, considérant les carences de politiques (...) et les carences de planification et de
stratégies gouvernementales qui pourraient éclairer I'action régionale. Le cloisonnement des
enveloppes budgétaires par programmes, axés sur les catégories des établissements, limite le
CRSSSM dans le choix de l'attribution de ces budgets en conformité avec les besoins qu'il
identifie prioritaires dans la région. En plus d'exécuter les taches qui lui sont dévolues, le
CRSSSM est fortement sollicité par de multiples mandats particuliers ad hoc et ponctuels qui
s'ajoutent a la tache déja importante qu'il doit assumer. Ces demandes du ministére ne
comportent pas, la plupart du temps, les ressources financiéres nécessaires, ni les pouvoirs
requis pour les mener a bien. En ce qui concerne ses relations avec les établissements, bien
qu'il privilégie I'approche réseau, ie CRSSSM doit respecter les pouvoirs des établissements,
de leur conseil d'administration et de leur corporation. Cette limite se concrétise de plus par la
dilution des pouvoirs en matiére de gestion budgétaire régionale. L'action concertée, tant
recherchée, est le fruit de longues négociations entre les établissements qui doivent répondre
aux impératifs de leur mission et le CRSSSM qui doit rallier tous/toutes les intervenants/es du
réseau vers des objectifs communs adaptés aux nécessités de la population de la Montérégie.
Malgré la place privilégiée du CRSSSM, on ne peut pas aussi passer sous silence son
manque de visibilité et les problémes reliés & son image et a sa popularité... (Orientations
1987-1992).»

«les membres [de la CAR.SM de la Montérégie] soulignent plusieurs problémes et
insatisfactions ou questions [concernant l'organisation des services et des structures de
concertation de santé mentale]: le manque d'information pour étudier certaines questions;
I'utilité réelle de plans de services [POS.SM]; la capacité de régler des problémes concrets; le
pouvoir du comité permanent face au réseau et au ministére; la clarté du mandat provenant du
conseil d'administration; la motivation des membres; limpact réel et l'utilité¢ du comité
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permanent et de la participation des membres; le langages et les motifs différents des
participants... («Compte rendu de la journée de réflexion du comité de la santé mentale de la
Montéregie tenue le 27 aolt 1988», Procés verbal, CAR.SM, 2 juin 1988).»

2.3.2. Consolidation de la régionalisation des services de santé mentale
(1989 a 1996)

La régionalisation qui s'apparente & un processus de déconcentration administrative en 1989 joue
sur le pouvoir structurant des PROS.SM. En octobre 1990, le sous-ministre de la santé et des
services socioaux, Paul-A. Lamarche, constate a ce propos des écarts relativement importants
entre les attentes face aux PROS.SM et les realisations des PROS.SM. Hl pose alors la question fort
pertinente: «Se pourrait-il que les leviers d'action que possedent les CRSSS ne soient pas
suffisants pour effectuer une réelie remise en question du systeme (Lamarche, 1990, p. 11)?» Les
conseils régionaux deviennent des régies régionales avec la Loi 120 (1991), donc aprés
'élaboration des PROS.SM. Turgeon (1989), ayant étudié les CRSSS pour les décennies 1970 et

1980, définit ainsi leur rdle:

«(...) le ministére, ou plus généralement le gouvernement du Québec, ne joue a fond le jeu de
la décentralisation que par rapport & des contrles sur des substrats relativement peu
déterminants: linformation circulante, les ressources humaines et matérielles. A ces niveaux,
le CRSSS possede des pouvoirs étendus allant de la recommandation au commandement.
Toutefois relativement aux controles sur les ressources monétaires, les postes et l'information
structurante, les mandats situent davantage le CRSSS dans des réles de conseiller du
Ministre ou de coordonnateur des établissements et organismes de sa région: la prise de
décision demeure largement centralisée. Par ailleurs, le leitmotiv «population» ou
«décentralisation vers la base» semble de moins en moins présent au fil des années dans les
mandats confiés aux conseils régionaux... (Turgeon, 1989, p. 239)»

Les PROS.SM, mis en oeuvre par les RRSSS, sont encadrés par des documents ministériels’ et
approuvés par le ministére; la reddition de compte des RRSSS au MSSS s'effectue aussi par
programmes. Le PROS.SMM a notamment été entériné sous réserve de production de
compléments d'information par le ministére en novembre 1993. La RRSSSM a di fournir des
informations plus soutenues pour certaines clientéles (femmes, anglophones, problématiques
multiples, etc.). Le PROS.SMM avait été adopté par le conseil d'administration du CRSSSM en
février 1991. Le Bilan d'implantation de la PSM (1997) souligne gu'il n'y aurait 4 ce jour que
seulement deux régions dont le PROS.SM a recu l'approbation finale du ministére: 'Outacuais et la
Cobte-Nord. Les PROS autres gu'en santé mentale, élaborés plus récemment, prendraient plutét de
sept a huit moins pour étre entérinés par le ministére, d'aprés un gestionnaire de la RRSSSM. La
planification régionale en santé mentale est ainsi un exercice fort détaillé qui permet au

gouvernement de contréler I'allocation des fonds publics:

Deux documents, dont un fort détaillé, ont notamment été rédigés au palier ministériel pour encadrer le processus de planification régionate:

PROS.SM. Vision d'ensemble et canevas de planification et PROS.SM. Document d'appui a la planification (Voitchovska, 1989).
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«La RRSSSM souhaite la flexibilité en regard de F'approbation du PROS.SMM qui ne devrait
porter principalement que sur les orientations et les grands objectifs. Présentement, au lieu de
se voir accepter, le plan se voit imposer de nouvelles conditions d'acceptation. Cette fagon de
faire, au lieu de procéder a une imputabilité sur les résultats, empéche la régie d'ajouter de la

validé. On y voit une certaine forme de discrédit auprés des partenaires, ce qui ne serait pas
sans répercussion sur leur engagement... C'est en termes d'obligation de résultats que la régie
aimerait gérer sa planification et en étre imputable face au ministére.»'

Les instances régionales ne peuvent que marginalement modifier les orientations générales de
l'allocation financiere des PROS.SM une fois que ces derniers sont approuvés par le ministére.
«Les régies ne disposant pas au point de départ de pouvoir pour modifier unilatéralement leur
PROS (...), elles doivent justifier et faire approuver préalablement une demande en ce sens auprés
du ministére, de fagon & amender leur PROS en conséquence.»” La configuration des programmes
constitue pour le ministére: «1) un cadre suffisamment stable pour organiser les outils de gestion
budgétaires et informationnels et 2) un cadre suffisamment flexible pour permettre les ajustements
requis en fonction de I'évolution des réalités sociosanitaires».” Les réaménagements budgétaires
entre les programmes appartenant & un méme champ d'activités (ex.: personnes présentant une
déficience intellectuelle et une déficience physique, du champ d'activités de lintégration sociale)
devraient aussi étre plus importants que ceux qui appartiennent a des champs différents d'activites
(ex.: programmes de santé mentale et de santé physique). La réallocation de ressources
interprogrammes ou interétablissements au niveau régional reléve d'un processus complexe. Sur le
plan provincial, la difficulté a effectuer un tel processus pour minimiser les disparités régionales en
ressources est aussi patente (voir les deux derniéres citations en exergue). Ce contexte encadre le

pouvoir structurant des PROS.SM:

«Concernant le budget de la santé mentale, on a une certaine flexibilité. Si on veut cependant
mobiliser les fonds des autres programmes vers le programme de santé mentale, on a
actuellement des difficultés. En ce qui a trait aux réallocations interétablissements, on peut
réallouer jusqu'a 5% d'un budget d'un établissement a un autre établissement. A I'heure
actuelle, on manque toutefois d'instruments pour ce faire (un gestionnaire de la RRSSSM).»

«Méme si on posséde ce pouvoir depuis que l'aspect budgétaire est régionalisé, c'est plus
facile de modifier les allocations financiéres des organisations quand on a des budgets de
développement. Actuellement, on effectue des compressions budgétaires. La, on détermine la
partie dont les établissements vont devoir contribuer de la compression régionale. On ne prend
pas vraiment de l'argent a X pour le donner a Y, sauf gqu'on dit: il faut contribuer a la
compression deux fois plus pour permettre & Y de continuer. C'est une autre fagon de prendre
de l'argent & un endroit et de le donner & un autre pour équilibrer les ressources. On le fait
beaucoup par sous-région (un deuxiéme gestionnaire de la RRSSSM).»

'RRSSSM, Bilan d'implantation de la Politique de santé mentale, compte rendu de la rencontre MSSS/RRSSSM, tenue le 197 novemnbre 1994,

p. 4.

®Comité MSSS-RRSSS sur la gestion par programmes, juin 1994, p. 13.
*ibid., p. 46.
4

Ibid., p. IX.



«la réallocation interrégionale doit &tre réaliste, s'échelonner sur plusieurs années, tenir
compte des infrastructures actuelies, des contraintes de relocalisation, des droits respectifs,
des délais et des colts d'opportunité... Le calcul de I'équité interrégionale doit aussi tenir
compte de trois parameétres: 1) les besoins relatifs des populations et des clientéles; 2) les
colts relatifs de production dus & des particularités régionales et 3) les objectifs visés
d'autosuffisance régionale.»’

«Dans le dernier exercice de répartition des compressions budgétaires entre les régions
(1995-1996), le glissement qui s'est opéré entre la logique technocratique et la logique
politique est frappant. On a d'abord fait un premier scénario avec la méthode développée pour
mesurer et comparer les besoins et les ressources par régions. Bien que ce scénario ait
montré que cette méthode permettait de réduire les écarts entre les régions sociosanitaires du
Québec, ce n'est pas elle qui fut retenue pour déterminer le montant des compressions par
régions. Face aux arguments politiques, on a développé une nouvelle méthode qui, en bout de
ligne, n'a pas permis d'amorcer une nouvelle facon de répartir les ressources ou les
compressions entre les régions du Québec. La méthode retenue reconduit les écarts
historiques et les aggrave méme a certains égards (Contandriopoulos et Trottier, 1995, p. 4).»

L'allocation financiére des PROS.SM a aussi été orientée par des directives ministérielles. Selon un
gestionnaire de la RRSSSM, plus de 45% des allocations de développement auraient ainsi été
planifiés dans la région. Les enveloppes financiéres allouées aux régies régionales sont par ailleurs
réparties par catégories d'établissements, et non par programmes. Les régies régionales demeurent
souvent «mains et pieds liés» face a l'autonomie consentie dans le réseau aux acteurs
organisationnels et a leur inscription dans des structures historiques bien établies (notamment les
budgets historiques globaux).? Les budgets relatifs aux effectifs médicaux et les modalités relatives
aux négociations des conventions collectives n'ont pas également été régionalisés. D'aprés Boivin
(1994), l'actuel cadre de négociation des conventions collectives constitue un entrave a la
décentralisation. Comme plus de 80% des budgets sont préalloués sous forme de salaire, un
réajustement s'avére nécessaire.’ La centralisation de certains systémes d'information semble aussi
causer des difficultés a I'exercice de la gestion régionale. Lorsqu'il s'agit de dossiers qui ont des
renseignements nominatifs, la commission d'accés a l'information n'autorise notamment pas le
ministére & transférer de telles données aux RRSSS.

La Loi 120 (1991) généralise le processus de régionalisation pour les programmes de santé non
visés par le Décret 3179-79 et étend les pouvoirs des instances régionales. Les RRSSS ont ainsi

des responsabilités accrues en matiére de planification, de coordination, de budgétisation et

'Comité régional inter-DSC en santé mentale (DSC Honoré Mercier, du Haut-Richelieu, de Valleyfield et de Charles LeMoyne), «Enquéte
auprés des intervenants de la Montérégie sur les besoins en santé mentale dans la population», novembre 1986, dans le PROS.SM,

p. 85 et 87.

*«Un établissement ne peut pas t néanmoins faire nimporte quoi, méme s'il respecte les limites de son budget global: par exemple, fermer des
lits de fagon permanente, se donner une nouvelle vocation, ouvrir un nouveau département sans l'accord du ministre. Ce demier peut
également protéger certains secteurs d'activités qu'il juge prioritaires ou essentiels, grace au principe du «budget protégé». Le ministre s'assure
par cette mesure qu'un établissement ne pourra pas diminuer la part relative de son budget affectée a tel ou tel secteur (Turgeon et Anctil,
1994, p. 86).»

°A ce propos, Turgeon mentionne: «le gouvemement n'a pas encore bougg relativement au dossier de a main-d'oeuvre medicale qui demeure
trés centralisé, méme si les meédecins sont responsables de 80% des dépenses du secteur de la santé, un élément de planification non
négligeable sur lequel les régies n'ont que trés peu de prise (dans lanification_régional i faux | nté, sous la
direction de Tremblay et al., 1996, p. 156)».



d'evaluation et de nouvelles fonctions en santé publique. Les nouveaux pouvoirs dévolus aux
instances régionales s'implantent graduellement. Les régies ne sont notamment responsables de
I'opération de budgétisation des établissements que depuis 1995-1996." En dépit de ces nouveaux
pouvoirs, plusieurs auteurs, ayant étudié la question de 'autonomie des régies régionales vis-a-vis
le ministére depuis la Loi 120, soulignent le pouvoir fort restreint de ces premiéres en matiere de
planification et de gestion régionale (voir les deuxieme et troisiéeme citations en exergue). Par
exemple, Turgeon et Anctil (1994) affirment que le ministére peut intervenir dans plusieurs
domaines de compétence des régies régionales par réglementation. Une quinzaine d'articles sont
prévus par la loi a ce chapitre. Les auteurs recensent particulierement que les RRSSS sont limitées

dans leur autonomie d'actions en ce qui reléve:

«de leurs plans d'effectifs médicaux, pour I'évaluation des services (art. 346); pour l'allocation
des budgets et le contrdle budgétaire (art. 350, 351); pour la fixation des modalités d'accés aux
ressources intermediaires et de type familial (art. 354); pour les achats en commun (art. 383);
pour la fixation des paramétres budgétaires (art. 387) et pour tout mandat précis (art. 346).
Elles sont également tenues de fournir au ministre, & sa demande et dans le délai qu'il prescrit,
les états, données, statistiques, rapports et autres renseignements qu'il requiert sur les
activités de la régie régionale ou qu'il juge appropriés (art. 394) (p. 99).»

«les régies sont des organismes formellement décentralisés de par leur personnalité juridique,
corporativement décentralisés de par leur direction politique, peu décentralisés de par les
compétences exercées et centralisés de par leur financement. (...) Une épée de Damocles est
donc suspendue au-dessus des régies (Bozzini et Bourgault, 1992, p. 107).»”

«Le ministére n'a pas soutenu l'autorité qu'il accordait aux conseils régionaux. A la fin de ce
projet, le contréle autonome du budget régional de la santé mentale que les conseils étaient
censés exercer était encore un mythe. Aprés avoir exigé que les conseils régionaux
établissent leur PROS.SM en collaboration avec les comités triparties, le ministére a entrepris
par la suite de ne financer que les types de ressources qui correspondaient & son propre
programme (White, 1994, p. 58).»

Plusieurs témoignages d'acteurs du réseau sociosanitaire confirment aussi ce constat de
linsuffisance du processus de régionalisation. Le directeur général de la régie de Gaspésie-Les-lles
mentionne ainsi qu’«il faut certes aller beaucoup plus loin que d'installer une régie régionale pieds et
poings lies et de se fermer les yeux sur les vrais obstacles a la productivité et & I'amélioration des
services (Lefevre,1993, p. 26)». La directrice générale de la régie régionale de Laval, du méme
souffle, avance que «le vrai test de la régionalisation se fera quand on connaitra réellement la
marge de manoeuvre que le ministre consent aux RRSSS pour l'octroi des budgets en région et
quand les fonctionnaires du ministére renonceront a leur réle de contrbleurs pour se transformer en

planificateurs de grands objectifs (Lefévre, 1993, p. 22)». La Conférence des régies régionales, par

1Bordeleau, Luc, «Qrientations et priorités régionales», dans La planification régionale des services sociaux et de santé, sous la direction de
Tremblay et al., 1996.

Rappelons que quatre criteres, dans le modéle légaliste, sont utilisés pour qualifier la forme structurelle de la régionalisation: la personnalité
juridique, le contrdle des élus par les membres, I'exclusivité du champ de compétence et l'autofinancement (Bozzini et Bourgauit, 1992).
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un mémoire présenté a la Commission nationale sur l'avenir du Québec (1995, le mémoire a un titre
fort révélateur «L'avenir du Québec et la décentralisation: mener & terme un parcours inachevé»),
fait aussi part «qu'il ressort des expériences québécoises en matiére de décentralisation qu'elles
n'ont pas toutes été réalisées avec les moyens qui auraient dii accompagner les responsabilités qui
etaient alors transférées. (...) La loi actuelle accorde aux régies le pouvoir d'allocation budgétaire
pour les programmes et les établissements sous sa juridiction. Encore faut-il que les enveloppes
monétaires transmises ne soient pas accompagnées de paramétres si sévéres qu'ils ne laissent
que trés peu de latitude (p. 6 et 7)». D'autres témoignages appuyant ces constats sont présentés en

exergue:

«Nous sentons qu'il y a peu de décentralisation du pouvoir pour la planification et
l'organisation des services. Les allocations sont davantage envoyées a la piece. En santé
mentale, on est obligé de s'ajuster a cette situation avec les orientations qu'on a ici. Quand on
recoit une allocation du ministére, cela ne tient pas toujours compte de nos orientations
régionales ou de ce qui existe déja. On sait que la budgétisation par programmes s'en vient.
D'aprés moi, la santé mentale va étre un des premiers secteurs visés par la budgétisation par
programmes. Quelle marge de manoeuvre nous détiendrons pour le PROS.SM? Pour étre
vraiment cohérent dans notre travail, il faut s'assurer de détenir toute l'information financiére. il
ne faut plus qu'il arrive des enveloppes budgétaires du ministére qui remettent en question
notre planification. C'est ce genre de commandes venant des ministéres qui, selon moi,
enléve beaucoup de cohérence aux PROS sur le plan régional. Quand on se retrouvera avec
un budget fermé, on saura exactement a quoi s'en tenir. Notamment, les établissements ne
pourront plus aller faire une petite parade au ministére pour essayer d'obtenir plus. Il va y
avoir, je dirais, une sorte de dynamique plus articulée, moins de voies de contournement (un
gestionnaire de la RRSSSM).»

«On dit décentraliser, mais c'est ce que jappelle jouer & I'élastique. Régle générale, le
ministére est beaucoup plus sévére dans ses attentes de contrle auprés des RRSSS et des
PROS quiil I'était envers lui méme. Quand le ministére avait les responsabilités, il n'avait pas
tous ces comptes a rendre. Nous devons maintenant remettre au ministére une série de
rapports relatifs a l'implantation, au suivi, au controle, etc. (...) C'était rendu qu'on avait de
l'argent pour les hémodialyses qui ont les yeux bleus et les cheveux blonds. Il fallait alors
compter le nombre de clients qui avait les yeux bleus et les cheveux blonds... La
décentralisation n'est pas comprise partout pareille. (..) Avec le temps, oui, mais
présentement, c'est trés lourd. lis sont trés pointilleux (un deuxiéme gestionnaire de la
RRSSSM).»

«|l y a unanimité chez les personnes interrogées pour dire que l'on n'assiste pas & une
véritable régionalisation. Il y a beaucoup de commandes de Québec, beaucoup de directives,
de normes venues d'en haut (...), ce qui fait que la marge de manoeuvre des régies régionales
est trés mince. Au dernier conseil d'administration d'une régie, le directeur général a
mentionné qu'il avait fait une compilation des directives émanant du ministére. La régie aurait
recu 45 directives en un mois. C'est plus d'une commande par jour! (...) Il y a beaucoup de
lobby politiqgue qui se fait encore a Québec (...) Les permanents de la régie régionale ont
beaucoup de difficulté a4 contester les décisions de Québec... Ce sont seulement les budgets
dans lesquels il y a des coupures qui sont régionalisés. La RAMQ, les médecins, les
médicaments ne sont pas régionalisés. (...) Les régies régionales ont du pouvoir par rapport a
l'administration des CLSC et des hépitaux, mais leur pouvoir commmence & se diluer quand le
médical intervient. Les régies régionales n'ont aucun pouvoir sur la RAMQ. C'est un non sens
de ne pas avoir de pouvoir sur une partie substantielle du budget giobal. Le systeme de santé
est tributaire des décisions et des gestes posés par les médecins... (paroles d'élus
d'organismes communautaires de conseils d'administration de régies régionales; Les épreuves

et les défis du partenariat, 1995, p. 21 ).»
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Malgré ce constat peu reluisant des pouvoirs octroyés aux RRSSS, donc au pouvoir structurant des
PROS.SM, certaines tendances laissent entrevoir des changements intéressants en matiere de
régionalisation des services sociosanitaires.’ Au début des années 1990, le MSSS a notamment
remplacé la Direction des liaisons avec les établissements par la Direction de la coordination
régionale. Les établissements du réseau ne doivent des lors se rapporter qu'a l'instance régionale,
ce que les entrevues réalisées avec les acteurs de la Montérégie confirment. Cette nouvelle
direction souléve toutefois certaines critiques: «Qu'est-ce qu'elle fait 1a au MSSS cette direction?
Supposons qu'on ait un probléme avec un établissement, il faut lui faire alors un état de situation.
Les gens de cette direction vont aller porter cela au cabinet... La situation initiale peut drolement se

compliguer... (un gestionnaire de la RRSSSM)»

Turgeon et Anctil (1994) soulignent aussi la diminution progressive du personnel attaché au MSSS,
ce qui rend compte d'une redistribution de pouvoir vers d'autres instances. Le ministére se déleste,
en effet, de quelque 200 postes sur les 1 200 qu'il comptait au profit des nouvelles régies
régionales. Comme tenu de la politique de régionalisation présente, poursuivent les auteurs, le
ministére aura toutefois a justifier «la nécessité de conserver un effectif de prés de 1 000 personnes
{p. 83)». En Montérégie, d'aprés un gestionnaire interrogé a ce propos, une dizaine de personnes
du MSSS ou du CSS auraient été ajoutées aux personnels de la RRSSS. Le transfert des DSC a la
RRSSSM vient néanmoins doubler en nombre le personnel qui y est affecté, quoique ces premiers
aient des roles bien distincts des régies & proprement parler.? La section de la santé mentale & la
RRSSSM aurait subi, quant a elle, plutdt des coupures de postes: plus de la moitié des effectifs.
Spécifiqguement en santé mentale, il n'y a plus qu'un cadre et qu'une secrétaire. Une importante

redistribution de ressources financiéres au profit du palier régional est cependant a relever:

«Au départ, en 1972, |'ensemble des conseils régionaux disposait d'un budget de 650 000
dollars et d'un personnel limité a quelques personnes (MAS, 1972). Vingt ans plus tard, leur
budget total s’élevait & 54,5 millions et leur effectif atteignait 989 postes (temps plein et temps
partiel). Une enquéte menée a l'automne 1993 par la Direction générale de la coordination
régionale du ministére a permis d'estimer a 1322 le nombre total de postes (dont 64 postes
temporaires) en ce moment. Pour I'année 1993-1994, le budget total des instances régionales
s'élevait a 80,9 millions de dollars (Turgeon et Anctil, 1994, p. 84).»

'L'étude de Lariviere (1993) donne une vision relativemnent positive de la régionalisation selon une approche qualitative. Pour Larivigre, deux
lectures du processus de régionalisation sont possibles: une quantitative et une qualitative. La premiere est de tendance légaliste. L'auteur a
effectué une analyse exhaustive de la législation relative au pouvoir entre les paliers provincial et régional. It démontre que le pouvoir est
centralisé sous cet angle. Par contre, 'analyse qualitative de la distribution du pouvoir entre ies paliers, basée principalement sur le discours
des acteurs du systéme, conclue plutdt que la délégation du pouvoir est réelle et qu'elle dépend de la volonté et de la compétence des régions
a réaliser les fonctions déléguées par le gouvernement. L'analyse qualitative de Lariviere n'est toutefois balisée que par trois entrevues,
effectuées avec des gestionnaires d'une régie régionale d'un grand centre, d'un centre urbain et d'un centre périphérique.

2Soulignons les propos d'un représentant de la santé publique rencontré en Montérégie pour cette étude: «Maintenant, on fait partie de la
RRSSSM. Notre enveloppe est encore protégée a l'intérieur de la ARRSSSM. Combien de temps cette situation va cependant durer? Je ne le
sais pas.»
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La décentralisation des pouvoirs du MSSS vers les RRSSS semble ainsi s'inscrire dans un
processus incrémentiel. Actuellement, plusieurs dossiers et structures sont en transition dans le
réseau sociosanitaire. Pour les acteurs du systéme, cet état complexifie la lecture des
responsabilités et des pouvoirs délégués a chaque palier. Beaucoup laissent aussi a penser que
I'état des finances publiques et la remise en question du role de I'Etat providence comme seule
logique de régulation faciliteront un transfert de pouvoir plus accentué du palier provincial au palier
régional. La croyance, supportée par plusieurs acteurs, que «la décentralisation est la seule fagon
qui permettra qu'on sorte le systéme de la crise actuelle» pousse aussi & davantage régionaliser la
gestion des services. Plusieurs commissions ont d'ailleurs souligné la popularité de la
décentralisation des services, notamment la commission Bélanger-Campeau (1990-1991) et la
Commission régionale et nationale sur l'avenir du Québec (1995). «La capacité des instances
régionales, par la réalisation des PROS, a mener des opérations complexes sous l'angle des
problématiques a traiter, risquées compte tenu de la diversité des acteurs a réunir et presque
aléatoires quant au contenu des mandats, devrait aussi rendre la décentralisation plus envisageable
(Maranda, ACFAS, 1993).» Soulignons que [implantation de la régionalisation des activités
sociosanitaires était 'une des visées de la commission Castonguay-Nepveu (1970), 'absence de

compétences administratives suffisantes en avait notamment restreint ia portée.

La régionalisation est également relative a la propension des RRSSS, endossée par leurs
partenaires sous-régionaux, & vouloir prendre plus de place dans le processus. Certaines régies
peuvent aussi faire preuve de plus de leadership que d'autres en matiére de régionalisation des
services sociosanitaires, tout en étant capable de mobiliser davantage leurs acteurs régionaux dans
la recherche de cette autonomie. La Conférence des régies régionales demande, en ce sens, que
leur soit accordée une enveloppe régionale globale, constituée selon I'approche populationnelle
pondérée a l'aide de certains indices de développement social et en harmonie avec l'approche par
programmes ou par champs (Plan stratégique de transformation, Montérégie, 1995). L'enveloppe
globale devrait étre le reflet de I'ensemble des besoins de la population de la région, peu importe le
lieu de consommation des services; des ententes, de type «modele achat-vente de services»,
pourraient alors s'effectuer entre les régies régionales. Pour la Conférence des régies régionales,
l'avancement du processus de décentralisation passe également par la consolidation des
instruments de représentation et d'imputabilité, de fagon a élever d'un cran la légitimité politique de
ses pouvoirs. La Conférence revendique aussi, pour favoriser la régionalisation, I'actualisation d'une
réelle politique d'équité interrégionale et le renforcement de la nature intersectorielle des missions

du palier régional:
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«Cette approche pourrait vouloir dire une restructuration des instances publiques menant, par
exemple, & des organisations possédant des responsabilités intégrées au niveau régional, en
matiére d'éducation, de santé et de services sociaux, d'affaires municipaies, d'environnement,
etc.(L'avenir du Québec et la décentralisation: mener a terme un parcours inachevé, p. 8)»

Cette section sur la régionalisation et son impact sur le pouvoir structurant des PROS.SM vient
clore la partie contextuelle de ce chapitre. Les PROS.SM ont été inscrits dans le parcours des
réformes des systemes sociosanitaire et de la santé mentale. Ce sous-chapitre a circonscrit le
pouvoir des instances régionales dans l'exercice de leur gestion en santé mentale. Il nous reste a
examiner comment s'articulent I'élaboration et I'opérationnalisation d'un PROS.SM en particulier. La

section suivante présente le PROS.SM de la Montérégie (PROS.SMM).

2.4. L'élaboration et I'opérationnalisation du PROS.SMM

Le PROS.SMM est élaboré entre 1989 et 1991. Il est encadré par la PSM, les réformes
sociosanitaires et I'expérience de régionalisation antérieure acquise par le CRSSSM en santé
mentale. Le PROS.SMM présente I'état de situation des besoins et de l'organisation des services de
santé mentale pour la Montérégie et les pistes envisagées pour leur adéquation. Le PROS.SMM
dessert principalement deux fonctions: 1) il est un guide d'allocation des ressources et des priorités
régionales, puisqu'il cerne les orientations prénees pour l'organisation des services de la région; 2) il
incite a I'equité interrégionale, mettant de I'avant la notion d'autonomie régionale pour les services
de santé mentale. Outil organisationnel pour la RRSSSM, le PROS.SM appert aussi utile pour les
dispensateurs du réseau, car il permet aux acteurs de se positionner dans la gamme de services et

de coordonner leurs actions. Plus précisément, le ministere et les régies définissent les PROS.SM:

«comme étant élaborés & la lumiére d'orientations privilégiées et se voulant un ensemble
ordonné de services visant a actualiser la promotion, la protection, le maintien et la
restauration de la santé biopsychosociale en fonction des besoins d'une clientéle-cible ou en
regard d'une problématique donnée, a lintérieur d'une région ou une sous-région. Cet
ensemble ordonné de services comprend une description des activités, des interventions
prévues, de leur coordination, de l'approche privilégiée, des ressources requises et leur
localisation géographique».’

«sur une base pluriannuelle, comme le cadre de la planification stratégique des régies
régionales, permettant d'établir une mobilisation des intervenants autour de choix et de
priorités en matiere: 1) de configuration de la gamme de services continus adaptés aux
besoins des clientéles régionales; 2) de I'organisation de leur dispensation sur le territoire par
un réseau de producteurs compiémentaires et efficients, et 3) de leur financement. Les PROS
sont également, sur une base annuelle, le guide servant aux opérations relatives a la gestion
courante des programmes, a la répartition des ressources financiéres entre les différents sous-

'Comité conjoint MSSS-CRSSS, Plans régionaux de services: principes et orientations, Québec, octobre 1987, p. 3.
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programmes, services et établissements et a limputabilité administrative des régies
régionales.»'

«comme un moyen par lequel se précisent la contribution et l'opérationnalisation des choix
régionaux quant aux moyens a prioriser et aux ressources a privilégier pour améliorer la santé
d'une population conformément a la politique et selon les objectifs de résultats ciblés par cette
politique. C'est aussi un outil permettant aux gestionnaires de gérer le systéme de distribution
des services et dentrevoir des perspectives futures. C'est un moyen pour consolider le
partenarizat régional. C'est un moyen pour amener la prise de décision le plus prés possible de
l'action.»

Ce sous-chapitre introduit I'articulation de la démarche de mise en oceuvre d'un PROS.SM. |l s'agit,
par le PROS.SMM, de comprendre comment se transforme opérationneliement lintervention a
travers ses différentes étapes d'élaboration et d'implantation. Une comparaison avec le POS.SMM
(plan d'organisation de services en santé mentale pour la période 1983-1988) est aussi
succinctement effectuée, afin de mettre en relief la spécificité du PROS.SM. La mise en oeuvre de
ce dernier, dont le mandat est confié a l'instance régionale, mobilise les acteurs organisationels du
réseau de santé mentale. Singuliérement, la mise en oeuvre du PROS.SMM fluctue en fonction du
processus de concertation. La présentation qui suit examine le PROS.SMM selon les étapes de ce
dernier: 1) planification régionale, 2) participation sous-régionale, 3) implantation de tables sous-

régionales (TSR) et 4) arrimage de comités par programmes-clientéles aux TSR.

2.4.1. Premiére étape: planification régionale

En plus des gestionnaires du CRSSSM responsables de ce projet (Direction de la planification),
I'élaboration du PROS.SMM a surtout mobilisé, dans un premier temps, les membres des comités
de référence et du comité tripartite régional. Les comités de référence sont composés de
professionnels, choisis par le CRSSSM en fonction de leur expertise dans un domaine particulier.
Leurs réles ont été «de definir les problématiques, les objectifs de services et les programmes ainsi
que d'inventorier les ressources en santé mentale (PROS.SMM, p. 16)». Six groupes d'experts, de
cing personnes en moyenne, ont été formés: «un groupe s'est penché sur les services de promotion
et de prévention, un autre a traité des services d'intervention de crise et de premiére ligne, trois
groupes ont travailié sur les services spécialisés destinés respectivement aux jeunes, aux adultes et
aux personnes agées et un dernier groupe a analysé 'organisation des services de maniére globale
(PROS.SMM, p. 16)». Ces comités ont joué un réle actif surtout au début de la période d'élaboration

du PROS.SMM; ils se sont réunis seulement a quelques reprises.

'Sous-comité MSSS-RRSSS sur la gestion par programmes et l'aliocation des ressources, Cadre de référence sur l'allocation des ressources
ntext | tion par programm la décentralisation ivités, avril 1993, p. 62.

2FIF!SSSM. PROS.SM: synthese et mise en place du PROS, décembre 1994, p. 5.
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Tout au long du processus de mise en oeuvre du PROS.SMM, le comité tripartite régional en santé
mentale (CTR.SM) a eu comme rdle d'endosser la déemarche du PROS.SMM (réle consultatit
aupres du CRSSSM). Le CTR.SM est composé de 21 membres représentant pour 40% les
établissements (1€' tiers), pour 40% le communautaire (2€ tiers) et pour 20% lintersectoriel (3¢
tiers). Les membres de ce comité sont choisis par les associations représentatives de chacun des
groupes (18 et 28 tiers), puis nommés par le CRSSSM. Le CTR.SM est différent de la CAR.SM
(1977 - voir section 2.3.1 - ), puisque cette derniére était composée en majorité de representants
d'établissements. L'introduction de nouveaux acteurs dans les sphéres décisionnelles d'organisation

des services de santé mentale devrait changer la dynamique de ce réseau (voir le chapitre 4).

Ces différents acteurs régionaux se sont ainsi associés aux gestionnaires du CRSSSM pour
élaborer le PROS.SMM. Ce dernier trace un portrait d'ensemble de l'état de l'organisation des
services et des besoins de la population en santé mentale pour la région.' On y retrouve aussi les
orientations, les recommandations et ies pistes d'actions pour les cing années subséquentes. Le
PROS.SMM est un guide d'aliocation financiére; les plus importantes carences dans la dispensation
des services sont identifiées. Si I'on compare le PROS.SMM au POS.SMM (1983-1988), les deux
planifications présentent les mémes objectifs d'élaboration. Le PROS.SMM est cependant un plan
plus exhaustif et complexe que le POS.SMM. D'une part, I'évolution des indicateurs de besoins et
des systémes d'information permette un meilleur portrait d'ensemble de la région & la fin des années
1980. En particulier, I'enquéte Santé-Québec encadre l'analyse des besoins du PROS.SMM. Ce
dernier tient aussi compte des besoins, indépendamment du niveau de consommation ou de
disponibilite des services sociosanitaires. Dans le POS.SMM, pour calculer les besoins de services,
«on partait des services dispensés par les établissements et par les organismes et on évaluait pour
les années comprises dans la planification le niveau que prendrait possiblement la demande de
services (un gestionnaire de la RRSSSM)»; on tragait un portrait global des ressources existantes
et on précisait les ressources requises, calculées au moyen de ratios ressources/populations (ex.
0.3 lits de courte dureée par 1 000 personnes); quelques comparaisons interrégionales étaient aussi

réalisées pour mettre en relief les carences en services de la Montérégie (PROS.SMM, p. 13).

En plus de l'analyse des besoins qui fait I'objet d'une comptabilité différente dans le PROS.SMM

comparativement au POS.SMM, ce premier introduit I'approche par programmes-clienteles (pour

'Dans le PROS.SMM (1989), moins d'une centaine d'organismes et d'établissements impliqués en santé mentale sont recensés: «22
organismes communautaires dont la plupart est actuellement en implantation, 16 ressources alternatives [quatre existaient depuis a peine trois
ou quatre ans] offrant des services et 47 établissements publics - huit hdpitaux ayant un département de psychiatrie; un CSSR recevant plus de
500 personnes éprouvant des troubles de santé mentale; plusieurs centres d'accueil et d'hébergement abritant des personnes éprouvant des
troubles sévéres de santé mentale et pour qui un diagnostic psychiatrique a été posé et 19 CLSC recevant des personnes dont I'équilibre
psychiatrique est perturbé, mais ces deux catégories d'établissements bien qu'impliqués en santé mentale n'ont aucune ressource spécifique en
santé mentale pour répondre adéquatement aux besoins des personnes - (CRSSSM, Texte de la présentation du 26 juin 1991 du PROS.SM au
ministére de la santé et des services sociaux, pp. 16-17)».
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cette approche, voir les sections 2.1.2, 3.1, 3.3.2 et 5.5). A I'époque de l'élaboration du POS.SMM
(1983), cette méthode est peu envisageable puisque «les programmes appropriés pour les
populations a risque dans les sous-régions restent a mettre sur pied. Une banque d'information sur
la population, la clientéle et les services dans la région est aussi tout juste en phase d'implantation
au CRSSSM (POS.SMM, pp. 23-24)». Le PROS.SMM insiste également sur le volet opérationnel et
introduit I'approche par objectifs/résultats (pour cette approche, voir les sections 3.1, 3.3.2 et 5.5).
Plus du quart du PROS.SMM (1989-1991) est consacré a la conception d'un plan d'actions,
seulement quelques pages figurent & ce propos dans le POS.SMM. Douze projets regroupés dans

trois sphéres d'activités sont prénés dans le plan d'actions du PROS.SMM:

«primauté de la personne (poursuite de I'évaluation des besoins et identification des
programmes et des services en fonction de nouvelles problématiques; rédaction de
programmes cadres en fonction des priorités de développement; promotion, défense et
promotion des droits; définition des mécanismes d'accés), administration des programmes et
des services (implantation et coordination des programmes et des services; maintien de la
personne dans son milieu de vie; support aux organismes communautaires; évaluation et
suivi des services et des programmes; coordination des activités de formation) et coordination
du systéme d'organisation des services (gestion des structures participatives - volonté de
sous-régionaliser - ; évaluation et suivi du plan - sera facilité par le développement du
systéme d'information - ; relations avec le ministére).»’

Le PROS.SMM s'appuie donc sur I'approche par programmes-clientéles. Le programme de sante
mentale est d'abord séparé en trois niveaux d'intervention: prévention/promotion, premiére ligne et
crise’ et services spécialisés’. Chacun des niveaux «correspond & une clientéle cible caractérisée
par une problématique spécifique, un objectif d'intervention particulier et une gamme de
programmes appropriés».* En tout, trente-deux programmes sont répertoriés dans le PROS.SMM a
lintérieur de ces trois niveaux d'intervention, chacun correspondant a des types de services.’ Ceux-
ci forment la nomenclature des besoins de services par clienteles de la gamme coordonnée et

continue des activités du réseau de la santé mentale.

1CF(SSSM,T de la présentation du 26 juin 1991 du PROS.SM au ministér | nté etd vi iaux, 1991, pp. 15-16.

2 0, -y " " 2
Les services de premiéres lignes et de crises correspondent aux services de base. lis sont donc relatifs a des troubles ne nécessitant pas
dlintervention prolongee «Dans la plupar des cas, l'intervention supporte la personne dans son milieu et n exlge pas de retrait de son domicite

(CRSSSM Texte de la présentation du 26 juin 1991 du PROS.SM au ministére de la santé et des services sociaux, p. 5).»

*Au niveau des services spécialisés, sont répertoriés: «les services de support aux familles, de réadaptation/réintégration sociales et de
traiternents spécialisés. La clientéle visée est affectée par des troubles sévéres, complexes et persistants de santé mentale. L'équilibre de ces
personnes est perturbé au point d'affecter leurs habiletés fonctionnelles au niveau de la vie quotidienne et de compromettre ieurs relations
sociales.» lbid., pp. 4-5.

“Notons qu'il existe pour le PROS.SMM un objectif stratégique général: «En conformité avec La Politique de santé mentale, la réalisation du
PROS.SMM vise d'abord a promouvoir une vision globale de la santé mentale, des besoins de I'ensemble de la population et des personnes en
difficuité et ta mise en place de I'ensemble des services, afin de favoriser une gestion concertée entre I'ensemble des partenaires.» Des sous-
objectifs stratégiques ont aussi été spécifiés, notamment le maintien de la personne dans son milieu de vie, la reconnaissance de l'importance
des organismes communautaires, I'amélioration de la connaissance des besoins de la population, I'adaptation des services a certaines
clienteles - femmes, personnes d'expression anglaise et néo-Québécois - , I'évaluation des programmes et des services, le support aux
intervenants, la répartition équitable des ressources, la concertation, la coordination et fe partenariat, I'approche interdisciplinaire, la continuité
des services et des réponses soupes et dynamiques. En plus, pour chaque niveau de services, nous retrouvons un objectif d'intervention et des
objectifs stratégiques (voir a ce sujet si besoin le PROS.SMM, pp. 17-22). CRSSSM, Validation des objectifs de santé mentale, juin 1990, pp.
15-20.

*Par exemple, pour le programme 2.2, programme d'intervention individuelle et familiale de premiére ligne, les types de setvices sont: «équipe
de bases muitidisciplinaires - services psychosaociaux courants, services d'écoute téléphonique, d'intervention de crise et de suivi cing jours par
semaine - ». CRSSSM, PROS.SM, p. 68, tableau 3.
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Pour chaque niveau de programmes, la clientéle visée est ainsi identifiée. En promotion/prévention,
100% de la populatiori de la Montérégie sont considérés (1 231 072 personnes en 1990). Certaines
clientéles & risque sont néanmoins ciblées. Dans le PROS.SMM, 10% a 20% des nouveaux
budgets de développement devraient étre alloués a ce niveau (Plan stratégique de transformation,
1995; Procés-verbal, 2 novembre 1994). Pour la premiére ligne et la crise, 10% de la population,
soit l'indicateur du niveau de stress élevé de l'enquéte Santé-Québec', ont éte retenus comme
clientéle cible, ce qui équivaut a 123 107 personnes. Les services spécialisés sont séparés par
groupes d'ages: les jeunes (0-17 ans), les adultes (18-64 ans) et les personnes agées (65 ans et
plus). L'indicateur de besoins retenu, pour ce niveau, est le pourcentage de la population souffrant
de troubles mentaux, ce qui représente 5,6% de la population (68 940 personnes). On dénombre
aussi, pour ce niveau de services, le pourcentage de la population cibiée par tranches d'ages. Cet
indicateur, d'aprés une étude réalisée par un DSC de la région, ne saurait pas néanmoins
approprié, parce qu'il inclut les troubles du sommeil et les épisodes de nervosité dans la catégorie
des troubles séveres, complexes et persistants. Pour la Montérégie, si on tient compte de
I'indicateur modifié, le pourcentage des personnes affectées par ces derniers serait plutét de 3% au
lieu de 5,6%. L'écart des ordres de grandeur est plus marqué pour les personnes agées; le
pourcentage serait de 7,6% au lieu de 22,5%. Cette étude conclut qu'«étant donné l'importance
accordée aux indicateurs utilisés dans le PROS.SMM pour estimer I'évaluation des besoins en
termes de niveaux de services, en particulier les services spécialisés [l'allocation budgetaire est
allouée a B6% a ces services], il serait important de rectifier cette évaluation en fonction de

l'indicateur «troubles séveres de santé mentale» plutét que de l'indicateur CIMA1» .2

De méme, pour chacun des 32 programmes répartis dans les trois niveaux services, le pourcentage
et le nombre de clientéles visées sont soulignés. Les programmes sont aussi traduits en services
années et en ressources années.” Suite au développement des indicateurs de clientéles-cibles, de
consommation et de colt de services, les ressources actuelles et requises sont estimées, afin de
présenter un portrait (idéal) de ce que devrait comporter l'organisation des services de la

Montérégie." Un écart important existe entre ces deux variables: 'acquis et le requis. On parle d'un

'«Cet indicateur n'est pas significativement différent de celui de la province de Québec. Il a par ailleurs été impossible de conserver des
indicateurs sous-régionaux significatifs, I'échantillonnage par territoires de département de santé communautaire étant insuffisant pour
supporter une analyse plus fine (PROS.SMM, p. 77).»

%«Cela remet également en lumiére l'importance de donner aux indicateurs et aux chiffres concemant la santé le sens qu'ils recouvrent et
d'éviter les glissements dont il est fait mention ici, surtout si ces chiffres sont utilisés pour I'évaluation des besoins de services (Bellerose et
Delisle, 1994).»

3Les services années correspondent au nombre d'activités, d'entrevues, d'interventions, de jours ou d'heures de services dont une personne a
besoin au cours d'une année {exemple: 2.1.1 «programme d'intervention de groupe de premiére ligne auprés de personnes vivant dans la
communauté», 2,5% de la population, 27 228 personnes, 2 act. - services/années -, 480 ressources/années; - 1 act.=3.5 heures - ). Les
ressources années représentent le coefficient de conversion des services requis en ressources physiques ou humaines. CRSSSM, PROS.SM,
p. 80, tableau 4 & CRSSSM, Validation des objectifs de santé mentale, juin 1990, p. 14-a.

4«L'analyse financiere a été effectuée a partir des données foumies par le ministére (SIFO) et des rapports financiers annuels des
établissements. L'analyse financiére n'inciut pas les données en provenance de la Régie de I'Assurance-Maladie (RAMQ), responsable du
paiement des actes médicaux. Les salaires versés aux médecins ne reléevent pas des établissements publics. Les données ont été produites
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mangue a gagner en services, ressources humaines et financiéres de plus de 96% pour le niveau
de la premiére ligne et de la crise, c'est-a-dire que le budget actuel disponible ne correspond qu'a
4% du budget requis de 25 millions de dollars pour répondre aux besoins de la population. En
services speécialisés pour la clientéle de 0 & 17 ans, les services sont déficitaires a 88%; pour les 18
& 64 ans, a 66%. Aucun budget n'est comptabilisé pour les services spécialisés des 65 ans et plus,

quoigue cette clientéle regoit des services du PROS pour les personnes &gées:

«le MSSS dans le dossier d'allocation de ressources interrégionales a spécifié qu'en 1988, le
per capita de la Montérégie est de 31.56%, soit 26.37% du per capita provincial. Le total des
ressources disponibles en santé mentale dans la Montérégie lors de I'élaboration du
PROS.SMM est estimé & 26 millions pour 1,2 millions de personnes. Alors qu'en répartissant
également les ressources financiéres consacrées a la santé mentale pour l'ensemble de la
province, on obtiendrait 144 milions de dollars pour la population de la Montérégie. La
Montérégie affiche donc un déficit majeur quant a son réseau de services de santé mentale
(CRSSSM, Texte de la présentation du 26 juin 1991 du PROS.SM au ministére de la santé et
des services sociaux, 1991, p. 16).»

Cette comptabilité de la richesse et de la pauvreté relatives de la région est aussi effectuée pour les
sous-régions et les programmes-clientéles.’” Cet exercice vise a répartir plus équitablement
l'allocation financiere aux niveaux intrarégional et interrégional. Comme la Montérégie est
caractérisée comme l'une des régions les plus pauvres en santé mentale du Québec, un budget de
développement considérable était revendiqué; faire valoir le plus possible la pauvreté de la région
était donc un enjeu central du PROS.SMM.

2.4.2. Deuxiéme étape: participation sous-régionale

Aprés que les gestionnaires du CRSSSM aient élaboré ce premier travail de conception du
PROS.SMM en collaboration avec les comités de référence et le CTR.SM, la deuxiéme étape a
surtout eu lieu au niveau sous-régional. Elle a été consacrée principalement a lidentification des
distributeurs de services pour les programmes et & la priorisation des programmes-clientéles. Les

acteurs des sous-régions ont aussi été invités a «valider les objectifs régionaux et & proposer des

pour l'année 1988-1990. Pour donner une meilleure perception de la situation actuelle, nous avons ajouté au bilan 1988-1989, les budgets de
développement afloués en 1990 pour la mise en place de nouveaux programmes d'entraide et de répit (PROS.SMM, p. 85).» Les informations
ayant servi a I'évaluation de la situation désirée ou des ressources requises sont: I'analyse des taux de prévalence, les indicateurs de besoins,
les indicateurs de clientéles-cibles, les indicateurs de consommation de services et les indicateurs de colts (RRSSSM, PROS.SM. Synthése et
mise en place du PROS.SM, décembre 1994, p.10).

'«Pour chaque programme, les clientéles potentielles ont été estimées en se basant sur les taux de prévalence. Le choix du taux de prévalence
est base sur les observations tirées des expériences d'ailleurs ou des enquétes, comme Santé-Québec. Pour chague programme, nous avons
soumis les différents taux & un comité d'expert qui a sélectionné le taux a utiliser. Par la suite, le comité tripartite approuvait ce taux. Par
exemple, pour le pragramme d'intervention individuelle et familiale, nous avons pu obtenir le taux de prévalence (nombre de cas par rapport & la
population totale) de cing CLSC qui donnent partiellement les services prévus & l'intérieur de ce programme. Le comité d'expert a fixé le taux
visé & 2.4% qui est prés de la mediane (2.22%). En appliquant ce taux a la population, nous aurons une clientéle potentielle de 26,139. C'est ce
chiffre que nous avons choisi comme niveau de besoins & satisfaire pour ce programme. Tous les choix ont ainsi été faits pour les 32
programmes. Remarquons que pour les programmes qui existent et qui fonctionnent depuis longtemps, fe taux de prévalence est valide.
Cependant pour les programmes nouveaux ou ceux qui ne fonctionnent pas a un rythme régulier (comme I'exemnple choisi), il faudra réviser
constamment ces taux. C'est un objectif de I'évaluation du plan. La clientéle potentielle de chaque programme et leurs équivalences en

ressources requises ont ainsi été déterminées (CRSSSM, Méthodologie de la présentation des plans régionaux de services, document non
daté).»
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moyens pour les opérationnaliser (PROS.SMM, p. 16)». Ces acteurs étaient au nombre de 15 par
sous-régions: Longueuil-Est, Longueuil-Ouest, Valleyfield, Chéateauguay, Granby, Cowansville,
Sorel, St-Jean et St-Hyacinthe. La distribution des acteurs au sein de ces comités, comme pour le
CTR.SM, était tripartite. C'est donc le changement majeur par rapport aux comités sous-régionaux
précédants (1986 - voir la section 2.3.1 - ). Les programmes du PROS.SMM ont été priorisés au
niveau sous-régional selon deux critéres: I''mportance d'un programme pour la clientéle et le niveau
de financement de ce programme. Les acteurs organisationnels se retrouvent distributeurs
principaux ou collaborateurs obligatoires ou non de la définition de la programmation et de la
prestation des services (modéle de répartition des responsabilités des acteurs du réseau).’ Les
rbles et les responsabilités des différents distributeurs de services du systéme de santé mentale ont
donc été clarifiés, «|'ambiguité des mandats des divers organismes et établissements constituant un
obstacle au véritable partenariat».* Notamment, pour le niveau de la prévention/promotion, les
distributeurs principaux sont: les organismes communautaires, les DSC et les CLSC. Les
programmes de premiére ligne et d'intervention de crise sont, pour leur part, sous la responsabilité
(distributeurs principaux) des CLSC et des organismes communautaires. Enfin, selon les
programmes, les organismes communautaires, les ressources alternatives, les CLSC, les CH et le
CSS Richelieu sont appelés a intervenir comme distributeurs principaux pour le niveau des services

spécialisés.

Le modéle de répartition des ressources du PROS.SMM est articulé en fonction de I'équité
interprogramme et intrarégionale.® Les fonds sont d'abord répartis selon les niveaux d'intervention,
ensuite selon l'indice de richesse de chacune des sous-régions (répartition effectuée au niveau
régional: CTR.SM) et enfin selon les programmes priorisés dans les sous-régions (CTSR.SM). Les
programmes, dont les fonds sont disponibles, font alors l'objet d'un appel d'offres, auguel les
distributeurs répertoriés a l'intérieur du PROS.SMM sont sollicités & répondre. Notons que les
baremes de budgétisation sont mis de l'avant par la régie régionale en collaboration avec ses
partenaires sous-régionaux.’ Cette procédure d'appels doffres n'est plus actuellement en

application dans la région, en raison notamment de la lourdeur du processus.

'«Le distributeur principal est responsable de la plus grande partie des services d'un programme. |l devra travailler en collaboration avec un
second distributeur responsable de la prestation d'une partie des services lorsqu'un collaborateur obligatoire a été désigné. Pour tous les
programmes, on a identifié des collaborateurs qui pourront participer a la planification,  la prestation ou & I'évaluation d'un programme. Lorsqu'il
y a plus d'un distributeur principal, les distributeurs désignés sont conjointement responsables du programme. Quant aux collaborateurs, ils
supponent les responsables pnnmpaux et peuvent offrir une partie des services requis par la programmation (CRSSSM, PROS.SM, p. 132).»
CHSSSMTxtdI jon juin 1991 du PROS.SM au ministére de | vi iaux, p. 10.

Soullgnons le probleme en matiére de décentralisation sous-régionale de Ilnadequatlon des territoires de CLSC ou des MRC et des territoires
de départements de psychiatrie.

*«Disons qu'on a un budget de développement ou de réallocation, comment est-il distribué? L'équipe des experts & la régie régionale en
collaboration avec deux ou trois représentants délégués par sous-régions va produire un cadre de référence. Quand le cadre est adopté, on
retourne dans les sous-régions. Il y a un appel de projets. Les sous-régions soumettent des projets. Ces demiers étant rentrés, il y a un autre
comité qui est formé pour s'occuper de |'admissibilité et du choix des projets. Une liste de projets acceptables est rédigée. Par exemple, dans la
sous-région du Richelieu Yamaska, il y a dix projets qui ont été retenus. Quand cela est fait, il faut retoumner aux tables sous-régionales pour
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La notion d'équité sous-régionale tient surtout compte de données quantitatives, ce qui est critiqué
par plusieurs. Certaines données socio-économiques ont été intégrées dans la formule d'équite,
mais qu'a la marge dans les calculs financiers du PROS.SMM." Pour certains acteurs, le concept de
I'equité des services a par ailleurs un effet pervers dans un contexte de compression budgétaire
(voir les deux derniéres citations en exergue). La comptabilité du principe d'équité en termes

d'accessibilité de services est enfin questionnée par les organismes communautaires:

«l'allocation financiére suivant le principe d'équité est fondée sur une formule de péréguation
qui pondére ies nouvelles attributions de fonds en tenant compte, notamment, des subsides
déja accordés dans le secteur global de la santé mentale (ressources institutionnelles et
communautaires confondues) et de la taille de la population dans chacune des régions du
Québec. Cette méthode de calcul défavorise limplantation des ressources communautaires 1a
ou les régions sont «richement» dotées en institutions. Ensuite, elle est mal adaptée aux
disparités démographiques et économiques des régions (RRASMQ, Pour un bifan alternatif de
«La Politique de santé mentale» du Québec, 1995, p. 14).»

«A trop vouloir rendre équitable la disponibilité de services, on ne fait qu'en bout de ligne
saupoudrer l'argent et ainsi appauvrir tout le monde (un représentant d'un CTSR. SM).»

«Le principe d'équité est intéressant. Parfois, on aurait cependant pu investir par exemple 30
000 $ dans un service particulier, plutdt que d'allouer les fonds a plusieurs services. Cela
aurait eu un impact plus important par rapport a l'efficience du systéme (une représentante du
CTR.SM).»

2.4.3. Troisieme étape: participation de la population et implantation des TSR

Le PROS.SMM, elaboré par l'instance régionale en collaboration avec les comités de référence, le
CTR.SM et les CTSR.SM, est par la suite soumis & une consultation élargie, auquelle sont invités

tous les partenaires n'ayant pu jusque la se joindre aux travaux du PROS.SMM:

«Au-dela de 1300 documents de consultation ont été expédiés a tous les partenaires. Un avis
public a également été publié dans les journaux. Au total, 62 questionnaires ou mémoires ont
éte regus et 18 groupes se sont présentés lors de trois journées d'audience. [La consultation
élargie souligne entre autres: «l'importance de coordonner les services, de travailler en
concertation avec tous les acteurs concernés et d'instaurer un véritable partenariat. Cependant
la collaboration entre les services publics et les organismes communautaires suscite
linquietude de plusieurs. Afin de faciliter la concertation, on demande que les CTSR
deviennent des structures permanentes. L'importance d'instaurée une gamme compléte de
services dans chaque sous-région est aussi soulevée (CRSSSM, PROS.SM, annexe:
consuiltation élargie, 1990, pp. 8-7).»] De plus, une consultation a été réalisée auprés de 150
personnes éprouvant des difficultés de santé mentale ou de membres de leurs familles (/bid., p.
3.» «Cette consultation met en relief le désir de participation des usagers & la planification et &
I'évaluation des services; cependant beaucoup d'abstention dans les réponses sont relevés
aux questions plus complexes quant a l'organisation des services en tant que telle (Collectif de

présenter les résultats du comité. Les sous-régions ont un avis & donner la-dessus. Le conseil d'administration de la RRSSSM prend la décision
finale. On est redevable au conseil d'administration de la RRSSSM (un gestionnaire de la RRSSSM).»

"«En plus de tenir compte des caractéristiques géographiques, une distribution équitable des ressources entre les sous-régions devrait tenir
compte de certaines caractéristiques sociodémographiques ayant un impact sur la santé mentale de la population, comme par exemple le taux
de chémage, le niveau de pauvreté, le taux d'inactivité. On ne peut pas a I'heure actuelle allouer les ressources en fonction de ces facteurs. La
poursuite de I'évaluation des besoins des clientéles particuliéres, nous permettra éventuellement d'apporter des ajustements au modéle de
répartition des ressources développé dans le PROS.SM. (PROS.SMM, p. 145)»



défense des droits de la Montérégie, Rapport de consultation auprés de la clientéle dans le
cadre de l'élaboration du PROS.SM, 1990, p. 4).»

Au début des années 1990, en raison de l'élargissement du mandat octroyé par le ministére aux
conseils régionaux, le CRSSSM reconsidére, par ailleurs, la configuration de ses structures internes
et externes." Les CTSR.SM sont remis en question lors de cette étape. lls ne sont plus jugés
adéquats pour faire face a la réforme. Cette réflexion de l'adéquation des structures du CRSSSM
concorde aussi avec larrivée d'un nouveau directeur général qui met de l'avant lidée de la
décentralisation, affirment des gestionnaires de la RRSSSM interrogés en cette maticre. La
grandeur du territoire, la consolidation des dynamiques sous-régicnales et I'existence d'un bassin
suffisant de ressources dans les différents territoires de la Montérégie expliquent le recours a une
structure sous-régionale. Dés le milieu des années 1980, le CRSSSM avait sollicité les tables des
directeurs généraux sur des questions d'intérét régional (voir la section 2.3.1). Des structures
régionales davantage représentatives de la distribution des services et répondant davantage aux
enjeux de la réforme devaient cependant étre mises sur pied. En 1987, est ainsi créé un comité de
révision des structures de l'instance régionale. Deux tournées de consultation sous-régionale sont
organisées, suivies d'un collogue régional portant sur les structures participatives au printemps
1992, dans lequel certaines tendances, centrales pour la suite des travaux, sont a souligner (voir les
deux derniéres citations en exergue). Cette période de consultation avait été précédée par
l'implantation de deux projets pilotes de tables sous-régionales multisectorielles (multi-PROS) dans
les sous-régions de Chateauguay et de Sorel. Ces projets pilotes ont notamment permis de

constater :

«le développement d'une solidarité sous-régionale articulée autour d'une plus grande intégration
des services. |l est aussi souligné que les responsables des établissements et des organismes
communautaires d'une sous-région ont une meilleure connaissance des problémes spécifiques
de coordination de services et des marges de manoeuvre dont ils disposent face a ces mémes
probiémes (CRSSSM, Rapport du Colloque régional sur les structures participatives, tenu a
Longueuil le 2 mai 1992, p. 5)».

«d'abord, la ferme intention des gestionnaires du niveau sous-régional de travailler ensemble
localement pour mieux coordonner les activités du réseau et réussir une mise en commun des
ressources, afin de solutionner les problémes locaux d'organisation et de prestation des
services. Les sous-régions souhaitent aussi fonctionner dans le cadre de politiques et de
programmes issus de l'entité régionale (RRSSSM, Structures dorganisation internes et
externes de la RRSSSM, 1993, p. 5).»

«Ce qui ressort avant tout parmi les préoccupations des participants et participantes, c'est la
crainte qu'un rapport de force s'établisse entre les organismes communautaires et les
établissements. Cette crainte s'appuie sur des considérations diverses, telles que le manque de
formation des organismes communautaires, la résistance des établissements envers les
nouveaux paradigmes véhiculés par ces derniers, la disponibilités financiéres et humaines pour
participer aux structures. Les gens craignent aussi la lourdeur des structures (...) et gu'elles ne
servent seulement a entériner des décisions déja prises. On aurait préféré un rdle décisionnel

'Seules les structures extemes de la RRSSSM sont examinées.



86

pour les tables sous-régionales (CRSSSM, Rapport du Colloque régional sur les structures
participatives, tenu a Longueuil le 2 mai 1992, p. 5)...»

Suite a ces projets pilotes et a cette période de consultation, des tables sous-régionales (TSR), dont
la responsabilité est déléguée a des conseillers sous-régionaux de la RRSSSM, sont introduites. La
Montéréegie est I'une des seules régions a avoir développé ce type de structure. Les TSR différent
significativement des structures de participation antécédentes qui favorisaient la cohésion entre un
méme groupe d'établissements ou entre les acteurs du réseau de la santé mentale. L'implantation
des TSR pousse a la décentralisation et & la démocratisation du systéme et & la coordination des
activités sociosanitaires. Les TSR apparaissent néanmoins davantage comme des outils au service
de la RRSSSM qu'au service des sous-régions, quoiqu'une dynamigue propice a la création de

réseaux sous-régionaux davantage intégrés soit actuellement en émergence (voir le chapitre 4).

L'implantation des TSR en 1993 remet en question I'existence des CTSR.SM comme structure
principale de participation sous-régionale de la RRSSSM pour ce programme. Les CTSR.SM
deviennent consultatifs aux TSR. Les CTSR.SM ne sont ainsi plus reconnus directement par la
RRSSSM. La RRSSSM invite toutefois les TSR & s'arrimer aux CTSR.SM. Sept TSR sont
implantées: Longueuil, Chateauguay, Cowansville-Granby, St-Hyacinthe, St-Jean, Sorel et
Valleyfieild. Les TSR ont comme objectifs de stimuler une dynamique sous-régionale,
d'operationnaliser les orientations régionales des difiérents PROS et de reconfigurer le systéme
selon les compressions budgétaires et le virage ambulatoire. Le role des TSR touche
singulierement les aspects d'organisation de services, de priorisation des besoins de services,
d'allocation et de gestion des compressions', de coordination et d'intégration des services aux
niveaux intersectoriel et multiprogramme.? Les TSR sont tripartites, formées & 40% d'organismes
communautaires, a 40% des établissements et & 20% de lintersectoriel. Les TSR, comme les
CTSR.SM et le CTR.SM, ont un pouvoir de recommandation auprés du conseil d'administration de
la régie régionale qui, de par la loi, est responsable de limplantation des PROS (imputabilité
administrative auprés du MSSS). Pour le programme de santé mentale, les TSR s'arriment aussi au

CTR.SM qui est demeuré dans la structure officielle de la RRSSSM:

«8l y a une consultation pour une altocation budgétaire, on va, d'une par, interroger le
CTR.SM sur les propositions qu'on met de l'avant pour étre conforme au PROS.SM. Le
CTR.SM est un peu comme «le chien de garde» du PROS.SM. On va aller, d'autre part,
consulter la TSR. Done, les deux instances sont concernées: l'une pour l'aspect local de
l'organisation des services et l'autre pour l'aspect conformité au PROS.SM. Cet exercice

'La RRSSSM répartit le montant des compressions pour la région a chaque sous-région. Les TSR, auxquelles s'arriment les directeurs
généraux des établissements publics et privés conventionnés et les présidents de ces conseils d'administration, s'entendrent alors sur la
répartition des compressions sous-régionales et présentent un plan d'organisation des services pour les compressions. D'aprés un gestionnaire
de la RRSSSM, la Montérégie serait I'une des régions ayant le plus décentralisé sa gestion des compressions.

2CF!SSS, Bapport du Coll régional sur le I icipatives, tenu a Longueuil le 2 mai 1992, septembre 1992, p. 19.
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s'effectue en lien avec le conseil d'administration de la RRSSSM qui va statuer en bout de
ligne. C'est 1a que se prend la décision finale (un gestionnaire de la RRSSSM).»

Un conseiller par sous-région est délégué par la RRSSSM pour supporter les TSR, sauf pour la
sous-région de Longueuil ou ils sont deux étant donné l'importance du territoire. Ces conseillers
sous-régionaux remplacent les agents de liaison en santé mentale de l'ancienne structure des
CTSR.SM, qui couvraient chacun plus d'une sous-région. Comme ces conseillers s'occupent de
tous les programmes pour une sous-région, un expert par programmes-clientéles a la régie
régionale sert de support technique. La RRSSSM entend, dans un avenir prochain, augmenter en
sous-région le nombre de ces conseillers sous-régionaux, puisqu'il demeure difficile & un seul
conseiller de suivre I'ensemble des dossiers des programmes-clientéles d'une sous-région (propos

d'un gestionnaire de la RRSSSM).

A partir de 1993, les structures de concertation développées pour le PROS.SMM sont ainsi
remplacées par les tables multiprogrammes. Cette modification complexifie I'évaluation d'un PROS
en particulier {notamment du PROS.SM), puisque l'opérationnalisation de tous les PROS est dés
lors confondue dans les nouvelles structures participatives de la RRSSSM. D'aprés plusieurs
personnes interragées, la santé mentale n'est aussi plus autant prise en compte dans les priorités
de gestion régionale, puisqu'elle se retrouve «noyée» parmi les autres programmes-clienteles. Aux
TSR, il n'y a plus qu'un ou deux représentants pour le programme de santé mentale. Une telle
structuration devrait cependant permettre une meilleure coordination de la santé mentale aux autres

programmes de santé.

2.4.4. Quatrieme étape: arrimage de comités par programmes-clientéles aux TSR

Aprés trois années de fonctionnement, la RRSSSM remet en question 'organisation et le roie des
TSR. Etant interpellées tout azimut et n‘ayant pas un rdle assez opérationnel, le mandat des TSR
devrait davantage étre focalisé. La structuration tripartite des TSR, bien que non remise en cause,
est aussi réexaminée dans ses proportions: 40% pour linstitutionnel, 40% pour le communautaire et
20% pour l'intersectoriel. Les établissements ne considérent pas y étre adéquatement représentés.
La mise a terme des PROS (1996), autres que celui de la santé mentale, ordonne egalement que
soit revue la structure des TSR. La RRSSSM préconise ainsi l'arrimage de différents comités par
programmes-clientéles aux TSR. Pour chague programme, un coordinateur pourrait &tre nomme;
ces derniers formeraient les TSR. On pense aussi y mobiliser les présidents des conseils
d'administration des établissements, puisque leur appui s'avére essentiel pour l'opérationnalisation
des décisions des TSR. Actuellement, les TSR rassemblent surtout des directeurs généraux

d'organisations et les comités d'experts par programmes-clientéles, surtout des intervenants.
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En Montérégie, tous les PROS ont été finalisés durant I'année 1996 & I|'exception de la sante
physique. Ce programme, en raison de limportance des activités a couvrir, exige davantage
I'élaboration de plans d'actions pour des problématiques particulieres. Par exemple, la RRSSSM a
rédigé un plan d'actions en oncologie et pour I'némodialyse.” Le PROS.SMM établissait les
modalités d'opérationnalisation des objectifs poursuivis par la planification régionale. Les autres
PROS s'apparentent plutdt a des planifications stratégiques, le volet opérationnel étant relégué a la
Direction de la coordination a {a RRSSSM qui transige avec les TSR. Cette facon de proceder
appert plus conforme a un contexte en mouvance (voir le chapitre 3). Les objectifs généraux des
plans et les échéanciers de réalisation des activités demeurent toujours planifiés dans les PROS.
L'opérationnalisation des programmes-clientéles, autres que la santé mentale, obligeait ainsi a
instituer des structures participatives sous-régionales ol les acteurs organisationnels puissent se
mobiliser par programmes. Lors de 'élaboration des PROS, des comités régionaux pour chaque
programme-clientéle ont aussi été constitués.? Contrairement aux CTSR.SM et au CTR.SM, leur

mandat ne se limite néanmoins qu'a élaborer la planification.

Le présent chapitre visait donc a inscrire l'intervention PROS.SM dans le contexte des réformes
sociosanitaires et de la santé mentale, pour comprendre l'importance et l'originalité de l'outil de
gestion comme régulateur de la transformation du systéme de santé mentale. Nous voulions aussi
cerner les conséquences de ces réformes sur le pouvoir structurant des PROS.SM. Les trois
chapitres suivants, constitués sous forme d'articles, tentent d'identifier l'impact de la planification
régionale, specifiguement des PROS, sur la structuration de la réforme de la santé mentale. Par
l'évaluation de la mise en oeuvre et des effets du PROS.SMM, le chapitre 3 examine la contribution
de cet outil de gestion a l'implantation de la réforme de la santé mentale en Montérégie. Le chapitre
4 s'intéresse a un des mécanismes centraux de mise en oeuvre du PROS.SMM: le partenariat. Le
chapitre 5 propose un modéle intégré de distribution des services de santé mentale et évalue
l'adéquation des réseaux régionaux a ce modéle via l'étude des planifications régionales,
principalement des PROS.SM. En plus de procéder au bilan des résuiltats de cette thése, la
conclusion ouvre sur des pistes de recherche a mettre de l'avant pour poursuivre l'implantation de la
réforme de la santé mentale au Québec et présente un modele de planification des services

encourageant la coordination et la décentralisation des activités en santé mentale.

"Le processus d'élaboration des plans d'actions est moins exigeant qu'il l'est pour les PROS en termes de coltecte de données et de
consultation.
®Pour chaque PROS, un comité d'experts a ét¢ nommé. Le comité est constitué dintervenants sous-régionaux des établissements, du
communautaire et de l'intersectoriel. La structure ne respecte pas stricto sensus Ia distribution tripartite des CTSR.SM, du CTR.SM et des TSR.
Ce comité est consultatif & fa Direction de la planification de la RRSSSM qui élabore les PROS. Aprés, il y a des voies plus élargies de
consultation.



CHAPITRE 3 : Role des outils de gestion dans la production d'un changement stratégique.
La contribution du PROS de la Montérégie a I'implantation de la réforme des services de
santé mentale (premier article)

Résumé

Cet article s'intéresse aux conditions d'implantation d'un changement stratégique, particuliérement au réle des
outils de gestion dans ce processus. Par une étude de cas effectuée en Montérégie, Le Plan régional
d'organisation des services de santé mentale (PROS.SM) est évalué relatif & la mise en oeuvre de ses
objectifs de planification, qui sont balisés par La Politique de santé mentale (1989), et de ses mécanismes
d'opérationnalisation. L'analyse tente de mieux comprendre linteraction de processus stratégique, contextuel
et temporel sur la mise en oeuvre de la planification régionale. L'article conclut au pouvoir relativement
structurant du PROS.SM comme outil de gestion et comme mécanisme d'actualisation de la réforme des
services de santé mentale dans ce territoire sociosanitaire. L'impact du PROS.SM est néanmoins de nature
incrémentielle; a ce stade-ci, il a produit surtout des effets de type intermédiaire. |l apparait ainsi important de
consolider les outils de gestion servant a la planification régionale dont le PROS.

Introduction

Dans le contexte des sociétés contemporaines, comprendre les mécanismes de mise en oeuvre
d'un changement stratégique s'avére essentiel. Plus que jamais, les organisations et les réseaux
sont soumis a l'impératif du changement afin de demeurer efficients par rapport a ia demande
sociale. En 1989, par La Politique de santé meniale (PSM, 1989), ile gouvernement québeécois a
notamment tenté d'introduire des modifications aux régulations de ce secteur des services
sociosanitaires. L'articulation de la réforme s'est effectuée au niveau régional par les plans
régionaux d'organisation des services de santé mentale (PROS.SM) qui poursuivent les objectifs de
reconfiguration tracés par la PSM tout en étant modulés par les dynamigues des territoires
sociosanitaires. Les outils de gestion, dont la planification, sont d'ailleurs souvent élaborés pour
structurer un domaine d'intervention. Les outils de gestion sont ainsi considérés comme des
instruments de rationalisation et d'institutionnalisation de 'ordre social, tout a la fois perpétuant
l'inertie sociale et étant moteur de changements. En plus des outils de gestion, la configuration du
contexte socio-économique et du domaine d'intervention et le rble des protagonistes contribuent a
limplantation d'une réforme. Analyser un projet de transformation des régulations d’'un secteur
d’activités implique donc de cerner les stratégies et les déterminants de sa mise en oeuvre, lesquels

encadrent ses effets.

Par une étude de cas, cet article propose de mieux comprendre les balises de I'actualisation d'une
réforme, principalement d'identifier le réle des outils de gestion dans ce processus. li s'agit d'étudier,
par la mise en oeuvre du PROS.SM de |la Montérégie {PROS.SMM) et de ses effets, a quel point

cette intervention a permis la rencontre des objectifs de reconfiguration de la réforme des services
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de santé mentale. Le PROS.SMM, qui est défini comme un outil de planification complexe et
dynamique, tend a atteindre des objectifs technocratiques, démocratiques et de structuration. Dans
le parcours de la PSM, il vise aussi & reconfigurer le systéme en fonction d'un nouvel archétype. La
premiére section de cet article, présente le PROS.SMM en tant qu'instrument de gestion et par
rapport au mouvement de reconfiguration que constitue la PSM. L'analyse s'inscrit dans les
approches institutionnaliste, contextualiste, incrémentielle et contingente en théorie du changement.
Ce dernier est ainsi interprété comme un processus contextuel et diachronique. Les approches
théoriques et méthodologiques, qui encadrent cette recherche, sont présentées a la section 2 de
cette étude. D'une part, l'impact des déteminants (environnementaux et du réseau) sur l'impiantation
du PROS.SMM et le rble des protagonistes et des outils de gestion dans ce processus sont cernés
(section 3). Les effets de lintervention sont d'autre part examinés (section 4). L'interaction des
différents mécanismes de mise en oeuvre d'une réforme, singuliérement le role des outils de gestion
dans ce processus, est discutée en conclusion. D'un point de vue empirique, cette étude permet de
mieux définir les PROS et d'effectuer le bilan de l'implantation et des effets de cette intervention
pour la région sociosanitaire de la Montérégie. D'un point de vue théorique, la recherche contribue &
mieux clarifier le réle de la stratégie et de facteurs contextuels et temporels dans la mise en oeuvre
d'une réforme. L'article s'avére aussi pertinent pour mieux comprendre les enjeux de la réforme des

services de santé mentale au Québec et de la planification régionale.

3.1. La réforme des services de santé mentale et le PROS.SMM

Depuis la fin des années 1980, beaucoup d'énergies ont été mobilisées pour reconfigurer les
services de santé mentale au Québec. Cette tendance s'inscrit dans une dynamique internationale
de reconfiguration pour ce secteur {Corin et al., 1986). Particulierement, ia PSM (1989) a mis en
relief: 1) 'absence de consensus sur la notion de santé mentale, 2) des interventions mal adaptées
aux besoins des personnes, 3) une préoccupation insuffisante pour le milieu de vie des personnes,
3) des lacunes quant a la qualité des services, 4) la répartition inéquitable des ressources, 5) un
équilibre difficile & atteindre entre le recours au modéle institutionnel et l'intégration au milieu de vie
naturel et 6) le fonctionnement cloisonné des structures. Pour faire face aux problemes
diagnostiqués de la structuration des services de santé mentale, la PSM institutionnalise la notion
de santé mentale (conception biopsychosociale) et ia régionalisation des services est mise de
l'avant. La décentralisation soutient la constitution de réseaux coordonnés et continus de services

de santé mentale, qui doivent s’organiser en fonction d'une gamme de services comprenant:
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l'information, la promotion/prévention, les services de base', le traitement spécialisé, le support aux

familles et la réadaptation/réintégration sociales (PSM, 1989).

L'institutionnalisation de la notion de santé mentale et la constitution de réseaux régionaux de
services supposent une modification substantielle de la régulation du systéeme. La réforme des
services de santé mentale est ainsi interprétée comme visant & imposer un nouvel archétype (voir le
tableau 1). Les archétypes sont définis comme des structures et des processus - systéme de

gestion - liés & un systéme d'idées et de valeurs - schéme interprétatif - (Greenwood et Hinnings,

1993; Denis et al., 1995). Les archétypes sont des généralisations de pdles de configuration que le
systéme tend a atteindre. Ainsi, le systéme de santé mentale avant la réforme est percgu, selon son
schéme interprétatif, comme un réseau hospitalocentrique. Les services sont donc essentiellement
de nature psychiatrique, lesquels supportent la notion de maladie mentale. Le systéme de gestion
est baliseé par une logique professionnelle et par une gestion par objectifs organisationnels. Le
nouvel archétype, préné par la PSM (et donc les PROS.SM), est caractérisé comme un systéeme
intégré a plusieurs acteurs organisationneis donnant surtout des services dans la communauté et
conservant des pdles spécialisés de services (scheme interprétatif). |l favorise aussi une logique
politique et une gestion régionale et sous-régionale par programmes et par résultats (systéme de

gestion).

Tableau 1: Archétypes du systéme de santé mentale

Archétype 1 (1989) Archétype 2 (réforme de la santé mentale)
1. Schame interprétatif smaladie mentale ssanté mentale
sservices psychiatriques sservices communautaires
avec pbles de spécialisation
esystéme hospitalocentrique ssystéme intégré a
plusieurs acteurs organisationnels
2. Systéme de gestion
*logique professionnelle slogigue politique
«gestion par objectifs egestion régionale et
organisationnels sous-régionale par programmes

et par résultats

Pour répondre a ces enjeux de restructuration, les régions sont appelées, par le ministere, a
planifier et a gérer l'organisation des services de santé mentale a l'aide des PROS. Ces derniers
sont ainsi les principaux mécanismes de reconfiguration des systéemes régionaux, suivant les
objectifs tracés par la PSM et respectant les dynamiques des régions. Dirigés par les régies

régionales (RRSSS), les acteurs des régions sont mobilisés sur des comités tripartites pour planifier

'Les services de base correspondent dans le PROS.SMM aux services de premiéres lignes et de crises. lls sont relatifs a des troubles ne
nécessitant pas d'intervention prolongee «Dans la plupart des cas, l'intervention supporte la personne dans son milieu et n'exige pas de retrait
de son domicile» CRSSSM, Texte de la présentation du 26 juin 1991 du PROS.SM au ministére de la santé et des services sociaux, p. 5.

Soulignons l'imprécision de la notion de services de base (Le bilan d'implantation de la Politique de santé mentale, 1987).
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l'organisation des services: les établissements, les groupes communautaires et lintersectoriel.’
L'élaboration du PROS.SMM s'échelonne de 1989 a 1991. Autres que des objectifs de structuration
de services, le PROS.SMM poursuit des objectifs technocratiques et démocratiques (voir le tableau
2). Le PROS.SMM vise notamment a mieux reconnaitre ies services dispensés par les organismes
communautaires en consolidant leur financement et le role de l'intersectoriel et des CLSC dans la
distribution des services de santé mentale. Il s'efforce aussi a plus circonscrire les services
psychiatriques gui doivent étre également davantage donnés dans la communaute. Par la mise sur
pied de structures participatives régionales et sous-régonales, l'accent est aussi mis sur la
coordination des services et la mise en place de services continus, c'est-a-dire la création de
réseaux sous-régionaux intégrés de services de santé mentale. De pius, le PROS.SMM entend
parfaire les connaissances du réseau sous l'angle des besoins de la clientéle et de la distribution
des services. Dans le but d'améliorer l'efficience du systéme, la pertinence et la qualité des
services, les mandats des acteurs sont précisés en fonction de la gamme de services; des objectifs
et des résultats pour le réseau sont identifiés et un systéme d'évaluation est développé. La
rationalisation du systéme de santé mentale devrait ajuster le réseau aux besoins de la clientéle et

améliorer I'équité intrarégionale, interrégionale et interprogramme.

Tableau 2: Objectifs du PROS.SMM

Types d'objectifs PROS.SMM: Objectifs

1. (de) structuration

sgamme de services

*objectifs de reconfiguration | sservices communautaires avec pdles de spécialisation

ssysteme intégré (construction d'un réseau régional et
de réseaux sous-régionaux)

2, Technocratigues:

saméliorer ies connaissances: besoins/ressources

sprecision des mandats des acteurs

eprécision des objectifs/résultats pour le réseau

sefficience/pertinence/qualité des services
(systéme d'évaluation)

3. Démocratiques:

*&quité: intrarégionale, interrégionale et interprogramme

*objectifs de reconfiguration | »gestion partenariale

sajustement des ressources aux besoins de la clientéle

Le PROS.SMM est un document formalisé de planification des objectifs démocratiques,
technocratiques et de structuration. Le document a plus de 200 pages. |l est élaboré, comme les
autres PROS.SM de cette époque, selon la procédure de planification rédigée par le ministéere
(Voitchovska, 1989), qui s'inspire des étapes de planification identifiées par Pineault et Daveluy
(1986, 1995). Ainsi, le PROS.SMM est un exercice de planification stratégique (identification des

problemes, des priorités et des buts), tactique (fixation des objectifs généraux et specifiques, des

L i .. e . . . - N . N
Lintersectoriel rassemble des acteurs des municipalités, des commissions scolaires, des syndicats et de la justice. Des groupes connexes a la
santé mentale peuvent aussi étre intégrés a ce tiers tels que des ressources s'occupant de problemes d'itinérance, de violence faite a 'endroit
des femmes, etc.



actions pour atteindre les objectifs et prévision des ressources requises) et opérationnelle
{détermination des objectifs opérationnels, mise en oeuvre des programmes et évaluation) {(Pineault
et Daveluy, 1995). Le document de planification est aussi congu a partir d'outils organisationnels
mis de l'avant ou consolidés a cette époque, principalement les approches par programmes et par
objectifs/résultats, I'évaluation et les structures de concertation. Ces outils de gestion sont utilisés
par les gestionnaires de la RRSSSM pour implanter les objectifs technocratiques et de

reconfiguration du systéme régional.

L'approche par programmes propose de gérer les services non plus en fonction des distributeurs,
mais en fonction des besoins recensés de la clientéle.’ Elle permet aussi d'améliorer I'équité de la
distribution des services et la coordination latérale du systeme. En Montérégie, les besoins des
clientéles ont été recensés par I'Enquéte santé Québec et par des recherches effectuées par le
DSP. Les besoins de la clientéle s'établissent selon la gamme de services de la PSM. Cette
nomenclature est vue comme plus conforme aux besoins des personnes ayant des problemes de
santé mentale. Aux niveaux régional et sous-régional, les besoins des clientéles sont ainsi
comparés aux ressources en services disponibles. Cette comptabilité des besoins versus des
services offerts met en relief les lacunes en matiere de dispensation de services, ce qui permet
d'améliorer I'équité intrarégionale et interprogramme et constitue un véhicule important de
revendication en matiére d'équité interrégionale. L'approche par programmes tire ses fondements
de l'approche matricielle, puisque I'on cherche a introduire pour un domaine d'activites une double
structure d'autorité et de prise de décision ainsi que des mécanismes les supportant (Galbraith,
1971, 1972). Les distributeurs de services de santé mentale doivent ainsi répondre a leurs objectifs
organisationnels et a ceux identifiés par le PROS.SMM. L'amélioration de la coordination laterale
d’'un réseau régional et de réseaux sous-régionaux joue positivement sur I'efficience et la pertinence
des services (Provan et Miward, 1994, 1995). Afin de répondre a ces différents objectifs, le
programme de santé mentale de la Montérégie s'organise en 3 niveaux de services (prévention et
promotion, premiére ligne et services de crise et services spécialisés - deuxiéme ligne - ) et en une
nomenclature de 32 sous-programmes composés d'activités sous la responsabilité de distributeurs

principaux et de collaborateurs obligatoires ou non.

La planification par objectifs et par résultats tend a financer le systéme en fonction d'objectifs et
d'effets relatifs a I'amélioration de la santé de la population. L'approche par objectifs/résultats
s'appuie sur la théorie sur le «management by objectives» (MBO). Initialement développé pour

bonifier le rendement des employés par la spécification de responsabilités, de buts poursuivis, de

Les services sociosanitaires sont structurés en huit programmes (santé physique, santé mentale, santé publique, jeunesse,
alcoolisme/toxicomanie, personnes &gées, déficience physique et déficience intellectuelle) qui s'inscrivent dans cing champs: santé publique,
santé physique, santé mentale, intégration sociale et adaptation sociale.
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résultats attendus, qui sont conjointement élaborés entre les employés et les employeurs, le
concept prend actueliement des formes plus extensives (Ford et al.,, 1980; Greenwood, 1981).
L'approche par MBO est ainsi jugée efficace pour planifier des stratégies, pour organiser les
ressources et pour préciser les responsabilités organisationnelles dans les secteurs public et privé
(Covaleski, 1981; Rodgers et Hunter, 1992; Thompson et al., 1981). Particulierement, I'approche est
utilisée pour intégrer les fonctions de gestion, de planification et de contréle, pour améliorer la
compréhension des buts organisationnels, comme mécanismes de contrdle (mesure de la
performance et suivi de latteinte des objectifs) et pour développer la capacité envers le
changement. Les objectifs et les résultats poursuivis se structurent en fonction des professionnels
du réseau, des organisations ou de l'ensemble du systeme de distribution de services. Le
PROS.SMM s'attache par exemple: «a promouvoir une vision globale de la santé mentale», «a
réduire a zéro le nombre de personnes hébergées de fagon prolongée dans les services de courte
durée du programme d'évaluation et d'intervention avec hébergement», «a rédiger les programmes
cadres retenus lors de la priorisation des besoins et a définir les mécanismes d'adaptation des

services aux besoins de certaines clientéles», etc.

L'évaluation est l'un des outils centraux du PROS.SMM. des procédures de suivi pour les
programmes y sont planifiées. Les objectifs poursuivis par I'évaluation sont nombreux: améliorer
l'efficacité du systeme et des services, parfaire I'adéquation des missions organisationnelles aux
besoins du réseau, allouer les ressources selon les activités les plus efficientes et pertinentes pour
la santé des populations, permetire I'apprentissage et la capitalisation du savoir, légitimer le
systéme établi ou le renouvellement de sa configuration, etc. (Degeorges et al., 1990). Dans le
systeme de santé, I'accent sur I'évaluation rend actuellement compte «de larges zones d'incertitude
dans les relations entre les problémes de santé et les interventions susceptibles de les résoudre, du
développement trés rapide des nouvelles technologies médicales et des attentes de plus en plus

grandes de la population (Contandriopoulos et al., 1993, p.12)». Plusieurs formes d'évaluation sont

recensées; Patton (1981, dans Contandriopoulos et al., 1993) en décrit plus de 132 types, par
exemple I'analyse de la productivité, des effets, du rendement, de I'implantation, du processus, etc.
En Montérégie, |'évaluation des services devrait mesurer la periinence, la qualité, I'efficience et

l'efficacité des services et l'atteinte des objectifs visés (PROS.SMM, p. 195).

Comme autres outils de gestion du PROS.SMM, les structures de concertation aux niveaux régional
et sous-régional sont mises de l'avant. Ces structures ont pour objectifs d'initier un nouveau
partenariat, defini en termes de partage organisé d'une partie de la décision publique (Brachet,
1995), entre les distributeurs de services et les gestionnaires des instances régionales, entre les

forces de régulations étatiques et civiles (voir le chapitre 4). L'introduction de structures
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participatives démocratise et décentralise la prise de décision, ce qui tend a orienter le systéme en
fonction d'une logique davantage de type politique. Cette derniere est mi-fondée sur un savoir
technocratique, mi-fondée sur un savoir expérimental de type plus incrémentiel. Elle est articulée
par les gestionnaires des régies et les acteurs sous-régionaux du réseau (Denis et al., 1996)."
L'association des distributeurs de services a la prise de décision facilite l'implantation d'une réforme.
Les structures participatives sont aussi développées afin d'arrimer les services de santé mentale et
de contrbler l'articulation du systéme au PROS.SMM. Elles jouent un rble important en matiére
d'allocation de ressources. Elles constituent egalement, pour les gestionnaires de la RRSSSM, un
des outils principaux d'information sur la configuration des réseaux. Aprés la présentation du
PROS.SMM et des objectifs de reconfiguration poursuivis par la réforme des services de santé
mentale, le sous-chapitre suivant inscrit l'article dans les approches théoriques et méthodologiques

qui encadrent I'analyse de la mise en oeuvre et des effets du PROS.SMM.

3.2. Approches théoriques et méthodologiques

Le corpus théorique traitant du changement organisationnel est fort hétérogéne (Demers et Simard,
1993). Les auteurs de ce champ se sont notamment intéressés & la nature du changement
(incrementiel/révolutionnaire; planifié/émergent), & ses processus dimplantation (agents et
déterminants) et aux raisons qui l'expliquent (Delly et Amburgey, 1991). Les recherches ont focalisé
soit sur le changement technologique ou des processus de travail, soit sur le changement structurel,
culturel ou stratégique (Demers et Simard, 1993). Plusieurs auteurs ont tenté une systématisation
de cette théorie. Différents modéles d'interprétation ont ainsi été proposés, par exemple «life cycle,
teleological, dialectical and evolutionary theories (Van de Ven et Scott Poole, 1994)», «les
paradigmes radical et du développement organisationnel qui sont constitués a partir de six postulats
(nature et mode d'intégration des éléments de l'organisation, rapport entre l'organisation et son
environnement, moteur du changement, définition et fonction de la culture et facteurs qui fagonnent
l'organisation et la nature de I'homme) (Doyon et Firsirotu, 1991)», «le modéle hiérarchique,
psychologique, structurel, politique et du développement organisationnel (Denis et Champagne,
1990)», «the learning model, conflict model, political and Garbage-Can Model (Newman and Noble,
1990)», etc. D'aprés Pettigrew (1985), les recherches sur le changement s'averent cependant

davantage de type antihistorique, antiprocessuel et anticontextuel.

'La logique politique s'inscrit entre la logique technocratique et de concertation. La logigue technocratique s'approche des modes classiques de
planification retrouvés dans les manuels de gestion des entreprises. Comme son nom lindique, elle tend plutét & s'appuyer sur des
connaissances rationnelles, faisant plus appel aux informations quantitatives. Celle logique privilégie une décentralisation moins accrue du
processus organisationnel en sous-région au profit des gestionnaires-technocrates des régies. Le PROS fondé sur la logique de concertation
va, pour sa part, chercher son fondement dans l'intersubjectivité des positions prises par les acteurs concemant une problématique de santé.
Linformation de type qualitative est privilégiée et la participation d'acteurs sous-régionaux de rationalités multiples (institutionnel,
communautaire et intersectoriel).
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Pour cette étude, quatre perspectives en théorie du changement apparaissent pertinentes, qui
comblent les lacunes mentionnées par Pettigrew (1985): I'approche contingente (Drazin et Van de
Ven, 1985; Newman et Noble, 1990; Denis et Champagne, 1993), incrémentielle (Johnson, 1988;
Quinn et College, 1992; Tushman et Romanelli 1985; Minzberg, 1978), institutionnaliste
(Greenwood et Hinnings, 1993, 1996; Oliver, 1991, 1992; Scott et Meyer, 1991; Berger et
Luckmann, 1986; Bourdieu, 1975; DiMaggio et Powell, 1991) et contextualiste (Pettigrew, 1985).
D'abords, ces approches insistent sur l'importance d'analyser le changement selon son contexte
d'implantation. Les modeles interprétatifs sont ainsi jugés pertinents en raison de la spécificité de
l'organisation ou du systeme a l'étude. Certains modéles sont notamment vus plus significatifs pour
analyser des systemes complexes, par exemple le «political and garbage-can model (Newman et -
Noble, 1990)». L'approche contingente s'attarde singulierement sur l'adéquation entre le processus,
la structure et le contexte, qui répond de la performance organisationnelle. Les approches
institutionnaliste, incrémentielle et contextualiste soulignent la pertinence d'effectuer des études
longitudinales. A cet égard, la théorie institutionnaliste est intéressante, car elle éclaire les
processus d'institutionnalisation de pratiques et de l'ordre social (définition et prescription de la
réalité socialement construite) (Berger et Luckmann, 1986). La notion d'institution est congue
comme un ensemble de regles auxquelies les individus et les organisations doivent se conformer
pour étre supportés et légitimés (Scott et Meyer, 1991). Selon les secteurs d'activités,
'environnement institutionnel représente la force d'enrblement la plus importante, au dela de
I'environnement technique ou des forces du marché ol régne le critére d'efficience. Il en est ainsi du
secteur de la santé mentale qui, selon Scott et Meyer (1991), est fort institutionnalisé, mais
faiblement imprégné de I'environnement technique. Nonobstant, le changement est étudié, dans ces
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