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RESUME

A la suite d’une consultation auprés de ses partenaires sur l'offre de service touchant la santé mentale, la
Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale (DRSP) a entrepris une démarche régionale pour
développer un plan d’action en promotion et en prévention de la santé mentale chez les adultes. Les objectifs
du présent rapport visent & rendre compte de cette démarche, a décrire les priorités retenues et a les justifier
ainsi qu’a mettre en lumiere la contribution de la mobilisation communautaire pour la promotion et la prévention
de la santé mentale.

Cette démarche s'inspire de deux perspectives : la planification sociosanitaire classique et la mobilisation
communautaire par le jeu de la théorie des coalitions. Deux mécanismes sont mis sur pied pour prendre en
compte ces perspectives, soit la création d’'un comité d'orientation formé de représentants de différentes
équipes de la DRSP et d’'un comité consultatif auquel se sont ajoutés des partenaires décideurs externes, dont
des représentants des CSSS et d’'organismes communautaires (I'Association des personnes utilisatrices des
services en santé mentale de la région de Québec — APUR, l'Alliance des groupes d'intervention pour le
rétablissement en santé mentale — AGIR, 'Association canadienne pour la santé mentale — ACSM - Filiale de
Québec et une représentante du Cercle Polaire, porte-parole des quatre groupes de parents, amis et proches
des personnes atteintes).

L’objectif du comité d'orientation était de faire I'état de la situation dans la région. Les travaux du comité ont
porté sur la perception des acteurs de I'état de santé mentale de la population de la région, sur la perception
des gestionnaires de I'organisation des services dans la région, sur le profil de santé mentale de la population
de la région, sur l'inventaire des activités de promotion et de prévention et sur I'état des connaissances
actuelles en santé mentale des adultes. De son c6té, le comité consultatif avait comme mandat: 1) de
s'approprier les divers travaux découlant du comité d’orientation; 2) d'identifier les principes directeurs et les
procédures liées a un exercice de détermination des priorités; 3) de déterminer des priorités et 4) de valider et
d’entériner le plan d’action qui résultera de I'ensemble du processus.

Les résultats des travaux démontrent que tant la planification sociosanitaire que le jeu des coalitions ont
contribué a un moment ou a un autre a orienter le choix des cinq priorités. Celles-ci sont : 'amélioration de la
santé psychologique au travail, 'amélioration de la connaissance et de la surveillance des signes et symptémes
des états dépressifs et des troubles anxieux, la prévention de lisolement social et de I'exclusion sociale, le
soutien aux proches aidants susceptibles d'étre a risque de détresse psychologique et I'acces au logement
social. Ainsi, pour améliorer la santé psychologique au travail, les données épidémiologiques étaient assez
probantes pour mettre en évidence I'ampleur du probléme et importance d’agir, tandis que les intéréts des
acteurs allaient unanimement dans le méme sens. Pour la priorité visant 'amélioration de la connaissance et de
la surveillance des signes et symptémes des états dépressifs et des troubles anxieux, la perspective de
planification sociosanitaire a suffi a en justifier le choix. Concernant la prévention de l'isolement social et de
I'exclusion sociale, c'est davantage le jeu des coalitions qui a favorisé le choix de la priorité; les groupes
communautaires faisant valoir leurs expertises-terrain. Pour Iégitimer le choix de soutenir les proches aidants,
les trois types d’acteurs se sont mis d’accord selon les intéréts propres mais qui, somme toute, convergeaient.
Enfin, la priorité favorisant I'acces au logement social a été retenue a la toute fin de I'exercice, consacrant ainsi
une alliance déja en cours entre des groupes communautaires et des CSSS. Cependant, les données viennent
confirmer 'importance du logement social comme déterminant de la santé mentale.

La discussion fait état des forces et des limites de la démarche. Elle porte également sur I'apport respectif de la
planification sociosanitaire classique en santé publique et du jeu des coalitions. L'importance d'utiliser un
langage commun est soulignée et, dans ce sens, 'adoption du concept de « santé mentale positive » s’avere
facilitante dans la compréhension de la problématique de santé mentale. La discussion ouvre sur des
perspectives plutdt favorables, et ce, malgré 'absence de financement.
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INTRODUCTION

En 2004, la Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale (DRSP) consulte ses
partenaires sur le Plan d’action régional de santé publique 2004-2007 (PAR-SP). Une des préoccupations
particuliéres qui se dégagent de cette consultation réfere a I'offre de service touchant le domaine de la
santé mentale. Les acteurs consultés, particuliérement ceux du milieu communautaire, déplorent les
éléments suivants :

1) les interventions retenues mettent davantage I'accent sur le dépistage et la prévention des récidives au
détriment d'interventions préventives visant la promotion de la santé mentale;

2) la contribution d’autres secteurs d’activité dans le champ de la santé mentale (éducation, affaires
municipales, revenu, efc.) et de plusieurs partenaires (centres de santé et de services sociaux [CSSS],
organismes communautaires [OC], professionnels en pratique privée) est sous-estimée;

3) labsence de priorités;
4) la méconnaissance et la fragmentation des problemes;

5) le peu de place laissée par la DRSP a de nouveaux projets qui permettraient de tenir compte de
problématiques émergentes et d’expérimenter de nouvelles stratégies d'intervention.

Pour donner suite a ces commentaires, une nouvelle cible est introduite dans le PAR-SP en ce qui touche
le « Domaine, adaptation et intégration sociales », soit la cible 9. Elle vise a « Réduire la détresse
psychologique par des interventions préventives auprés des jeunes adultes et des adultes ayant des
problémes d’adaptation » (DRSP, 2004). La DRSP reconnait ainsi I'importance de développer davantage
des stratégies en promotion et en prévention en santé mentale et, tout particuliérement, en ce qui touche la
détresse psychologique. Toutefois, cela nécessite une réflexion plus approfondie compte tenu, notamment,
de la complexité de cette problématique. C’est en ce sens que la DRSP propose de mieux documenter les
interventions reconnues efficaces ou prometteuses tout en se donnant un portrait d’'ensemble sur les
actions réalisées dans ce domaine dans la région, tant aupres de jeunes adultes que des adultes. Cette
démarche doit se faire en concertation avec des partenaires qui ont développé des connaissances et des
expertises diverses. La DRSP intégre donc dans son processus de planification stratégique un objectif
visant a développer un plan d’action menant & I'implantation de stratégies de promotion et de prévention
efficaces ou prometteuses dans le champ de la santé mentale.

Afin de rédiger ce plan d’action, une démarche régionale est mise en place nécessitant la participation de
plusieurs équipes de la DRSP, des représentants de la Direction des programmes clienteles — Volet Santé
mentale de I'Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale (ASSS), des
représentants des CSSS et des représentants d’organismes communautaires.

Le présent rapport vise a rendre compte de cette démarche régionale, a décrire les priorités retenues et a
les justifier et, finalement, a mettre en lumiére la contribution de la mobilisation communautaire pour la
promotion et la prévention en santé mentale. Il se présente donc comme une réflexion sur cette démarche
de concertation régionale.

En premiére partie, sont présentés la démarche régionale, les perspectives et les mécanismes qui ont
guidé l'action. Puis, les priorités sont abordées et commentées a la lumiére des deux perspectives
privilégiées. S'ensuit une discussion qui commente les forces et les limites, les legons a tirer de cette
démarche ainsi que les réflexions sur les avenues possibles pour les suites a donner.
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1. DEMARCHE REGIONALE

La DRSP a retenu deux perspectives de santé publique pour procéder a la détermination des priorités de
santé mentale a l'intérieur d’'une démarche régionale : une perspective de planification sociosanitaire
classique et une perspective de mobilisation communautaire. Pour concrétiser ces perspectives, la DRSP
s'est dotée de deux mécanismes complémentaires pour réaliser son mandat qui est d’élaborer un plan
d'action en santé mentale permettant de définir les interventions de santé publique efficaces et
prometteuses a retenir pour aider les adultes ayant des problemes d’adaptation. Ces deux mécanismes
sont représentés par la création d’'un comité d’orientation interne a la DRSP et d’'un comité consultatif, y
compris des représentants des CSSS et des OC; chacun de ces comités ayant un role complémentaire au
regard des spécificités de l'autre. Les résultats de leur travail serviraient & améliorer le PAR-SP sous
l'angle de la promotion et de la prévention en santé mentale des adultes au moment de sa mise a jour,
prévue pour 2008.

1.1.Deux perspectives
o La planification sociosanitaire classique

La premiére perspective est la planification sociosanitaire classique qui propose de considérer 'ampleur du
probléme, les interventions actuelles et les interventions efficaces a développer pour orienter I'action, faire
la promotion de la bonne santé et prévenir les problémes de santé (Pineault et coll., 1995). Pineault et coll.
proposent cette définition de la planification sociosanitaire : « Un processus continu de prévision de
ressources et de services requis pour atteindre des objectifs déterminés selon un ordre de priorité établi,
permettant de choisir la ou les solutions optimales parmi plusieurs alternatives; ces choix prennent en
considération le contexte de contraintes, internes et externes, connues actuellement ou prévisibles dans le
futur. » Plus spécifiquement, Clapperton (2007) présente graphiquement ce quelle appelle le cycle de
planification populationnelle qui montre bien les différentes étapes a réaliser pour atteindre cette
perspective (voir la figure 1).

lﬂ\-’EﬂIDn‘e_,,
18S50UrC,, les

Planification
populationnelle
en santé

Santédela
population

Figure 1 : Cycle de planification populationnelle
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La premiére étape de détermination des besoins s’est concrétisée dans notre démarche par la prise en
compte de la perception et du profil de I'état de santé mentale de la population. Un inventaire des
ressources et services a par la suite été réalisé. L'identification des interventions optimales s’est appuyée
sur un avis de I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ, 2008). Quant a la sélection des
priorités et des besoins, elle a représenté le moment des échanges, des itérations et des choix. L'étape
suivante, la détermination des interventions et des objectifs, a consisté en la phase de planification comme
telle avec I'apport attendu des différents partenaires. Finalement, l'identification des indicateurs et le suivi
des résultats concernent I'évaluation.

o La mobilisation communautaire

La seconde perspective est la mobilisation communautaire. Elle peut prendre différentes formes. Pour
Hastings et coll. (2001), la mobilisation de la communauté correspond a la croyance selon laquelle, dans
une communauté mobilisée qui aborde et résout ses problémes, on obtiendra des résultats avec plus
d'efficience et d'efficacité que par n'importe quel autre moyen. Austen (2003) ajoute que plusieurs facteurs
doivent étre présents pour que la mobilisation soit efficace : I'élaboration d'une vision commune,
l'interprétation consensuelle du probléme, le leadership, I'établissement de partenariat, une meilleure
participation de la part des collaborateurs et |a ténacité.

A l'intérieur méme de la mobilisation communautaire, trois courants majeurs émergent de la littérature. En
effet, I'action intersectorielle, la communauté de pratique et la coalition font partie des trois principales
stratégies de mobilisation communautaire (Royer et coll., 2009 et Dugal, 2008).

= | ’action intersectorielle

Pour Ouellet et coll. (1995), I'action intersectorielle est une démarche concentrant des ressources de divers
secteurs d’activités, possédant des mandats complémentaires et des fonctionnements parfois différents
dans le but de mettre en place un plan d’action global afin de résoudre un probleme complexe. Elle
comporte cing étapes qui se déroulent habituellement en séquence :

1) mobilisation des partenaires;

) établissement d’'un consensus de base;

) mise en commun des projets et analyse du milieu;
4) élaboration du plan d’action;

) implantation et évaluation.

= |acommunauté de pratique

Pour sa part, le concept de communauté de pratique, issu du monde de I'éducation, vise essentiellement le
partage de connaissances suivant deux optiques : pédagogique et recherche. Selon Lave et coll. (1991), la
communauté de pratique est un réseau social constant et actif d'individus qui mettent a profit des
connaissances, des croyances et des valeurs, et qui partagent une histoire et des expériences sur une
pratique commune. Wenger et coll. (2006) précisent que les groupes de personnes apprennent les uns des
autres, qu'ils approfondissent leurs connaissances en interagissant sur une base continue et a long terme.

= | acoalition

Lemieux (2009) rapporte que la théorie moderne des coalitions a pris naissance dans I'ouvrage fondateur
de von Neumann et Morgenstern (1944) sur la théorie des jeux. Dans les jeux a plus de deux personnes,

16



Réflexion sur une démarche de planification régionale en promotion de la santé mentale et en prévention des troubles mentaux des adultes

des joueurs ont parfois intérét a se coaliser, a supposer que les régles du jeu le permettent, si chacun
d’eux peut obtenir ainsi davantage que ce qu'il obtiendrait s'il agissait seul. Fortement inspirée des travaux
de Gamson (1961), la définition suivante de la coalition est retenue pour les fins de la démarche : « une
coalition est définie comme étant faite de deux ou plusieurs parties (individus ou organismes) qui acceptent
de coopérer dans le but d’atteindre des objectifs communs et qui s’entendent sur la répartition des
avantages attendus » (Fortin et coll., 1994).

Le tableau | montre les similitudes et les divergences entre la coalition et les deux autres grands courants
de mobilisation communautaire. La coalition présente d’'abord les mémes étapes que [Iaction
intersectorielle (mobilisation des partenaires, consensus de base, mise en commun des projets et analyse
du milieu ou de la situation, élaboration d’un plan d’action, de I'implantation et de I'évaluation). La coalition
partage aussi, a des degrés divers, certains aspects avec la communauté de pratique (connaissances,
croyances, valeurs, optique pédagogique). Par contre, la coalition se distingue principalement de I'action
intersectorielle (Ouellet et coll., 1995), du fait que tous les acteurs provenaient du domaine de la santé, et
differe de la communauté de pratique du fait que cette derniére est centrée sur le partage des
connaissances (Wenger, 2006) et ne considére pas les rapports politiques ni de pouvoir d'influence. La
distinction majeure entre la stratégie de la coalition et les deux autres stratégies est donc la prise en
compte des relations de pouvoirs qui se concrétisent par le contrdle sur les décisions.

La mobilisation communautaire, telle qu'expérimentée dans la démarche, correspond a la coalition du fait
qu’elle s’est déroulée sur une trame de fond d'influence, d’alliances, d’échanges et de compromis, qui se
sont noués et dénoués selon les enjeux.

Tableau |
Similitudes et divergences entre la coalition et les autres formes de mobilisation communautaire

Mobilisation communautaire

Caractéristique Action Communauté

intersectorielle de pratique Coalition

Consensus de base v v

Mise en commun des projets et analyse du milieu
ou de la situation

Elaboration d’un plan d’action

Implantation et évaluation

ANENERN
ANERNANERN

Partage de connaissances, croyances et valeurs

Histoire et expérience autour d’'une pratique
commune

Perspective de recherche

AN NN

Leadership v

Relations de pouvoir

Rapports politiques

Partage des influences

Mobilisation des partenaires v

ANANRAYA YRS

AN

Optique pédagogique

Divers secteurs d'activités (autres que la santé) v

Base continue et a long terme v

Fréquence des rencontres mais composition v
pouvant étre appelée a changer

17




Réflexion sur une démarche de planification régionale en promotion de la santé mentale et en prévention des troubles mentaux des adultes

1.2. Deux mécanismes

Deux mécanismes ont été mis en place pour concrétiser les deux perspectives retenues: le comité
d’orientation et le comité consultatif.

o Le Comité d’orientation

Le premier mécanisme correspond a la création du comité d’orientation. Ce comité était composé de
représentants de différentes équipes de la DRSP : I'équipe Adaptation familiale et sociale — Santé dentaire,
I'équipe Santé au travail, 'équipe Surveillance, I'équipe Sécurité dans les milieux de vie et I'équipe
Organisation des services et évaluation. Des représentants de la Direction des programmes clientéles —
Volet santé mentale de I'Agence de la santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale se sont aussi
joints a ces diverses équipes. Le mandat du comité d’orientation était d’effectuer pour le comité consultatif
les travaux nécessaires a la réalisation de la démarche régionale et a la détermination des priorités en
promotion et en prévention de la santé mentale chez les adultes. Le comité d’orientation s’est réuni a
18 occasions entre avril 2006 et février 2008.

Suivant une perspective de planification sociosanitaire, le comité d’orientation s’est appuyé sur les résultats
de quatre travaux pour réaliser son mandat :

1) la perception de I'état de santé mentale de la population de la région et de I'organisation des services
par les gestionnaires des CSSS et des organismes communautaires;

2) [I'état de santé mentale objective de la population adulte de la région (profil sociosanitaire);
3) linventaire des activités de promotion et de prévention en santé mentale chez I'adulte;
4) ['état des connaissances actuelles en promotion et en prévention en santé mentale chez 'adulte.

= Perception de I'état de santé mentale de la population de la région et de I'organisation des
services par les gestionnaires des CSSS et des organismes communautaires

Afin de determiner la perception de I'état de santé mentale de la population de la région ainsi que
I'organisation des services, des entrevues semi-dirigées ont d’abord été menées aupres des gestionnaires
des CSSS et de certains organismes communautaires de la région. Les questions posées visaient a cerner
les principaux problemes de santé mentale vécus par la clientéle adulte de leur territoire, leurs populations
cibles et les interventions qu'ils privilégiaient en promotion et en prévention. Il ressort de ces entrevues que
le concept de promotion est pergu de fagon macroscopique visant 'ensemble de la population, alors que la
notion de prévention est vue comme concernant davantage l'individu. Comme la contribution en santé
mentale des CSSS se joue particuliérement chez les 0 a 18 ans, elle influence indirectement la santé
mentale des adultes. Les clientéles prioritaires pour les CSSS sont les adultes 4gés de 18 a 30 ans vivant
des multiproblématiques (toxicomanie, décrochage scolaire, violence, suicide) et les hommes agés de
40 ans et plus aux prises avec des problémes reliés a la rupture conjugale ou avec des problémes
suicidaires. Un des enjeux majeurs soulevés par les CSSS est I'absence de financement pour faire de la
promotion et de la prévention (voir 'annexe 1).

De leur coté, les OC partagent en gros la perception des CSSS sur la promotion et la prévention en santé
mentale. Comme eux, ils questionnent la faisabilité de mettre davantage d’'emphase sur la promotion et la
prévention dans une conjoncture ou il ne faut pas s’attendre a I'ajout de nouvelles ressources et dans un
contexte ou les efforts sont orientés vers les services directs. Cependant, les OC suggérent un élément
original, celui du besoin de partager un langage commun, d’aborder la problématique sous I'angle de la
« bonne » santé mentale et de créer des espaces favorisant I'expression.
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= Etat de santé mentale objective de la population adulte de la région (profil sociosanitaire)

Le profil de I'état de santé mentale de la population adulte de la région décrit bien les principaux problémes
de santé mentale qui prévalent sur le territoire de la Capitale-Nationale. En effet, lorsque les données sont
disponibles, le profil présente la répartition des problématiques sur les territoires des CSSS et dans les
districts des centres locaux de services communautaires (CLSC) en tenant compte de certaines variables
de personnes (ex. : age, sexe) ou d’évolution dans le temps. Enfin, des comparaisons avec I'ensemble du
Québec ou avec de grandes régions canadiennes permettent la mise en perspective des données
régionales. Les données présentées proviennent des plus récentes enquétes populationnelles québécoises
ou canadiennes ou d’études sur un sujet particulier. Des 80 indicateurs considérés au départ, la moitié ont
finalement été utilisés. Ces indicateurs ont été classés en trois catégories : déterminants de la sante, état
de santé et conséquences. Il ressort de l'analyse des résultats que, pour plus des trois quarts des
indicateurs, le territoire de la Capitale-Nationale se comporte comme I'ensemble du Québec. Deux
indicateurs retiennent néanmoins davantage I'attention, ce sont la proportion plus élevée de la population
insatisfaite de sa vie sociale et le taux de mortalité par suicide. Il faut noter qu’on observe des variations
importantes entre les territoires de CSSS (voir I'annexe 2).

= Inventaire des activités de promotion et de prévention en santé mentale chez I'adulte

Un inventaire des différentes interventions en cours en promotion et en prévention de la santé mentale a
été réalisé auprés des CSSS, des OC et de la DRSP de la région de la Capitale-Nationale. Cet inventaire
consistait a répertorier 'ensemble des services en prévention et en promotion disponibles a la population
adulte afin de distinguer les besoins bien répondus de ceux moins bien répondus. Un questionnaire a été
transmis a cet effet aux organismes concernés. Il faut convenir que I'exercice n'a pas été trés concluant
considérant que les questions ont été comprises de fagons tres différentes d’'un milieu a l'autre. Le temps a
manqué pour prétester le questionnaire, ce qui n’a pas permis de le rendre suffisamment sensible pour
saisir les informations désirées. Bien que les résultats du questionnaire donnent un éventail trés large
d’interventions, ils ont permis d’apprendre que la promotion et la prévention de la santé mentale étaient
pergues comme des concepts trés vastes par les partenaires incluant, entre autres, la plupart des activités
de groupes allant du bingo aux cuisines collectives.

= Etat des connaissances actuelles en promotion et en prévention en santé mentale chez I'adulte

L'état des connaissances en promotion et en prévention de la santé mentale a été fourni par un avis de
'INSPQ (2008) produit a la demande du ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Cet avis
présente l'efficacité des interventions en promotion et en prévention de la santé mentale selon différentes
priorités. Validé par des experts de renommée mondiale, I'avis indique les actions en promotion et en
prévention selon deux échelles : une échelle des preuves et une échelle d’opinion sur les preuves. L'avis
porte principalement sur les mesures et recommandations pour : 1) les enfants agés entre 0 et 5 ans et
leur famille; 2) les jeunes &gées entre 6 et 17 ans et 3) les jeunes adultes et les adultes.

Le besoin d’ouvrir la démarche vers une mobilisation communautaire s'est vite fait ressentir pour ne pas
répéter I'expérience de 2004, & savoir : concevoir un plan d’action de la Direction régionale de santé
publique plutdét qu’un plan d’action régional de santé publique. D'ou I'importance de s'adjoindre des
partenaires dans le processus par la formation d'un second comité, le comité consultatif. Toutefois, les
résultats de I'état de situation sous I'angle d'une démarche sociosanitaire ont permis d’alimenter ce second
comité.
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o Le Comité consultatif

Un comité consultatif a été constitué a partir de représentants décideurs des quatre CSSS, de quatre
représentants décideurs des OC (I'Association des personnes utilisatrices des services en santé mentale
de la région de Québec — APUR, I'Alliance des groupes d'intervention pour le rétablissement en santé
mentale — AGIR, I'Association canadienne pour la santé mentale — ACSM - Filiale de Québec et une
représentante du Cercle Polaire, porte-parole des quatre groupes de parents, amis et proches des
personnes atteintes) et de quatre représentants de la DRSP. La DRSP souhaitait rallier les principaux
partenaires en promotion et en prévention en santé mentale autour d’enjeux et de défis communs. Le role
du comité consultatif était donc central : concrétiser une mobilisation communautaire pour passer d’un plan
d’action de la DRSP a un plan d’action régional de promotion et de prévention de la santé mentale.

Pour bien comprendre la démarche régionale, il convient au départ de positionner les acteurs. La DRSP
est un acteur gouvernemental du réseau de la santé et des services sociaux qui doit établir un plan d’action
régional (PAR), selon une logique verticale du haut vers le bas, a partir du Programme national de santé
publiqgue (PNSP) édicté par le MSSS. Les CSSS sont aussi des acteurs gouvernementaux qui doivent
adapter le PAR a leurs réalités locales pour en faire des plans d’action locaux (PAL). lls sont des alliés de
la DRSP. lls sont aussi en contact étroit avec les organismes communautaires dans I'offre de service social
et de santé mentale. Ces derniers sont des collaborateurs importants du réseau public qui participent a
I'offre des services de premiére ligne.

Les trois types d’acteurs du comité consultatif ont des intéréts communs et particuliers. Les principaux
intéréts partagés par tous sont sans doute une motivation par rapport a la problématique de santé mentale
et l'espoir de pouvoir compter sur des ressources additionnelles pour pouvoir réaliser adéquatement leur
mandat. Cependant, il a été clairement mentionné au départ qu'aucun budget supplémentaire ne serait
disponible au terme du processus. En méme temps, les acteurs sont conscients que s'il y avait
investissement de nouvelles ressources, ils auraient tout a gagner de participer a la détermination des
champs ou ces investissements pourraient se faire. Quant aux intéréts particuliers, ils sont en lien avec la
mission et 'expertise de chacun des organismes et avec les situations conjoncturelles.

o Le déroulement des travaux du comité consultatif

Le comité consultatif s’est réuni a six reprises entre avril 2008 et mars 2010. Les premieres rencontres ont
servi a clarifier le contexte de la démarche, 'objectif et le mandat du comité ainsi qu’a convenir de principes
et d'attitudes partagés par tous les membres : présence assidue aux rencontres, non-remplacement,
respect mutuel, etc. Ainsi, dés la premiére rencontre, il a été mis en clair qu'aucune répartition de budget
n'était en jeu, mais plutét que les priorités retenues pourraient influencer d’éventuels développements a
survenir en promotion et en prévention en santé mentale dans la région; cette clarification avait 'avantage
de placer les discussions hors des intéréts pécuniaires particuliers de chaque groupe. En outre, la DRSP
s'engageant a réaliser la démarche sur une courte période, on convient d’'une présence assidue des
membres, sans possibilité de délégation. Les membres du comité acceptent aussi de mener une démarche
pragmatique, a savoir l'identification d’'un nombre restreint de priorités (maximum quatre ou cing), ce qui les
obligera a faire des choix en prenant en compte une utilisation optimale des données probantes. Les
membres s'entendent aussi pour respecter certaines régles d’éthique de santé publique comme la non-
malfaisance et la protection des individus, des groupes et des communautés vulnérables ainsi que
certaines attitudes professionnelles soit la transparence, la confiance mutuelle, 'ouverture aux compromis
et 'acceptation de faire des choix.
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Les résultats des discussions déja réalisées par le comité dorientation ont été ramenés au comité
consultatif dans le but de partager une compréhension commune de la promotion et de la prévention en
santé mentale et les résultats des travaux de différents sous-comités (profil, inventaire des interventions,
interventions jugées efficaces selon l'avis de santé publique). Comme lavait suggéré le comité
d’orientation, il a été convenu d’axer le choix des priorités vers les actions le plus en amont possible des
problemes de santé mentale de maniere a favoriser une « bonne santé mentale » dans la population et de
s'intéresser a la prévention des problémes de santé mentale. Il convient ici d'insister sur 'importance de
partager un langage commun, sujet largement débattu au comité d’orientation et au comité consultatif.

= Définition d’'un langage commun

La santé mentale est, en effet, un domaine complexe et en constante évolution. La littérature propose
plusieurs définitions des concepts de santé mentale, de problemes de santé mentale ou de troubles
mentaux; chaque définition ayant ses forces et ses limites. A l'origine de la démarche, il avait été convenu
que le cadre conceptuel développé par 'INSPQ pour rédiger I'avis scientifique portant sur les interventions
efficaces en promotion de la santé mentale et en prévention des troubles mentaux serait opérationnel. Ce
cadre devait permettre : 1) d'intégrer les éléments essentiels de la promotion de la santé mentale et de la
prévention des troubles mentaux; 2) de préciser les mesures efficaces et 3) de juger de leur pertinence sur
le plan théorique (voir la figure 2).

Cependant, lors de son utilisation, force a été de constater que le modéle de 'INSPQ ne pouvait répondre
complétement aux besoins de la démarche. Ce cadre renferme plusieurs concepts qui, bien que distincts
sur le plan théorique, s’avérent difficiles a interpréter avec justesse et a départager adéquatement sur le
plan pratique. A titre d’exemple, si on peut comprendre que les notions de gestion des émotions et de
négligence des émotions sont des concepts distincts, dans la pratique, si I'exercice consiste a déterminer
de quel concept releve une intervention, il faut tout de méme convenir que la frontiére est difficile a
départager. Il en va de méme pour la participation sociale et I'exclusion sociale.

Ressources
personnelles Estime Soutien Inclusion Environnements
de base + de soi + social + sociale + favaorables
Santé
mentale =
Facteurs Inégalités Exclusion Environnements
biologiques + Stress + socio-  + sociale + défavorables
négatifs &conomiques

, )
l Prévention
| Promotion

Figure 2 : Modéle conceptuel de I’Avis de 'INSPQ, 2008

Donc, afin de bien situer les interventions de nature promotionnelle et préventive en santé et
particulierement en santé mentale, les membres du comité d’orientation ont discuté du besoin d’adopter un
cadre conceptuel. Idéalement, ce cadre devait comprendre : 1) une définition opérationnelle de la
promotion en santé mentale et de la prévention des problémes de santé mentale et 2) un systéme de
classification des niveaux d'interventions de nature préventive.
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La promotion de la santé s'inscrit dans une dynamique globale ou le but est la santé et le bien-étre de la
population. L'intervention en promotion de la santé ne vise plus uniquement le changement des
caractéristiques individuelles (facteurs de vulnérabilité ou de résilience), mais s'inspire également d'une
vision écologique englobant I'action sur les environnements organisationnels, communautaires et politiques
(Breton et coll., 2008). Cette définition de la promotion de la santé convient fort bien au champ de la
promotion de la santé mentale.

Par ailleurs, la prévention de la maladie et la réduction des facteurs de risque renvoient aux interventions
ayant pour but d’éviter un événement indésirable ou un état de santé particulier. Elle consiste, pour le
secteur sanitaire, a cibler des individus et des groupes d'individus qui présentent des facteurs de risque
identifiables, en se préoccupant principalement de la maladie (Breton et coll., 2008). Le premier systeme
de classification proposé par la santé publique se voulait bien adapté a la prévention des maladies
physiques et particulierement aux maladies infectieuses. Ce systéme, basé sur les niveaux de prévention
primaire, secondaire et tertiaire, nécessite une définition claire de la maladie, un « cas » et la connaissance
des facteurs et mécanismes qui expliquent et qui « causent» la survenue de la maladie. Avec les
avanceées de la recherche et une meilleure appréciation des interrelations complexes entre les facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux dans I'expression de la maladie physique, il devient de plus en plus
difficile de définir les facteurs explicatifs de la maladie dont la plupart commence a peine a étre compris.
C’est dans cette mouvance que Gordon (1987) propose un systéme de classification de la prévention de la
maladie physique basé sur une approche colts-bénéfices. Selon lui, le risque pour un individu de devenir
malade doit étre pondéré en fonction des colts, des risques et des inconforts de l'intervention préventive.
Le systeme de Gordon comporte trois catégories de prévention : 1) universelle (visant la population en
général); 2) sélective (visant les sous-groupes de population a risque de développer un trouble mental) et
3) indiquée (visant les sous-groupes de population présentant des symptdmes précurseurs sans encore
présenter de critéres diagnostiques).

Ces catégories représentent la population a laquelle I'intervention est destinée et pour laquelle elle serait
optimale. Il est également clair que ces interventions prennent place avant la survenue de la maladie
(Mrazek et coll., 1994) (voir la figure 3).

Figure 3 : Spectre d’interventions en santé mentale pour les troubles mentaux (Mrazek et coll., 1994)

Il est a noter que les systémes de classification des interventions de nature préventive déja évoqués
s'adressent aux maladies physiques et que I'adaptation de cette terminologie a la prévention des troubles
mentaux ne se fait pas sans difficulté. Le principal probléme réside dans la définition d’un « cas » utilisé en
santé publique. La définition d’'un « trouble mental » varie dans le temps en fonction des outils et des
systémes diagnostiques utilisés (Classification internationale des maladies (CIM), Diagnostic of Statistical
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Manual of Mental Disorders (DSM), etc.) et du cadre théorique des évaluateurs (psychiatre, médecin de
famille, psychologue, etc.). De plus, une personne peut présenter des symptomes et des difficultés de
fonctionnement sans avoir un nombre de critéres suffisant pour poser un diagnostic. Enfin, pour les enfants
agés de moins de cinq ans, considérant I'évolution incertaine de la problématique de santé mentale, on
évitera de parler de « diagnostic psychiatrique » et on fera plutot place a une terminologie essentiellement
descriptive, tel un retard du développement psychosocial ou cognitif.

De nombreuses et arides discussions théoriques ont eu lieu aux deux comités et, sans que le consensus
ne soit obtenu sur I'ensemble des concepts, les débats ont teinté la suite des événements. En somme,
considérant la complexité des facteurs en jeu et de leurs interrelations en santé mentale, les membres du
comité consultatif ont retenu essentiellement deux principes devant guider I'action en promotion et
prévention en santé mentale : les stratégies et activités doivent viser la « bonne santé mentale » et se
situer en amont des problémes cernés.

= Exercice de sélection des priorités

Pour procéder au choix des priorités, certains critéres ont été retenus : I'ampleur du phénoméne, la
transversalité des actions, 'appui des données probantes et la continuité avec des interventions existantes.

Un autre critére avait fait I'objet de discussions, soit la capacité d’action en promotion de la santé mentale
et en prévention des troubles mentaux (faisabilité¢), mais ce dernier n’a pas explicitement été utilisé. On a
aussi écarté certaines problématiques pour lesquelles de nombreuses actions préventives sont déja mises
en ceuvre dans la région (suicide, alcool et violence). Ces derniers éléments seront traités dans la partie
discussion.

L’étape suivante a consisté a relever cinq priorités pour la région. Dans un premier temps, chaque membre
a présenté et expliqué ses cing choix. Ensuite, collectivement, les membres ont débattu de différentes
propositions pour en arriver a dégager cinq priorités auxquelles le groupe a adhéré: 1) la santé
psychologique en milieu de travail; 2) les signes et symptdmes des états dépressifs et des troubles
anxieux; 3) l'isolement social et I'exclusion sociale; 4) les proches aidants des personnes atteintes de
troubles mentaux et 5) I'acces au logement social.

Par la suite, au regard des priorités retenues, I'équipe de la DRSP a synthétisé les informations disponibles
sur 'ampleur du probléme dans la région, les interventions reconnues efficaces ou prometteuses en
promotion et en prévention et l'identification des actions existantes sur ces problématiques. Un retour au
comité consultatif a permis de définir des actions a développer pour chaque priorité dans le cycle 2009-
2015 du prochain PAR-SP ainsi que de préciser les responsabilités respectives des partenaires.

La figure 4 montre que les priorités retenues sont le résultat de I'accord entre les acteurs présents au
comité consultatif et que d’autres aspects de la santé mentale des adultes continuent quand méme d’étre
traités par un seul ou deux partenaires. En d’autres termes, il est important de comprendre que I'opération
n'a pas la prétention de couvrir 'ensemble des activités réalisées par les trois groupes d’acteurs. Chaque
partenaire méne ses interventions en lien avec ses mandats. L'effort collectif consiste, ici, a identifier les
priorités communes pour l'action.
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Figure 4 : Intersection des priorités retenues
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2. SELECTION DES PRIORITES

Dans cette section, nous présentons le choix des priorités en expliquant comment chacune des
perspectives (la planification sociosanitaire et la coalition) a joué dans cette sélection. Mais avant, il
convient de préciser que le processus de sélection des problématiques en a été un d'influence réciproque
des acteurs. C’est |a tout le jeu de la coalition. Du début a la fin de I'exercice, des alliances se sont formées
et des tractations se sont conclues selon le sujet abordé et l'importance que ce dernier revétait pour
chacun. A titre d’exemple, quand il a été question du soutien des proches aidants, il est clair que la
représentante de ce type de regroupement a défendu la priorité de cette priorité avec beaucoup d’ardeur.
C’était |a la raison méme de sa présence au groupe. Et il en va de méme pour tous les participants.

2.1.Considérations d’ordre théorique

La théorie de Gamson identifie les moyens dont disposent les acteurs pour s'influencer mutuellement afin
d'obtenir un avantage. L'auteur les regroupe en sept « atouts » qui jouent de fagon variable tout au long
des interactions. Fortin et coll. (1994) ont ajouté un huitieme paramétre; la liste compléte est la suivante :

1) les atouts normatifs font référence aux idéaux ou aux causes motivant les acteurs;
2) les atouts positionnels renvoient au statut relié a un poste;

3) les atouts actionneurs de commande ont trait aux moyens dont dispose un acteur pour intervenir sur
les moyens des autres membres;

4) les atouts relationnels ont a voir avec ['utilisation faite par un acteur de ses liens ou de ses contacts
personnels ou professionnels;

5) les atouts matériels se rapportent aux ressources financiéres et matérielles dont dispose un acteur;

6) les atouts informationnels ont trait & I'expertise que posséde un acteur dans un domaine particulier ou
encore aux informations particuliéres dont il dispose pour influencer les décisions;

7) les atouts personnels concernent le charisme individuel de I'acteur;

8) le parametre mode d’organisation fait référence aux régles du jeu influengant la situation et le
comportement et aux conditions dans lesquelles les coalitions fonctionnent.

Certains atouts de la théorie des coalitions n'ont pas joué directement sur une priorité en particulier mais
plutdt sur 'ensemble.

Ainsi, I'atout positionnel, qui réfere au statut relié au poste occupé par les membres, n'a pas
nécessairement joue sur le choix d'une priorité précise, mais sur le fait que les participants étaient tous des
décideurs. Ce facteur a simplifié 'ensemble de la démarche en diminuant les allers-retours. Un peu de la
méme fagon, le facteur mode d’organisation, qui établit clairement les regles du jeu, a facilité la
fluctuation des coalitions (présence assidue aux rencontres, non-remplacement, respect mutuel, etc.). Un
autre atout majeur a été le facteur informationnel. En effet, I'expertise partagée par les différents acteurs
était diverse et complémentaire, allant de 'expertise plus quantitative reliée a 'ampleur, la prévalence des
problemes et les mesures efficaces détenue par les membres de la DRSP, a une expertise davantage
qualitative associée a I'expérience-terrain des acteurs des CSSS et des OC. Ce facteur a particulierement
orienté le choix de la priorité visant @ améliorer la connaissance et la surveillance des signes et symptémes
des états dépressifs et des troubles anxieux.
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Le comité d'orientation a, par l'entremise de ses membres présents au comité consultatif et plus
précisément de la gestionnaire responsable de la démarche, fait jouer les atouts positionnels,
informationnels et du mode d’organisation. Pour leur part, les autres participants du comité consultatif
ont également influencé la démarche avec I'atout informationnel. Ces acteurs ont fourni I'expertise de leur
réalité-terrain, leur perception des réalités de leur territoire respectif et fait ressortir des différences
intrarégionales. Des débats importants ont porté sur les enjeux, les modéles conceptuels touchant la
promotion et la prévention et la compréhension des termes utilisés. Certains des partenaires ont formé des
alliances afin de s'assurer que les travaux ne s’en tiennent pas qu’aux seules données probantes et de
favoriser I'élargissement du débat a la promotion de la santé mentale positive. La diversité de points de vue
et des approches a été enrichissante et bénéfique pour I'évolution des travaux. De méme, la confiance
établie avec les partenaires a facilité la coopération et les expériences concrétes de différents partenaires
ont contribué a I'établissement d’'un consensus.

De plus, le mode d’organisation a aussi joué de fagon importante sur la cohésion du comité consultatif,
notamment par le nombre réduit de partenaires (neuf), le mode de fonctionnement convenu, la clarification
des roles, des attentes et des intéréts, le type de participation demandé, les présences assidues et
I'absence de délégation en cas d'absence ainsi que le leadership de la DRSP.

En revanche, il n'a pas été facile de concilier les différents intéréts et discours. Il est important de
comprendre que les participants (qu'il s'agisse des CSSS, des OC ou de la DRSP) n’ont pas constitué un
tout homogéne du début a la fin de la démarche. Les coalitions se sont formées, dénouées et reformées
suivant les différents enjeux et les intéréts des acteurs. Ainsi, les représentants des CSSS ont souvent joué
un réle tampon entre la DRSP, dont ils sont les alliés naturels en matiére de promotion et de prévention, et
les OC avec lesquels ils travaillent au quotidien sur des projets concrets touchant, par exemple, les aidants
naturels, la santé mentale au travail ou le logement social.

2.2.Résultats pour chacune des priorités

Cette section aborde les priorités retenues par le comité consultatif, soit :
1) Amélioration de la santé psychologique au travail;

2) Amélioration de la connaissance et de la surveillance des signes et symptdmes des états dépressifs et
des troubles anxieux;

3) Prévention de l'isolement social et de I'exclusion sociale;

4) Soutien aux proches aidants susceptibles d'étre a risque de détresse psychologique, plus
particuliérement les proches aidants des personnes atteintes d’un probleme de santé mentale;

5) Accés au logement social pour ceux qui en ont besoin, plus particuliérement pour les personnes
atteintes d'un probléme de santé mentale.

Ces priorités refletent les préoccupations actuelles des principaux acteurs régionaux et locaux en santé
mentale et proposent une vision trés large de la promotion en santé mentale et de la prévention des
troubles mentaux. Il est important de mentionner que ces priorités sont intégrées dans le PAR-SP 2009-
2015, dans le domaine d'interventions intitulé Développement, adaptation et intégration sociale (DAIS),
section Adultes.

Pour chacune des priorités retenues, un tableau synthétique fait état des activités a réaliser, des activités a
développer advenant de nouveaux budgets et des contributions attendues des acteurs du réseau de la
santé et des partenaires intersectoriels en lien avec les activités a réaliser et celles a développer. Puis, les
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deux perspectives qui ont contribué a la sélection de ces priorités sont présentées, soit celle de la
planification classique de santé publique et celle de la mobilisation communautaire par les coalitions.

2.2.1. Amélioration de la santé psychologique au travail

Tableau ll
Activités a réaliser et contributions attendues des acteurs
pour la priorité « Amélioration de la santé psychologique au travail »

CONTRIBUTIONS ATTENDUES
ACTIVITES A REALISER DES ACTEURS DU RESEAU DE LA SANTE
ET DES PARTENAIRES INTERSECTORIELS

Priorité 1 : Améliorer la santé psychologique au travail

Réalisation et évaluation de démarches Université Laval, CSSS, ASSS/DRSP

d'intervention participative concernant les »  Soutenir le développement de l'intervention
problémes de santé psychologique d’origine
professionnelle dans les milieux de travail
demandeurs

Activités a développer

«  Mise sur pied de cinq projets d’expérimentation et d'évaluation qui concernent la santé psychologique au travail : un projet en milieu
communautaire et un projet par territoire de CSSS.

Particulierement pour cette priorité, les deux perspectives ont joué a parts égales. Les données
épidémiologiques mettent bien en évidence I'ampleur du probléme et I'importance d’agir, tandis que les
préoccupations des acteurs allaient unanimement dans le méme sens.

En effet, les auteurs s’entendent pour dire que le milieu de travail a un impact important sur la santé
mentale des personnes qui y travaillent. Le stress vécu par les travailleurs peut contribuer a exacerber un
probleme de santé mentale existant ou a développer une nouvelle maladie (Institut de la statistique du
Québec, 2008). Ce stress ressenti en milieu de travail peut résulter de divers problémes : détresse
psychologique, anxiété, dépression, épuisement professionnel, consommation abusive de psychotropes et
maladies cardiovasculaires (Jané-Llopis et coll., 2005 et Vézina et coll., 2004). Il est reconnu qu'une
demande élevée au travail, une faible latitude décisionnelle, des efforts importants de méme que le peu de
reconnaissance constituent des facteurs de risque pour I'apparition de troubles mentaux (Vézina et coll.,
2004).

Au Québec, les problémes de santé psychologique au travail sont les principaux responsables de
laugmentation de I'absentéisme. D'aprés les données de 2005, le tiers des travailleurs de la région
rapportait un stress quotidien élevé au travail et les femmes sont davantage touchées (38 %) que les
hommes (30 %) (Infocentre de santé publique, 2010). Cette différence s’observe particuliérement sur le
territoire de Portneuf. A 'échelle des CLSC, cest la population active du district Haute-Ville-des-Riviéres
(48 %) qui, en 2003, était la plus stressée quotidiennement au travail. De plus, prés de la moitié des
femmes (47 %) ont rapporté un manque de latitude décisionnelle au travail, ce qui constitue un des
facteurs ayant des effets néfastes sur la santé psychologique. Les jeunes de 15 a 24 ans seraient
particulierement touchés (60 %) (Ferland et Pageau, 2008).

Selon 'Enquéte santé Québec (ESQ), entre 1987 et 1998, l'incapacité de travail due a des problémes de
santé psychologique est passée de 7% a 13 %. De 1992 a 1998, le nombre moyen de journées
d’incapacité de travail par personne pour des problémes de santé psychologique est passé de 7,4 a
24,6 jours par 100 personnes. Entre 1990 et 2001, le nombre de réclamations acceptées par la
Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST), pour des lésions professionnelles liées au
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stress, a I'épuisement professionnel ou a d’'autres facteurs d’ordre psychologique, est passé de 530 a
1082. Les absences pour invalidit¢ de longue durée indemnisées par les assurances privées sont
attribuables dans des proportions de 30 % a 50 % a des problémes de santé psychologique (Université
Laval et coll., 2005).

Dans le Programme national de santé publique (2003-2012), les instances de santé publique s’engagent a
réaliser des projets d’expérimentation visant la prévention des problemes de santé mentale en milieu de
travail (MSSS, 2008). Ces projets s'accompagneront de formation aux intervenants en santé au travail sur
les outils disponibles pour évaluer les situations a risque. Le développement d'indicateurs sur la santé
mentale des travailleurs est en cours avec I'Etude québécoise des conditions de travail, d’emploi et de
santé et sécurité du travail (MSSS, 2008).

Selon I'INSPQ, bien que les approches individuelles axées sur la gestion du stress aient fait davantage
leurs preuves que les approches organisationnelles visant la diminution de facteurs pathogénes et
I'augmentation des facteurs de protection liés a I'organisation, il semble que les interventions jumelant les
deux approches soient les plus prometteuses (Michie et coll., 2004).

Ainsi, d'aprés 'INSPQ et la Chaire en gestion de la santé et de la sécurité du travail dans les organisations,
les actions prometteuses pour promouvoir la santé mentale et prévenir les troubles mentaux en milieu de
travail peuvent se regrouper sous deux approches, soit individuelle et organisationnelle.

Les approches individuelles ont principalement comme objectifs d’améliorer les capacités des personnes

a s'adapter aux situations et a mieux gérer leur stress, telles que les actions et interactions suivantes :

= actions visant la gestion du stress?;

= approche cognitive-comportementale?;

= interventions y compris une composante de relaxation;

= interventions @ multiples composantes (ex. : gestion du stress, relaxation, activité physique, musique,
éducation);

= actions offrant du soutien social;

= jumelage des approches individuelles (thérapie cognitive-comportementale) avec des sessions de
groupe (gestion du stress, relaxation, etc.);

= programme de développement des habiletés;

= activités de sensibilisation.

Les approches organisationnelles (Programme d’aide aux organisations [PAQ]) visent la diminution des

facteurs pathogénes et 'augmentation des facteurs de protection reliés a I'organisation; il s'agit des actions

suivantes :

= actions visant a augmenter le soutien et la rétroaction des gestionnaires auprés des employés (tenir
régulierement des réunions d’équipe, procéder a une évaluation du personnel, reconnaitre le travail
réalisé, inclure les travailleurs dans le cheminement de carriére);

= actions visant a augmenter la participation des employés a la prise de décision et a la résolution de
problémes;

= actions visant & augmenter la communication dans I'organisation;

= établissement des horaires de travail flexible;

= amélioration des conditions physiques de travail.

Ces interventions se font entre autres via le Programme d’aide aux employés (PAE).
Ibid.

N
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Sous I'angle de la théorie des coalitions, I'atout normatif, qui consiste en la conviction de I'importance du
probleme et de la pertinence d’agir, a certes été déterminant dans le choix unanime et spontané de la
priorité visant @ améliorer la santé psychologique au travail. Trés peu de discussions ont porté sur ce
theme, chacun des participants ayant des expériences récentes de partenariats et des projets en
incubation reliés a la santé mentale au travail. De plus, on sait que le réseau de la santé et des services
sociaux est durement touché par 'absentéisme au travail et le roulement de son personnel. Une récente
étude de la DRSP auprés du personnel des organismes communautaires a également constaté ce
phénomene (Laliberté et coll., 2007).

2.2.2. Amélioration de la connaissance et de la surveillance des signes et symptomes des états
dépressifs et des troubles anxieux

Tableau lll
Activités a réaliser et contributions attendues des acteurs
pour la priorité « Amélioration de la connaissance et la surveillance
des signes et symptomes des états dépressifs et des troubles anxieux »

CONTRIBUTIONS ATTENDUES
ACTIVITES A REALISER DES ACTEURS DU RESEAU DE LA SANTE
ET DES PARTENAIRES INTERSECTORIELS

Priorité 2 : Améliorer la connaissance et la surveillance des signes et symptdmes des états dépressifs et des troubles anxieux

Activités offertes pour améliorer la ASSS/DRSP

connaissance et la reconnaissance des » Concevoir et réaliser une campagne de promotion auprés des praticiens (détection et
signes et symptdmes de la dépression et des prise en charge des cas); soutenir les activités de TACSM

troubles anxieux par des actions visant CSSS

I'amélioration de la littératie en santé «  Soutenir I'¢laboration et la diffusion des outils pour les praticiens

mentale ACSM

» Assurer la responsabilité de la Semaine nationale de la santé mentale; faire des
conférences et des activités de sensibilisation sur la bonne santé mentale; animer des
kiosques d'information; fournir des services d’aide et d'information en santé mentale

Activités a développer

*  Expérimentation et évaluation d'un projet-pilote visant 'augmentation de la littératie en santé mentale

«  Formation des intervenants pour favoriser la détection précoce

La perspective de planification sociosanitaire a suffi pour soutenir la pertinence de retenir cette priorité. La
prévalence de la dépression majeure et des troubles anxieux est importante. Dans les pays industrialisés,
ces troubles touchent entre 11 % et 17 % de la population. Les femmes en sont davantage touchées que
les hommes. Dans les pays développés, la dépression majeure serait le probléme de santé ayant le plus
lourd fardeau social. Au Québec, en 2002, 5 % de la population de 15 ans et plus déclarait avoir souffert
d’'un épisode dépressif majeur (3,6 % chez les hommes et 6,0 % chez les femmes) (Statistique Canada,
2007).

Cette priorité sera abordée de deux fagons :
1) par des interventions visant 'augmentation de 'empowerment chez les individus (littératie);
2) par des interventions visant davantage les intervenants (pratiques cliniques préventives [PCP)).

Par des interventions visant I'augmentation de 'empowerment chez les individus (littératie)

L'importance de connaitre et de reconnaitre les signes et les symptémes des états dépressifs et des
troubles anxieux est largement démontrée dans la littérature. On appelle « littératie » en santé l'importance
pour les individus d'obtenir, de traiter et de comprendre les informations afin de favoriser, de conserver et
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d’améliorer leur santé dans divers contextes (Conseil canadien sur 'apprentissage, 2007a). Il semble que
la littératie en santé mentale des jeunes, et plus particulierement de jeunes hommes, serait moins élevée
que celle des femmes. D’ailleurs, une étude australienne aupres de jeunes hommes agés de 12 a 25 ans
démontre que ceux-ci ont moins d’habiletés a reconnaitre les symptomes associés a la dépression et qu'ils
sont plus enclins a choisir I'alcool comme traitement (Cotton et coll., 2006).

On estime que 60 % des adultes canadiens (16 ans et plus) sont incapables d’obtenir des renseignements
et des services de santé, de les comprendre, d’agir en conséquence et de prendre eux-mémes les
décisions appropriées relatives a leur santé (Conseil canadien sur I'apprentissage, 2007b).

Il existe une échelle qui mesure le degré de littératie. Cette échelle comporte 6 niveaux allant du niveau 0
(faible) au niveau 5 (élevé). La majorité des Québécois (41 %) de 16 & 65 ans se situent au niveau 2 (faible
compétence) de I'échelle de littératie en santé (voir 'annexe 3). Les personnes qui n'ont pas d’emploi et qui
n’étudient pas sont désavantagées sur le plan des compétences en littératie de la santé (Institut de la
statistique du Québec, 2007a).

Une faible compétence en lecture est un des éléments associés a la littératie pouvant entrainer une
utilisation moindre des services de prévention et moins de demandes pour des soins de santé. Certains
groupes de la population semblent davantage prédisposés a posséder un niveau inférieur de littératie en
santé : personnes agées, nouveaux immigrants et prestataires de I'aide sociale (Conseil canadien sur
I'apprentissage, 2007b; Baker et coll., 2007 et Sudore et coll., 2006). Les adultes agés ayant un niveau
insuffisant ou faible de littératie en santé avaient un taux de mortalité plus €levé, sur une période de cing
ans, que ceux qui possédaient des compétences suffisantes (Conseil canadien sur l'apprentissage,
2007a).

Il semble qu’une faible scolarité corresponde a une moins bonne compétence en lecture. Méme si le
niveau de scolarité de la population de la région de la Capitale-Nationale est supérieur a celui de
'ensemble du Québec, certains districts de CLSC se démarquent de fagon plus négative. Ainsi, la
proportion des 15 a 24 ans ne fréquentant pas 'école est élevée dans les districts Basse-Ville—Limoilou—
Vanier et de la Jacques-Cartier (Ferland et Pageau, 2008).

Selon I'INSPQ, des campagnes sociétales de communication permettraient d’améliorer I'identification des

symptdémes des troubles mentaux, I'estimation de leur prévalence, 'augmentation de la demande d’aide, la

réduction des contraintes pergues ainsi que 'amélioration de la perception de la population par rapport a

I'efficacité des services professionnels et méme des approches pharmaceutiques (INSPQ, 2008). Les

activités les plus prometteuses en littératie sont :

1) linformation & la population sur les troubles mentaux, particuliérement sur la dépression de méme que
sur |'efficacité et I'accessibilité des traitements;

2) [lélaboration d'une stratégie nationale en santé mentale et la réalisation d'une campagne sur la
dépression a l'exemple des Australiens (National Mental Health Strategy et the BeyondBlue : the
National Depression Initiative)?;

3) L'utilisation de sites Internet : 'un offrant de l'information sur la dépression (BluePages)* et l'autre
proposant une thérapie cognitive comportementale selon une approche interactive (MoodGYM)s.

3. Voir le site Internet a 'adresse www.beyondblue.org.au.
4 Voir le site Internet a I'adresse www.bluepages.anu.edu.au.
5 Voir le site Internet & I'adresse www.moodgym.anu.edu.au.
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Par des interventions visant davantage les intervenants (PCP)

Il s’agit, dans ce cas, de mettre sur pied des interventions visant a développer les aptitudes des
intervenants de premiére ligne a détecter précocement les états dépressifs et les troubles anxieux. La
DRSP joue un réle important dans la formation des professionnels de la santé dans cette détection
précoce, notamment sur le territoire du CSSS de la Vieille-Capitale. De plus, la DRSP soutient I'élaboration
et la diffusion des outils pour les praticiens de I'ensemble du territoire de la Capitale-Nationale.

Sous 'angle de la théorie des coalitions, ce théme a principalement été promu par la DRSP qui a fait valoir
I'atout informationnel, a savoir : 'ampleur du probléme en ce qui touche la fréquence et la gravité. De
plus, cette problématique offre, selon la DRSP, deux prises d’angle eu égard a l'intervention. Une premiére
consiste a améliorer la connaissance et la surveillance des signes et symptdomes des états dépressifs et
des troubles anxieux auprés de la population en augmentant le niveau de littératie et une seconde permet
de joindre les professionnels de la santé en favorisant chez eux les pratiques cliniques préventives. Dans
ce dernier cas, il s'agit d'inciter les praticiens a faire de I'enseignement auprés de leurs patients pour qu'ils
reconnaissent les signes et symptémes.

Il s'agit de la seule priorité parmi celles retenues ou la DRSP peut se voir porteur du dossier. Des
partenaires ont contesté le choix de cette problématique avangant que les actions possibles sur la
dépression et les troubles anxieux ne relevaient pas nécessairement du domaine de la promotion ni de la
prévention (du moins primaire). Toutefois, ils ont finalement convenu de I'importance du probléme et qu'il
était possible d’agir en amont, c’est-a-dire avant d'atteindre le stade de dépression majeure, ce qui a fait
consensus.

2.2.3. Prévention de 'isolement social et de I’exclusion sociale

Tableau IV
Activités a réaliser et contributions attendues des acteurs
pour la priorité « Prévention de I'isolement social et de I’exclusion sociale »

CONTRIBUTIONS ATTENDUES
ACTIVITES A REALISER DES ACTEURS DU RESEAU DE LA SANTE
ET DES PARTENAIRES INTERSECTORIELS

Priorité 3 : Prévenir l'isolement social et I'exclusion sociale

Activités pour contrer I'isolement social 0OC:

«  Poursuivre le programme « Apprivoiser sa solitude »; poursuivre la Semaine nationale
de la santé mentale (ACSM); poursuivre les activités du groupe AutonHommie

ASSS/DRSP et CSSS :

»  Soutenir une démarche de mobilisation des acteurs concernés par I'isolement social

Activités a développer

« Implantation et évaluation d’un projet de développement d’'une communauté visant la participation sociale des individus.

Pour cette priorité, le choix repose davantage sur la coalition que sur les données épidémiologiques. On
note tout de méme que, dans la littérature, 'isolement social et I'exclusion sociale peuvent étre abordés par
I'entremise du concept de capital social qui inclut le sentiment d’appartenance, le degré de cohésion qui
existe entre un individu et sa communauté, la confiance entre les gens vivant dans une méme collectivité et
la volonté de construire un bien commun. Il est démontré qu’un niveau élevé de capital social conduit a une
meilleure santé de la population. Par contre, seules les données concernant le sentiment d’appartenance
sont actuellement disponibles.
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Au Québec, en 2005, 12% de la population n’éprouvait pas de sentiment d’'appartenance a sa
communauté. Dans la région de la Capitale-Nationale, cette proportion diminue & 9 %. Localement, c'est
dans le territoire du CSSS de Charlevoix que ce pourcentage est le plus faible (3 % en 2003) alors qu'il est
de 12 % dans les districts Basse-Ville-Limoilou-Vanier et La Source. Quant a la participation sociale,
mentionnons que dans la région de la Capitale-Nationale, environ une personne sur quatre de 12 ans et
plus était membre, en 2003, d'un organisme ou d'une association & but non lucratif. Les résidents du
territoire du CSSS de Portneuf sont ceux qui s'impliquent davantage dans leur communauté (30 %)
(Ferland et Pageau, 2008).

L'isolement social est une condition objective qui suppose qu’un individu a peu de contacts avec d’autres
personnes. Des mesures objectives de l'isolement social sont entre autres : le célibat ou le veuvage, le
réseau social limité et le fait de vivre seul. La solitude est une condition subjective. Elle se compose
d’émotions négatives associées a la perception de I'isolement social ou a un plus petit nombre de contacts
que désiré. Conséquemment, les personnes isolées socialement ne souffriront pas nécessairement de
solitude (Wenger et coll., 1996).

Les personnes qui subissent principalement l'isolement social et 'exclusion sociale sont les personnes a
faible revenu, les familles monoparentales, les personnes immigrantes, les personnes agées et les
itinérants. Un inventaire réalisé en 2007 révele que les OC sont tres actifs auprés de ces sous-populations.

Le principal lien entre la solitude et la maladie mentale semble étre le risque chez les personnes isolées de
devenir dépressives. Il semble exister une relation significative entre I'isolement social et I'apparition de
désordres mentaux. Un auteur affirme que cette relation est plus marquée lorsque l'isolement se développe
tard dans la vie (Wenger, 1996).

L’isolement et la solitude ont tous les deux été associés au sexe féminin, mais cette relation est largement
due au fait que les femmes sont plus susceptibles de vivre le veuvage et de vivre seules que les hommes.
Toutefois, une étude a montré que les hommes vivent davantage de solitude que les femmes (Wenger et
coll.,1996).

Le nombre de personnes agées de 15 ans et plus vivant seules est en augmentation, tant au Québec que
dans la région. Entre 1986 et 2001, dans la Capitale-Nationale, ce nombre est passé de 10 % a 18 %. Ce
phénoméne concerne davantage les femmes (20 %) que les hommes (16 %). A I'échelle locale, les
districts Basse-Ville-Limoilou-Vanier (32 %) et Haute-Ville-des-Rivieres (27 %) présentent les plus fortes
proportions de personnes vivant seules. La solitude peut représenter un choix et se vivre sereinement. Par
contre, il est reconnu que le fait de vivre seul peut entrainer des conséquences négatives sur I'état de
santé et le bien-étre. La solitude subie a la suite d’une rupture ou d'un deuil peut mener a lisolement.
Mentionnons qu’en 2001, chez le groupe d’'age des 45 a 64 ans, 15 % des personnes étaient séparées ou
divorcées (Ferland et Pageau, 2008).

Concernant le soutien social, sur le plan régional, on remarque, entre 2000-2001 et en 2005, une
augmentation de la déclaration d’'un faible soutien social variant de 13 % a 16 %. Au regard des sexes, ce
sont plutét les hommes (17 %) que les femmes (14 %) qui rapportent un soutien social moins élevé. De
plus, le niveau de soutien social diminue a mesure que I'dge augmente (Wenger et coll., 1996).
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Quant aux familles monoparentales, notons que cette réalité est, elle aussi, en progression. En 2007, dans
notre région, une proportion de 22 % de familles avec enfants de moins de 18 ans avaient un seul parent.
La monoparentalité est surreprésentée dans le district Basse-Ville-Limoilou-Vanier, ou elle touche 43 %
des familles (Ferland et Pageau, 2008).

Selon l'avis scientifique de I''NSPQ, dans une perspective de santé mentale, le soutien au développement
des communautés contribue également a augmenter le capital social des collectivités. Les experts en
promotion de la santé mentale misent de plus en plus sur 'importance du capital social et les approches
communautaires (INSPQ, 2008). En ce sens, les actions prometteuses pour soutenir le développement des
communautés sont :

1) le développement d’une communauté visant 'amélioration des conditions de vie en milieu défavorisé;

2) l'approche communautaire qui assure la participation des leaders locaux et des citoyens a la recherche
de solutions par rapport au probleme de la violence.

Ces deux éléments pourraient étre adaptés au probléme d'isolement social. Selon la revue de littérature
sur la participation sociale des ainés, 'INSPQ (2008) propose un éventail d'actions, que nous transposons
au champ de la santé mentale; il s'agit des actions suivantes :

1) interventions de proximité pour faciliter I'acces aux services;

milieux de vie (centres de jour en santé mentale pour les femmes, maisons de jeunes et de la famille);
projets de nature récréative, sportive ou socioculturelle;

groupes de soutien et d’entraide;

actions sociales.

AW N

)
)
)
)

(93]

L’avis de I'INSPQ rapporte I'exemple de deux projets prometteurs. Le premier, le Beacon Project, est un
projet de développement des communautés visant 'amélioration des conditions de vie des habitants d’un
quartier pauvre de I'Angleterre (Duggan, 2007). Le second, le Communities that Care, est un projet qui a
pour but de soutenir les communautés afin de mettre en place un systéme de prévention de la violence
(Hawkins et coll., 2002). L’approche favorise la participation des leaders locaux et privilégie la collaboration
entre les secteurs.

Dans le choix de cette priorité, 'atout informationnel a joué un role majeur. Les groupes communautaires
ont fait valoir leurs expertises-terrains (données perceptuelles) pour défendre cette priorité qu'ils ont
appuyée par la suite par certaines données statistiques (nombre de personnes seules et de familles
monoparentales). Tous les participants ont déja des préoccupations et des actions concretes face a cette
priorité. Les coalitions ont tendance a se former autour du type de clientéle a rejoindre, soit la population en
général (DRSP et certains groupes communautaires) et les personnes atteintes (CSSS et d’autres groupes
communautaires) mais le choix de la priorité fait 'unanimité. Il reste a s’entendre sur un théme commun a
lintérieur de 'isolement social et de I'exclusion sociale, et sur une méme clientele.
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2.2.4. Soutien aux proches aidants susceptibles d’étre a risque de détresse psychologique, plus
particulierement les proches aidants des personnes atteintes d’'un probléme de santé
mentale

Tableau V
Activités a réaliser et contributions attendues des acteurs
pour la priorité « Soutien aux proches aidants susceptibles
d’étre a risque de détresse psychologique, plus particulierement
les proches aidants des personnes atteintes d’un probléeme de santé mentale »

CONTRIBUTIONS ATTENDUES
ACTIVITES A REALISER DES ACTEURS DU RESEAU DE LA SANTE
ET DES PARTENAIRES INTERSECTORIELS

Priorité 4 :  Soutenir les proches aidants susceptibles d'étre a risque de détresse psychologique, plus particuliérement les proches aidants
des personnes atteintes de problemes de santé mentale

Activités visant le soutien d'aide aux proches | ASSS/DRSP :

aidants de personnes atteintes d’un « Diffuser les connaissances sur les conditions favorables pour améliorer le soutien aux
probléme de santé mentale proches aidants; soutenir les activités
CSSS

« Concevoir en partenariat des mesures de soutien aux proches aidants de personnes
atteintes de troubles mentaux et les mettre en application; référer aux OC
oC

» Sensibiliser, informer et former les proches aidants, et intervenir auprés d’eux

Activités a développer

«  Développement d’'une activité de recherche pour documenter les besoins des proches aidants et établir les actions requises.

+  Elargissement du soutien aux proches aidants de personnes vivant des difficultés diverses (déficiences intellectuelles, déficiences
physiques, de santé mentale, liées au vieillissement, etc.).

La priorité des proches aidants a été retenue principalement gréce au jeu des coalitions. Néanmoins, selon
I'angle des données quantitatives, des études ont démontré que les aidants prodiguant des soins a des
personnes en perte d’autonomie ou malades courent davantage de risques de présenter des problemes de
santé physique ou mentale, d'isolement, d'impuissance et de problemes financiers. Ces personnes sont
susceptibles de se retrouver en situation de stress €levé. Plusieurs aidants ressentent, eux aussi, le besoin
de soutien psychologique et d’aide concréte qui pourrait alléger leur fardeau (INSPQ et coll., 2008).

Une enquéte sur la santé mentale des Montréalais, réalisée en 2002 par la Direction de santé publique de
Montréal, révélait que prés d'une personne sur cinq était I'aidant d’'un proche présentant des problémes de
santé mentale. L’enquéte dénonce linsuffisance et I'inadéquation des ressources de soutien pour cette
population. D'importants constats sont issus de cette recherche, le plus marquant étant que la majorité des
aidants ne regoivent pas de services alors que la moitié d’entre eux aimeraient en recevoir, mais n'y ont
pas accés. Conséquemment, les instances concernées par cette question recommandaient que le MSSS
et les agences de santé reconnaissent les membres de I'entourage comme des acteurs-clés dans le
rétablissement en santé mentale, que ceux-ci ont des besoins précis et qu’ils doivent étre considérés
comme une clientéle a desservir.

La question des besoins particuliers des proches aidants représente une problématique d'intérét d’autant
plus que plusieurs recherches ont caractérisé leur importance. En effet, un rapport de la Fédération des
familles et amis de la personne atteinte de maladie mentale (FFAPAMM), publié en 2001, dénoncait la
situation difficile des membres de I'entourage dans un contexte ou les hospitalisations sont moins
fréquentes et de courte durée, ou les ressources humaines et financieres sont en pénurie ainsi que le peu
de reconnaissance de I'expertise et le manque de financement des organismes communautaires ceuvrant
aupres de cette population.
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Une autre recherche réalisée en collaboration avec la FFAPAMM (Provencher et coll., 2001) a démontré
que la détresse émotionnelle des familles dont un proche souffre de maladie mentale est trois fois plus
élevée que celle de la population générale. Par ailleurs, une majorité des membres de I'entourage d’une
personne atteinte voient des répercussions importantes dans leur vie quotidienne, se sentent stressés et
expriment un sentiment de découragement. Leur santé, tant physique que psychologique, s’en trouve
directement menacée. De plus, Carriére et coll. (2007) rapportent que les proches se sentent peu soutenus
au moment de crise ou de détresse et qu'ils ont peu d’information sur les ressources d'aide.

Selon le Cercle Polaire, un organisme de la région venant en aide aux proches de personnes atteintes d’un
probléme de santé mentale, si on considere que 4 % de la population est atteinte d’'un trouble affectif
bipolaire et 1 % de schizophrénie, on parle de 35 000 personnes atteintes. En calculant qu'au moins deux
proches sont touchés par la maladie, on estime a 70 000 le nombre total de personnes vivant des
répercussions importantes de la maladie mentale, ce qui demeure somme toute tres conservateur.

D’apres 'INSPQ (2008), les aidants qui fournissent des soins aux personnes qui souffrent de démence ou
de schizophrénie vivent plus de détresse psychologique et portent un fardeau plus lourd que les autres
aidants en général. Il existe, par contre, une littérature intéressante sur le soutien apporté par les aidants
naturels aux personnes agées. En 2001, dans la région de la Capitale-Nationale, plus de 91 000 personnes
ont consacré du temps non rémunéré a donner des soins ou de l'aide a des personnes agées de 65 ans et
plus. Cela représente 17 % de la population (Ferland et Pageau, 2008). Il s'agit le plus souvent de femmes,
tel que révélé dans une étude canadienne regroupant les 45-54 ans qui en comptait 75 %. Par groupe
d’ége, environ 24 % des 45 a 54 ans viennent en aide a des personnes agées (Cranswick, 2003).

D’aprés une étude réalisée auprés d’'aidants de la Montérégie, des proportions importantes de proches
aidants de personnes agées présentent des problémes de santé physique et mentale supérieurs aux
proportions des Montérégiens des mémes groupes d’age. D'aprés cette étude, le quart des aidants
percoivent leur santé mentale comme étant moyenne (21,3 %) ou comme étant mauvaise (3,2 %). Les
aidants de 45 & 64 ans se percevant en moyenne ou mauvaise santé mentale est de 25%
comparativement a 7 % pour les Montérégiens du méme groupe d’age. Ces données semblent confirmer le
moins bon état de santé mentale des proches aidants par rapport a la population générale (Viens et coll.,
2005).

Plusieurs études indiquent que les taches associées au réle d’aidant peuvent avoir des répercussions sur
la santé et le bien-étre des personnes. On rapporte que le niveau de stress et les symptdmes de
dépression sont plus élevés chez les aidants naturels que chez les non-aidants, particulierement pour les
proches dont la personne est atteinte de démence. D’autres sous-groupes d’aidants sont plus a risque de
souffrir de problémes émotionnels : des aidants ressentant un fardeau associé a la tache, des aidants
donnant des services aux usagers, des épouses plutdt que des époux et des époux plutdt que des enfants
(Viens et coll., 2005).

Par ailleurs, les aidants qui sont isolés, qui présentent une santé physique précaire et ceux dont les
stratégies d’adaptation sont inadéquates sont plus a risque de morbidité mentale. Les besoins les plus
souvent relevés chez les aidants agés de 45 a 64 ans concernent I'aide occasionnelle et le partage des
responsabilités dans 51 % des cas (Viens et coll., 2005).

Selon I'INSPQ (2008), les actions prometteuses pour les proches de personnes ayant un probléme de
santé mentale sont les interventions de longue durée offrant de l'information aux proches a propos de la
maladie, et ce, dans un contexte soutenant. Les actions pour les proches aidants de personnes agées
sont des interventions individuelles structurées (enseignement des habiletés de résolution de problémes)
offrant un soutien a long terme adapté aux besoins des aidants et des aidés.
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Cependant, les résultats sur l'efficacité des interventions étant mitigés, il semble nécessaire que des
travaux de recherche supplémentaires avec des suivis prolongés soient réalisés (INSPQ et coll., 2008).

Dans ce cas-ci, selon la théorie des coalitions, la représentante du Cercle Polaire s'est appuyée sur des
atouts positionnel et relationnel. Il faut rappeler que cette partenaire représentait également les quatre
groupes de parents, amis et proches des personnes atteintes. De leur coté, les CSSS sont trés sensibles
au réle complémentaire que jouent les aidants dans la prestation de services. Ils pergoivent également leur
fragilité, car plusieurs intervenants en comptent parmi leur clientéle. Quant a la DRSP, elle possede déja
une bonne connaissance de la problématique des aidants naturels et des facteurs de risque auxquels ils
sont confrontés. Notons, a titre d’exemple, les résultats d’'une étude menée en 2007 sur les services de
santé mentale dans la région de la Capitale-Nationale (Carriere et coll., 2007). Il faut aussi mentionner que
la priorité des proches aidants recoupe d’une certaine fagon la priorité de I'isolement social et de I'exclusion
sociale. Bref, le ralliement autour de la priorité des proches aidants a été relativement spontané.

2.2.5. Acces au logement social pour ceux qui en ont besoin, plus particuliéerement pour les
personnes atteintes de problémes de santé mentale

Tableau VI
Activités a réaliser et contributions attendues des acteurs pour la priorité
« Accés au logement social »

CONTRIBUTIONS ATTENDUES
ACTIVITES A REALISER DES ACTEURS DU RESEAU DE LA SANTE
ET DES PARTENAIRES INTERSECTORIELS

Priorité 5:  Favoriser I'acces au logement social pour ceux qui en ont besoin, plus particuliérement pour les personnes atteintes de
problémes de santé mentale

Activités favorisant 'acces au logement OC, CSSS:
social pour les personnes atteintes d’un * Poursuivre les activités du programme intersectoriel « Clé en main » de soutien au
probléme de santé mentale logement et I'étendre a d'autres secteurs; poursuivre 'enquéte amorcée

ASSS/DRSP, FECHAQC, FROHQC :
» Appuyer les activités

Activités a développer

« Mise en place, avec I'équipe Pauvreté et développement des communautés de la DRSP, d'une concertation régionale intersectorielle
pour favoriser le logement social

*  Sensibilisation de la population a I'importance du logement dans le maintien d’'une bonne santé mentale

Comme pour la priorité précédente, c’est une coalition entre les acteurs des CSSS et des OC qui a joué
principalement en faveur de la sélection de cette priorité. Plusieurs auteurs s’entendent sur le fait que la
question du logement social est éminemment une question de santé publique parce que le logement est un
déterminant de la santé (Romdhane, 2004; Shaw, 2004 et Krieger et coll., 2002). En ce sens, une étude
récente réalisée par la DRSP le confirme (Caron, 2008). L’accés au logement social doit étre considéré
comme un des besoins fondamentaux de I'étre humain en assurant sa sécurité physique et en fournissant
un milieu de vie satisfaisant. Cette étude mentionne, entre autres, que le taux d'inoccupation était de moins
de 1% dans la région de la Capitale-Nationale en 2003, ce qui entraine une augmentation du colt du
logement et obligerait 36 % des ménages locataires & consacrer plus de 30 % de leur revenu pour se loger
(Institut de la statistique du Québec, 2007c).

Bien qu'il s’agisse d’une dimension qui requiert nécessairement une approche intersectorielle regroupant
divers partenaires dont les organismes a but non lucratif, I'Office municipal d’habitations et les
coopératives, on reconnait dans le PNSP 2003-2012 cette réalité en s'intéressant a I'acces a des milieux
de vie favorables a la santé. Depuis maintenant prés de dix ans, 'ASSS de la Capitale-Nationale, dans le
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cadre de ses travaux sur la transformation des services de santé mentale, suscite, active et soutient la
concertation intersectorielle en lien avec le développement et 'accés au logement a lintention des
personnes ayant un probleme de santé mentale.

L’implication des intervenants de la santé publique, peu importe ou ils se situent dans le réseau, en est une
de diffusion de l'information pertinente a la population et aux principaux partenaires préoccupés par la
problématique du logement social. La DRSP, plus spécifiquement, est interpelée par son équipe
Surveillance et son équipe Pauvreté, développement social et des communautés en appuyant la mise en
place d’une concertation régionale pour favoriser la création de logements sociaux.

Les résultats de I'étude de la DRSP, quant aux multiples formes concrétes que peuvent revétir les
différentes actions relatives au logement social, sont les suivantes (Shaw, 2004 dans Caron, 2008) :

= production de données populationnelles;

= transfert de connaissances par la formation et l'information;
= appui aux demandes du secteur de I'habitation sociale;

= représentation auprés des décideurs.

Cette priorité a été retenue a la toute fin de I'exercice consacrant une alliance déja en cours entre divers
organismes dont un CSSS et un OC présents au comité consultatif. En effet, sous le leadership du
programme Clé en main, dix autres organismes se sont réunis pour promouvoir aupres des ministéres
concernés la pertinence clinique, sociale et économique du Programme de supplément au loyer (PSL).
Cette coalition regroupe : 'AGIR, PECH, La Boussole, Le Regroupement des parents et amis de la
personne atteinte de maladie mentale, 'APUR, les CSSS de la Vieille-Capitale, de Québec-Nord et de
Portneuf, la Fédération régionale des organismes a but non lucratif en habitation de Québec — Chaudiére-
Appalaches (FROHQC), le Comité des usagers de la Vieille-Capitale et la Fédération des coopératives
d’habitation de Québec Chaudiére-Appalaches (FECHAQC). Nul doute que le poids de cette coalition
externe, bien représentée au comité consultatif, a influencé le choix de la priorité du logement social.

37






Réflexion sur une démarche de planification régionale en promotion de la santé mentale et en prévention des troubles mentaux des adultes

DISCUSSION

A la suite des commentaires et suggestions émis lors de la consultation sur le PAR en 2004, une démarche
régionale a été entreprise en promotion et en prévention de la santé mentale. Outre I'identification des
priorités d’action en promotion et en prévention de la santé mentale de jeunes adultes et des adultes, les
résultats de cette demarche devaient influencer la mise a jour du PAR en 2008 et s’appuyer sur un
consensus avec les partenaires. Les objectifs de ce rapport visaient a rendre compte de la démarche
régionale, a décrire les priorités retenues et a les justifier et a mettre en lumiére la contribution de la
mobilisation communautaire pour la promotion et de la prévention en santé mentale.

Un comité d’orientation interne a la DRSP a d’abord été mis sur pied pour définir la direction et les balises
de la démarche. Une fois les grandes orientations définies, un comité consultatif rassemblant des
partenaires majeurs en santé mentale a été formé.

La principale force de la démarche régionale est sirement d'étre passée d’'un Plan d’action de santé
mentale de la DRSP & un Plan d’action régional de santé mentale. Au lieu de refléter uniquement les
préoccupations de la DRSP, le plan d’action a rejoint les intéréts des principaux acteurs en promotion de la
santé mentale et en prévention des troubles mentaux, soit les CSSS et des OC. Le fait de concentrer les
discussions sur un objet précis, intéressant 'ensemble des partenaires, a permis de créer une mobilisation
de ceux-ci et faciliter la démarche de méme que celles a venir. D’autres acteurs auraient pu se joindre a la
démarche comme les médecins en cabinet, mais nous avons préféré nous en tenir qu'aux intervenants qui
avaient participé a la consultation de 2004.

C’est dans une perspective d’alliance et de coalitions que les travaux du comité consultatif se sont réalisés.
Au-dela de la démarche de seélection de priorités, comme habituellement pratiquée a l'intérieur d’'une
planification sociosanitaire classique (ampleur du probléme, interventions efficaces et réalisables),
différents atouts sont entrés en jeu selon les thémes abordés. Tant6t, la conviction de la pertinence d’une
priorité a davantage joué, tantdt I'expertise-terrain a prévalu, tantét encore le statut professionnel des
participants et le mode d’organisation, sans avoir directement concouru au choix d’une priorité, ont facilité
les discussions amenant a ce choix.

Il convient ici de revenir briévement sur le choix de la théorie des coalitions au détriment des autres
méthodes de mobilisation communautaire. Comme mentionné plus haut, 'avantage de la théorie des
coalitions est de mettre I'accent sur les alliances et les jeux d’influence eu égard aux prises de décision. En
fait, tous les partenaires y trouvent leur compte parce que le pouvoir de décider est forcément partagé a un
moment ou @ un autre. C'est ce qui en fait sa principale force. Il ne s’agit pas d’un simple partage de
connaissances et de croyances, comme la communauté de pratique, pour faire progresser la science, mais
bien de créer des alliances dans le but d’obtenir un avantage et aussi, parfois, de consentir a un
compromis, quitte a retarder un gain éventuel.

Il est clair que 'accent mis autant sur le processus que sur les résultats a atteindre a facilité la démarche :
les enjeux ont été discutés en profondeur et les intéréts de chacun ont été franchement exprimés. Cet
exercice n‘aurait pu se réaliser sans une volonté de tenir compte des objectifs de chacun. Une
communication franche et ouverte a certainement contribué a faire de cette démarche, un succés. Le
processus, a l'intérieur duquel les partenaires avaient la perception que l'influence et les avantages étaient
partagés entre eux, a permis de retenir cinq priorités a développer suivant les ressources humaines et
financiéres disponibles.
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Du c6té des limites, on ne peut passer sous silence I'absence de partenaires d’autres secteurs que la
santé. Comme les déterminants de la santé relévent de sphéres qui débordent largement le domaine de la
santé, I'action intersectorielle demeure a établir. Les milieux municipal (logement, loisir, etc.), scolaire
(jeunes adultes) et du travail devront étre interpelés. De méme, de nouvelles approches sont en cours
d’'implantation sur certains territoires, comme le développement des communautés et I'approche territoriale
intégrée, et il serait important de voir comment ces perspectives pourraient contribuer a
I'opérationnalisation des priorités en santé mentale.

Il convient aussi de rappeler qu'a l'origine, le PAR-SM devait s’adresser aux jeunes adultes (15 a 18 ans).
Apres discussion, il a été convenu d’abandonner cette portion de la population. D’une part, quand il est
question de promotion et de prévention, il faut considérer la grande quantité de services de périnatalité
(Services intégrés en périnatalité et en petite enfance — SIPPE, (Eufs, lait, jus d’orange — OLO, etc.) et de
petite enfance qui rejoignent aussi les parents et les jeunes parents. Il s’agit d’actions qui se situent
précisément en amont des problémes. D’autre part, il existe déja en jeunesse une panoplie de services
préventifs : « Les adolescents, quant a eux, sont probablement les jeunes qui regoivent la part la plus
grande de l'offre de santé publique » (ASSS, 2009). D’autre part, parce que compte tenu du découpage
des programmes de santé et de services sociaux, s'adresser a ce groupe aurait nécessité la présence de
beaucoup plus d’intervenants autour de la table.

Un peu dans le méme sens, certaines priorités, quoique trés pertinentes, ont été écartées de la démarche
en cours de processus. Il s’agit des interventions visant la prévention du suicide, des dépendances (alcool,
drogue) et de la violence. Ces priorités figurent déja ailleurs dans le PAR. Quand a la démarche qui nous
incombait, elle devait se caractériser par une attention nouvelle a différentes problématiques sociales
(DRSP, 2009). Pour ce qui est de la dépendance au jeu, il sagit d’'un probleme en émergence que le
comité n’a pas juge bon de retenir pour le moment, bien que différentes actions de sensibilisation se soient
implantées dans la région.

Le dernier critére pouvant se préter a la critique est le refus de prendre systématiquement en compte le
critere de l'efficacité dans la sélection des priorités. Les participants, et plus particuliérement les OC, ont
suggere de fonctionner par consensus. Les arguments avancés étaient les suivants : tout ce qui se fait
n‘est pas nécessairement démontrable sur le plan de l'efficacité; le choix des criteres et les méthodes
servant a évaluer I'efficacité ne sont pas neutres; ce n'est pas parce qu’une intervention n'a pas fait 'objet
d’études pour en démontrer l'efficacité qu'elle ne I'est pas. Enfin, les partenaires se sont ralliés et ont
décidé de ne pas considérer ce critére.

Deux perspectives ont été utilisées pour la démarche régionale : la planification sociosanitaire classique et
la théorie des coalitions. Pendant la démarche, il s'est dégagé que les intrants épidémiologiques étaient
des facteurs nécessaires, mais insuffisants pour arriver a un « produit » mobilisateur. Il s’est avéré que
c'est par la négociation et le partage de pouvoir sur les décisions qu'il y aurait davantage de gains a
réaliser pour tous. En ce sens, la démarche illustre bien ce que Laberge et coll. (2007) appellent les deux
logiques de santé publique : la décision et la délégation ainsi que la mobilisation et le soutien. La premiére
logique serait plus appropriée a la surveillance et a la protection de la santé de la population, tandis que la
seconde conviendrait davantage a la promotion et & la prévention. Dans ce dernier cas, le réle de la DRSP
serait de faciliter le travail en partenariat des instances locales et des organismes communautaires.
D'apres les auteurs, ce partenariat serait un incontournable, car les responsabilités de promotion et de
prévention sont partagées; les expertises et les actions sont moins spécifiques quand elles ne sont pas
opposées. Ainsi donc, I'équilibre entre la perspective de planification sociosanitaire classique et la
perspective de mobilisation régionale représente un apport original.
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De plus, 'adoption du concept de « santé mentale positive », dans le discours d’abord, mais surtout dans
les fagons de comprendre la problématique, constitue une autre avancée intéressante. Cette conception,
au sens de Duhoux (2009), permet de ne pas se concentrer uniquement sur les problémes de santé
mentale, mais plutét de considérer la santé mentale comme une ressource, ce qui en facilite la promotion.
Raeburn (2009) ajoute que « la promotion de la santé mentale positive se justifie parce qu’elle appuie le
but principal de la vie : la poursuite du bien-étre et de la satisfaction a 'égard de la vie ». En se basant sur
I'expérience néo-zélandaise, I'auteur mentionne que la collectivité (plutdt que la société ou la personne) est
le pivot des mesures de la promotion de la santé mentale et que la santé mentale positive passe par
I'autodétermination communautaire.

|l apparait tout aussi pertinent de renforcer le soutien aux services de premiére ligne, et ce, de différentes
fagons. D’abord en favorisant la promotion et la prévention dans un contexte ou la pression des services
curatifs est trés présente tant chez les CSSS que chez les OC. Ceci implique évidemment un financement
adéquat en utilisant les processus administratifs habituels de suivi d'allocation des ressources (ententes de
gestion, redditions de comptes, indicateurs de résultats, etc.).

Des actions précises et concrétes sont a cerner pour créer de « petits succés » que ce soit en santé
mentale au travail dans les OC pour achever les travaux déja amorcés dans ce sens ou auprés des
proches aidants qui représentent une population fragile. Par exemple, des suites sont a prévoir a la
recherche de Laliberté et coll. (2007). Il pourrait s’agir de mettre sur pied un projet pilote de promotion et de
prévention en milieu communautaire.

En ce qui a trait a la perspective, il semble que la conjoncture soit favorable a l'initiation de projet-pilote, du
moins si on se fie aux documents ministériels soit le PNSP et le Plan d’action en santé mentale 2005-2010
« La force des liens » (MSSS, 2005). En effet, le PNSP souligne l'importance de la prévention pour réduire
la pression sur le systeme. Il ajoute qu’une solide infrastructure de services de premiére ligne y compris
des interventions en amont des problemes est associée a des taux de morbidité et de mortalité
prématurées plus faibles ainsi qu'a des codts moindres. Le PNSP préconise donc, entre autres, que le
réseau de santé publique soutienne la mise en ceuvre d'interventions en amont des problémes et sur les
déterminants de la santé et qu'il soutienne les actions intersectorielles, 'expertise sur les déterminants de
la santé ne relevant pas uniquement du champ de la santé publique (MSSS, 2008).

De son c6té, le plan d'action ministériel « La force des liens », bien qu'il vise davantage les personnes
atteintes de troubles mentaux, consacre une place a la promotion et a la prévention de la santé mentale. Il
appuie particulierement I'importance de suivre certains indicateurs dont I'état de santé mentale, la détresse
psychologique, la perception de I'état de santé mentale et du stress dans la vie et au travail, le suicide et
les troubles mentaux. Puis, il rappelle la pertinence de la recherche et de l'innovation telle que soulevée
par le PNSP: «(...) on considére que l'efficacité¢ des interventions visant a renforcer les facteurs de
protection des troubles anxieux et dépressifs et a faire diminuer les facteurs de risque de ces troubles
constitue une avenue de recherche a explorer. (...) Ces travaux devraient permettre de déterminer quelles
sont les interventions qui pourraient faire 'objet de projets-pilotes et faciliter la préparation du matériel
requis pour la révision du PNSP concernant la santé mentale et les troubles mentaux » (MSSS, 2005). En
complément d'information, le document fournit quelques précisions sur certains éléments de la gamme de
services. Il s’agit de I'entraide pour briser I'isolement et pour favoriser le changement social ainsi que le
soutien aux familles et aux proches.
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CONCLUSION

La démarche régionale, telle que réalisée, a permis de dégager des priorités de promotion et de prévention
en santé mentale qui s'adressent a la clientéle adulte. De plus, le processus méme s’est avéré utile pour
comprendre comment la dynamique de consultation s’est développée et comment les acteurs se sont
engagés dans le cheminement pour arriver @ un consensus sur des priorités régionales de promotion et de
prévention en santé mentale. Elle permet, entre autres, de comprendre pourquoi une démarche classique
de planification sociosanitaire n'aurait pas suffi pour atteindre les objectifs escomptés, a savoir dégager
des priorités ralliant un consensus régional. Les cadres de référence, les attentes, les intéréts et le langage
des membres du comité consultatif étaient au départ trop différents pour adopter une fagon unilatérale de
procéder. Il aurait &té reproché a cette démarche de ne représenter que la seule logique de santé publique
qu’on pergoit, a tort ou a raison, comme trop médicale, technocratique et parcellaire, d’ou le besoin de
partager un cadre conceptuel commun, celui de la mobilisation communautaire qui permet le partage d’'un
langage commun.

Néanmoins, la mobilisation régionale en santé mentale ne peut s'appuyer que sur de telles
problématiques. Il reste encore a formuler et & expérimenter des projets concrets a l'intérieur de chacune
de ces priorités. C'est pourquoi un suivi sera fait auprés des partenaires afin de préciser des actions
concrétes prometteuses en promotion et en prévention de la santé mentale positive. Une prochaine étape
fournirait I'occasion d'identifier les ressources disponibles, les possibilités de partenariat et le soutien
souhaité; le but étant toujours d’agir le plus précocement et le plus en amont possible.

Déja, depuis cette démarche, des effets sont observables. Sous la priorité du logement social, par
exemple, une coalition, réunissant des acteurs intersectoriels et réclamant davantage de financement au
Programme de supplément au loyer (PSL), a demandé le soutien de la Direction régionale de santé
publique (DRSP) pour étayer certaines estimations eu égard aux besoins de ce type de logement dans la
région. De son c6té, la DRSP a amorcé une étude pour prévenir la détresse psychologique chez les
proches aidants d’'une personne atteinte d’'un probleme de santé mentale et a sollicité la participation des
groupes de parents, amis et proches des personnes atteintes. Enfin, des discussions ont actuellement lieu
pour préparer les suites a I'évaluation de la DRSP (Laliberté et coll., 2007) sur 'organisation du travail et la
santé mentale dans les organismes communautaires.

Le moment apparait favorable a l'initiation et au développement de projets prometteurs. Le contexte de
l'organisation des services en santé mentale semble se préter a I'accentuation d'un virage vers la
promotion et la prévention. C’est du moins ce que démontrent les récents travaux ministériels et ceux de
I'Institut national de santé publique du Québec. Aussi, 'ensemble des partenaires concernés par la santé
mentale seront sollicités et pourront étre mis a contribution.
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SYNTHESE DE LA TOURNEE DES CSSS
DANS LE CADRE DU CHANTIER SANTE MENTALE

L’objectif principal de notre démarche est de réaliser une étude de besoins en ce qui a trait a la
prévention/promotion en santé mentale. Cette étude conduira a la rédaction d'un plan d’action permettant
d'ordonnancer les interventions de santé publique efficaces ou prometteuses a retenir aupres des jeunes
adultes et des adultes. Une premiére étape pour rencontrer cet objectif a consisté a décrire la situation actuelle
en termes de problématiques observées en recueillant les perceptions des gestionnaires et des chefs de
programme des Centres de santé et de services sociaux (CSSS).

La collecte de ces perceptions s'est faite par entrevues semi-dirigées auprés des représentants de chacun des
CSSS, durant I'été et 'automne 2006. Les entrevues étaient enregistrées et duraient environ 90 minutes. Les
aspects a documenter étaient les suivants : la perception des concepts de prévention/promotion en santé
mentale, la place accordée a la prévention/promotion en santé mentale dans leur CSSS, les clientéles
prioritaires auprés desquelles l'intervention devrait se réaliser, les partenaires privilégiés en santé mentale, les
acteurs incontournables a consulter, les perceptions quant au role de la DRSP et les enjeux entourant la
prévention/promotion en santé mentale.

1. Perception des concepts de prévention/promotion en santé mentale

La question de la perception des concepts de promotion et de prévention comporte plusieurs convergences
entre les répondants.

La promotion est vue comme une notion macro, plutét large. Elle se situe en amont des problemes et vise
'ensemble de la population qui est en santé. La promotion s'intéresse aux grands déterminants de la santé,
favorise le développement de saines habitudes de vie, de I'estime de soi et des habiletés sociales. Les mesures
associées a la promotion sont de type universel.

Quant a la prévention, elle est percue comme un concept micro qui vise l'individu. Elle est plus spécifique dans
les mesures quelle déploie. La prévention vise a diminuer l'influence de certains facteurs de risque et a
augmenter celle de facteurs de protection.

2. Place accordée a la prévention/promotion en santé mentale dans leur CSSS

Les personnes rencontrées ont eu a se prononcer sur la place accordée a la prévention des troubles mentaux
et la promotion de la santé mentale dans leur CSSS. La contribution des CSSS en prévention/promotion est
plutdt indirecte puisque le travail en santé mentale s'effectue majoritairement auprés de personnes atteintes.
Les CSSS voient le groupe des 0-18 ans comme étant la principale cible des actions préventives actuellement
réalisées. En effet, il semble plus facile d’élaborer des interventions précoces auprés des plus jeunes puisqu'ils
ne présentent pas encore de problemes chroniques. On référe ici aux services intégrés en périnatalité et petite
enfance et au programme » Bien dans sa téte, bien dans sa peau ». En ce qui concerne les adultes, on cite
des programmes tels que Alco-choix et J'arréte (tabac).

3. Clienteles prioritaires

En ce qui a trait a l'identification des clientéles prioritaires, 'ensemble des personnes interrogées pointent les
jeunes adultes (15-30 ans). Ce groupe d’'age, qui semble difficilement rejoint par les services offerts, présente
de multiples problématiques. On parle ici de toxicomanie, de décrochage scolaire, de violence et de suicide. De
plus, les hommes plus agés attirent particulierement I'attention surtout lorsqu’ils se retrouvent en situation de
rupture conjugale, les amenant a vivre de la détresse psychologique de fagon importante.
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4, Partenaires privilégiés en santé mentale

Les représentants des CSSS nous ont identifié les nombreux partenaires privilégiés en santé mentale. Les
organismes plus directement impliqués en santé mentale, comme les centres de prévention du suicide, les
organismes ftraitant la toxicomanie, la Boussole et le Cercle Polaire ont naturellement ét¢ mentionnés plus
fréquemment. D’autres, ciblant mois directement la santé mentale, tels les centres de femmes, les Maisons de
femmes et les Maisons de la famille sont également des partenaires non négligeables. Mais étonnamment, les
partenaires des autres secteurs que la santé sont également trés présents. Il faut mentionner le secteur scolaire
(commission scolaire, Cegeps, Université), le monde du travail (Centres locaux d’emploi, Carrefour jeunesse-
emploi, entreprises employant des jeunes) et le domaine du logement (OMHQ).

5. Acteurs incontournables a consulter

Quand on aborde la question des organismes incontournables & consulter, les CSSS pointent les Tables
territoriales en santé mentale, présentes dans les quatre secteurs, ainsi que les Tables de prévention du
suicide.

6. Perceptions quant au réle de la DRSP

Outre le leadership conféré a la DRSP en matiére de prévention/promotion en santé mentale, les CSSS lui
reconnaissent un role dans la réalisation de portrait de I'état de santé de la population, dans l'identification des
interventions efficaces et dans la formulation des grandes orientations.

1. Enjeux pour la prévention/promotion en santé mentale

Le principal enjeu relevé concerne le financement nécessaire pour la prévention/promotion par 'Agence de la
santé et des services sociaux. Le financement adéquat et la reddition de compte sont les deux leviers pouvant
assurer une imputabilité au CSSS. Le partage des responsabilités dans le domaine de la prévention/promotion
en santé mentale entre le milieu communautaire et les CSSS est aussi un enjeu mentionné.

En résumé, la promotion est pergue comme une notion macro en amont des problémes et la prévention est
percue comme un concept plus micro en lien avec les facteurs de risque. La contribution des CSSS en
prévention/promotion est plutét indirecte puisque le travail en santé mentale s'effectue par la dispensation de
services aux personnes atteintes. Les jeunes adultes (15-30 ans) aux prises avec des problémes de
toxicomanie, de décrochage scolaire, de violence et de suicide représentent la clientéle prioritaire. Les
nombreux partenaires des CSSS sont impliqués a des degrés divers en santé mentale et couvrent autant le
secteur de la santé que les autres secteurs. Les organismes incontournables a consulter sont présents aux
Tables territoriales en santé mentale. On attribue a la DRSP un role de leadership, d'identification des
problemes et des interventions efficaces. L'enjeu majeur de la prévention/promotion réside dans un
financement adéquat et la reddition de compte.

Autres éléments a considérer

Les personnes interrogées se questionnent a savoir quels sont les grands déterminants sur lesquels il faut agir
pour obtenir des actions efficaces en prévention/promotion de la santé mentale. Une revue de la littérature nous
permettra de faire le point sur cet aspect.

Quelques pistes de solutions ont été explorées. Parmi celles-ci, I'importance de I'accessibilité au travail et a des
logements décents ainsi que I'éducation aux adultes. Ainsi, I'inventaire des programmes et activités s'inscrivant
dans le domaine de la PP en santé mentale nous permettra d’explorer ces avenues de concert avec le modéle
conceptuel développé par 'INSPQ.
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Charlevoix

Portneuf

Vieille-Capitale

Québec-Nord

Perception des concepts
de promotion /
prévention en santé
mentale

Promotion = macro (sensibilisation de la

pop.)
Prévention = micro (individu)

Promotion = amont, toute la pop. (0 a la
mort), déterminants de la santé, estime de
soi, habiletés sociales, efficacité ??

Promotion = + large

(mesures universelles) ne concerne pas le
CSSS.

Prévention = + précis (mesures
spécifiquesf/indiquées) CSSS se voit en
prévention sec.

Promotion= en amont des problémes, vise
la population générale en santé, le
développement de saines habitudes de
vie, de I'estime de soi; Semaine de la SM
Prévention= facteurs de protection / de
risque; Prévention des rechutes.

Place accordée a la
promotion /prévention
en santé mentale dans
leur CSSS

Contribution indirecte
Collaboration avec partenaires
Alcochoix-J'arréte

Plus les 0-17 ans (services qui sont
méconnus)
SIPPE- BST/BSP

Observateur de la détresse psychologique,
pas d’action directe, 0-18 ans = + de
possibilités pour intervention précoce VS
adultes

(cas lourds).

Pas de promo pcq pas de volonté;

Place souhaitée dans les serv. généraux
pour TDAH; Prog. SM= probléme (projet
Orléans FEJ); PP dans le PAL; Projet
clinique prioritaire mais orienté sur pers.
atteintes (pas de PP mais devraity en
avoir). Exemples PP : Ecoles secteur
Orléans projet bonne entente-harmonie
(contrer le rejet) et Alcochoix (pertinence
questionnée).

Clientéles prioritaires

16-24 ans non rejoints
Problémes multiples :
(décrochage, toxico)

Hommes 40 ans et plus (détresse
psychologique, rupture, suicide)

18-30 ans (aprés CJ, toxico)

Problémes multiples pour tout groupe
d'ages. Suicide; dépression; anxiété;
pauvreté; rupture; hommes; violence.

18-21ans (257) Trou & partir de 18ans.
Décrochage; famille/ enfance/ jeunesse;
hommes en détresse; violence conjugale;
suicide; toxico; problémes d’hébergement.

15-25 ans; gargons en détresse; suicide :
dépendances; jeunes parents.

Partenaires privilégiés
en santé mentale

Vision d’Espoir (toxico); 2 centres
femmes; La Marée; CPS.

Arc-en-ciel (suicide); Mirépi; Villa St-
Léonard (toxico); Commission scolaire;
CPE; Maison famille; Cerf-volant.

CPS; Maison de femmes; jeunes gais; Centre
multiethnique (immigration); GAPI; PECH;
Centre de détention (PDR); Carrefour
jeunesse-emploi; CLE; OMHQ; écoles-
cégeps; La Boussole; Cercle Polaire; Centre
jeunesse; GMF.

Intersectoriel; Municipalités; OMHQ;
Education (commissions scolaires,
Cégeps, Université); Travail (entreprises
employant jeunes, CLE, CJE); OC
ceuvrant dans les milieux de vie (maisons
de la famille); 2 tables territoriales SM (J-
C et Orléans); Odysée bleue; Maisons des
jeunes; Cercle Polaire; Boussole; Pavois;
ACSM.

Incontournables a
consulter

Table territoriale en santé mentale (20
organismes y sont présents)

Arc-en-ciel; Tables prévention suicide,
emploi, logement.

Tables territoriales en SM Ste-Foy et Qc,
CPS, écoles professionnelles (L-Joliet),
Cégep Garneau.

Osmose; APUR; Odysée bleue; policiers
communautaires; CPS; autres en
réadaptation comme PECH et CCQ.

Perceptions quant au
réle de la DRSP

Leadership 16-24 ans; Etat de situation en
santé mentale; Interventions efficaces.

Info sur les meilleures pratiques; Donner
des orientations; Evaluation; Outils.

Définir les grandes orientations; Campagne
de promotion; Formation intervenants; Etat
des connaissances; Portrait état santé;
Leadership.

Animation travaux régionaux (orientations,
action et concertation); Leadership en PP.

Enjeux pour la
promotion/prévention en
santé mentale

Accessibilité aux services.

Rapprochement avec OC (Arc-en-ciel)
projets novateurs mais cultures
différentes; Scolaire débordé; Manque de
temps.

Reddition de compte avec ASSS si $, sinon
rien comme en PP; Perception des OC pas
en prévention; Cohérence et continuité.

Insistance sur I'importance de
l'intersectoriel; Intérét pour inclure les
équipes de FEJ dans une démarche en
SM; Financement nécessaire pour PP et
reddition de compte associée.
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Profil de I'état de santé
des jeunes adultes et des adultes







Profil de I'état de santé mentale

des jeunes adultes et des adultes

Y7 \

Profil de I’état de santé mentale

Objectif

= Décrire I'état de santé mentale de la population de la région
de la Capitale-Nationale.

Méthodologie

= Mise en place d’'un comité en octobre 2006
= Lecture de plusieurs textes - 80 indicateurs retenus

e Portrait de santé. La région de Québec et ses territoires
de CLSC, Québec 2002 et 2008 (a paraitre)

e Portrait de santé du Québec et de ses régions 2006: les
statistiques

e Diverses publications portant sur des themes
spécifiques (alcool/drogue, jeu de hasard etc.)

2 i




Profil de P’état de santé mentale

= Modeéle de classification incluant trois dimensions de la santé*
(déterminants, état de santé, conséquences)

= (Classification des indicateurs

= Discrimination en fonction de critéres (age, territoire
géographique, année de publication, pertinence, fiabilité
et disponibilité des données) - 40 indicateurs

= Mise en commun avec les indicateurs travaillés par I'équipe
C/S pour la mise a jour du portrait de santé

*Tiré de Chevalier et al., Indicateurs sociosanitaires, Définitions et interprétations, ICIS,

1995.
3 -1
{

Profil de I’état de santé mentale

Analyse des données

1. Comparaison de la Capitale-Nationale avec I'ensemble du
Québec :
» Test statistique pour déterminer si I'écart est significatif

2. Comparaison des territoires de CSSS avec la Capitale-
Nationale :
» Jugement clinique sur positionnement
favorable/défavorable, seuil de + ou — 25%
» Lorsque possible, I'information est présentée pour les
districts de CLSC.

Limites

= Analyse age / sexe non-realisée

= Disponibilité restreinte des données
* Peu de données territoriales

L}

Documenter les problemes VS la bonne santé mentale
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Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

1. Déterminants de la santé : composantes prépathologiques
associées au développement de problémes de santé

» Environnement social

Indicateurs démographiques:
e Répartition de la population
e Taux de croissance de la population

Indicateurs sociodémographiques:
e Proportion d'immigrants
» Répartition des familles avec enfants de moins de
18 ans selon la structure de la famille
e Proportion de la population vivant seule

5 -]

Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

» Environnement social (suite)

Indicateurs socio-économiques:

e Taux de sortie dans dipléme du secondaire

e Répartition des naissances vivantes selon la
scolarité de la mére (moins de 11 années)

e Taux d’emploi

e Taux de chdmage

e Proportion de la population vivant sous le seuil de
faible revenu

e Taux de prestataires de I'assistance-emploi

e Proportion de la population en situation d’insécurité
alimentaire

6 -]




Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

» Habitudes de vie, comportements et facteurs de risq ue

Alcool / drogues:

» Proportion de la population prenant 14 consommations
d’alcool et plus au cours d’'une semaine

* Proportion de la population présentant une
consommation élevée d’alcool 12 fois ou plus au cours
d’'une année

 Proportion de la population a risque d’étre dépendante
de l'alcool

 Proportion de la population a risque d’étre dépendante
de drogues illicites.

Jeux de hasard et jeu pathologique:

 Proportion de la population présentant un risque de
probléme de dépendance au jeu

7 -]

Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

» Habitudes de vie, comportements et facteurs de risq ue
(suite)

Santé mentale en milieu de travail:

 Proportion de travailleurs n’ayant pas une grande
latitude de prise de décision au travail

* Proportion de travailleurs éprouvant un stress
quotidien élevé au travalil

Autres indicateurs:
* Proportion de la population n‘ayant pas un niveau
éleveé de soutien social
* Proportion de la population selon certaines
caractéristiques liées au sommeil
* Proportion de la population insatisfaite de sa vie
soclale




Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

» Habitudes de vie, comportements et facteurs de risq ue
(suite)

 Proportion de la population éprouvant un stress
quotidien élevé

 Proportion de la population présentant des idées
suicidaires sérieuses

 Proportion de naissances de faibles poids
 Proportion de naissances prématurées

* Proportion de naissances ayant un retard de
croissance intra-utérine

» Taux de grossesse a I'adolescence
» Taux de victimisation pour violence conjugale

Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

2. Etatdesanté: états pathologiques, problémes de santé,
états morbides ou de maladies diagnostiquées par des
professionnels ou autoévaluées

> Etat de santé subjectif

e Proportion de la population ne se percevant pas en
bonne santé mentale

» Proportion de la population se situant dans la
categorie élevée de détresse psychologique

> Etat de santé objectivé
Morbidité:

» Proportion de la population ayant vécu un épisode
dépressif majeur
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Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

> Etat de santé objectivé (suite)

Mortalité:
» Espérance de vie totale (ans)
« Espérance de vie en bonne santé — sans incapacité
(ans)
» Taux de mortalité par suicide

» Taux de mortalité pour des conditions associées a la
consommation d’alcool

11 1
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Profil de ’état de santé mentale
Classification des indicateurs

3. Conséquences des problemes de santé : de toutord re et

de divers degrés de gravité
» Utilisation de services

Réseau de la santé et des services sociaux:

* Proportion de la population ayant consulté un
professionnel au sujet de sa santé mentale

+ Taux ajusté d’hospitalisation (taux 10 000), selon la
catégorie diagnostique

+ Ratio des hospitalisations (RH) en soins _
psychiatriques de courte durée, selon la catégorie
diagnostique

* Moyenne triennale de la durée moyenne en soins
psychiatriques de courte durée, selon la catégorie

diagnostique




Résultats
Profil de I'état de santé mentale

de la population
g

|

Comparaison Capitale-Nationale et
Ensemble du Québec

= Pour plus des trois quarts des indicateurs, la CN se comporte
de la méme fagon que I'EQ.

= Elle se comporte mieux que I'EQ, valeur significativement
plus faible , pour les indicateurs suivants :

» Répartition des naissances vivantes selon la scolarité de
la mére (moins de 11 années)

» Proportion de la population en situation d’'insécurité
alimentaire

* Proportion de naissances ayant un retard de croissance
intra-utérine

e Taux de grossesse a l'adolescence

e Taux de victimisation pour violence conjugale

* Proportion de la population ne se percevant pas en bonne

santé mentale




Comparaison Capitale-Nationale et
Ensemble du Québec

= La CN se comporte moins bien que I'EQ, valeur
significativement plus élevée, pour les indicateurs
suivants :

= Proportion de la population insatisfaite de sa vie
sociale

= Taux de mortalité par suicide

15 1
JWI

Comparaison CSSS et Capitale-Nationale

= Les CSSS se comportent comme la CN pour :

= Répartition de la population
= Taux d’emploi

» Proportion de la population présentant une consommation
élevée d’alcool 12 fois ou plus au cours d’'une année

= Proportion de travailleurs éprouvant un stress quotidien élevé
au travail

= Proportion de naissances prématurées
= Espérance de vie totale
= Espérance de vie en bonne santé — sans incapacité

= Proportion de la population ayant consulté un professionnel
au sujet de sa santé mentale
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CSSS de Portneuf et la CN

= CSSS de Portneuf se comporte mieux que la CN, valeur
significativement plus faible , pour les indicateurs suivants :

» Répartition des familles avec enfants de moins de 18 ans
selon la structure familiale - Familles monoparentales

« Proportion de la population vivant sous le seuil de faible
revenu

« Proportion de la population ne se percevant pas en bonne
santé mentale

e Taux ajusté d’hospitalisation (taux/10 000) selon la
catégorie diagnostique
» Démences et états psychotiques organique
» Schizophrénie, états délirants et autres
» Toxicomanie et troubles mentaux associés

17 1
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CSSS de Portneuf et la CN

= Le CSSS de Portneuf se comporte moins bien que
la CN, valeur significativement plus élevée, pour
les indicateurs suivants :

= Proportion d'immigrants
= Taux de mortalité par suicide

= Taux ajusté d’hospitalisation (taux /10 000) selon la
catégorie diagnostique
» Troubles anxieux et névrotique
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CSSS de Charlevoix et CN

CSSS de Charlevoix se comporte mieux que la CN, valeur
significativement plus faible , pour les indicateurs suivants :

» Répartition des familles avec enfants de moins de 18 ans
selon la structure familiale - Familles monoparentales

« Proportion de la population vivant seule

« Proportion de la population prenant 14 consommations
d’alcool et plus au cours d’'une semaine

« Proportion de la population éprouvant un stress quotidien
élevé
» Taux ajusté d’hospitalisation (taux/10 000) selon la
catégorie diagnostique
» Schizophrénie, états délirants et autres
» Toxicomanies et troubles mentaux associés

19 ﬁ f
£

CSSS de Charlevoix et CN

Le CSSS de Charlevoix se comporte moins bien que la CN,

valeur significativement plus élevée, pour les indicateurs
suivants :

Proportion d’'immigrants

Répartition des naissances vivantes selon la scolarité de la
mere (moins de 11 années)

Taux de chédmage

Proportion de la population ne se percevant pas en bonne
santé mentale

Taux de mortalité par suicide

Taux ajusté d’hospitalisation selon la catégorie diagnostique
* Troubles de 'humeur
« Troubles anxieux et névrotiques
e Troubles de la personnalité
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CSSS de 1a Vieille Capitale et CN

se comporte mieux que la CN, valeur
significativement plus faible , pour les indicateurs
suivants :

= Proportions d'immigrants

21 af
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CSSS de 1a Vieille Capitale et CN

se comporte moins bien que la CN, valeur significativement
plus élevée, pour les indicateurs suivants :

= Répartition des familles avec enfants de moins de 18 ans
selon la structure familiale-Familles monoparentales

= Proportion de la population vivant seule

= Proportion de la population vivant sous le seuil de faible
revenu

= Taux de prestataires de I'assistance-emploi

» Taux ajusté d’hospitalisation selon la catégorie diagnostique
« Schizophrénie, états délirants et autres
» Toxicomanies et troubles mentaux associés
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CLSC du CSSS de la Vieille Capitale

= Les CLSC du CSSS de la Vieille-Capitale se
comportent mieux que la CN, valeur
significativement plus faible , pour les indicateurs
suivants :

= CLSC Ste-Foy-Sillery-Laurentien

» Répartition des naissances vivantes selon la
scolarité de la mere (moins de 11 années)

» Taux de prestataires de I'assistance-emploi
» Taux de mortalité par suicide

» Taux de mortalité pour des conditions associées
a la consommation d’alcool

» Taux ajusté d’hospitalisation selon la catégorie
diagnostique (4 causes sur 6)
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CLSC du CSSS de la Vieille Capitale

CLSC Haute-Ville-des Rivieres

= Répartition des naissances vivantes selon la
scolarité de la mere (moins de 11 années)

CLSC Basse-Ville-Limoilou-Vanier
Aucun !
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CLSC du CSSS de la Vieille Capitale

se comportent moins bien que la CN, valeur
significativement plus élevée, pour les indicateurs
suivants :

CLSC Ste-Foy-Sillery-Laurentien
Aucun !
CLSC Haute-Ville-des Rivieres

= Répartition des familles avec enfants de moins de
18 ans selon la structure familiale-Familles
monoparentales

= Proportion de la population vivant seule

= Proportion de la population prenant 14
consommations d’alcool et plus au cours d’'une
semaine

25 ﬁ f
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CLSC du CSSS de la Vieille Capitale

CLSC Basse-Ville-Limoilou-Vanier

= Répartition des familles avec enfants de moins de
18 ans selon la structure familiale-Familles
monoparentales

= Proportion de la population vivant seule

= Répartition des naissances vivantes selon la
scolarité de la mere (moins de 11 années)

= Taux de chbmage

= Proportion de la population vivant sous le seuil de
faible revenu

» Taux de prestataires de I'assistance-emploi

,




CLSC du CSSS de la Vieille Capitale

= Proportion de la population en situation d’insécurité
alimentaire

= Proportion de naissances de faible poids

= Proportion de naissances ayant un retard de
croissance intra-utérine

= Proportion de la population ne se percevant pas en
bonne santé mentale

= Taux de mortalité par suicide

= Taux de mortalité pour des conditions associées a
la consommation d’alcool

27 ﬁ f
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CLSC du CSSS de la Vieille Capitale

= Taux ajusté d’hospitalisation selon la catégorie
diagnostique
» Schizophrénie, états délirants et autres
Troubles de 'humeur
Troubles anxieux et névrotiques
Troubles de la personnalité
» Toxicomanies et troubles mentaux associes
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CLSC du CSSS de Québec-Nord

Les CLSC du CSSS de la Vieille-Capitale se comportent mieux
que la CN, valeur significativement plus faible , pour les
indicateurs suivants :

De la Jacques-Cartier
= Proportion de la population vivant seule
= Taux de prestataires de I'assistance-emploi

= Proportion de la population prenant 14 consommations
d’alcool et plus au cours d’une semaine Taux ajusté
d’hospitalisation selon la catégorie diagnostique

« Schizophrénie, états délirants et autres

e Troubles de 'humeur

e Troubles de la personnalité

» Toxicomanies et troubles mentaux associés

29 1

Orléans
= Proportion de la population vivant seule

= Proportion de la population vivant sous le seuil de
faible revenu
= Proportion de la population prenant 14
consommations d’alcool et plus au cours d’'une
semaine Taux ajusté d’hospitalisation selon la
catégorie diagnostique
» Toxicomanies et troubles mentaux associés

£







ANNEXE 3

Répartition des niveaux de compétence
en matiere de littératie en santé

Canada et provinces ou territoires
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ANNEXE 3

Répartition des niveaux de compétence en matiére de littératie en santé
Canada et provinces ou territoires

Sorscmmony oC A (CCL Srmcen
APPRENTISSAGE ET LA SANTE

Centre du savoir

H Niveaux 4 et 5
O Niveau 3

O Niveau 2
H Niveau 1

@ Niveau 0

Source: CONSEIL CANADIEN SUR L’APPRENTISSAGE (2007a). Littératie en santé et santé
publique, présentation faite par Irving Rootman dans le cadre des Journées
annuelles de santé publique, Québec, 22 novembre.
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