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SOMMAIRE EXÉCUTIF 
 
 
La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elle-
même ou pour autrui (ci-après P-38), adoptée en 1997, permet d’amener une personne 
et de la placer sous garde dans un établissement de santé et de services sociaux sans 
qu’elle y ait consenti. À caractère exceptionnel, cette loi permet donc de priver 
temporairement une personne de sa liberté dans la mesure où elle présente un danger 
pour elle-même ou pour autrui. L’intervention qui découle de cette loi se décline en 
plusieurs phases, chacune faisant appel à différents professionnels (intervenants sociaux, 
policiers, psychiatres, personnel soignant, avocats, juges, etc.). 

Dans le cadre d’un projet mené à la demande du ministère de la Santé et des Services 
sociaux, l’Institut québécois de réforme du droit et de la justice (IQRDJ) est chargé de 
mener des recherches et des consultations au sujet de la P-38 et de sa mise en œuvre. 
Après avoir réalisé une revue de la littérature et produit une analyse comparative des 
mécanismes de gardes en établissement mis en œuvre dans les autres juridictions 
canadiennes, l’IQRDJ présente ici son troisième rapport. Ce dernier rend compte des 
résultats d’une enquête effectuée par sondage auprès de la population québécoise.  

L’enquête explore la manière dont les participants au sondage se positionnent à l’égard 
des enjeux reliés à la santé mentale. Elle permet de brosser un portrait général des 
représentations et des attentes de la population québécoise à ce sujet. Pour compléter 
cette enquête, quatre types de mesures ont été prises auprès des répondants : la 
première mesure la perception sociale de la santé mentale, la seconde rend compte de 
l’expérience des répondants en matière de santé mentale, la troisième concerne leurs 
attentes à l’égard des interventions dans le domaine et la dernière mesure les attentes 
relatives aux droits et libertés des personnes visées par ces interventions. Plusieurs 
tendances ont pu être dégagées de ces différentes mesures. Le présent rapport rend 
notamment compte des relations entre l’expérience des répondants et leurs attitudes et 
opinions à l’égard de la santé mentale. De même, certaines variables 
sociodémographiques semblent favoriser des positionnements particuliers chez les 
répondants. La conclusion de ce rapport permet de retracer les grandes lignes de l’analyse 
et de présenter les principales tendances qui s’en dégagent. 
 
Ce rapport fait donc état de la nature du positionnement des personnes à l’égard des 
enjeux reliés à la santé mentale. Chaque fois que la chose paraissait possible, nos analyses 
ont été alimentées par les observations tirées de nos autres chantiers de recherche et des 
consultations menées jusqu’ici. Cette enquête de nature quantitative représente en effet 
un jalon important, mais non exclusif, d’un projet de recherche plus vaste, alliant des 
analyses descriptives, des analyses qualitatives, ainsi que des données et orientations 
tirées d’une consultation systématique des acteurs impliqués dans l’application de la P-
38. 
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À propos de l’Institut québécois de réforme du droit et de la justice (IQRDJ) 

Créé en 2018, l’Institut est une institution indépendante à vocation publique, vouée à la 
réforme du droit et de la justice. Ses travaux visent l’ajustement continu de la normativité 
juridique aux besoins contemporains de la société et de l’État de droit. Ils sont fondés sur la 
recherche juridique et interdisciplinaire, de même que sur la consultation et la participation 
continues des membres de la société civile. Pour les fins de ses activités de recherche, 
l’Institut prend appui sur l’avis d’un Comité scientifique formé de juristes et de chercheurs 
issus d’autres disciplines que le droit, rattachés à des universités différentes. Sur le plan 
académique, les rapports de l’Institut constituent des publications évaluées par les pairs. 
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INTRODUCTION1 

Contexte de la recherche 
Le 17 mai 2023, le ministre responsable des Services sociaux, Lionel Carmant, confiait à 
l’Institut québécois de réforme du droit et de la justice (ci-après IQRDJ) un mandat en vue 
de réaliser des travaux de recherche sur l’application de la Loi sur la protection des 
personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui (ci-
après P-38). Ce mandat s’inscrit dans le cadre de la responsabilité confiée au ministère de 
la Santé et des Services sociaux (ci-après MSSS) en regard de l’application de la P-38, 
comme le prévoit l’article 24 de la loi. 
 
Dans le cadre de ce mandat, l’IQRDJ réalise cinq chantiers de recherche : 
 

• Chantier 1 : Un bilan d’application et une revue de la littérature en lien avec la P-
382. 

• Chantier 2 : Des entretiens semi-dirigés auprès des personnes et acteurs clés dans 
l’application de la P-38. 

• Chantier 3 : L’organisation d’un forum des acteurs réunissant les acteurs clés de 
l’intervention. 

• Chantier 4 : Un sondage public auprès de la population. 

• Chantier 5 : Le recueil et l’analyse de mémoires des organismes et des institutions 
concernés3. 

 
La structure du projet s’inscrit dans une démarche empirique prévoyant la participation 
des acteurs et des personnes concernés par l’application de la P-38. Ils et elles ont (ou 
seront) consulté-e-s à plusieurs reprises, notamment dans le cadre des chantiers 2, 3 et 
5. 

 
1Afin de faciliter la lecture rapide et par section du rapport, nous avons choisi de reproduire les références 

citées à chaque note en bas de page, plutôt que d’utiliser le traditionnel système de renvoi à la citation 
première de la référence. 
Notez également que dans ce rapport, l’utilisation de la seule forme masculine vise à alléger le texte et, 
selon les circonstances, elle désigne aussi bien les femmes que les hommes. 
2 Fau, V. (2024). La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-
mêmes ou pour autrui—Portrait général et revue de la littérature (1; p. 165). Institut québécois de 
réforme du droit et de la justice, disponible en ligne : 
https://www.iqrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf  
Fau, V. et Boucher-Réhel, M. (2024). La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un 
danger pour elles-mêmes ou pour autrui—Analyse comparative (2; p. 57). Institut québécois de réforme du 
droit et de la justice, disponible en ligne : https://www.iqrdj.ca/docs/etude-P-38-Rapport-2-Analyse-
comparative.pdf  
3 Les mémoires ont été rendus publics sur le site Internet de l’IQRDJ : https://www.iqrdj.ca/consultations-
memoires  
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L’ensemble des données recueillies dans le cadre de ces cinq chantiers de recherche 
donneront lieu à une analyse globale et au dépôt d’un rapport final au MSSS à la fin 2025, 
incluant une liste de recommandations visant l’amélioration de la pratique entourant la 
P-38. 
 
Pour réaliser ce mandat, l’IQRDJ s’est doté d’un Comité d’accompagnement constitué de 
professeurs et professeures d’université, spécialistes de la question. À l’image de 
l’intervention prévue en vertu de la P-38, il s’agit d’un comité interdisciplinaire en mesure 
de couvrir tous les angles de la Loi et de ses conditions de mise en œuvre. 
 

Méthodologie  
 
L’enquête a pris la forme d’un sondage mené auprès de la population adulte résidente au 
Québec. Il a supposé l’administration d’un questionnaire auprès d’un échantillon 
représentatif de la population québécoise.  
 

Construction de l’outil de mesure 

La construction du questionnaire a constitué un important défi pour notre recherche 
(Annexe 1, p.8). Une vingtaine d’études par sondage menées antérieurement et portant 
sur des enjeux entourant la santé mentale ont été répertoriées. Elles ont été consultées 
de manière à identifier des recoupements avec nos objectifs de recherche et des 
questions potentiellement pertinentes pour la construction de notre propre 
questionnaire d’enquête. Néanmoins, les objectifs spécifiques de notre recherche 
s’inscrivant directement dans le contexte juridique et institutionnel québécois, nous 
avons rapidement constaté qu’aucune enquête préalablement réalisée ne permettait, en 
l’état, de répondre à nos attentes et nos besoins. Ce questionnaire a donc été conçu et 
composé à la lumière du contexte québécois, tout en s’inspirant, lorsque pertinent, des 
variables et des questions utilisées dans le cadre d’autres études quantitatives. Sur le plan 
de la mesure, nous nous sommes notamment appuyés sur les deux premiers rapports 
publiés dans le cadre de ce projet, à savoir l’analyse de la littérature 4  et l’analyse 
comparative5. Cette démarche nous a permis de développer un questionnaire adapté et 
représentatif des enjeux entourant la P-38, et s’inscrivant parfaitement dans le mandat 
plus large confié à l’IQRDJ. 

 
4 Fau, V. (2024). La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-
mêmes ou pour autrui—Portrait général et revue de la littérature (1; p. 165). Institut québécois de 
réforme du droit et de la justice, disponible en ligne : 
https://www.iqrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf  
5 Fau, V. et Boucher-Réhel, M. (2024). La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un 
danger pour elles-mêmes ou pour autrui—Analyse comparative (2; p. 57). Institut québécois de réforme du 
droit et de la justice, disponible en ligne : https://www.iqrdj.ca/docs/etude-P-38-Rapport-2-Analyse-
comparative.pdf 
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À la suite d’un travail de sélection, nous avons retenu pour la confection du questionnaire 
une cinquantaine d’énoncés tirés de plus de 80 énoncés initiaux, auxquels ont été 
ajoutées des mesures de nature sociodémographique (âge, genre, scolarité, revenus, 
etc.). La sélection et la réduction des variables ont impliqué des choix complexes, souvent 
orientés en fonction de la simplification des énoncés – on pense notamment au retrait 
des termes techniques, cliniques ou juridiques – afin les adapter au niveau de littératie 
ou de compétence de tous les répondants potentiels, quel que soit leur niveau de 
connaissance en matière de santé mentale.  
 
Avant d’être administré auprès d’un échantillon représentatif de la population, le 
questionnaire a été prétesté auprès de plusieurs spécialistes, notamment par les 
membres du Comité d’accompagnement de notre projet composé d’experts de plusieurs 
disciplines reliées au domaine de la santé mentale.  
 

Conduite de l’enquête 

Comme l’indique le rapport méthodologique (Annexe 1), l’enquête s’est adressée aux 
résidents québécoises et québécois âgés de 18 ans et plus. L’échantillon visé pour la 
réalisation du sondage était de 1 500 répondants choisis de manière aléatoire au sein de 
la population et au sein d’un panel de répondants. Nous avons en effet favorisé une 
approche bimodale pour la passation du questionnaire : 500 personnes répondraient à 
l’enquête par téléphone et 1000 personnes par l’entremise d’une plateforme web6.  
 
L’administration de l’enquête a été réalisée par la firme de sondage SOM. L’échantillon 
est composé, d’une part, d’un panel majoritairement probabiliste, composé de personnes 
sélectionnées de manière aléatoire lors des enquêtes téléphoniques de la firme SOM 
auprès de la population adulte générale et, d’autre part, d’un pan externe non 
probabiliste. L’échantillon du panel probabiliste a été sélectionné via un algorithme conçu 
pour garantir une représentativité optimale, en tenant compte de plusieurs critères 
sociodémographiques : région géographique, âge, genre, langue maternelle, niveau de 
scolarité, statut résidentiel (propriétaire/locataire) et composition du ménage. Le panel 
externe a été mobilisé pour atteindre une représentation suffisante de certains sous-
groupes généralement sous-représentés, notamment les jeunes et les personnes ayant 
un niveau de scolarité moins élevé. Le taux de réponse a été de 35,6 % pour le sondage 
téléphonique et de 31,6 % pour le sondage web7. 

 
6 La littérature relative aux études par sondage soulève des limites propres à l’administration du sondage 
par téléphone, tout autant que des limites propres à l’administration d’un sondage web. Compiler ces deux 
méthodes dans le cadre d’un seul et même sondage permet ainsi minimiser les limites de chaque méthode 
et leurs risques respectifs. 
7 Le questionnaire a été testé auprès de 11 répondants le 4 novembre 2024. Bien que les questions étaient 
toutes bien comprises et ne nécessitaient pas de modification, la durée moyenne des entrevues 
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La collecte des données s’est déroulée entre le 4 et le 20 novembre 2024. Le volet 
téléphonique du sondage a été réalisé auprès de 500 répondants et le questionnaire web 
auprès de 1 040 Québécois. L’échantillon final est donc constitué de 1 540 répondants 
âgés de 18 ans et plus.  
 
La pondération des données a été réalisée par la firme SOM et s’appuie sur la base fournie 
par le recensement de 2021. La méthode de pondération a tenu compte de plusieurs 
variables démographiques réparties selon trois grandes régions : la région métropolitaine 
de Montréal, celle de Québec, et le reste du Québec. Les variables considérées pour la 
pondération incluaient l’âge, le genre, la proportion d’adultes vivant seuls, le niveau de 
scolarité, la langue maternelle et la proportion de propriétaires et de locataires (Annexe 
1). 
 
Les sondages effectués par le web et par téléphone ont été réalisés à l’aide d’un système 
assisté par ordinateur (CATI) qui importe directement les réponses des questionnaires en 
format MS Word pour éviter les erreurs de transcription. 
 

Analyse des données 

Les données transmises par SOM à l’IQRDJ ont été analysées à partir du logiciel SPSS 
(version 29.0.2.0). L’équipe de recherche de l’IQRDJ s’est réunie à plusieurs reprises afin 
d’analyser les réponses au sondage et d’effectuer un certain nombre d’analyses 
statistiques croisées. Elle a d’abord étudié les « fréquences » associées à chaque variable 
pour dégager un premier portrait des résultats8. Elle a par la suite croisé les variables les 
unes avec les autres. Tous les croisements qui apparaissaient statistiquement significatifs 
ont été reproduits à l’Annexe 2. Dans le cadre de ce rapport, nous avons présenté les 
croisements qui nous semblaient les plus révélateurs des tendances observées et les plus 
récurrents pour en dégager des tendances générales. Bénéficiant d’un échantillon de 
1 500 répondants, des analyses plus détaillées ont été rendues possibles et ont permis 
d’examiner les attitudes des différentes composantes de la population en fonction de leur 
profil sociodémographique (l’âge, le revenu ou le niveau de scolarité) et de leur 
expérience en matière de santé mentale.  
 

 
téléphoniques restait trop longue (21,2 minutes) et nécessitait de couper une question ouverte de manière 
à réduire la durée du questionnaire à 17,1 minutes. 
8 Toutes ces fréquences sont présentées dans le présent rapport. Pour simplifier la lecture des résultats, les 
pourcentages ont été arrondis à l’unité près afin de faciliter la lecture, sauf lorsque la valeur est exactement 
à 0,5, auquel cas elle a été conservée (exemple : 58,5 %). De plus, nous n’avons pas rapporté les taux liés 
aux réponses : « Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre » qui touchaient moins de 5 % des répondants, 
considérant que ceux-ci étaient trop faibles pour être représentatifs. Si la proportion de ces réponses 
dépasse 5 %, nous l’avons systématiquement indiqué dans le texte ou en note de bas de page. 



 
 

 
14 

Limites 

Cette étude permet de faire ressortir plusieurs tendances liées aux représentations et 
attitudes de certains segments de la population québécoise à l’égard de la santé mentale, 
regroupées selon l’âge, la scolarité et le revenu. Cet échantillon ciblant la population en 
général, il ne permet pas de rendre compte du vécu spécifique des personnes rencontrant 
elles-mêmes des difficultés liées à la santé mentale. Si nous avons pris en compte ces 
expériences afin d’identifier les relations reliant cette réalité personnelle avec les 
perceptions et les attentes que les répondants entretiennent en matière de santé 
mentale, seule une étude plus ciblée sur leur expérience permettrait de dégager des 
données purement expérientielles. 
 
Par ailleurs, cette étude repose sur la perception des répondants : on leur demande ce 
qu’ils pensent de telle ou telle situation ou encore on observe leur réaction devant tel ou 
tel contexte suggéré. Il s’agit donc de mesures de perception à l’égard de situations 
hypothétiques. On ne peut donc pas exclure un écart potentiel entre les positions 
exprimées théoriquement et les comportements effectifs de la vie quotidienne. Sur 
l’ensemble des répondants, les mesures permettent surtout de juger de la robustesse 
d’une tendance. Il est crucial de reconnaitre ces limites méthodologiques et de les 
intégrer à la lecture des résultats.  
 
Pour finir, nous devons souligner que cette étude s’inscrit dans un contexte social et 
politique particulier dans le cadre duquel certaines questions associées à des enjeux reliés 
à la santé mentale ont fait l’objet d’enquêtes et de traitements médiatiques susceptibles 
d’influencer l’opinion de la population québécoise sur ces enjeux. Notre revue de 
littérature avait notamment mis en lumière l’exacerbation médiatique de l’association 
entre violence et santé mentale qui participait d’un mouvement de stigmatisation général 
envers les personnes rencontrant des difficultés liées à la santé mentale9. 
 
Ces limites prises en compte, ce rapport permet de mieux comprendre la manière dont la 
population québécoise réagit vis-à-vis des enjeux entourant la santé mentale. Il permet 
de brosser un portrait général du niveau d’ouverture d’un échantillon représentatif de la 
société québécoise à l’égard de la santé mentale et des attentes des personnes vis-à-vis 
de l’intervention en la matière. 
 
 

 
9 Fau, V. (2024). La Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-
mêmes ou pour autrui—Portrait général et revue de la littérature (1; p. 165). Institut québécois de 
réforme du droit et de la justice, disponible en ligne : 
https://www.iqrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf  
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Structure du rapport 
 
L’analyse des données a été réalisée en quatre temps, qui renvoient aux quatre chapitres 
du rapport. 
 
Le premier chapitre fait état de la perception des répondants à l’égard de la santé 
mentale10. Il détaille notamment les variables auxquelles nous avons a eu recours dans la 
construction d’une échelle agrégée d’ouverture en matière de santé mentale. Cette 
échelle sert à distinguer l’attitude des répondants selon leur ouverture, leur fermeture 
ou leur ambivalence à l’égard de la santé mentale. Ces trois groupes sont par ailleurs 
rattachés à des profils sociodémographiques différents.  
 
Le second chapitre permet de tenir compte de l’expérience des répondants en matière 
de santé mentale, que cette expérience soit de nature personnelle ou de nature indirecte, 
c’est-à-dire acquise par l’intermédiaire de connaissances proches ou éloignées. On y tient 
également compte des répondants sans aucune expérience en matière de santé mentale. 
Ces profils d’expérience ont ensuite été mis en relation avec les catégories fournies par 
l’Indice d’ouverture en santé mentale, permettant ainsi une compréhension plus profonde 
des perceptions des répondants à l’égard de cette réalité. 
 
La troisième partie de l’étude analyse l’ouverture des répondants à l’égard des 
intervenants et des différents modes d’interventions envisageables en matière de santé 
mentale, notamment en contexte de crise. Les réponses fournies à ces questions sont 
mises en lien avec les caractéristiques sociodémographiques des répondants, leur 
perception sociale et leur expérience en matière de santé mentale. Cette analyse offre 
une vision plus globale de ces positionnements.  
 
Le dernier chapitre du rapport se penche sur la place des droits de la personne dans le 
cadre de situations impliquant des difficultés de santé mentale, l’objectif étant de saisir 
l’attitude des répondants à l’égard de ces droits.  
 
Une conclusion rappelle les principaux points d’intérêt de l’étude et résume les tendances 
tirées des données et des analyses proposées par le rapport.    

  

 
10  Dans le cadre de ce rapport, le terme « santé mentale » réfère aux personnes qui présentent des 
problèmes de santé mentale. 
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Chapitre 1. La perception sociale de la santé 
mentale 

 
Le premier constat que l’enquête réalisée par sondage nous a permis de dégager 
concerne la perception sociale des répondants à l’égard de la santé mentale. Au total, 11 
variables ont permis de réaliser cette mesure. Si chacune de ces variables nous révèle une 
dimension particulière de la perception sociale (section 1.1), leur combinaison a 
également permis d’établir une échelle agrégée d’ouverture en matière de santé mentale 
(section 1.2). Celle-ci vise à synthétiser plusieurs indicateurs d’opinion ou d’attitude et de 
catégoriser les répondants selon le caractère plus ou moins ouvert de leur perception à 
l’égard de la santé mentale établi par l’indice d’ouverture. Cette échelle sera 
régulièrement mobilisée tout au long de l’analyse. Elle permet de comprendre les 
relations entre l’indice d’ouverture des répondants et leur propre expérience en matière 
de santé mentale ou encore entre cet indice d’ouverture et les attentes qu’ils 
entretiennent à l’égard de l’intervention en santé mentale. 
 

1.1. Les variables liées à la perception sociale de la santé mentale 
 
L’enquête permet dans un premier temps de dégager des tendances qui orientent les 
perceptions des répondants en matière de santé mentale. Pour ce faire, un certain 
nombre d’indicateurs ont permis de mesurer les diverses manières d’aborder les 
personnes rencontrant des difficultés de santé mentale, de se comporter ou 
d’appréhender leur conduite. Certaines variables visaient plus particulièrement à faire 
ressortir le niveau de dangerosité que les répondants associaient à la santé mentale et le 
caractère plus ou moins coercitif des interventions envisagées pour y répondre. 
 
Un premier constat s’impose. L’enquête révèle de manière indiscutable que la santé 
mentale est considérée comme une priorité sociale pour la grande majorité des 
répondants. En effet, 94 % des répondants considèrent que la situation des personnes 
présentant des difficultés de santé mentale au Québec est soit assez, soit très 
préoccupante.  
 

Tableau 1. Préoccupation des répondants pour la santé mentale 

Personnellement considérez-vous que la situation des personnes qui 
présentent des difficultés de santé mentale au Québec est préoccupante ? 

   % 

Très préoccupante  51 

Assez préoccupante 43 

Peu préoccupante  5 

Pas du tout préoccupante 1 

Total 100 
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Une série de six énoncés a également permis d’évaluer le niveau d’accord des participants 
avec diverses situations impliquant des personnes qui présentent des difficultés de santé 
mentale, de manière à prendre une mesure de leurs attitudes probables à leur égard.  Le 
Graphique 1 présente les résultats enregistrés à l’aide de cette échelle.  
 

Graphique 1. Mesures d’évaluation de la perception sociale de la santé mentale 

 
 
Plusieurs constats peuvent être tirés de ces résultats.  
 
Nous pouvons d’abord constater un grand consensus concernant le caractère courant et 
souvent imperceptible des difficultés de santé mentale. On observe ainsi que seulement 
18 % des participants considèrent que les personnes présentant une difficulté de santé 
mentale se distinguent facilement des autres personnes, tandis que 82 % des répondants 
sont d’avis inverse. Cette forte proportion tend à démontrer une certaine invisibilité des 
problèmes ou des conséquences vécus par les personnes qui rencontrent des difficultés 
de santé mentale, et par extension, une certaine méconnaissance de la condition vécue 
de ces personnes dans le cadre de la vie quotidienne. 
 
La mesure de bienveillance ou de réticence des répondants à l’égard des personnes 
présentant des difficultés de santé mentale révèle par ailleurs que près du tiers de la 
population québécoise considère la société trop tolérante à leur égard, tandis que les 
deux tiers de la population (65 %) entretiennent un point de vue prônant la 
bienveillance11.  

 
11 Notons que 5,6 % des répondants ont refusé de répondre ou n’ont pas su répondre à cette question. 
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pour contrôler les personnes présentant des difficultés de

santé mentale

Les personnes qui présentent des difficultés de santé
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Le troisième énoncé présenté ici révèle une absence de consensus au sein de la 
population quant au caractère public des informations reliées à des difficultés de santé 
mentale. Si la moitié des répondants considère justifié que les employés soient mis au 
courant de la condition d’un collègue présentant des difficultés de santé mentale, 50 % 
des répondants ne partagent pas cet avis12. 
 
De même, la perception de la dangerosité des personnes présentant des difficultés de 
santé mentale ne fait pas consensus au sein de la population québécoise. Pour la moitié 
des répondants, ces personnes sont en effet moins dangereuses qu’on le dit tandis que 
les autres répondants (50 %) se disent en désaccord avec cette affirmation13. 
 
On peut ensuite constater que 70 % des répondants trouvent justifié que l’on intervienne 
systématiquement en vue de « contrôler les personnes présentant des difficultés de santé 
mentale »14. Notons toutefois que la notion de « contrôle » utilisée dans la question peut 
être interprétée de façon plus ou moins restrictive. Aussi, l’acceptabilité sociale des 
interventions contrôlantes et le caractère plus ou moins coercitif de celles-ci nécessitent 
d’être validés ultérieurement, à la faveur de mesures portant directement sur les modes 
d’intervention envisageables que nous présenterons dans le cadre du chapitre 3. 
Autrement dit, si une majorité des répondants sont en faveur d’une intervention à visée 
de contrôle, rien ne nous permet à ce stade d’identifier le niveau de contrôle et le type 
d’intervention visée.  
 
Enfin, la vaste majorité (89 %) des répondants considèrent que les difficultés de santé 
mentale est une réalité susceptible d’être vécue par tout le monde, ce qui reflète le 
caractère au premier abord non discriminant de cette condition. Cette reconnaissance du 
caractère non discriminant des difficultés de santé mentale n’empêche cependant pas 70 
% des répondants de considérer qu’une intervention est nécessaire, soulignant le fait que 
même si ce risque concerne tout le monde, cela ne justifie pas l’inaction.  
  
L’enquête visait par la suite à comprendre comment les répondants abordent les 
personnes présentant des difficultés de santé mentale. Le Graphique 2, présenté à la page 
suivante, expose les résultats enregistrés dans le cadre de cette question.    
 
Près du trois quarts des répondants (72,5 %) considère que les personnes présentant des 
difficultés de santé mentale doivent être abordées avec « patience » plutôt qu’avec « 
prudence ». À l’inverse, un peu plus du quart (27,5 %) sont d’avis qu’elles doivent être 
abordées avec « prudence ». 
 

 
12 5,5 % des répondants ont refusé de répondre ou n’ont pas su répondre à cette question. 
13 10,4 % des répondants ont refusé de répondre ou n’ont pas su répondre à cette question. 
14 7,5 % des répondants ont refusé de répondre ou n’ont pas su répondre à cette question. 
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Graphique 2. Nature de la relation avec les personnes présentant des difficultés de 
santé mentale  

 
 
Nous avons constaté que les attitudes enregistrées dans le cadre de cette question 
entretiennent une relation significative avec certaines opinions liées au sentiment de 
dangerosité que représenteraient les personnes présentant des difficultés mentales. Le 
Graphique 3 illustre cette relation significative entre les deux variables.  
 

Graphique 3. Nature de la relation et perception de la dangerosité15 

 
p<0,001 
 

Nous constatons ainsi que les répondants qui estiment que les personnes présentant des 
difficultés de santé mentale doivent être abordées avec patience sont majoritairement 

 
15 Les réponses à la question « les personnes qui présentent des difficultés de santé mentale sont moins 
dangereuses qu’on le dit » ont été recodées en deux groupes, soit ceux qui ont répondu « tout à fait en 
désaccord » et « plutôt en désaccord » et ceux qui ont répondu « plutôt d’accord » et « tout à fait 
d’accord ». 

72,5%

27,5%

Avec patience Avec prudence

41%

73%

59%

27%

Avec patience Avec prudence

En accord avec le fait que ces personnes sont moins dangereuses qu'on le dit

En désaccord avec le fait que ces personnes sont moins dangereuses qu'on le dit



 
 

 
20 

d’accord (59 %) avec l’idée que ces personnes sont moins dangereuses qu’on le dit. À 
l’inverse, 73 % des répondants qui pensent nécessaire que les personnes présentant une 
difficulté de santé mentale soient abordées avec prudence partagent également l’idée 
que ces personnes présentent un certain niveau de dangerosité 16.   
 
D’autres parties de l’enquête nous ont également permis de préciser la perception 
qu’entretiennent les répondants à l’égard du comportement des personnes présentant 
des difficultés de santé mentale17. On constate avec le Graphique 4 que si la moitié (50 
%) des personnes interrogées juge le comportement de ces personnes potentiellement 
« dérangeant », le tiers (32 %) considère plutôt ces comportements sans conséquence. 
Moins du quart des répondants (19 %) estiment au contraire qu’ils sont potentiellement 
dangereux18. L’association directe entre santé mentale et dangerosité au premier abord 
ne semble donc pas majoritairement répandue au sein de la population québécoise19.    
 

Graphique 4. Perception du comportement  

 

 
16 Elles se sont ainsi dites en désaccord avec l’affirmation voulant que les personnes qui présentent des 
difficultés de santé mentale « sont moins dangereuses qu’on le dit », en qu’on conséquence, elles 
présentent « autant de danger qu’on le dit ». 
17  « Globalement, le comportement des personnes présentant des difficultés de santé mentale vous 
apparaît-il plutôt dangereux, plutôt dérangeant ou plutôt sans conséquence? ». 
18 Une forte proportion (14 %) des répondants ont toutefois répondu « Je ne sais pas/Je préfère ne pas 
répondre » à cette question.  
19 Deux précisions sont nécessaires ici : rappelons tout d’abord que ce sondage s’inscrit dans le cadre d’une 
recherche et consultation portant sur l’application de la P-38. Cette loi prévoit la possibilité de mettre en 
place un certain nombre de mécanismes coercitifs dans le cadre d’une hospitalisation forcée, si l’état 
mental de la personne présente un danger pour elle-même ou pour autrui. Le critère central de l’application 
de la Loi est donc la dangerosité de la personne. À ce sujet, notre revue de littérature a mis en lumière un 
certain nombre d’écrits s’inquiétant de l’interprétation jugée trop large de ce critère de dangerosité. C’est 
dans le cadre de ces écrits que le concept de dangerosité a fait son apparition, désignant des situations plus 
dérangeantes que dangereuses, mais qui, intégrées dans une interprétation élastique du concept de 
dangerosité, auraient justifié le placement sous garde de certaines personnes. Nous devons par ailleurs 
rappeler un autre enjeu mis en lumière dans le cadre de notre revue de la littérature : celui de la 
stigmatisation associée à la santé mentale. En ce sens, plusieurs écrits révélaient les préjugés entretenus 
en matière de santé mentale, plus particulièrement ceux associant très fréquemment et sans fondement 
scientifique violence et santé mentale. Il est important d’être conscient de ce type de préjugés dans 
l’interprétation des résultats de la présente enquête. 

19%

50%

32%

Plutôt dangereux

Plutôt dérangeant

Plutôt sans conséquence
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Nous avons mis en relation cette mesure avec une autre, déjà présentée, illustrant le 
point de vue des répondants à l’égard du « contrôle » éventuel des personnes présentant 
des difficultés de santé mentale20. Cette relation s’est révélée significative. Le Graphique 
5 montre en ce sens que plus les répondants estiment dangereux le comportement des 
personnes présentant des difficultés de santé mentale plus ils sont susceptibles d’appuyer 
l’idée d’une intervention systématiquement auprès de ces personnes. Ainsi, si 56 % des 
participants qui jugent le comportement de ces personnes « sans conséquence » 
estiment qu’une intervention systématique est nécessaire, ce pourcentage augmente à 
72 % pour les répondants qui trouvent leur comportement « plutôt dérangeant » et 
atteint 88 % chez ceux qui estiment leur comportement potentiellement « dangereux ».  
 
Ces données tendent à démontrer que la relation des répondants aux questions reliées à 
la santé mentale renvoie à un ensemble de perceptions complémentaires, susceptibles 
de se renforcer mutuellement et qui tendent à constituer une attitude plutôt qu’une 
simple opinion.  
 

Graphique 5. Intervention systématique et perception du comportement  

 
p<0,001 

 

Ces deux derniers croisements réalisés à partir de la perception du comportement des 
personnes présentant des difficultés de santé mentale nous permettent donc de 
constater que plus ce comportement est perçu comme dangereux, plus les répondants 
les aborderont avec prudence et plus la réponse attendue au niveau de l’intervention sera 

 
20 « On devrait intervenir systématiquement pour contrôler les personnes présentant des difficultés de 
santé mentale ». 
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contrôlante. Encore ici, l’enquête tend à démontrer que les perceptions entourant la 
santé mentale forment un ensemble d’opinions et d’attitudes complémentaires. 
 
Une autre des dimensions mesurées dans le cadre du sondage concerne la qualité de 
l’intervention du système québécois en matière de santé mentale. Le Graphique 6 
rapporte deux indicateurs rattachés respectivement à la prise en charge des personnes 
présentant des difficultés de santé mentale et aux ressources consacrées à cette prise en 
charge. 
 

Graphique 6. Prise en charge de la santé mentale 

 
 
Seulement une minorité de participants à l’enquête (21 %) est d’avis que les personnes 
présentant une difficulté de santé mentale sont bien prises en charge par notre système 
de santé, alors qu’une vaste majorité (79 %) croit que cette prise en charge est 
insuffisante. Sur autre aspect, la majorité des répondants (89 %) considère que les 
ressources attribuées à la santé mentale sont insuffisantes actuellement au Québec.  
 
Le Graphique 7, présenté à la page suivante, met en évidence la relation qu’entretiennent 
ces deux perceptions : 92 % des répondants qui considèrent que les personnes présentant 
des difficultés de santé mentale ne sont pas bien prises en charge par notre système de 
santé estiment également que les ressources attribuées à la santé mentale sont 
insuffisantes. En outre, il est intéressant de noter que même les répondants qui pensent 
que les personnes sont bien prises en charge sont majoritairement d’avis que ces 
ressources sont insuffisantes (76 %). 
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Graphique 7. Prise en charge de la santé mentale et insuffisance des ressources 

 
p<0,001 

 
 

1.2. L’échelle agrégée d’ouverture en matière de santé mentale 
 

1.2.1. LA CONSTRUCTION DE L’ÉCHELLE AGRÉGÉE D’OUVERTURE EN MATIÈRE DE SANTÉ 

MENTALE 

Afin d’avoir une vision globale et synthétique de la perception entretenue par les 
participants en matière de santé mentale, une échelle agrégeant certaines mesures 
analysées jusqu’ici a été conçue. L’échelle agrégée d’ouverture en matière de santé 
mentale permet ainsi de mesurer le caractère plus ou moins ouvert de la perception des 
répondants. L’indice d’ouverture en matière de santé mentale est ainsi construit à partir 
de l’agrégation de plusieurs indicateurs d’attitude et d’opinion des répondants à l’égard 
de la santé mentale. 
 
Pour ce faire, nous avons sélectionné les variables présentées dans les graphiques 1, 2 et 
4, qui mesurent un ensemble de perceptions relatives à la santé mentale. Des pointages 
de 0 ou de 1 ont été attribués aux réponses selon qu’elles s’inscrivent dans une vision « 
plutôt ouverte » (pointage 1) ou « plutôt fermée » (pointage 0) à l’égard de la santé 
mentale. Le Tableau 2 retrace l’attribution des pointages selon les différentes réponses 
fournies aux questions. 
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Tableau 2. Attribution des pointages pour la création de l’échelle agrégée 
d’ouverture en matière de santé mentale 

Questions posées Réponses auxquelles a été 
attribué un pointage de 1 

Réponses auxquelles a 
été attribué un pointage 

de 0 

« La société est trop tolérante avec les 
personnes présentant des difficultés de 
santé mentale » 

Tout à fait en désaccord ou 
plutôt en désaccord  

Tout à fait d’accord ou 
plutôt d’accord 

« Les personnes présentant des difficultés 
de santé mentale sont faciles à distinguer 
des autres » 

Tout à fait en désaccord ou 
plutôt en désaccord  

Tout à fait d’accord ou 
plutôt d’accord 

« On devrait intervenir systématiquement 
pour contrôler les personnes présentant 
des difficultés de santé mentale » 

Tout à fait en désaccord ou 
plutôt en désaccord 

Tout à fait d’accord ou 
plutôt d’accord 

« Dans un milieu de travail, les employés 
devraient être mis au courant lorsqu’un 
collègue présente des difficultés de santé 
mentale » 

Tout à fait en désaccord ou 
plutôt en désaccord 

Tout à fait d’accord ou 
plutôt d’accord 

« Tout le monde est susceptible de 
développer une difficulté 
de santé mentale » 

Tout à fait d’accord ou plutôt 
d’accord 

Tout à fait en désaccord 
ou plutôt en désaccord 

« Les personnes qui présentent des 
difficultés de santé 
mentale sont moins dangereuses qu’on le 
dit » 

Tout à fait d’accord ou plutôt 
d’accord 

Tout à fait en désaccord 
ou plutôt en désaccord 

« Diriez-vous que les personnes 
présentant des difficultés de santé 
mentale doivent être plutôt abordées 
avec patience ou avec prudence » 

Avec patience Avec prudence 

« Globalement, le comportement des 
personnes présentant des difficultés de 
santé mentale vous apparaît-il...? «  

Plutôt dérangeant ou plutôt 
sans conséquence 

Plutôt dangereux 

 
L’indice d’ouverture ainsi conçu nous permet de distinguer trois groupes en fonction du 
caractère plus ou moins ouvert de la perception des répondants à l’égard de la santé 
mentale : ceux qui entretiennent une conception de la santé mentale plutôt fermée (10 
% des répondants), ambivalente (51 %) ou plutôt ouverte (39 %) 21. Le Graphique 8 à la 
page suivante présente la répartition des répondants dans ces trois groupes. 

 
21 Les pointages ont ensuite été additionnés afin d’obtenir une échelle dont les pointages peuvent aller de 

0 (perception totalement fermée) à 8 (perception totalement ouverte). Par la suite, trois groupes ont été 
formés à partir de cette échelle. Tel que présenté dans le Graphique 8, le premier groupe est composé des 
répondants entretenant une perception plutôt fermée de la santé mentale, c’est-à-dire ceux ayant un 
pointage compris entre 0 et 2 inclusivement (10 % des répondants). Le second groupe est composé des 
répondants ayant une perception ambivalente de la santé mentale, dont le pointage est compris entre 3 et 
5 inclusivement (51 % des répondants). Enfin, le dernier groupe comprend ceux qui ont une perception 
plutôt ouverte de la santé mentale avec un pointage compris entre 6 et 8 inclusivement (39 % des 
répondants).  
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Graphique 8. L’échelle agrégée d’ouverture en matière de santé mentale 

 
 
 

1.2.2. PROFIL SOCIODÉMOGRAPHIQUE ET INDICE D’OUVERTURE  

Afin de mieux cerner le profil des sujets composant chacun de ces groupes, des analyses 
bivariées fondées sur les caractéristiques sociodémographiques des répondants ont été 
réalisées. Elles ont permis d’établir un profil visant à caractériser de manière synthétique 
chacun de ces trois groupes. Bien que ces profils soient significatifs sur le plan statistique, 
ils ne peuvent évidemment pas typifier complètement la composition de ces trois profils 
étant entendu qu’ils mettent surtout en évidence les traits dominants ce chacun de ces 
groupes. 
 
Des relations significatives ont ainsi été établies entre les répondants entretenant une 
perception plutôt fermée en matière de santé mentale, leur niveau d’étude22 et leur 
revenu annuel23. Il apparaît en effet que le nombre de personnes faiblement scolarisées 
est plus important dans ce groupe que dans les autres24. Les répondants constituant ce 
groupe bénéficient généralement d’un revenu plus faible25. Toutefois, ce groupe ne se 

 
 
22 Le niveau d’étude a été divisé en 5 catégories : aucun diplôme, diplôme secondaire, diplôme collégial, 
diplôme universitaire de premier cycle, diplôme universitaire de deuxième ou troisième cycle.  
23 Pour les fins de l’étude, nous avons retenu le revenu familial annuel. Afin d’alléger la lecture du rapport, 
nous y ferons référence par l’expression « revenu annuel » ou « revenu » dans la suite de ce rapport. Le 
revenu annuel a été divisé en 3 catégories : moins de 35 000 $, de 35 000 $ à 74 999 $ et 75 000 $ et plus.  
24 8 % de répondants qui ont une perception plutôt fermée n’ont aucun diplôme alors que cette proportion 
s’élève à 4 % pour les répondants qui ont une perception ambivalente et plutôt ouverte.  
25 26 % des répondants qui ont une perception plutôt fermée ont un revenu annuel de moins de 35 000 $ 
comparativement à 17 % pour les participants qui ont une perception ambivalente et plutôt ouverte.  
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39%
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distingue pas particulièrement quant à l’âge des répondants 26  : aucune relation 
significative n’a effectivement pu être établie quant à l’âge des répondants entretenant 
une perception plutôt fermée en matière de santé mentale.  
  
Pour sa part, le groupe de répondants entretenant une perception ambivalente en regard 
de la santé mentale se distingue significativement des répondants ayant une conception 
plutôt fermée et plutôt ouverte quant à leur niveau d’étude, leur revenu annuel et leur 
âge. Ces répondants bénéficient globalement d’un revenu situé dans une fourchette 
comprise entre 35 000 $ à 99 999 $27 . Ils disposent seulement d’un diplôme secondaire 
dans une plus grande proportion28 et ils font partie de la cohorte des répondants les plus 
âgés de notre échantillon, soit ceux de 75 ans et plus29. 
 
Enfin, les participants de l’étude composant le groupe entretenant une perception plutôt 
ouverte des questions entourant la santé mentale sont significativement plus nombreux 
à avoir atteint un niveau de scolarité élevé30. Ils disposent également d’un revenu annuel 
supérieur à celui des groupes précédents31. Il regroupe aussi une plus large proportion de 
répondants d’âge moyen (35 à 54 ans) que les deux autres groupes32.  
 

1.2.3. INDICE D’OUVERTURE ET REPRÉSENTATIONS DE LA SANTÉ MENTALE  

L’indice d’ouverture en matière de santé mentale met également en évidence des 
tendances observables une fois mis en relation avec des variables qui n’ont pas servi à sa 
composition. Notons d’ores et déjà qu’aucune relation significative n’a pu être établie 
entre l’indice d’ouverture sociale et le niveau de préoccupation associé aux enjeux de la 
santé mentale au Québec33 , notamment parce que la gravité de cette question fait 
quasiment l’unanimité. Il s’ensuit que cette préoccupation traverse toutes les catégories 
de l’échelle d’ouverture. Il en va de même de l’opinion des répondants concernant les 

 
26 L’âge des répondants a été divisé en 4 catégories : 18-34 ans, 35-54 ans, 55-74 ans et 75 ans et plus.  
27 49 % des répondants avec une conception ambivalente ont un revenu annuel situé entre 35 000 $ et 
99 999 %, alors que cette proportion est de 42 % pour ceux qui ont une perception plutôt fermée et plutôt 
ouverte.  
28 52 % des participants qui ont une conception ambivalente ont seulement un diplôme secondaire contre 
47 % pour les répondants qui ont une conception plutôt fermée et plutôt ouverte.  
29  10 % des répondants qui ont une conception plutôt ambivalente sont âgés de 75 ans et plus, 
comparativement à 6 % pour ceux qui ont une conception plutôt fermée et plutôt ouverte.  
30 61 % des répondants qui ont une conception plutôt ouverte ont un diplôme collégial ou universitaire, 
alors que cette proportion chute à 42 % pour ceux qui ont une conception plutôt fermée et ambivalente.  
31  46 % des participants qui ont une conception plutôt ouverte ont un revenu annuel de 100 000 $ 
comparativement à 30 % pour ceux qui ont une conception plutôt fermée et ambivalente.  
32 36 % des répondants qui ont une conception plutôt ouverte sont âgés de 35 à 54 ans alors que cette 
proportion diminue à 29 % pour ceux qui ont une conception plutôt fermée et ambivalente.  
33 Mesurée par la question suivante : « Personnellement considérez-vous que la situation des personnes 
qui présentent des difficultés de santé mentale au Québec est préoccupante ? ». 
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ressources attribuées à la santé mentale34. L’insuffisance de ces ressources est constatée 
par l’ensemble des répondants, quelle que soit leur perception au sujet des questions 
entourant la santé mentale. 
  
En contrepartie, la relation entre les degrés d’ouverture circonscrits par l’indice et la 
question de la prise en charge de ces personnes par le système québécois 35 s’est révélée 
significative, comme le révèle le Graphique 9. Bien que la majorité des répondants des 
trois groupes soit d’avis que les personnes présentant des difficultés de santé mentale ne 
sont pas suffisamment prises en charge par notre système de santé, le pourcentage de 
répondants qui partagent cette opinion augmente avec leur niveau d’ouverture. Ainsi, si 
68 % des personnes ayant une perception plutôt fermée considèrent que les personnes 
rencontrant des difficultés de santé mentale ne sont pas bien prises en charge par notre 
système de santé, cette proportion monte à 85 % pour les personnes qui entretiennent 
une perception plus ouverte à l’égard de la santé mentale.  
 

Graphique 9. Prise en charge de la santé mentale et indice d’ouverture  

 
p<0,001 

 
L’indice d’ouverture nous permet par conséquent d’agréger les résultats présentés dans 
le cadre de ce premier chapitre synthétisant la perception sociale des répondants au sujet 
de la santé mentale. Il sera également utilisé à plusieurs reprises dans la suite de l’analyse 

 
34  Mesurée par l’énoncé suivant : « Les ressources attribuées à la santé mentale sont insuffisantes 
actuellement au Québec ».  
35 « Les personnes présentant une difficulté de santé mentale sont bien prises en charge par notre système 
de santé ». 
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de l’enquête. Dans le prochain chapitre, il nous permettra notamment de déterminer si 
l’expérience en lien avec la santé mentale influence le degré d’ouverture des personnes 
envers ces questions. Dans le troisième chapitre, cette échelle servira à approfondir le 
niveau d’acceptabilité sociale des différents types d’interventions ou de l’intervention des 
différents acteurs envisageables. On s’apercevra alors que les attentes diffèrent selon que 
la perception de la santé mentale entretenue par les répondants est plutôt ouverte ou 
plutôt fermée. 
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Chapitre 2. L’expérience en santé mentale 
 
 
Dans le cadre de l’enquête, nous avons souhaité tenir compte de l’expérience vécue par 
les répondants et de ses effets sur la perception des enjeux entourant la santé mentale, 
que cette expérience soit de nature personnelle, concerne un proche ou une personne 
avec laquelle ils sont en relation (section 2.1). Nous avons ainsi pu constater une relation 
significative entre l’expérience des répondants et leur perception de la santé mentale. 
C’est l’objet de la seconde section de ce chapitre (section 2.2). 
 

2.1. Les différentes expériences en santé mentale 
 
Les expériences des situations impliquant des questions de santé mentale peuvent être 
extrêmement diversifiées ; nous les avons classifiées selon le degré de proximité liant le 
répondant à l’expérience en question. Trois types d’expériences ont ainsi été 
répertoriées. Elles visaient, selon les cas, l’expérience des répondants personnellement 
affectés par des difficultés de santé mentale, l’expérience vécue par les répondants en 
tant que proche d’une personne présentant des difficultés de santé mentale et 
finalement l’expérience plus indirecte des répondants qui avaient côtoyé une personne 
rencontrant des difficultés de santé mentale. Les répondants n’ayant connu aucune de 
ces expériences constituent ici une quatrième catégorie « sans aucune expérience » 
reliée à la santé mentale.  
 
De manière à construire des catégories d’expérience mutuellement exclusives (et 
graduées), les répondants témoignant de difficultés personnelles liées à la santé mentale 
n’ont pas eu à répondre aux questions reliées à des expériences mettant plutôt en cause 
un proche, et ces derniers n’ont pas été interrogés sur une expérience impliquant une 
connaissance. Nous avons ainsi pu distinguer les répondants en fonction de la proximité 
relative de l’expérience liée à la santé mentale 36.  
 

 
36 Nous avons tout d’abord interrogé les participants sur leur expérience personnelle avec la santé mentale. 
Plus précisément nous leur avons demandé : « Personnellement, avez-vous déjà vécu une difficulté liée à 
votre santé mentale? ». Les participants qui répondaient « oui » se voyaient poser une série de questions 
en lien avec cette expérience. Pour les participants qui répondaient « non », nous leur demandions si : « 
Plus largement, avez-vous déjà été proche d’une personne présentant des difficultés de santé mentale? ». 
Les participants qui répondaient « oui » avaient alors à répondre à des questions concernant cette 
expérience et ceux qui répondaient « non » se faisaient demander : « Sans que cette situation concerne un 
proche, avez-vous déjà côtoyé une personne présentant des difficultés de santé mentale? ». Les 
participants qui répondaient « oui » à cette question se voyaient questionner davantage sur cette 
expérience et ceux qui répondaient « non » étaient classés comme n’ayant jamais eu d’expérience avec les 
difficultés de santé mentale. 
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Le Graphique 10 rend compte de la répartition des répondants en fonction de la nature 
de leur expérience en matière de santé mentale. Nous constatons que près de la moitié 
(44 %) des participants ont déjà vécu une telle expérience personnelle. Par ailleurs, nous 
remarquons que 38 % des répondants ont vécu une expérience impliquant un proche et, 
de manière plus distanciée, 7 % témoignent d’une expérience impliquant une 
connaissance. En définitive, seulement 11 % des répondants déclarent n’avoir aucune 
expérience en matière de santé mentale. Ainsi, en additionnant les expériences directes 
et indirectes, on peut affirmer que la santé mentale est un enjeu touchant la très grande 
majorité de la population québécoise (89 %). 
 

Graphique 10. Expériences des répondants en matière de santé mentale 

 
 
Nous étudierons ci-dessous plus en détail les différents types d’expérience en 
commençant par les expériences qui impliquaient des difficultés liées à la santé mentale 
du répondant lui-même. 
 

2.1.1. L’EXPÉRIENCE PERSONNELLE AVEC LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ MENTALE 

Pour rappel, seules les personnes qui ont vécu une difficulté liée à leur propre santé 
mentale ont répondu aux questions plus précises reliées à cette expérience. Ils 
représentent 44 % des répondants.  
 
Dans un premier temps, nous avons voulu évaluer le niveau de gravité que les participants 
associaient à cette expérience. Ils ont ainsi été appelés à situer la gravité de cette 
expérience sur une échelle de 1 à 10 où 1 signifie qu’il s’agissait juste d’une « période 
difficile » et 10 que c’était une « véritable crise ». Deux groupes ont été constitués selon 
la gravité relative de ces situations 37. Le Graphique 11 fait état de la répartition de ces 

 
37 Un premier groupe formé de ceux qui ont vécu la situation plutôt comme une période difficile (pointage 
de 1 à 5 inclusivement) et un second groupe formé de ceux pour qui l’expérience s’est plutôt rapprochée 
d’une véritable crise (pointage de 6 à 10 inclusivement). 
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deux groupes et démontre que 53 % des répondants ont identifié la situation comme une 
période difficile et 47 % l’ont vécu comme une véritable crise.   
 

Graphique 11. Gravité de la situation personnelle liée à la santé mentale 

 
 
Nous avons ensuite évalué quel type d’aide les participants ont reçu durant cette période 
afin d’identifier les acteurs sur lesquels ils ont pu compter. Comme l’illustre le Graphique 
12, près du tiers (62 %)38 des répondants ont reçu l’aide de leur entourage et plus des 
trois quarts (77 %)39 ont reçu l’aide d’un professionnel. Il est également intéressant de 
noter que 11 % des personnes confrontées à une expérience personnelle n’ont reçu l’aide 
de personne.  
 

Graphique 12. Soutien obtenu lors de difficultés de santé mentale 

 
 
Nous avons voulu en apprendre davantage sur ce qu’ont vécu les participants dans le 
contexte de leur expérience en matière de santé mentale. Nous avons notamment 

 
38 11 % ont surtout reçu l’aide de leur entourage et 51 % ont reçu à la fois l’aide de leur entourage et celle 
de professionnels pour un total de 62 % qui ont au moins reçu l’aide de leur entourage. 
39 26 % ont surtout reçu l’aide de professionnels et 51 % ont reçu à la fois l’aide de leur entourage et celle 
de professionnels pour un total de 77 % qui ont au moins reçu l’aide de professionnels. 
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mesuré le taux d’hospitalisation psychiatrique des répondants témoignant d’une 
expérience personnelle. Une minorité seulement de ces répondants (10 %) ont affirmé 
avoir été hospitalisés durant cette période 40 (Tableau 3).  
 

Tableau 3. Taux d’hospitalisation des répondants 

Durant cette période, avez-vous été hospitalisé dans un 
établissement psychiatrique?  

 % 

Oui 10 

Non 90 

 
La grande majorité (81 %) des répondants qui ont été hospitalisés ont déclaré avoir donné 
leur consentement à cette hospitalisation, alors qu’une minorité (19 %) ont été 
hospitalisés sans leur consentement (Tableau 4). 
 

Tableau 4. Taux de consentement des répondants à l’hospitalisation 

Était-ce avec ou sans votre consentement?    % 

Avec leur consentement 81 

Sans leur consentement 19 

 
En ce qui a trait au taux de satisfaction des répondants vis-à-vis de leur hospitalisation, 
les deux tiers (68 %) disent qu’elle a très bien ou plutôt bien répondu à leur situation, 
alors que le tiers (32 %) se disent insatisfait. Toutefois, étant donné le nombre limité de 
ces répondants, il est difficile de tirer des conclusions définitives sur ces éléments liés à 
une expérience d’hospitalisation41 (Tableau 5). 
 

Tableau 5. Taux de satisfaction des répondants à l’hospitalisation 

Globalement, diriez-vous que ces hospitalisations 
ont…?   

 % 

Très mal ou plutôt mal répondu à votre situation  32 

Très bien ou plutôt bien répondu à votre situation 68 

 
En résumé, nous pouvons affirmer que la majorité des personnes ayant vécu une situation 
impliquant leur santé mentale a vécu cette situation comme une expérience difficile 
plutôt que comme une crise. La grande majorité a été soutenue durant cette période par 
leur entourage et/ou par des professionnels. Par ailleurs, la minorité de répondants 

 
40 Le faible taux de répondants hospitalisés nous empêche d’effectuer des analyses plus poussées avec cet 
échantillon, puisque le n ne répond plus aux postulats d’utilisation permettant d’établir des relations 
significatives. Toutefois, des analyses quantitatives et qualitatives qui s’intéresseraient spécifiquement à 
l’expérience des personnes hospitalisées seraient d’un grand intérêt pour explorer en profondeur le vécu 
et les perspectives de ces personnes.  
41 Idem. 
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hospitalisée mentionne avoir consenti à cette hospitalisation et témoigne que celle-ci a 
bien répondu à leur situation.  
 

2.1.2. L’EXPÉRIENCE DES PROCHES  

Une proportion importante des répondants (38 %) témoigne d’une expérience indirecte 
en matière de santé mentale, impliquant un proche. Nous leur avons demandé d’évaluer 
la gravité de la situation rencontrée par ce proche en utilisant la même échelle de 1 à 10 
que celle à laquelle nous avons eu recours dans la section précédente42. Les deux tiers (66 
%) des répondants estiment que la situation impliquant ce proche constituait une 
véritable crise, alors que le tiers (34 %) qualifie plutôt cette situation comme une période 
difficile (Graphique 13).  
 

Graphique 13. Gravité de la situation liée à la santé mentale d ’un proche 

 
 
Il est particulièrement intéressant de noter que, comparativement aux répondants ayant 
vécu une expérience personnelle que 47 % qualifient de véritable crise (Graphique 11), 
66 % des répondants appelés à accompagner un proche considèrent la situation vécue 
par leur proche comme une véritable crise. Cette mesure peut se prêter à plusieurs 
interprétations. D’un côté, elle peut laisser entendre que les situations mettant en cause 
la santé mentale d’un proche paraissent plus graves pour les tiers que pour la personne 
confrontée à cette difficulté. D’un autre côté, elle peut également signifier que les 
problèmes impliquant la santé mentale d’une personne n’appellent l’attention des tiers 
que lorsqu’elles atteignent une relative gravité et qu’elles sont plus susceptibles d’être 
vécues en silence lorsqu’elles connaissent, au contraire, un plus faible niveau de gravité. 
Une troisième hypothèse pourrait suggérer que les sujets concernés par une situation 
mettant en cause leur santé mentale sont susceptibles de minimiser les enjeux rencontrés 
dans le cadre de leur sphère personnelle. Cette tendance, souvent associée aux difficultés 
en matière de santé mentale, pourrait influencer la perception de la gravité de la situation 

 
42 Un pointage de 1 à 5 inclusivement étant une période difficile et un pointage de 6 à 10 inclusivement 
étant une véritable crise.  
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selon qu’on la rencontre personnellement ou qu’elle concerne quelqu’un d’autre. Bien 
que ces différentes interprétations présentent un intérêt, leur validation exigerait des 
études complémentaires permettant de confirmer la valeur de l’une ou l’autre et 
susceptibles même d’orienter l’analyse vers d’autres explications. 
 
Les répondants témoignant d’une expérience impliquant une personne proche ont 
également été interrogés sur le type d’aide reçu par leur proche durant cette période. 
Pour ce faire, nous avons recouru à la même mesure que celle utilisée auprès des 
répondants dont l’expérience en santé mentale était de nature personnelle. Le Graphique 
14 révèle qu’environ les trois quarts des personnes interrogées ont répondu que leur 
proche avait reçu l’aide de leur entourage (73 %)43 ou l’aide de professionnels (77 %)44, 
tandis que 9 % n’avaient reçu « aucune aide ». Il est intéressant de noter que cette 
distribution est très similaire à celle rencontrée auprès des répondants qui avaient 
personnellement vécu des difficultés de santé mentale45. 
 

Graphique 14. Soutien obtenu par les proches en contexte de difficultés de santé 
mentale 

 
 
Nous avons également mesuré le niveau d’implication des répondants auprès de leurs 
proches rencontrant des difficultés de santé mentale. Sur une échelle de 1 à 10, ils 
devaient situer leur implication sachant que 1 signifie qu’ils n’avaient pas eu à s’impliquer 
et 10 que cette implication avait été importante. La majorité (58 %) des répondants 
estime avoir été significativement impliqués auprès de leur proche (pointage de 6 à 10) 
alors qu’une minorité (42 %) évalue avoir été plus faiblement impliquée (pointage de 1 à 
5) (Tableau 6).  
 

 
43 15 % ont surtout reçu l’aide de leur entourage et 58 % ont reçu à la fois l’aide de leur entourage et celle 
de professionnels pour un total de 73 % qui ont au moins reçu l’aide de leur entourage.  
44 19 % ont surtout reçu l’aide de professionnels et 58 % ont reçu à la fois l’aide de leur entourage et celle 
de professionnels pour un total de 77 % qui ont au moins reçu l’aide de professionnels. 
45 Voir supra, Graphique 12. 
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Tableau 6. Implication des proches en santé mentale 

Sur une échelle de 1 à 10, où situeriez-vous votre implication auprès de 
cette personne si 1 signifie que vous n’avez pas eu à vous impliquer et 10 
que votre implication était très grande?   

 % 

Implication faible   42 

Implication importante 58 

 
Les répondants ayant joué un rôle auprès d’un proche ont aussi eu à estimer le niveau 
d’utilité de cette implication. On constate à ce sujet que près du trois quarts des 
répondants (73 %) considère que cette implication avait été « assez » ou « très » utile 
compte tenu de l’aide apportée à leur proche (Tableau 7).  
 

Tableau 7. Sentiment d’utilité de l’intervention des proches  

Pour aider cette personne, diriez-vous que votre implication a été…?    % 

Pas utile ou peu utile   27 

Très utile ou assez utile 73 

 
Il apparaît que l’évaluation que font les répondants de l’utilité de leur intervention est 
tributaire de leur niveau d’implication (Graphique 15). Ainsi, 83 % des répondants 
impliqués de manière importante auprès d’une personne rencontrant des difficultés de 
santé mentale considèrent que cette implication a été « assez » ou « très » utile, alors 
que seulement la moitié (51 %) des proches faiblement impliqués sont du même avis.  
 

Graphique 15. Utilité de l’implication des proches et degré d’implication 

 
   p<0,001 

 
Nous avons par ailleurs voulu évaluer (sur une échelle de 1 à 10) dans quelle mesure cette 
expérience a affecté les répondants personnellement. Le Tableau 8 montre que près de 
deux tiers (65 %) des participants à l’enquête impliqués auprès d’un proche ont reconnu 
avoir été particulièrement affectés par l’expérience (pointage de 6 à 10 inclusivement), 
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alors que près du tiers (35 %) considèrent que cette expérience les a peu affectés 
(pointage de 1 à 5 inclusivement). Cette mesure soulève l’importance de tenir compte de 
l’effet que les enjeux entourant la santé mentale ont non seulement sur les personnes 
rencontrant elles-mêmes des difficultés de santé mentale, mais également sur leurs 
proches qui peuvent être affectés de manière considérable. 
 

Tableau 8. Effet de l’expérience en santé mentale sur les proches 

Sur une échelle de 1 à 10, où situeriez-vous cette expérience si 1 signifie 
qu’elle vous a peu affecté et 10 qu’elle vous a beaucoup affecté?  

 % 

Peu affecté   35 

Beaucoup affecté 65 

 
Abordés globalement, les répondants qui ont vécu une expérience en tant que proches 
d’une personne présentant des difficultés de santé mentale estiment plus sévère la 
gravité de la situation que les personnes ayant vécu personnellement cette expérience. 
Les données démontrent que les acteurs les plus souvent appelés à intervenir sont les 
proches et les professionnels de la santé. La majorité des répondants reconnaissent s’être 
significativement impliqués auprès des proches concernés et estiment que cette 
implication a été utile. Plusieurs reconnaissent cependant que cette implication les a 
affectés personnellement de manière importante.  
 

2.1.3. L’EXPÉRIENCE DES RÉPONDANTS QUI ONT CÔTOYÉ UNE PERSONNE PRÉSENTANT 

DES DIFFICULTÉS DE SANTÉ MENTALE 

Un dernier type d'expérience, plus indirecte, a été circonscrit aux fins de l’enquête. Il 
s’agit des personnes qui, sans avoir vécu une expérience personnelle liée à leur santé 
mentale, ni en tant que proches, ont simplement côtoyé une personne présentant des 
difficultés de santé mentale. Étant donné le degré de proximité moindre entre le 
répondant et l’expérience en question, une seule question a été posée à cette catégorie 
de répondants. Celle-ci visait à évaluer dans quelle mesure cette expérience les a affectés. 
Le Tableau 9 révèle que plus du deux tiers de ces répondants (68 %) considèrent avoir été 
peu affectés par l’expérience (pointage de 6 à 10 inclusivement), alors que le tiers (32 %) 
mentionne avoir été plus significativement affecté (pointage de 1 à 5 inclusivement).  
 

Tableau 9. Effet de l’expérience des personnes qui ont côtoyé une personne 
présentant des difficultés de santé mentale 

Sur une échelle de 1 à 10, où situeriez-vous cette expérience si 1 signifie 
qu’elle vous a peu affecté et 10 qu’elle vous a beaucoup affecté?  

 % 

Peu affecté   68 

Beaucoup affecté 32 
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Les participants à l’enquête qui ont simplement côtoyé une personne présentant des 
difficultés de santé mentale ont ainsi été généralement moins affectés par l’expérience 
que les proches de ces personnes. Si le tiers des répondants qui ont simplement côtoyé 
une personne présentant des difficultés de santé mentale disent avoir été affectés par 
cette expérience, c’est en contrepartie le cas de deux tiers des répondants dont un proche 
était concerné46 . Il est raisonnable de conclure que les difficultés de santé mentale 
affectant une personne faisant partie d’un cercle rapproché sont vécues plus difficilement 
par les membres de ce réseau de proximité que lorsque ces difficultés concernent une 
personne d’un cercle plus éloigné.  

2.2. L’échelle d’expérience en santé mentale 
 
Dans le cadre de notre analyse, l’expérience des répondants est rapidement apparue 
comme participant de leurs représentations des réalités entourant la santé mentale et de 
leurs attentes en matière d’intervention. Pour évaluer la nature de ces rapports, nous 
avons conçu une échelle mesurant cette expérience que nous avons ensuite utilisée dans 
l’analyse des perceptions et des attentes en matière de santé mentale.  
 

2.2.1. CONSTRUCTION DE L’ÉCHELLE D’EXPÉRIENCE EN SANTÉ MENTALE 

Pour constituer l’échelle d’expérience en santé mentale, nous avons regroupé les 
répondants en trois catégories illustrées par le Graphique 16 à la page suivante. Ce 
graphique permet de constater qu’une minorité de répondants (11 %) n’ont aucune 
expérience en matière de santé mentale, alors que près de la moitié des participants (45 
%) en ont une expérience indirecte (par l’entremise d’un proche ou d’une personne qu’ils 
ont côtoyée 47 ) ou une expérience personnelle (44 %). Ces trois catégories forment 
l’échelle d’expérience en santé mentale à laquelle nous recourrons dans la suite du 
rapport en l’associant à l’indice d’ouverture à l’égard de la santé mentale et aux attentes 
relatives à l’intervention en la matière.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
46 Voir supra Tableau 8. 
47 Ce sont 38,5 % des répondants qui ont été proches d’une personne présentant des difficultés de santé 
mentale et 6,9 % qui ont côtoyé une personne présentant des difficultés de santé mentale.  
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Graphique 16. Échelle d’expérience en santé mentale 

 
 

2.2.2. EXPÉRIENCE ET PERCEPTION EN MATIÈRE DE SANTÉ MENTALE 

Le recours à l’échelle d’expérience permet de mesurer la relation entre l’expérience des 
répondants et leur perception de la santé mentale. Le Graphique 17 révèle que les 
personnes bénéficiant d’une expérience personnelle tendent à partager une perception 
plus ouverte des questions de santé mentale que les autres. Ainsi, si seulement 17 % des 
répondants sans expérience entretiennent une perception ouverte à l’égard de la santé 
mentale, ce pourcentage passe à 33 % chez les répondants qui en ont une expérience 
indirecte et à 50 % chez ceux qui ont eux-mêmes rencontré des difficultés en matière de 
santé mentale.  
 

Graphique 17. Expérience et indice d’ouverture en santé mentale  
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Nous avons également constaté à cet égard que les répondants qui entretiennent une 
perception plutôt ouverte en matière de santé mentale sont significativement plus 
nombreux à s’être impliqués significativement auprès de leurs proches (63 %) que ceux 
dont l’attitude est plus ambivalente (58 %) ou plus fermée (44 %). Encore ici, nous 
observons que l’expérience des répondants et leur perception de la santé mentale se 
renforcent mutuellement.  
 
Un certain nombre d’analyses bivariées ont également permis d’établir des relations 
significatives entre l’expérience des répondants et certains indicateurs spécifiques 
d’opinion ou d’attitude envers la santé mentale. Nous avons par exemple constaté que 
les participants qui n’ont jamais eu d’expérience en matière de santé mentale ont 
davantage tendance à considérer dangereuses les personnes qui rencontrent ces 
difficultés. Le Graphique 18 montre en ce sens que les répondants sans aucune 
expérience tendent davantage que les autres à souscrire à l’idée que les personnes qui 
présentent des difficultés de santé mentale sont susceptibles d’être dangereuses (63,5 
%), alors que cette proportion passe à 54 % et 44 % selon le niveau d’expérience indirecte 
ou personnelle des répondants.  
 

Graphique 18. Expérience et perception de la dangerosité  

 
p<0,001 

 
La même tendance est observable quelle que soit la formulation de la question. Il en va 
ainsi de la question suivante : « Globalement, le comportement des personnes présentant 
des difficultés de santé mentale vous apparaît-il plutôt dangereux, plutôt dérangeant ou 
plutôt sans conséquence? ». Cette analyse nous permet ici encore de constater que les 
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répondants sans expérience sont plus nombreux (24 %) à considérer dangereux le 
comportement des personnes présentant des difficultés de santé mentale alors que cette 
proportion tombe à 21 % chez les répondants qui ont une expérience indirecte et à 15 % 
pour ceux qui ont une expérience personnelle. Rappelons toutefois que ce n’est qu’une 
minorité des répondants (19 %) qui estime que le comportement des personnes 
présentant des difficultés de santé mentale est plutôt dangereux48. Il s’agit surtout ici de 
démontrer la stabilité d’une tendance déjà observée. 
 
Confirmant encore cette tendance, les répondants qui n’ont aucune expérience en 
matière de santé mentale considèrent dans une plus petite proportion que les autres 
répondants que les personnes présentant des difficultés de santé mentale doivent être 
abordées avec « patience » plutôt qu’avec « prudence » (48 %) alors que cette proportion 
passe à 69 %, puis à 82 % en fonction de leur expérience indirecte ou personnelle de cette 
réalité. Le graphique ci-dessous illustre cette tendance. 
 

Graphique 19. Expérience et nature de la relation  

 
p<0,001 

 
De plus, les participants sans aucune expérience liée à la santé mentale considèrent dans 
une plus grande proportion que la société est trop tolérante avec les personnes qui 
connaissent des difficultés de santé mentale (68 %) comparativement aux répondants qui 
en ont une expérience indirecte (39 %) ou personnelle (25 %). Pour finir, les répondants 
sans expérience adoptent plus généralement l’idée que, dans un milieu de travail donné, 
les employés devraient être mis au courant des difficultés de santé mentale rencontrées 

 
48 Voir Supra Graphique 4. 
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par un collègue (70 %) en comparaison aux répondants témoignant d’une expérience 
indirecte (55 %) ou personnelle (41 %). Ces analyses permettent de constater et de 
confirmer que l’ouverture des répondants à l’égard des personnes présentant des 
difficultés de santé mentale croît avec leur expérience et le degré de proximité qu’elles 
entretiennent avec les personnes rencontrant ces difficultés. 
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Chapitre 3 – Les attentes à l’égard des interventions 
en santé mentale 

 
Ce chapitre porte sur les interventions envisageables en matière de santé mentale, ainsi 
que sur les acteurs qui peuvent prendre part à ces interventions. Nous avons plus 
directement tenté de cerner les attentes des répondants, en évaluant principalement le 
niveau d’acceptabilité de ces modalités d’intervention et l’ouverture relative à 
l’intervention de ces acteurs. Certaines des questions posées dans le cadre de l’enquête 
proposent des situations dans lesquelles les répondants sont eux-mêmes confrontés à 
des difficultés de santé mentale tandis que d’autres s’appliquent de manière plus 
générale. Lorsqu’elles se révélaient significatives, nous avons également étudié les 
relations existantes entre ces attentes et le profil des répondants, notamment sur le plan 
de leurs caractéristiques sociodémographiques. 
 
Nous avons tout d’abord mesuré le niveau de légitimation de l’intervention en santé 
mentale en demandant aux répondants si, dans un contexte de crise liée à leur santé 
mentale, ils préféraient bénéficier de l’aide d’un tiers ou plutôt être laissés en paix 49. Le 
Graphique 20 rend compte que la majorité (83 %) des répondants serait plus 
spontanément en faveur d’une intervention, alors qu’une minorité (17 %) espérerait 
plutôt « qu’on les laisse en paix ».  
 
Graphique 20. Intervention ou non-intervention en contexte de crise personnelle50 

 
 
Bien que la répartition des réponses montre une large préférence en faveur de 
l’intervention, de légères variations apparaissent selon le profil sociodémographique des 
répondants. Il ressort ainsi de l’enquête que la proportion des répondants plus âgés (75 
ans et plus) espérant l’intervention d’un tiers est plus élevée (87 %) que celle mesurée 

 
49 « Si vous étiez confronté à une crise personnelle liée à votre santé mentale, que préféreriez-vous? Qu’on 
vous laisse en paix ou qu’on intervienne pour vous aider? » 
50 7 % des répondants ont répondu « Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre ». 
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chez participants de 18 à 34 ans (73 %) (Graphique 21). Il en va de même pour tous les 
groupes d’âge. Autrement dit, bien que la majorité des répondants appuient l’idée d’une 
intervention s’ils étaient confrontés à une crise personnelle, la proportion de cette 
majorité augmente avec l’âge. À l’inverse, le groupe des plus jeunes (18-34 ans) est plus 
nombreux à vouloir qu’on les laisse en paix. 
 

Graphique 21. Intervention ou non-intervention en fonction de l’âge 

p<0,001 
 
Le revenu annuel des répondants est également apparu comme une variable significative. 
Ainsi les répondants ayant un revenu annuel plus élevé 51  sont en proportion plus 
nombreux (88 %) à espérer l’intervention d’un tiers que ceux dont le revenu annuel se 
situe entre 35 000 $ et 99 999 (81 %) ou dont le revenu est de moins de 35 000 $ (80 %)52. 
 
Au-delà de ces légères variations, ce qu’il faut principalement retenir de cette variable est 
que dans des situations mettant en cause leur santé mentale, une très large majorité des 
participants préfère l’intervention d’un tiers et que cette proportion augmente avec l’âge 
et le revenu des répondants. 
 
Pour la suite de ce chapitre, deux sous-sections ont été établies concernant 
respectivement les attentes à l’égard des acteurs de l’intervention en santé mentale 
(section 3.1) et celles à l’égard des types d’intervention envisageables (section 3.2). On 
constatera cependant que, sur plusieurs dimensions, ces deux aspects sont 
intrinsèquement liés. 
 

 
51 Catégorie du revenu annuel de 100 000 $ et plus.  
52 En contrepartie, les participants ne se distinguaient pas quant à leur niveau de scolarité. 
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3.1. Les acteurs de l’intervention 
 
Nous avons interrogé les répondants au sujet des différents acteurs qui sont susceptibles 
d’intervenir lors d’une situation liée à la santé mentale, afin de mesurer leur perception 
à l’égard de ces acteurs.  
 
Nous avons tout d’abord voulu identifier vers qui ces répondants se tourneraient s’ils 
vivaient personnellement une difficulté de santé mentale53. Le Graphique 22 présente la 
distribution des réponses fournies par les répondants. Nous y avons regroupé les 
réponses selon qu’elles ciblent l’entourage (une personne proche ou un membre de la 
famille), un professionnel (psychologue ou médecin) ou un intervenant communautaire. 
Les résultats nous permettent de constater que près de la moitié des répondants 
demanderaient en priorité l’aide à une personne proche ou à leur famille (46 %) ou l’aide 
d’un professionnel (47 %)54. Ces résultats mettent en lumière la légitimité équivalente de 
ces tiers (personnels ou professionnels) aux yeux des répondants.  
 

Graphique 22. Acteurs prioritaires en matière de santé mentale 

 
 
Nous avons également demandé aux répondants d’indiquer à qui ils demanderaient de 
l’aide en second lieu. Le tableau à la page suivante illustre les réponses fournies à cette 
question55. Ces dernières consolident encore la propension des répondants à favoriser en 
priorité l’intervention des professionnels (54 %) ou de leurs proches (39 %). 
 

 
53 « Aujourd’hui, si vous viviez personnellement une difficulté de santé mentale, à qui demanderiez-vous 
de l’aide en premier? Et en second? ». 
54 Les choix de réponse à cette question ont été recodés pour regrouper certaines catégories. Les choix « à 
une personne proche » (21,5 %) et « à un membre de votre famille » (24,6 %) ont été regroupés. De même, 
les choix « à un médecin » (29,4 %) et à un psychologue (17,5 %) ont été regroupés.  
55 20,5 % des répondants ont répondu « Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre ».  
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Tableau 10. Seconde priorisation des acteurs en contexte de santé mentale 

Aujourd’hui, si vous viviez personnellement une difficulté de santé 
mentale, à qui demanderiez-vous de l’aide en second? 

 % 

À un intervenant communautaire 7 

À une personne proche ou ma famille 39 

À un médecin ou un psychologue  54 

 
Les réponses apportées aux deux niveaux de la question confirment que les 
professionnels du milieu de la santé et l’entourage sont les deux types d’acteurs vers 
lesquels se tournerait le plus spontanément la population québécoise. Les résultats 
dévoilent également que, dans une situation exigeant d’établir une priorité entre 
plusieurs acteurs de l’intervention, les intervenants communautaires sont souvent 
absents du champ de vision des répondants, tant au niveau des premiers (5 %) que des 
seconds choix retenus (7 %). Comme nous le verrons plus tard, il apparaît cependant que 
l’intervention communautaire attire, en général, l’expression d’une très forte 
acceptabilité sociale56 , bien qu’ici, la visibilité de ce type d’intervention semble très 
limitée dans l’opinion, sinon, plus largement, au sein de l’espace public. 
 
Nous avons constaté par ailleurs que les préférences des répondants en matière de 
priorité d’intervention varient en fonction de leur condition financière.  
 

Graphique 23. Priorisation des acteurs en santé mentale en fonction du revenu  

 
p<0,001 

 
56 Voir infra Graphiques 24 et 35. 
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Le Graphique 23 montre qu’alors que les répondants bénéficiant d’un revenu annuel plus 
faible (moins de 35 000 $) sont moins enclins à demander l’aide de leur entourage (33 %), 
c’est plus spontanément le cas de répondants dont les revenus sont élevés (54 %)57.  
 
Par ailleurs, la question sur l’acteur sollicité en priorité en contexte de difficulté de santé 
mentale s’est également révélée significativement reliée à l’âge des répondants. Les 
répondants plus âgés auraient tendance à demander l’aide de professionnels dans une 
plus grande proportion (plus de 50 %)58 que les répondants plus jeunes (moins de 50 %)59. 
En contrepartie, les répondants plus jeunes envisageraient plus spontanément de 
demander l’aide de leur famille (plus de 50 %)60 que ceux plus âgés (moins de 40 %)61. Il 
semble ainsi que les jeunes aient plutôt tendance à se tourner d’abord vers leur 
entourage tandis que les personnes plus âgées s’orienteraient en priorité vers les services 
de professionnels. 
 
L’enquête a également permis d’établir le niveau de pertinence associé par les 
répondants à certains acteurs susceptibles d’intervenir en matière de santé mentale. Pour 
étudier cette variable, nous avons tout d’abord ciblé 5 types d’acteurs plus directement 
identifiés dans le cadre de la revue de littérature effectuée au sujet de la Loi sur la 
protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour 
autrui : policier, psychiatre, membre de la famille, intervenant communautaire et juge62. 
Les participants ont ensuite été appelés à établir s’ils considéraient justifiée l’intervention 
de chacun de ces acteurs 63. À la page suivante, le Graphique 24 présente les résultats des 
réponses enregistrées à ces questions en indiquant chaque fois le pourcentage de 
répondants ayant trouvé l’intervention « plutôt » ou « tout à fait » justifiée64.  
 

 
57 En contrepartie, les personnes dont le revenu est plus faible priorisent dans une proportion légèrement 
plus élevée (12 %) l’aide d’un intervenant communautaire comparativement aux répondants dont les 
revenus se situent au-delà des 100 000 $ (2 %). 
58 Le groupe de 55-74 ans demanderait l’aide de professionnels dans 57 % des cas et le groupe de 75 ans et 
plus dans 53 % des cas.  
59 Le groupe de 35-54 ans demanderait l’aide de professionnels dans 43 % des cas et le groupe de 18 ans et 
moins dans 32 % des cas. 
60 Le groupe de 35-54 ans demanderait l’aide d’une personne proche ou de leur famille dans 51 % des cas 
et le groupe de 18 ans et moins dans 59 % des cas. 
61 Le groupe de 55-74 ans demanderait l’aide d’une personne proche ou de leur famille dans 36 % des cas 
et le groupe de 75 ans et plus dans 40 % des cas. 
62 Étant donné la spécificité du rôle du juge dans le cadre de l’application de la Loi P-38 et la supposition 
que les répondants seraient moins familiers avec le rôle du juge, nous avons posé une question sur la 
justification du rôle du juge séparément des autres acteurs afin d’offrir une mise en contexte quant au rôle 
du juge dans le cadre de la P-38 (voir Annexe 1).  
63 « Lors d’une situation de crise en matière de santé mentale, l’intervention des personnes suivantes vous 
apparaitrait-elle tout à fait injustifiée, plutôt injustifiée, plutôt justifiée ou tout à fait justifiée? ». 
64 Ce sont 5,5 % des répondants qui ont répondu « Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre » pour ce qui 
est de l’intervention du juge. 
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Graphique 24. Légitimité des acteurs de l’intervention en santé mentale 

 
 
Les résultats révèlent que bien que l’intervention des policiers soit considérée comme 
justifiée par la majorité des répondants (57 %), sa légitimité est moindre que celle du juge 
(75 %), de l’intervenant communautaire (85 %), des membres de la famille (92 %) ou du 
psychiatre (93 %).  
 
Soulignons ici que, comparativement aux questions précédentes sur les acteurs de 
l’intervention, nous ne demandions pas aux répondants de prioriser un intervenant par 
rapport à un autre. À cet effet, il apparait que lorsque les participants doivent prioriser le 
type d’acteur susceptible de les aider, l’intervenant communautaire est très peu choisi (5 
ou 7 %)65. Le Graphique 24 permet cependant de constater que, considéré de manière 
isolée, l’intervenant communautaire reçoit un fort appui de la population (85 %), ce qui 
vient légitimer son rôle en matière de santé mentale. Par extension, si l’intervenant 
communautaire ne fait pas partie du premier spectre de l’intervention pour les 
répondants, sa place est largement valorisée et, comme nous l’avons indiqué 
précédemment, c’est la visibilité de cette intervention par rapport aux autres qui semble 
plutôt faire défaut. 
 
Quant à la légitimité des policiers, l’enquête fait apparaître que la relation entre celle-ci 
et le degré d’ouverture des répondants est significative. Le Graphique 25 révèle que plus 
l’ouverture des répondants à l’égard de la santé mentale est grande, moins l’intervention 
des policiers apparait justifiée. Si moins de la moitié (47 %) des répondants entretenant 
une certaine ouverture à l’égard des questions de santé mentale entrevoient 
l’intervention policière comme justifiée, cette proportion est beaucoup plus élevée (71 
%) chez les répondants dont la perception sur la santé mentale est plus fermée. Le degré 

 
65 Voir supra le Graphique 22 et le Tableau 10. 
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d’ouverture ou de fermeture des répondants étant en partie associé à leur perception de 
la dangerosité des personnes présentant des difficultés de santé mentale 66 , il est 
raisonnable de s’attendre à ce que, chez les répondants les plus fermés à cette réalité, 
l’intervention des policiers soit jugée plus légitime.  
 

Graphique 25. Légitimité des policiers et indice d’ouverture 

 
  p<0,001 

 
Concernant l’intervention du juge, cette variable s’est révélée significativement associée 
à l’expérience des répondants en matière de santé mentale67. En effet, si plus des trois 
quarts des répondants qui ont vécu une expérience liée à la santé mentale sont favorables 
à l’intervention du juge (77 % pour ceux qui ont vécu une expérience personnelle et 75,5 
% pour ceux qui ont vécu une expérience indirecte), cette proportion baisse à 62 % pour 
ceux qui n’ont aucune expérience en matière de santé mentale. Le Graphique 26 à la page 
suivante illustre cette relation selon laquelle l’expérience renforce la légitimité du juge en 
tant qu’intervenant institutionnel. 
 
 
 
 

 
66 Voir les variables ayant servi à la construction de l’échelle d’ouverture en matière de santé mentale, 
supra, Tableau 2. 
67  Il existe également une relation significative entre l’expérience des répondants et le niveau 
d’acceptabilité de l’intervention du policier. En ce sens, les répondants qui n’ont aucune expérience en 
santé mentale ont plus tendance à trouver l’intervention policière justifiée (63 %), que ceux ayant une 
expérience indirecte (62 %) et ceux avec une expérience personnelle (51 %). Il semble ainsi que l’expérience 
renforce la méfiance à l’égard de l’intervention policière en matière de santé mentale. 
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Graphique 26. Légitimité du juge et expérience en santé mentale 

 
                p<0,001 

 
Notons par ailleurs que l’intervention du juge est également justifiée dans des 
proportions plus élevées chez les répondants les plus scolarisés. On remarque en effet 
que les participants qui n’ont aucun diplôme trouvent justifiée l’intervention du juge dans 
une plus faible proportion (54,5 %) que ceux qui détiennent un diplôme universitaire (81 
% et 79 %). 
 

Graphique 27. Légitimité du juge et niveau de scolarité  
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Enfin, il existe des relations significatives entre le revenu des répondants et le degré 
d’acceptabilité lié à l’intervention d’un membre de la famille : les personnes bénéficiant 
d’un revenu plus élevé ont plus tendance à trouver justifiée l’implication d’un membre de 
la famille que les autres68. Néanmoins, le taux de justification associé à l’intervention de 
la famille est tellement élevé (92 %) que ces résultats doivent être lus avec retenue. 
 
Globalement, les résultats présentés dans la section 3.1 confirment la place 
prédominante accordée aux membres de l’entourage et aux professionnels dans le 
spectre de l’intervention auprès des personnes qui rencontrent des difficultés de santé 
mentale. Ils démontrent également une reconnaissance importante de la place des 
intervenants communautaires lorsqu’ils ne sont pas mis en « concurrence » avec d’autres 
acteurs. Les résultats dévoilent enfin que, bien qu’elle soit légitime pour la majorité des 
répondants, l’intervention des policiers dans les situations de crise en santé mentale est 
considérée comme globalement moins justifiée que celle des autres acteurs.  
 

3.2. Les types d’intervention 
 
Après nous être penchés sur les attentes des répondants à l’égard des acteurs de 
l’intervention, nous nous sommes tournés vers leurs rapports aux diverses formes que 
peut emprunter cette intervention. La proposition d’un certain nombre de situations a 
permis la réalisation de cette mesure qui tient compte du niveau d’accord ou de 
désaccord exprimé à l’égard de chaque modalité d’action69. Il s’agit en ce sens d’une 
mesure d’acceptabilité sociale.  
 
Le Graphique 28, présenté à la page suivante, expose les réponses fournies à cinq types 
d’interventions susceptibles d’être envisagées en contexte de crise personnelle liée à la 
santé mentale70. Les pourcentages correspondent au pourcentage des répondants se 
disant « plutôt d’accord » ou « tout à fait d’accord » avec l’énoncé de l’intervention. 
 
 
 
 
 
 

 
68 Par exemple, les répondants qui ont un revenu de 100 000 $ et plus trouvent l’intervention d’un membre 
de la famille justifié dans une plus grande proportion (96 %) que ceux qui ont un revenu entre 35 000 $ et 
99 999 $ (91 %) et ceux qui ont un revenu de moins de 35 000 $ (86 %).  
69 « Si vous étiez confronté à une crise personnelle liée à votre santé mentale, seriez-vous tout à fait en 
désaccord, plutôt en désaccord, plutôt d’accord ou tout à fait d’accord avec les énoncés suivants? »  
70 5,8 % des répondants ont répondu « Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre » à l’énoncé « qu’on vous 
conduise à l’urgence » et à l’énoncé « qu’on vous force à séjourner à l’hôpital ». 5,7 % des répondants en 
ont fait de même pour l’énoncé « qu’on vous force à prendre un traitement ». 
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Graphique 28. Acceptabilité des différents types d’intervention 

 
 
Parmi toutes ces modalités d’intervention, l’hospitalisation forcée71 reçoit l’accord de 
moins de la moitié des répondants (46 %). Une plus grande proportion de répondants se 
dit plus spontanément d’accord avec l’imposition d’un traitement (53 %) 72  ou avec 
l’imposition d’une évaluation psychiatrique (59 %)73. Par ailleurs, près de deux tiers (62 
%) des répondants se disent en accord avec le fait d’être conduits à l’urgence74. Enfin, 
l’aide des proches dans un contexte de crise personnelle liée à la santé mentale fait 
quasiment l’unanimité puisque 90 % des répondants sont en accord avec cette 
intervention de proximité. 
 
On a également pu observer que les interventions de nature plus coercitives sont plus 
largement acceptées par les répondants qui expriment une forme de fermeture à l’égard 

 
71 L’hospitalisation involontaire de la personne est le mécanisme mis en place par le système de garde en 
établissement au Québec lorsque l’état mental de la personne présente un danger pour elle-même ou pour 
autrui. Plusieurs étapes peuvent alors se succéder, allant de la garde préventive à la garde provisoire 
permettant l’évaluation psychiatrique de la personne jusqu’à la garde prolongée ou autorisée prévue à 
l’article art. 30 C.c.Q. 
72 Au Québec, si la personne refuse catégoriquement un traitement proposé et qu’elle est reconnue inapte, 
une demande peut être déposée au tribunal afin de l’obliger à prendre le traitement contre son gré, tel que 
prévu à l’article 16 C.c.Q. 
73 L’évaluation psychiatrique contre le gré de la personne est permise dans le cadre de la garde provisoire 
autorisée par un juge sur la base du critère de la dangerosité lié à l’état mental de la personne, voir l’article 
28 C.c.Q. 
74 L’énoncé ne précisait pas si la personne consentait ou non à être conduite à l’urgence, ou encore qui 
conduisait la personne à l’urgence. Il pouvait donc être associé à plusieurs scénarios : celui où un membre 
de l’entourage conduit la personne aux urgences à sa demande, ou encore celui émanant d’une 
intervention policière tel que prévu par l’article 8 de la P-38 et qui autorise un agent de la paix à amener 
contre son gré une personne auprès d’un établissement de santé lorsque son état mental présente un 
danger pour elle-même ou pour autrui. Ce large spectre de scénarios rend difficile l’interprétation des 
résultats quant à cet énoncé. 

90%

62%

59%

53%

46%

Que vos proches vous viennent en aide

Qu'on vous conduise à l'urgence

Qu'on vous force à passer une évaluation
psychiatrique

Qu'on vous force à prendre un traitement

Qu'on vous force à séjourner à l'hôpital



 
 

 
52 

de la santé mentale. Tel qu’illustré par le Graphique 29, si plus de la moitié (56 %) des 
répondants correspondant à ce profil sont en accord avec l’hospitalisation forcée, l’appui 
à cette proposition tombe à 38 % chez les répondants dont le profil est plus ouvert. Dans 
le même ordre d’idées, 70 % des participants à l’étude qui démontrent une certaine 
fermeture à l’égard des questions de santé mentale appuient l’idée d’un traitement forcé, 
alors que l’appui à cette intervention baisse à 43 % chez les répondants qui manifestent 
un plus grand niveau d’ouverture à l’égard de ces questions.  
 

Graphique 29. Acceptabilité de l’hospitalisation et du traitement forcés et indice 
d’ouverture 

 
p<0,001           p<0,001      

 
L’expérience des répondants est également reliée à l’acceptabilité exprimée à l’égard des 
différentes interventions possibles en santé mentale. Tel que le démontre le Graphique 
30 à la page suivante, le fait d’avoir obtenu l’aide de professionnels lors de situations 
personnelles liées à la santé mentale augmente la proportion des répondants en accord 
avec une hospitalisation forcée. Bien que le niveau d’acceptabilité de l’hospitalisation 
forcée soit globalement faible (46 %) dans l’échantillon total (Graphique 28), les 
répondants témoignant d’une expérience personnelle en matière de santé mentale et qui 
ont obtenu l’aide de professionnels sont généralement plus favorables à l’hospitalisation 
forcée (42 %) que ceux qui n’ont bénéficié que de l’aide de leur entourage (29 %) ou n’ont 
reçu aucune aide (19,5 %)75. Cette relation permet de constater que le soutien antérieur 

 
75 Ces résultats doivent toutefois être nuancés puisque que les répondants qui ont eu une expérience 
personnelle en matière de santé mentale appuient l’hospitalisation forcée dans une plus petite proportion 
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d’un professionnel détermine en partie les attentes des personnes en matière 
d’intervention en santé mentale.  
 

Graphique 30. Hospitalisation forcée et expérience personnelle de santé mentale 

 
         p<0,001 

 
Sur un autre plan, une relation a également été observée entre le niveau de scolarité et 
l’acceptabilité de certains types d’intervention. C’est le cas en matière de traitement 
forcé. Le Graphique 31 ci-dessous montre que si les répondants ne bénéficiant d’aucun 
diplôme appuient très majoritairement (69,5 %) l’imposition d’un traitement forcé dans 
l’hypothèse où ils seraient eux-mêmes confrontés à une crise, c’est le point de vue d’un 
peu moins de la moitié des répondants détenant une formation universitaire (49 %). 
 

Graphique 31. Traitement forcé et niveau de scolarité 

 
p<0,050 

 
(38 %) que les participants qui ont eu une expérience indirecte (54 %) et ceux qui n’ont eu aucune 
expérience (45 %). 
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L’âge des répondants exerce également une influence sur leur rapport au système 
d’intervention. Plus les répondants sont âgés, plus ils appuient les interventions 
coercitives dans le contexte d’une crise personnelle qui serait liée à leur santé mentale. 
En effet, les répondants âgés de 75 ans et plus sont significativement plus nombreux (64 
%) que les plus jeunes (42 %) à trouver acceptable le traitement forcé qui pourrait leur 
être imposé dans le contexte d’une crise personnelle impliquant leur santé mentale 
(Graphique 32). La même tendance s’observe concernant la conduite à l’urgence76 et 
l’évaluation psychiatrique77. Dans tous les cas, l’intervention est jugée plus acceptable par 
les répondants plus âgés que par les plus jeunes. Il apparait ainsi que le rapport au 
système de santé est différent selon l’âge des répondants et que les personnes plus âgées 
sont plus favorables à l’intervention médicale quelle qu’elle soit que les plus jeunes78.  
 

Graphique 32. Traitement forcé et âge 

 
p<0,001 

 

 
76 Les répondants de 75 ans et plus sont plus nombreux (69 %) à trouver acceptable qu’on les conduise à 
l’urgence que ceux de 55 à 74 ans (66 %), ceux de 35 à 54 ans (62 %) et ceux de 18 à 34 ans (53 %).  
77 Les répondants de 75 ans et plus sont plus nombreux (70 %) à trouver acceptable qu’on les force à passer 
une évaluation psychiatrique que ceux de 55 à 74 ans (59 %), ceux de 35 à 54 ans (60 %) et ceux de 18 à 34 
ans (55 %).  
78 Une relation significative existe par ailleurs entre la condition financière des répondants et leurs attentes 
en matière d’intervention en santé mentale : plus les revenus des répondants sont élevés, plus ils 
accueillent positivement l’idée de recevoir l’aide de leurs proches. Là encore, le niveau d’acceptabilité de 
cette intervention étant extrêmement élevé, quel que soit le profil des répondants, ces résultats doivent 
être lus avec retenue. Néanmoins, cette tendance confirme les résultats au Graphique 23 qui mettait en 
évidence la relation significative entre le revenu des répondants et le choix des acteurs sollicités. Pour 
rappel, ce croisement démontrait que les personnes avec des revenus plus faibles avaient moins tendance 
(33 %) à prioriser l’intervention des proches que les personnes aux revenus plus élevés (54 %). 
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Nous avons par ailleurs mesuré quelles circonstances justifient l’hospitalisation d’une 
personne contre son gré aux yeux des répondants 79 . Quatre énoncés ont permis 
l’évaluation de ces situations types80.  
 
Le Graphique 33 rend compte de ce que l’hospitalisation forcée est considérée « plutôt » 
ou « tout à fait » justifiée en fonction des circonstances énoncées.  
 

Graphique 33. Justification de l’hospitalisation forcée selon les situations 

 
 
Nous pouvons déjà remarquer que, dans chaque situation proposée, la majorité des 
répondants trouve justifiée l’hospitalisation des personnes contre leur gré. En ce sens, la 
justification la moins appuyée reçoit tout de même l’aval des deux tiers des répondants 
(66 %) qui trouvent justifié d’hospitaliser une personne « si elle dérange d’autres 
personnes ». Cette proportion augmente à 89 % lorsqu’il est question d’hospitaliser une 
personne si son état risque de se détériorer et à 93 % si elle ne peut plus prendre soin 
d’elle-même. Enfin, un très fort consensus (96 %) est établi quant à la légitimité 
d’hospitaliser une personne présentant un danger pour elle-même ou pour autrui. Le 
critère au fondement de la mise en œuvre de la P-38 – la dangerosité liée à l’état mental 
de la personne – répond donc à la situation obtenant l’appui le plus important.  
 
Nous avons comparé cette mesure avec celle, présentée plus tôt, concernant 
l’opportunité d’un séjour forcé à l’hôpital, si le répondant devait décider pour lui-même 

 
79 « Parmi les situations suivantes, vous semble-t-il tout à fait injustifié, plutôt injustifié, plutôt justifié ou 
tout à fait justifié d’hospitaliser contre sa volonté, une personne présentant des difficultés de santé 
mentale? » 
80 1) « Si cette personne représente un danger pour elle-même ou pour autrui », 2) « Si l’état de santé de 
cette personne risque de se détériorer », 3) « Si cette personne ne peut plus prendre soin d’elle » et 4) « Si 
cette personne dérange d’autres personnes ». 
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dans un contexte impliquant sa propre santé mentale81. Seulement 46 % des répondants 
avaient alors répondu être en accord avec une telle alternative. En comparaison, on peut 
ainsi remarquer que lorsque l’hospitalisation est envisagée dans un contexte n’impliquant 
pas personnellement le répondant (Graphique 33), cette intervention reçoit un appui bien 
plus important de la part des répondants (de 66 % et 96 % selon les circonstances) que 
lorsque cette question se pose pour eux-mêmes. Ramenés à leur propre condition, l’idée 
d’une hospitalisation de nature coercitive reçoit donc moins de support que lorsque la 
situation est abordée abstraitement. 
 
Nous avons par ailleurs relevé une relation significative entre l’indice d’ouverture en 
matière de santé mentale et le caractère acceptable ou non de l’hospitalisation forcée en 
fonction des différentes circonstances suggérées. Il apparait que plus les répondants 
entretiennent une vision « fermée » en matière de santé mentale, plus ils ont tendance à 
trouver justifiée l’hospitalisation forcée d’une personne dont l’état « risque de se 
dégrader » ou qui « dérange d’autres personnes » 82 . Dans le même ordre d’idées, 
l’expérience influe sur le niveau d’acceptabilité de l’hospitalisation forcée notamment si 
la situation présente « un danger pour la personne ou pour autrui ». Les répondants ayant 
déjà connu une expérience personnelle affectant leur propre santé mentale ont en effet 
plus tendance à se dire en accord avec l’hospitalisation forcée d’une personne qui 
présenterait un tel danger83.  
 
Le croisement des variables présentées dans le Graphique 33 révèle également des 
relations significatives avec les variables sociodémographiques. S’agissant de l’âge des 
répondants, les plus âgés affichent un appui plus affirmé en faveur de l’hospitalisation 
forcée que les autres répondants, et ce, quelle qu’en soit la justification évoquée. C’est 
ce que le Graphique 34 présenté ci-dessous tend à démontrer. À titre d’exemple, si 
l’hospitalisation forcée d’une personne qui dérange reçoit l’appui de 78 % des répondants 
âgés de 75 ans et plus, cette proportion tombe à 59 % chez les répondants âgés de 18 à 
34 ans. Ces observations confirment une tendance déjà relevée selon laquelle les 
personnes plus âgées sont plus favorables que les autres répondants à une intervention 
de nature médicale. Rappelons toutefois que la tendance en faveur de l’hospitalisation 
forcée reste forte, peu importe l’âge des répondants. 
 

 
81 Voir supra, Graphique 28. 
82 Les répondants qui ont une perception plutôt fermée trouvent justifié dans une plus grande proportion 
(96 %) d’hospitaliser une personne si son état risque de se détériorer que ceux qui ont une conception 
ambivalente (90 %) ou ceux qui ont une conception plutôt ouverte (86 %). Dans le même sens, les 
répondants qui ont une perception plutôt fermée trouvent justifié dans une plus grande proportion (85 %) 
d’hospitaliser une personne si elle dérange d’autres personnes que ceux qui ont une conception 
ambivalente (74 %) ou ceux qui ont une conception plutôt ouverte (51 %). 
83 Les répondants qui ont une expérience personnelle avec la santé mentale trouvent justifié dans une plus 
grande proportion (97 %) d’hospitaliser une personne si elle représente un danger pour elle-même ou pour 
autrui que ceux qui ont une expérience indirecte (96 %) ou ceux qui n’ont aucune expérience (90 %). 
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Graphique 34. Âge des répondants et hospitalisation forcée  

 
 
Notons enfin que certains croisements significatifs ont également permis de relier 
l’hospitalisation forcée et le niveau de scolarité84 ainsi que le revenu des participants85. 

 
84  Par exemple, les répondants qui n’ont aucun diplôme sont plus nombreux (97 %) à trouver 
l’hospitalisation justifiée si l’état de la personne risque de se détériorer que ceux ayant un diplôme du 
secondaire (91 %), ceux ayant un diplôme collégial (89 %), ceux ayant un diplôme de premier cycle 
universitaire (86 %) ou ceux ayant un diplôme de deuxième ou troisième cycle universitaire (85 %). Dans le 
même sens, les répondants qui n’ont aucun diplôme sont plus nombreux (82 %) à trouver l’hospitalisation 
justifiée si la personne dérange d’autres personnes que ceux ayant un diplôme du secondaire (67 %), ceux 
ayant un diplôme collégial (67 %), ceux ayant un diplôme de premier cycle universitaire (63 %) ou ceux 
ayant un diplôme de deuxième ou troisième cycle universitaire (62 %). 
85 Les répondants ayant un revenu annuel de moins de 35 000 $ sont plus nombreux (69 %) à trouver 
l’hospitalisation des personnes qui dérangent justifiable, suivi de ceux avec un revenu situé entre 35 000 $ 
et 99 999 $ (68 %) et de ceux avec un revenu de 100 000 $ et plus (61 %).  
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Pour parfaire la mesure des attentes sociales à l’égard de l’intervention en santé mentale, 
nous avons interrogé les participants à l’enquête sur la priorité qu’ils accordent aux 
différents types d’intervention en matière de santé mentale86. 
 
Ci-dessous, le Graphique 35 rend compte des services jugés « très » ou « assez » 
prioritaires. On y remarque que bien que les services policiers soient considérés 
prioritaires par les deux tiers (65 %) des répondants, il s’agit du type d’intervention qui 
fait le moins consensus auprès des participants. En ce sens, un écart de 20 % peut-être 
mesuré entre la priorité donnée aux services policiers et celle accordée aux autres types 
d’interventions : plus des trois quarts des répondants trouvent prioritaires les services 
communautaires (85 %) et les services offerts aux familles (87 %). Enfin, les services de 
santé sont considérés prioritaires par la quasi-totalité (93 %) des répondants.   
 

Graphique 35. Priorité des interventions en santé mentale  

 
 
Les résultats mis en évidence par le Graphique 35 confirment ceux présentés plus haut 
concernant la priorité accordée aux différents acteurs susceptibles d’intervenir en 
matière de santé mentale 87 , 88 . Que la question soit posée en termes d’acteurs ou 
d’intervention, l’appui des répondants pour ces différents secteurs d’intervention reste 
sensiblement le même : la priorité est donnée au système de santé, suivi des services aux 
familles et du milieu communautaire et finalement de l’intervention policière.  
 

 
86 « Étant donné les ressources dont le Québec dispose en santé mentale, vous semble-t-il pas du tout 
prioritaire, peu prioritaire, assez prioritaire ou très prioritaire d’investir dans les services suivants? ». 
87 Voir supra Graphique 22. 
88 Similairement à la justification donnée à la note de bas de page 63, étant donné la spécificité du rôle du 
système judiciaire dans le cadre de l’application de la Loi P-38 et la supposition que les répondants seraient 
moins familiers avec le rôle de ce système, nous n’avons pas questionné les répondants quant à la 
priorisation de l’intervention des services judiciaires. De plus, comme le système judiciaire regroupe 
différents types de services (par exemple, ceux fournis par les institutions et ceux assurés par les acteurs 
chargés d’appliquer les lois), l’interprétation de cette catégorie d’intervention aurait été ambiguë. 
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En outre, nous avons pu constater que le caractère prioritaire de l’intervention des 
services policiers fluctue en fonction de l’âge des répondants89. Ainsi les participants plus 
âgés sont plus disposés à trouver les services policiers prioritaires (75 %) que les 
répondants les plus jeunes de l’échantillon (58 %)90. Cette relation entre l’âge et la priorité 
donnée à certains services s’observe également en ce qui a trait aux services 
communautaires et aux services destinés aux familles 91  : les personnes plus âgées 
priorisent en effet de manière plus forte ces autres types d’intervention que les 
répondants moins âgés. Par extension, il semble donc que les personnes plus âgées soient 
globalement plus ouvertes à l’intervention d’acteurs organisés (de nature institutionnelle, 
communautaire ou familiale), que les autres répondants.  
 
Sur un autre plan, la comparaison avec les réponses précédentes est particulièrement 
intéressante en ce qui concerne la légitimité des acteurs communautaires. Nous 
remarquions plus tôt que ces acteurs n’étaient pas envisagés prioritairement lorsqu’ils 
étaient mis « en concurrence » avec d’autres acteurs. Effectivement, seulement 5 % des 
répondants avaient affirmé qu’ils se tourneraient prioritairement vers un intervenant 
communautaire s’ils vivaient personnellement une difficulté de santé mentale 92 . 
Toutefois, l’action des intervenants communautaires est apparue justifiée par 85 % des 
répondants lorsqu’elle n’est pas mise en opposition à celle des autres types 
d’intervenants. Le Graphique 35, présenté ici, vient dès lors confirmer la tendance 
remarquée plus haut selon laquelle les services communautaires occupent une place 
importante dans le spectre de l’intervention en santé mentale. Ils représentent encore là 
une priorité pour 85 % des répondants. Autrement dit, lorsque les services ou les acteurs 
communautaires ne sont pas mis en « concurrence » avec d’autres, la reconnaissance de 
ces services et de ces acteurs est quasiment unanime.  
 
Par ailleurs, le croisement entre la priorité accordée aux services communautaires et 
l’expérience en matière de santé mentale montre que l’intervention communautaire est 
encore plus valorisée par les personnes qui ont vécu une expérience personnelle en 
matière de santé mentale (90 %) que par ceux qui n’en ont qu’une expérience indirecte 

 
89 Notons également que, concernant les services policiers, la prise en compte du revenu des répondants 
révèle aussi une relation significative. Les personnes dont le revenu est plus faible (moins de 35 000 $) 
appuient davantage l’action des services policiers (69 %) que ceux dont le revenu est plus élevé (100 000 $ 
et plus) (60 %). 
90  Les répondants de 75 ans et plus trouvent les services policiers prioritaires dans une plus grande 
proportion (75 %) que ceux âgés de 55 à 74 ans (67 %), ceux âgés de 35 à 54 ans (64 %) et ceux âgés de 18 
à 34 ans (59 %).  
91 Les répondants de 75 ans et plus trouvent les services communautaires prioritaires dans une plus grande 
proportion (89 %) que ceux âgés de 55 à 74 ans (88 %), ceux âgés de 35 à 54 ans (83 %) et ceux âgés de 18 
à 34 ans (83 %). Par ailleurs, les répondants de 75 ans et plus trouvent les services aux familles prioritaires 
dans une plus grande proportion (89 %) que ceux âgés de 55 à 74 ans (91 %), ceux âgés de 35 à 54 ans (87 
%) et ceux âgés de 18 à 34 ans (80 %). 
92 Voir supra Graphique 22. 
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(81 %) ou qui n’en ont aucune (81 %)93. La même tendance s’observe en fonction du degré 
d’ouverture ou de fermeture des répondants en matière de santé mentale. Les 
participants entretenant une conception plus ouverte de la santé mentale priorisent 
davantage les services de nature communautaire que les autres, dont le profil est plus 
critique ou « fermé »94.  
 
  

 
93 Il existe également une relation significative entre l’expérience des répondants avec la santé mentale et 
la priorisation des services de santé. Les répondants qui ont une expérience personnelle trouvent les 
services de santé prioritaires dans une plus grande proportion (96 %) que ceux qui ont une expérience 
indirecte (93 %) et ceux qui n’ont aucune expérience (85 %).  
94 Les participants entretenant une conception plus ouverte de la santé mentale priorisent davantage (89 
%) les services de nature communautaire que les autres, dont le profil est plus ambivalent (83 %) ou « fermé 
» (80 %). 
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Chapitre 4 – Les droits des personnes rencontrant 
des difficultés de santé mentale 

 
Dans cette quatrième section, il est question du respect et de la priorisation des droits 
des personnes rencontrant des difficultés de santé mentale.  
 
Nous avons tout d’abord mesuré la perception des participants quant au respect des 
droits de la personne en contexte de santé mentale. À la lumière du tableau suivant, nous 
constatons que 57 % des répondants considèrent que les droits des personnes présentant 
des difficultés de santé mentale sont respectés au Québec, alors que 43 % partagent 
l’opinion opposée95. Ces résultats mettent en lumière un désaccord relativement profond 
quant au niveau de respect des droits en matière de santé mentale perçu au sein de la 
population québécoise96. 
 

Tableau 11. Respect des droits des personnes présentant une difficulté de santé 
mentale  

Les droits des personnes présentant une difficulté de santé mentale sont 
respectés au Québec 

 % 

Tout à fait en désaccord ou plutôt en désaccord 43 

Tout à fait d’accord ou plutôt d’accord 57 

 
 
Nous avons ensuite demandé aux répondants de prioriser les droits en fonction de 
l’importance qu’ils y associaient en matière de santé mentale. Nous avons ainsi mesuré 
la priorité relative de droits de quatre natures différentes : le droit à la liberté, à la dignité, 
à la sécurité et à la santé97.  
 
Le Graphique 36, présenté à la page suivante, rend compte de cette mesure. Il permet de 
constater que le droit à la liberté est le droit le moins souvent priorisé (11 %) par les 
participants à l’enquête. Environ le quart des répondants optent plutôt, par ordre 
croissant, pour le droit à la dignité (25 %) ou le droit à la sécurité (28 %). Enfin, le droit à 
la santé est priorisé par plus du tiers (36 %) des participants.  
 
 
 

 
95  Aucune relation significative n’a pu être établie avec les caractéristiques sociodémographiques des 
participants. 
96 11,4 % des répondants ont répondu « Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre ».  
97 « Si vous étiez confronté à une crise personnelle impliquant votre santé mentale, lequel des droits 
suivants vous apparaitrait le plus important? Et le second plus important ». 
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Graphique 36. Priorisation des droits en matière de santé mentale 

 
 
Nous avons également demandé aux participants d’indiquer le droit qu’ils priorisent en 
seconde position. Tel que l’illustre le tableau suivant, les résultats confirment l’ordre 
premier et l’importance associée aux droits à la santé et à la sécurité sur les autres droits. 
 

Tableau 12. Seconde priorisation des droits en santé mentale98 

Importance des droits en contexte de crise personnelle liée à la santé 
mentale 

 % 

Votre droit à la liberté 13 

Votre droit à la dignité 22 

Votre droit à la sécurité 34 

Votre droit à la santé 31 

 
Le droit à la sécurité a présenté des difficultés d’analyse dans la mesure où il nous a été 
impossible d’établir la signification exacte associée à cette notion par les répondants. 
Abordée dans une perspective individuelle, le droit à la sécurité renvoie en effet au droit 
d’être protégé contre une intervention intrusive dans la vie privée des personnes, alors 
qu’au niveau collectif, il est associé à des enjeux de sécurité publique. On pense alors à la 
responsabilité de l’État de protéger ses membres contre les dangers qui les menacent. 
L’ambiguïté inhérente à la nature même de ce droit rend plus difficile toute tentative 
d’interprétation. Par ailleurs, le droit à la liberté connait lui-aussi plusieurs variations. En 
matière de santé mentale, il est souvent intrinsèquement lié au principe d'autonomie. Ici 
encore, seule une analyse de nature plus qualitative permettrait d’éclairer la question.  
 
 
Nous avons tout de même pu constater une relation significative entre la notion de droit 
à la dignité et le niveau de scolarité des répondants : la dignité apparait ainsi constituer 

 
98 12,3 % des répondants ont répondu « Je ne sais pas/Je préfère ne pas répondre ».  
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une plus grande priorité pour les répondants plus scolarisés 99  (27,5 %) que pour les 
répondants sans diplôme (11 %). En contrepartie, ces derniers reconnaissent au droit à la 
liberté une importance supérieure (21 %) par rapport aux répondants bénéficiant d’un 
diplôme universitaire100 (9 %).  
 
  

 
99 Diplôme universitaire de deuxième ou troisième cycle. 
100 Diplôme universitaire de certificat, de baccalauréat, de maitrise ou de doctorat.  
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CONCLUSION 
 
L’enquête dont nous rapportons ici les résultats permet d’explorer la manière dont la 
population québécoise se positionne à l’égard des enjeux entourant la santé mentale. 
Nous y brossons un portrait général des représentations et des attentes associées à la 
santé mentale. Rappelons brièvement les grandes lignes de ce portrait. 
 
Le premier chapitre a examiné les perceptions sociales des participants, démontrant 
incontestablement que la santé mentale est une priorité sociale au sein de la population 
québécoise. À partir des variables recueillies dans ce premier chapitre, nous avons 
construit une échelle mesurant le degré d’ouverture des participants en matière de santé 
mentale. Trois groupes de répondants se sont distingués selon le degré d’ouverture qu’ils 
entretenaient à l’égard de la santé mentale. 
 
Dans le second chapitre, nous nous sommes intéressés aux expériences des participants 
en regard de la santé mentale, en distinguant ceux qui avaient vécu une expérience 
personnelle (difficultés liées à leur propre santé mentale), ceux qui avaient été touchés 
indirectement (par l’intermédiaire de leur entourage ou d’une personne qu’ils ont 
côtoyée) et ceux qui n’avaient aucune expérience de cette réalité. Les résultats révèlent 
que les difficultés de santé mentale touchent directement ou indirectement une grande 
majorité de Québécois. Ils démontrent par extension l’importance qu’a pris ce sujet dans 
la sphère publique. Par ailleurs, nous avons pu établir des relations significatives entre les 
expériences vécues et les perceptions sociales observées dans le cadre de l’enquête : les 
répondants témoignant d’expériences personnelles démontrent un degré d’ouverture 
plus important à l’égard des réalités entourant la santé mentale que ceux dont 
l’expérience n’est qu’indirecte. Les répondants sans aucune expérience entretiennent par 
ailleurs une conception plus fermée en matière de santé mentale que les autres 
participants à l’enquête. 
 
Le troisième chapitre de l’étude porte sur les attentes des répondants envers les 
intervenants et les interventions, dans le contexte de crises impliquant des problèmes de 
santé mentale. Les réponses obtenues ont permis de constater que, de manière globale, 
la population québécoise soutient fortement les interventions en santé mentale. En effet, 
les participants appuient majoritairement ce type d’intervention, quelle que soit sa forme 
et quel que soit l’acteur qui la met en œuvre. Nous avons néanmoins observé de 
nombreuses nuances en regard du niveau d’acceptation de ces interventions. On constate 
ainsi que les interventions associées au milieu policier trouvent moins d’appui auprès des 
participants à l’enquête que celles des milieux communautaires, familiaux, judiciaires ou 
socio sanitaires. Les résultats soulignent également le rôle crucial des professionnels de 
la santé, mais aussi des proches, dans la gestion des crises associées à des difficultés de 
santé mentale. La place des organismes communautaires semble aussi faire consensus 
même si elle n’apparait pas spontanément dans l’ordre de priorisation des répondants. 
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Quant aux situations justifiant l’intervention, une très large majorité des répondants 
approuve l’hospitalisation forcée si une personne présente un danger pour elle-même ou 
pour autrui ; une donnée qui légitime le critère actuellement associé à la mise en œuvre 
de la P-38. Un appui important existe également en regard d’autres critères 
d’intervention, souvent plus larges, tels que la détérioration de l’état de santé ou la 
capacité de la personne à prendre soin d’elle-même et, dans une proportion moindre, 
mais majoritaire, lorsque la personne dérange. Cette légitimation de l’intervention 
coercitive apparait toutefois moins élevée lorsque le répondant envisage la situation pour 
lui-même plutôt que pour quelqu’un d’autre. Cette tendance met en lumière les limites 
d’une étude fondée sur une mesure des perceptions de répondants : il arrive que les 
positionnements de façon abstraite des participants ne cadrent pas parfaitement avec 
leurs attitudes quotidiennes et que ces opinions théoriques s’écartent des attentes qu’ils 
auraient pour eux-mêmes. 
 
Pour finir, le quatrième chapitre a abordé la question des droits des personnes 
rencontrant des difficultés de santé mentale. Le caractère plurivoque de certains droits, 
notamment du droit à la sécurité, a fortement limité les possibilités d’analyser des 
variables mesurées dans ce chapitre. Nous avons néanmoins pu relever un profond 
désaccord des répondants quant au respect des droits des personnes présentant des 
difficultés de santé mentale au Québec ainsi qu’une importance prépondérante accordée 
au droit à la santé et à la sécurité. 
 
Tout au long de notre analyse, plusieurs tendances se renforcent mutuellement. Nous 
avons notamment observé un appui plus important aux interventions de nature coercitive 
chez les répondants qui entretiennent une conception plus fermée à l’égard des questions 
entourant la santé mentale. Il semble qu’une vision plutôt fermée en matière de santé 
mentale soit associée à l’attente d’un encadrement plus serré en matière d’intervention, 
à la lumière notamment d’une plus forte légitimation de l’action policière.  
 
Nous avons par ailleurs constaté à plusieurs reprises que l’âge des répondants exerçait 
une forte influence sur leurs opinions en matière de santé mentale, les personnes plus 
âgées étant plus favorables aux différentes formes d’intervention, quelles qu’en soient 
les justifications. Le niveau de scolarité est également déterminant de la perception des 
répondants. Si les répondants les plus scolarisés favorisent par exemple le rôle du juge, 
les répondants les moins scolarisés appuient plus fortement certaines formes 
d’intervention comme le traitement forcé des personnes traversant une crise impliquant 
leur santé mentale, et sont moins restrictifs quant aux situations susceptibles de légitimer 
une hospitalisation forcée. Le niveau de revenu étant intrinsèquement lié à la condition 
sociale des personnes (notamment à leur niveau de scolarité), les attitudes et les opinions 
des répondants dont le revenu est plus élevé rejoignent généralement les tendances 
associées aux niveaux de scolarité plus élevés. Soulignons néanmoins que plusieurs 
mesures ont mis en évidence que l’intervention des proches était plus spontanément 
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envisagée chez les répondants disposant d’un revenu plus élevé que chez les autres 
répondants. 
 
Rappelons enfin que les limites inhérentes à toute enquête quantitative imposent 
d’aborder l’ensemble de ces résultats avec prudence. C’est pourquoi les résultats de ce 
sondage ne représentent qu’un des 5 chantiers du projet de recherche mené par l’IQRDJ  
au sujet de la P-38. Il fait suite à une analyse de la littérature et précède une analyse 
qualitative exhaustive. Cette dernière visera à mesurer les expériences et les perceptions 
des acteurs clés de l’intervention à l’aide d’entretiens semi-dirigés conduits auprès de 
plus de 70 répondants. Des professionnels impliqués dans l’intervention en matière de 
santé mentale, ainsi que les premières personnes concernées et leurs proches y seront 
interrogés. Cette mesure qualitative permettra de compléter le volet quantitatif en 
approfondissant certains des positionnements rencontrés ici et en enrichira les 
conclusions. Deux autres chantiers, à visée consultative, sont également réalisés de 
manière concurrente afin de favoriser une démarche participative indispensable à la 
réalisation de cette recherche. 
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