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A propos de I'Institut québécois de réforme du droit et de la justice (IQRDJ)

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

La Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elle-
méme ou pour autrui (ci-aprés 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. A caractére exceptionnel, cette loi permet donc de priver
temporairement une personne de sa liberté dans la mesure ou elle présente un danger
pour elle-méme ou pour autrui. L'intervention qui découle de cette loi se décline en
plusieurs phases, chacune faisant appel a différents professionnels (intervenants sociaux,
policiers, psychiatres, personnel soignant, avocats, juges, etc.).

Dans le cadre d’un projet mené a la demande du ministere de la Santé et des Services
sociaux, I'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 ceuvre.
Apreés avoir réalisé une revue de la littérature, une analyse comparative des mécanismes
de gardes en établissement mis en ceuvre dans les autres juridictions canadiennes, ainsi
gu’un sondage public, I'lQRDJ présente ici son quatrieme rapport. Ce dernier rend compte
des résultats d’'une enquéte qualitative effectuée aupres des acteurs de la P-38.

Cette enquéte porte sur 70 entretiens semi-dirigés menés auprés de toutes les personnes
concernées par l'application de la P-38, a savoir les professionnels de tous les secteurs
(intervention sociale, santé et justice), ainsi que les personnes capables de témoigner
d’une expérience personnelle de la P-38 (les personnes premiéres concernées et leurs
proches).

Le rapport comprend trois parties complémentaires. La premiere présente un survol de
I'expérience des personnes concernées et de leurs proches. On y rend compte de leurs
perceptions, de leurs vécus en lien avec la P-38 et des répercussions de cette intervention
sur leur vie quotidienne. La deuxiéme partie analyse les actions menées séquentiellement
dans trois poles d’intervention : les interventions préhospitalieres, I'hospitalisation et la
judiciarisation. Elle montre comment chaque étape mobilise des acteurs différents et
souléve des enjeux spécifiques. La troisieme partie approfondit des thématiques
transversales : la dangerosité, la protection des droits et libertés, ainsi que quelques
qguestions plus globales interpellant le role de I'écosystéme en santé mentale au Québec,
de méme que la place de la P-38.
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INTRODUCTION

Le 17 mai 2023, le ministre responsable des Services sociaux, Lionel Carmant, confiait a
I'Institut québécois de réforme du droit et de la justice (ci-aprés IQRDJ) un mandat en vue
de réaliser des travaux de recherche sur I'application de la Loi sur la protection des
personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui (ci-
aprées P-38). Ce mandat s’inscrit dans le cadre de la responsabilité confiée au ministere de
la Santé et des Services sociaux (ci-apres MSSS) en regard de I'application de la P-38,
comme le prévoit I'article 24 de la loi.

Dans le cadre de ce mandat, I'lQRDJ réalise cing chantiers de recherche :

e Chantier 1 : Un bilan d’application et une revue de la littérature en lien avec la P-
382, ainsi qu’une analyse comparative pancanadienne.

e Chantier 2 : La réalisation d’entretiens semi-dirigés auprés des personnes et
acteurs clés dans I'application de la P-38.

e Chantier 3 : L'organisation d’un forum des acteurs réunissant les acteurs clés de
I'intervention.

e Chantier 4 : Un sondage public auprés de la population.

e Chantier 5 : Le recueil et I'analyse de mémoires produits par les organismes et les
institutions concernés3.

Afin de faciliter la lecture rapide et par section du rapport, nous avons choisi de reproduire les références
citées a chaque note en bas de page, plutot que d’utiliser le traditionnel systéme de renvoi.

Notez également que dans ce rapport, I'utilisation de la seule forme masculine vise a alléger le texte et,
selon les circonstances, elle désigne aussi bien les femmes que les hommes. Néanmoins, étant donné la
grande majorité de femmes dans la profession infirmiere, nous avons privilégié les formes féminines pour
désigner ces professionnelles.

2 Fau, V. (2024), La Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-
mémes ou pour autrui —Portrait général et revue de la littérature, Institut québécois de réforme du droit
et de la justice, disponible en ligne :
https://www.igrdj.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 I’état mental présente un
danger pour elles-mémes ou pour autrui —Analyse comparative, Institut québécois de réforme du droit et
de la justice, en ligne : https://www.igrdj.ca/docs/etude-P-38-Rapport-2-Analyse-comparative.pdf

3 Les mémoires ont été rendus publics sur le site Internet de I'Institut : https://www.igrdj.ca/consultations-
memoires
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La structure du projet s’inscrit dans une démarche empirique prévoyant la participation
des personnes et des acteurs concernés par I'application de la P-38. Ces derniers sont
consultés a de multiples reprises, notamment dans le cadre des chantiers 2, 3 et 5.

L'ensemble des données recueillies dans le cadre de ces cing chantiers de recherche
donneront lieu a une analyse globale et au dép6t d’un rapport final au MSSS a la fin de
I’'année 2025. Ce rapport comprendra une série de recommandations visant a améliorer
les pratiques encadrant I'application de la P-38.

Afin de garantir la rigueur de cette démarche, I'lQRDJ s’est doté d'un Comité
d’accompagnement constitué de professeurs d’université, spécialistes de la question. A
I'image de I'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 ceuvre.

Méthodologie

Dans le cadre de cette enquéte qualitative dont les résultats sont présentés dans ce
rapport, I'Institut a mis sur pied une équipe de 5 assistants de recherche, dirigés par la
chargée de projet de recherche et soutenus par le Comité d’accompagnement composé
d’experts universitaires spécialisés dans des domaines liés a la P-38 ou dans la
méthodologie de recherche. Durant cette enquéte, I'Institut a également fait appel aux
services d’experts professionnels externes a 3 reprises. Nous tenons a souligner que ce
rapport a ainsi pu étre réalisé grace au formidable travail de plusieurs assistantes et
assistants de recherche, qui ont participé, tout du long ou de maniére plus sporadique, a
la réalisation de cette étude. Il nous fait plaisir de les remercier ici : Maude Boucher-Réhel,
Chloé Demuynck, Cindy Lufuluabo, Elizabeth Rodrigues et Luka Sanchez. A titre
professionnel, nous remercions également Katia Gosselin pour son travail de transcription
irréprochable, ainsi que Javiera Araya-Moreno et le regretté Didier Dupont qui ont
soutenu I'équipe dans la dimension méthodologique. Enfin, cette enquéte n’aurait pu
étre réalisée sans le concours des participants a la recherche, qui nous ont partagé leurs
expériences et opinions avec beaucoup de générosité, de transparence et d’humilité.
Nous les remercions trés sincérement d’avoir accepté cette participation et espérons que
ce rapport sera a la hauteur de leur contribution.
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Elaboration du protocole de recherche

L’EVALUATION ETHIQUE

Le protocole de recherche a été élaboré a I'automne 2023, en collaboration avec une
experte en étude qualitative afin de s’assurer de la rigueur scientifique et éthique du
projet. Ce protocole a ensuite été soumis et approuvé par le Comité d’éthique de Ia
recherche - Société et culture (CERSC) de I'Université de Montréal le 19 décembre 2024
(2023-4987).

Compte tenu de la participation de professionnels relevant d’établissements de santé,
des certifications éthiques complémentaires ont été demandées. Afin d’assurer une
représentativité géographique, deux établissements de santé par zone géographique ont
été sélectionnés :

e Région montréalaise : CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal et CIUSSS du Centre-
Ouest-de-Ille-de-Montréal

e Régions semi-urbaines et semi-rurales : CISSS de I'Outaouais et CIUSSS de I’Estrie
— Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke

e Régions périphériques : CISSS de la Gaspésie et CISSS des Tles

L’approbation éthique a été obtenue pour cing de ces établissements* dans le cadre
d’une demande multicentrique>, permettant ainsi les entretiens auprés des acteurs
concernés pratiquant dans ces centres.

CONSTRUCTION DU CANEVAS D’ENTRETIEN

Les canevas d’entretien ont été élaborés a partir des constats issus de la revue de
littérature (Chantier 1) et d’échanges exploratoires avec plusieurs professionnels et
organismes. Cela a permis d’identifier les catégories d’acteurs a rencontrer ainsi que les
principaux enjeux soulevés par I'application de la P-38. Des canevas de questions semi-
dirigés, adaptés a chaque type d’acteur, ont été construits autour de thématiques
communes : pratiques professionnelles, évaluation de la dangerosité, collaboration

4 Nos démarches pour obtenir I’approbation éthique n’ont malheureusement pas abouti auprés du CISSS
des Tles.

5 La demande multicentrique a été approuvée par le Comité d’éthique et de la recherche du CIUSSS de I’Est-
de-I'lle-de-Montréal le 29 avril 2024 (numéro demande MP-12-2024-3639).

10
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interprofessionnelle, formation, respect des droits fondamentaux, vision de la santé
mentale et pistes d’amélioration®.

Réalisation des entretiens

Les entretiens ont été menés entre mars et octobre 2024 par trois assistants de recherche
formés par une experte en entrevue qualitative. Ces assistants se sont rencontrés chaque
semaine afin de partager leurs expériences et d’éventuellement accorder leurs approches
en fonction des difficultés ou enjeux rencontrés. Les premiéres personnes concernées et
leurs proches ont été rencontrées par une assistante en travail social expérimentée,
outillée pour assurer une écoute sensible et orienter vers des ressources si nécessaire.

Les entretiens ont été réalisés majoritairement sur Teams (deux par téléphone), et ont
duré environ une heure. Le recrutement s’est fait selon trois modalités : sollicitations
directes (« a froid »)’, réseau d’informateurs clés®, et méthode de « boule de neige »°.

6 Les canevas de question ainsi que plus largement, les contours méthodologiques de I’enquéte ont été
soumis et validés par le Comité d’accompagnement.

7 Méthode consistant a solliciter directement des personnes ciblées, sans intermédiaire préalable., afin de
leur proposer de participer a I'étude.

8 Communication préalable avec des personnes occupant une position stratégique ou disposant d’une
connaissance approfondie du milieu afin de faciliter I'identification et la mise en relation avec des
participants pertinents.

9 Un premier ensemble de participants est recruté, puis ceux-ci référent a d’autres individus de leur réseau
répondant aux critéeres de la recherche.

11
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70% entretiens ont été réalisés, répartis tels que présenté dans le Tableau 1, visible a la

page suivante.

Tableau 1. Les participants a I'’enquéte

Intervenantes SASC
Policiers
Psychiatres
Infirmiéres
Urgentologues
Représentants DSP

Juges

Avocats

Organismes
communautaires
Pair-aidant
Personnes premiéres
concernées

Proches

7 5 établissements de santé différents
9 5 services différents (SQ et corps municipaux)
5 4 établissements de santé différents
5 4 établissements de santé différents
3 3 établissements de santé différents
2 2 établissements de santé différents
6 de la Cour du Québec, 3 de la Cour supérieure et 3 du
Tribunal administratif du Québec
6 pour les établissements hospitaliers, 5 pour les
11 personnes concernées (3 aide juridique, 2 pratique
privée)
Défense des droits, soutien des proches, pair-aidance,
prévention, ressources alternatives
Ayant vécu une intervention P-38 dans les 5 dernieres
années et depuis 1 an minimum
5 Personnes ayant un proche qui a fait I'objet de mesure
de garde en établissement en vertu de la P-38 dans les
5 derniéres années et depuis 1 an minimum

(e)]

Tel que l'illustrent les 2 graphiques suivants, une certaine diversité a été recherchée dans
I’échantillon de participants, tant en matiere de genre qu’en matiere d’expérience
professionnelle!! afin de s’assurer d’une certaine représentativité des expériences et des
profils sur le territoire québécois.

10 En réalité, nous avons réalisé 71 entretiens, mais une personne participante a souhaité se retirer de
I’étude par la suite, nous I'avons donc omis de ce calcul.

11 Ces données n’ont pas pu étre ciblées pour chaque participant.

12
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Graphique 1 Graphique 2
Répartition par genre Répartition par expérience

professionnelle

= Plusde 10 ans Entre 5et 10 ans

= Hommes Femmes Moins de 5 ans

TRANSCRIPTION ET CODAGE DES ENTRETIENS

Les entretiens ont été retranscrits et anonymisés par une transcriptrice professionnelle.
Le codage, réalisé avec NVivo'? entre juillet et novembre 2024, a été assuré par quatre
assistants de recherche, accompagnés d’un expert en analyse de données qualitatives.
Les quatre assistants se sont réparti les thématiques et ont codé les entretiens en fonction
de leur code respectif. Ainsi, chaque assistant a codé tous les entretiens pour ses
thématiques, selon un arbre thématique élaboré avec I'expert externe. Des rencontres
hebdomadaires ont permis d’assurer une cohérence intercodeurs.

ANALYSE DES CODES ET REDACTION DU RAPPORT

Grace a la méthode de codage, chaque assistant a développé une expertise fine de ses
thématiques, partagée lors de rencontres d’équipe hebdomadaire. A I'aide de I'outil
Miro®3, une carte mentale collective a permis d’organiser les données et de dégager la
structure finale du rapport pour entamer |'étape de la rédaction finale. Pour alléger
I’'exposé, nous avons évité de multiplier les extraits d’entrevues portant sur le méme
propos. |l est donc important de noter que les extraits retenus témoignent de
positionnements fréquents. En contrepartie, les points de vue plus marginaux ont été
spécifiguement signalés.

12 NVivo est un logiciel d’analyse de données qualitatives, congu par des chercheurs et développé par
Lumivero. Voir https://ritme.com/software/nvivo/

13 Miro est une plateforme visuelle interactive qui permet aux membres d’une méme équipe de collaborer
sur des projets divers.

13
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Limites

Malgré les précautions méthodologiques prises dans le cadre de cette étude, certaines
limites doivent étre soulignées.

Tout d’abord, le recrutement volontaire peut avoir introduit un biais de sélection.
Certaines catégories de participants, notamment les proches et personnes concernées,
ont manifesté un fort désir de témoigner, souvent en lien avec une expérience difficile.
Les témoignages ainsi recueillis refletent donc, pour la plupart, des expériences négatives.

Le canal de recrutement (par exemple, via les organismes de défense des droits pour le
recrutement des personnes premiéres concernées) peut avoir introduit une coloration
critigue dans certains témoignages. En sollicitant principalement des entités déja
engagées, nous avons possiblement attiré des acteurs dont les opinions et les expériences
étaient déja orientées par une approche critique du systéeme de santé mentale.

Notons par ailleurs que le recrutement s’est avéré plus difficile pour certaines catégories
(notamment dans le personnel soignant), mais la saturation des données a néanmoins
été atteinte pour les principales catégories, assurant ainsi une certaine exhaustivité a
I'enquéte.

Malgré ces limites, la démarche qualitative constitue une force essentielle de cette étude.
Elle permet notamment d’explorer la complexité des expériences vécues, de rendre
compte de la pluralité des perspectives des acteurs impliqués et de révéler des
significations et dynamiques contextuelles que des approches quantitatives ne sauraient
pleinement saisir.

Structure du rapport

La structure du présent rapport a fait I’objet de longues discussions au sein de I'équipe
étant donné I'abondance et la diversité des données recueillies. Plusieurs possibilités ont
été étudiées avant de s’arréter sur la structure suivante qui semblait la plus pertinente
aux yeux de I'équipe.

Le contenu du rapport a été structuré en trois parties complémentaires. La premiére se
concentre sur l'expérience personnelle des proches et des personnes premieres
concernées. Elle propose un regard transversal sur leurs perceptions et ressentis, sachant
que plusieurs de ces éléments réapparaissent au fil du rapport dans des sections
thématiques plus spécifiques. La deuxieme partie propose une analyse séquencée des
entretiens, en suivant les trois principaux temps de [lintervention: la phase
préhospitaliére, ’hospitalisation et la judiciarisation. Chacune de ces séquences examine

14
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les acteurs impliqués, les enjeux propres a chaque étape, ainsi que les dynamiques
institutionnelles a I'ceuvre. Enfin, la troisieme partie s’attarde sur des thématiques
transversales liées a l'intervention en santé mentale, telles que la notion centrale de
dangerosité, les enjeux relatifs aux droits et libertés des personnes, ou encore les limites
systémiques et humaines observées par les participants.

15




DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

E IQRDTI‘
PARTIE 1. ’EXPERIENCE DES PERSONNES
PREMIERES CONCERNEES ET DE LEURS PROCHES :
PERSPECTIVES VECUES SUR L’INTERVENTION P-38

Cette premiére partie du rapport est consacrée a I'expérience vécue par les personnes
directement concernées par une intervention en vertu de la Loi sur la protection des
personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui (P-
38), ainsi que par leurs proches. Leur parole occupe une place centrale dans cette section,
dans la mesure ol elle permet d’accéder a un point de vue rarement documenté dans les
analyses juridiques ou institutionnelles : celui de ceux et celles qui vivent concretement
les effets de I'intervention sous contrainte.

Atravers les récits recueillis, cette partie met en lumiére la complexité de ces expériences,
traversées par des sentiments d’incompréhension, de dépossession, parfois de trahison,
mais aussi de lucidité critique et de volonté de changement. Elle témoigne également de
la position paradoxale des proches, a la fois mobilisés, informés, mais souvent relégués a
un role périphérigue dans les processus décisionnels.

Les analyses présentées ici n‘ont pas pour objectif de trancher sur la légitimité ou
I'efficacité de la loi, mais plutot de restituer fidelement les perceptions, les vécus et les
tensions exprimées par les personnes concernées. Elles contribuent ainsi a une meilleure
compréhension des effets subjectifs de la P-38 et des enjeux relationnels et institutionnels
qui I'entourent.

Chapitre 1. Survol de I’expérience des personnes
premieres concernées : incompréhension,
dépossession et volonté de changement

Les témoignages des personnes ayant fait I'objet d’'une intervention en vertu de la P-38
révelent une série d’expériences marquées par la rupture, 'incompréhension et un
sentiment de perte de contréle. Loin d’étre vécue comme un processus protecteur ou
soignant, l'intervention sous contrainte est souvent percue comme une réponse

16
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disproportionnée a une détresse psychologique!* exprimée. Ce chapitre explore ces
récits, en s’attardant sur les tensions entre demande d’aide et réponse sécuritaire, sur le
vécu de l'intervention policiere et de I'hospitalisation, ainsi que sur les aspirations a une
reconnaissance et a un changement du systeme.

1.1. Entre appel a I’aide et hospitalisation forcée : une
confusion douloureuse

Plusieurs personnes premiéres concernées rapportent avoir eux-mémes demandé de
I'aide avant d’étre placés sous garde, ce qui nourrit un sentiment d’incompréhension
lorsque cette démarche proactive se transforme en hospitalisation sous contrainte.
Certains participants ont exprimé n’avoir pas considéré étre un danger pour eux-mémes
ou pour autrui. lls semblent au contraire avoir vécu I'expérience comme ayant eux-
mémes été victimes d’un danger. Ainsi, une personne premiere concernée nous raconte
avoir pris lui-méme contact avec la police pour recevoir de I'aide vis-a-vis d’une situation
dans laquelle il pensait subir du cyberharcelement :

« Jarrive avec des preuves, j’ai un ordinateur sur moi, j’ai des
enregistrements, j’ai des photos, j’ai du stock pour vous, et je viens vous
demander de I'assistance, mais oui, pendant que je te parle, je vais
t’expliquer qu’au début de la journée, la raison que je suis venu ici, c’est
que plutét que de me tuer, j'ai préféré fight. [...] comme ils me disaient
“Mais il est 4 h 30, on n’a plus d’enquéteurs, on n’a personne sur place,
on n’a pas une vraie équipe de cybercriminalité, il y a personne pour te
parler présentement. Tu nous as mentionné que ¢a a quand méme été
une période difficile pour toi, fait qu’on pourrait t’envoyer dans un
centre qui est pour aider les policiers en période difficile”. Et 30 minutes
plus tard, c’est la personne du centre qui nous a rappelés et la “A cause
de la P-38, on n’a pas le choix, faut t’envoyer a I’hépital” [...] pis j’ai dit
“OK, j'obtiendrai jamais I'aide que je pensais obtenir”. En fait, c’est le
pire scénario possible. » (Participant 28, personne premiére concernée)

14 Dans ce rapport, nous utiliserons I'expression détresse psychologique pour désigner I'ensemble des
manifestations de souffrance mentale, qu’elles soient identifiées dans un cadre psychologique,
psychiatrique ou simplement pergues par les participants a notre étude.
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Dans ce type de situation, la logique de la P-38, centrée sur |’évaluation du danger, semble
entrer en contradiction avec les attentes exprimées par les personnes concernées. La
réponse institutionnelle est percue comme disproportionnée d’autant plus que la
personne concernée ne se percevait pas comme dangereuse, mais bien en détresse.
D’autres expriment un sentiment de trahison, notamment lorsque la demande d’aide est
reformulée comme une menace :

« J’étais dans un moment ou j’étais fragile. C’est moi qui ai demandé de
I'aide, c’est moi qui ai appelé. Pis finalement, c’est moi qu’on a
enfermée. » (Participant 27, personne premiere concernée)

Dans un autre témoignage, une femme explique que malgré les symptomes physiques
importants qu’elle partageait avec les soignants, elle n’a recu aucun soin :

« J'ai dit que je me sentais engourdie, que mon cceur allait vite. Ils m’ont
laissé dormir a terre dans la salle d’attente. [...] Je pense que c’est parce
que je publiais sur Facebook qu’a un moment donné j’ai eu un test
physique. » (Participant 62, personne premiere concernée)

Cette situation illustre un sentiment d’abandon médical et de perte de dignité. La
personne explique ensuite qu’étant donné le jugement des soignants sur son état mental,
sa crédibilité était remise en cause, incluant sa capacité de rendre compte de ses propres
symptdémes physiques.

Dans les discours des personnes interviewées, la tension entre une intervention qui
répond a un appel a I'aide et une intervention qui méne a I’hospitalisation forcée prend
plusieurs formes. Toutes raménent a une incompatibilité percue par les personnes
concernées entre leurs attentes lorsqu’elles contactent les services d’intervention de
crise et la réponse de I'intervention en vertu de la P-38. Cette incompatibilité se manifeste
également entre leur role d’initiateurs de l'intervention : considérées alors comme des
sujets capables d’évaluer leur propre besoin de soutien et le role totalement passif qu’on
leur attribue ensuite en tant qu’objets de I'intervention forcée. Cette opposition apparait
constamment dans les propos des personnes interviewées, a travers divers concepts
inclus dans le tableau suivant.
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Tableau 2. Entre appel a I'aide et hospitalisation forcée

Sujet Objet
Actif Passif
Interne Externe
Soutien Codt
Enracinement Déracinement
Authentique Faux
Humain Bureaucratique
Connaissance Ignorance

Certains propos tenus par des personnes premiéres concernées rencontrées dans le cadre
de notre étude résument bien les oppositions sémantiques qui articulent leurs
perceptions :

«lls prétendent m’aider » (Participant 68, personne premiére
concernée)

« Mon Dieu, tu sais, je demande de I'aide, pis on me force a aller a
I’hépital?! » (Participant 35, personne premiére concernée)

Alors que I'appel a I'aide est le résultat d’'une décision prise par les personnes dans le
cadre de I'exercice de leur libre choix a la lumiére de leur connaissance d'eux-mémes et
de leur condition, l'intervention en vertu de la P-38 les place dans une position
d’ignorance par rapport a leurs droits et aux raisons pour lesquelles elles sont soumises a
une garde forcée.

« La loi est prévue pour des gens qui ne veulent pas ou qui ne
comprennent pas qu’ils ont besoin d’aide. C’était carrément pas mon
cas. Tu sais, c’était clairement pas mon cas » (Participant 32, personne
premiére concernée)

Si les personnes en détresse psychologique sont dans I'attente d’une relation de soin qui
soit authentique, I'intervention qu’elles recoivent leur apparait constituer une formalité
déconnectée de leurs besoins. Une personne mentionne par exemple avoir échangé avec
les policiers par rapport aux contraintes légales entourant sa situation, et ceux-ci lui
auraient expliqué qu’ils comprenaient eux aussi I'absurdité de la situation, mais que le

19




IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

choix qu’ils lui donnaient entre se rendre volontairement ou involontairement a I’'hépital
était une formalité légale. Ainsi, |'hospitalisation forcée est percue comme une
intervention d’ordre bureaucratique et artificielle, dans laquelle les différents acteurs ont
des formulaires a remplir et des critéres a évaluer. Aux yeux des personnes concernées,
cette dimension semble completement déconnectée avec [I'objectif initial de
I'intervention.

Dans le méme ordre d’idées, alors que les personnes concernées sont en recherche de
soutien, l'intervention menée en vertu de la P-38 est susceptible de leur causer bon
nombre de problemes pratiques : puisqu’elles sont obligées a quitter leur milieu de vie,
elles risquent de perdre le contact avec leurs enfants et leurs écoles, ou encore de perdre
leur logement ou leurs emplois. Toute leur vie quotidienne est chamboulée, ce qui, en
contrepartie, nuit a la stabilité de leur état mental.

Comment alors réconcilier le besoin d’aide avec le caractere forcé et coercitif de
I’hospitalisation en vertu de la P-38 ? En définitive, le discours des personnes rencontrées
dans le cadre de notre étude fait ressortir le manque d’équilibre entre deux extrémes :
d’un c6té, des services qui ne semblent pas adaptés a leurs besoins (une personne
mentionnait par exemple qu’elle souhaitait un suivi psychologique alors qu’on lui offrait
« de petits ateliers d’arts plastiques » [participant 28, personne premiére concernée]), et
de l'autre, une intervention basée sur la P-38 qui est vécue comme punitive, voire
violente.

1.2. Une intervention vécue comme punitive :
arrestation, détention et stigmatisation

La forme coercitive, parfois brutale, de l'intervention alimente une perception de
stigmatisation. Les personnes ont I'impression d’étre traitées comme des criminels, ce qui
généere un profond sentiment d’injustice dans la mesure oU, au contraire, elles pensent
venir chercher de I'aide. Une participante évoque le moment de son interpellation :

« Les policiers sont arrivés comme si j’étais une criminelle en bagnant
dans ma porte, super fort. [...] J’ai méme pas pu prendre une brosse a
dents. Ils m’ont amenée directos a I’hépital. Pis ¢’a été... assez rough ! »
(Participant 27, personne premiére concernée)

Cette analogie avec une arrestation criminelle révele la confusion entre logique
sécuritaire et logique de soin, renforcant le sentiment des personnes concernées d’étre
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traitées comme des délinquantes sans pourtant étre accusées d'avoir commis un acte
répréhensible.

Par ailleurs, le vécu des personnes dans les unités psychiatriques est souvent décrit en
termes de privation, de surveillance et de coercition, plus proche du systéme carcéral que
du soin. Cette dimension est aussi rapportée dans les autres sections du rapport,
notamment par les professionnels :

« C’est quasiment plus de la prison que de I’hépital. » (Participant 70,
psychiatre)

L’absence de soins actifs ou de contacts humains est également dénoncée. Une usagére
évoque un lieu ou I'on ne recoit rien d’autre que de la médication :

« Quand on est hospitalisé, on est dans un lit, on nous donne nos repas,
pis c’est a peu prés tout. Outre la médication, la? Il y a rien. »
(Participant 27, personne premiére concernée)

L'environnement lui-méme, parfois qualifié de carcéral, accentue I'impression
d’enfermement :

« lIs ont pas accés a leur téléphone, ils ont pas accés a leur... tu sais, on
fait une fouille, on enléve tout ce qui est effets personnels. »
(Participante 33, infirmiere)

Cette dépossession matérielle semble alimenter le sentiment de perte de contréle des
personnes sur leur vie et est susceptible de contribuer a leur détresse.

Les personnes premiéeres concernées confirment cette impression, notamment face a la
confiscation de leurs effets personnels, au manque d’information et a la durée prolongée
de la garde. Elles disent souvent ne pas comprendre ce qui leur arrive et n'avoir recu
aucune explication claire. Pour l'une d'elles, la P-38 devient dés lors une mesure plus
dommageable qu’utile :
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« Je comprends que la Loi P-38 peut avoir certaines utilités, mais elle est
aussi trés dangereuse. Elle peut causer beaucoup de dégdts, puis ¢’a été
le cas pour moi. » (Participant 32, personne premiere concernée)

Aucune des personnes interviewées, malgré ce qu’on aurait pu prévoir a la lecture de
I'intitulé de la P-38, la « protection des personnes dont I'état mental présente un danger
pour elles-mémes ou pour autrui », n’indique avoir été protégée par son application. Au
contraire, les personnes premiéres concernées percoivent leur hospitalisation forcée,
méme lorsque celle-ci a été autorisée par le tribunal, comme une mesure qui vise a
diminuer leur capacité d’agir et leur autonomie. Dans ce contexte, étre « P-trente-huité »
ou « P-trente-huitable » — pour reprendre des termes utilisés par des personnes
interviewées — équivaut a perdre la possibilité de choisir par soi-méme. L’intervention
n’est donc pas recue comme un acte d’aide ou de soutien, mais plutét comme une
abrogation de leur volonté et de leurs droits. Se voir imposer une hospitalisation en vertu
de la P-38 apparait ainsi comme synonyme de perte compléte d’autonomie.

1.3. Une volonté de changement et d’écoute

Malgré le caractére douloureux de leur expérience, toutes les personnes premieres
concernées rencontrées insistent sur leur volonté de témoigner afin que d’autres ne
subissent pas les mémes injustices. Cette démarche de prise de parole s’inscrit dans une
recherche de reconnaissance et de transformation du systeme :

« Eviter que d’autres personnes aient & vivre inutilement cette
expérience pénible-la. Ca peut étre évité. » (Participant 28, personne
premiére concernée)

Ce désir d’étre entendu, central dans tous les récits, rejoint leur appel plus large a
repenser la relation entre la personne concernée, les institutions, et les dispositifs de
contrainte, afin d’éviter que la demande d’aide ne soit vécue comme un aveu de
culpabilité.

Notons par ailleurs que plusieurs participants ont souligné certaines des dimensions
positives de leur expérience. En effet, malgré le caractére souvent douloureux de la garde
en établissement, certaines personnes premiéres concernées expriment, avec le recul,
une forme de reconnaissance pour l'intervention, en particulier lorsque celle-ci a permis
un acces a des soins ou une stabilisation de leur état de santé mentale.

22




‘ IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
. DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

Au-dela de l'identification des dimensions positives ou négatives de I'expérience, les
propos des personnes concernées interviewées montrent a quel point elles ont elles-
mémes développé un savoir pratique sur le fonctionnement du systeme de santé et des
services sociaux, la maniere dont les différents professionnels les traitent et des
connaissances « profanes » sur la psychiatrie, la psychologie et leurs propres diagnostics.
Elles ne se présentent pas exclusivement comme des « objets » d’une intervention, mais
bien comme des « sujets » capables de jouer un réle actif dans leur traitement, capables
par exemple d’appeler les services d’intervention de crise dans les moments opportuns.

Dans leurs récits, elles décrivent par exemple les tadches accomplies par des policiers, des
intervenants, des médecins généralistes, des urgentologues, des psychiatres et d’autres
professionnels, tout comme des explications ou des interprétations de différents degrés
de complexité sur leurs diagnostics et traitements. Si ces connaissances ne signifient pas
nécessairement que leurs appréciations sont exactes d’un point de vue factuel ou
clinique, elles illustrent le développement d’une position d’agentivité qui entre
directement en tension avec le dispositif d’intervention mis en place par la P-38. Ceci
s'inscrit dans un certain paradoxe dans lequel les personnes qui font I'objet d’une
intervention basée sur la P-38 revendiquent une connaissance approfondie sur leurs
propres situations, connaissance qui est acquise malgré, et non pas grdce a, la volonté
des intervenants de les informer par rapport a leur propre situation.

Il convient également de mentionner que les personnes premiéres concernées
rencontrées dans le cadre de notre étude ont toutes a leur actif une histoire préalable de
contacts avec différents acteurs du systéme de santé. Les personnes interviewées nous
ont ainsi fait part de leurs multiples efforts pour se soigner auprés de médecins
généralistes, pour obtenir des suivis thérapeutiques auprés de psychologues ou pour
trouver une solution a la situation qu’ils considerent étre la cause de leurs souffrances.
Lorsqu’elles entrent en contact avec la P-38, les personnes interviewées sont souvent déja
entrées en relation avec d’autres acteurs du milieu de la santé ou des services sociaux.
De plus, ces démarches ont débouché vers ce que les personnes interviewées considerent
des échecs dans tous les récits rapportés : des bilans émotifs comme I'indifférence ou le
mépris percus par les interviewés ou lI'impossibilité d’avoir accés aux soins requis,
notamment un suivi psychologique, nous ont été rapportés. Cette perception témoigne
tout au moins d’une relation de soutien défaillante ou rompue en amont de la situation
de crise ayant entrainé I'application de la P-38. Autrement dit, les propos des personnes
interviewées dépeignent une relation de soutien qui, avant l'intervention de la P-38,
peine a prendre en compte les spécificités des conditions de santé mentale. Dans cette
perspective, la P-38 n’apparait pas comme une intervention de dernier recours a la suite
de plusieurs tentatives de la part du systeme d’établir une relation de soin satisfaisante
avec les personnes interviewées, mais plutét comme la derniére étape dans la continuité
d’une série d’échecs dans cette relation.

CONCLUSION CHAPITRE 1
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Les récits des personnes ayant vécu une hospitalisation sous contrainte révelent des
expériences marquées par 'incompréhension, la perte de contréle et la stigmatisation,
malgré la mention de certains effets positifs comme I'accés a la prise en charge de leur
problématique. Nombre d’entre elles disent avoir demandé de I'aide, pour ensuite voir
leur détresse psychologique réinterprétée comme une menace, autorisant une
intervention coercitive percue comme injuste. L'intervention policiere, vécue comme
brutale ou disproportionnée, ainsi que les conditions de garde en établissement, souvent
décrites comme déshumanisantes, alimentent un sentiment de dépossession, tant
matérielle que psychique. Malgré la douleur associée a ces expériences, plusieurs
personnes premiéres concernées expriment le souhait de contribuer a une
transformation du systeme.

Chapitre 2. La place ambivalente des proches :
entre implication, mise a I’écart et responsabilités

Dans le cadre de notre enquéte, nous avons rencontré 5 personnes proches d'une
personne ayant vécu une expérience avec la P-38. Trois participants parlaient de leur
expérience avec leurs enfants concernées par la P-38, tandis que pour les deux autres, les
positions étaient inversées, autrement dit, leurs proches concernés par la P-38 étaient
leurs parents.

Les proches occupent une position singuliére dans le cadre de I"application de la P-38. A
la fois premiers témoins de la détérioration de I'état de santé de la personne concernée
et souvent instigateurs de la demande d’intervention, ils sont pourtant fréquemment
relégués a un role périphérique. Leurs expériences, marquées par une volonté d’aide, se
heurtent souvent a des limites institutionnelles et législatives, a un manque de
reconnaissance et a une faible participation aux décisions cliniques ou juridiques. Ce
chapitre explore les tensions dont ils sont I'objet, entre implication affective et frontieres
légales ou professionnelles qui restreignent leur role.

2.1. Un soutien premier et continu : la présence
essentielle des proches

Loin de n’étre mobilisés qu’en contexte de crise, les proches jouent un réle fondamental,

constant et souvent invisible dans 'accompagnement des personnes concernées par la P-

38. Les témoignages recueillis réveélent une implication qui dépasse largement le cadre de

I’hospitalisation sous contrainte : présence quotidienne, repérage précoce de la détresse

psychologique, soutien matériel et émotionnel, médiation avec les professionnels, etc.
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Cette section met en lumiére la centralité de ce soutien, a la fois dans la vie ordinaire et
lors des épisodes critiques. Elle illustre en quoi les proches deviennent des acteurs voire
proche-aidants incontournables, bien que parfois peu reconnus, sinon instrumentalisés,
dans le parcours de soin.

2.1.1. Une présence quotidienne, au-dela des
moments de crise

Les témoignages recueillis montrent que le réle des proches ne se limite pas aux épisodes
de crise ou a la mobilisation des dispositions de la P-38. Leur implication s’inscrit dans un
accompagnement quotidien, fait de gestes concrets et de soutien émotionnel, souvent
dans un contexte ou la personne concernée ne parvient pas a assurer elle-méme ses
besoins de base :

« Moi, souvent je passais la, tu sais, souvent dans tous les moments de
crise, j'offrais tout le temps [a mes enfants] la possibilité de dormir chez
eux, comme deux jours aprés une hospitalisation ou une crise ou autre,
juste pour étre la, aidante, pis bon, je préparais de la bouffe, faisais du
ménage ou tu sais, quand mes enfants revenaient chez eux, tout était
propre, on essayait de repartir en neuf. » (Participant 30, proche)

Ce témoignage met en évidence un effort de reconstruction a la suite d’épisodes de crise.
L'expression « repartir en neuf » souligne la volonté de restaurer un environnement plus
stable et propice a une reprise du quotidien, malgré les épisodes récurrents de détresse
et les ruptures qu’ils engendrent.

2.1.2. Le r6le des proches dans le cadre de |la P-38

Les témoignages recueillis suggerent que les proches occupent une place centrale et
multidimensionnelle dans le parcours des personnes faisant I'objet d’'une P-38. A travers
leurs récits, il semble qu’ils soient souvent les premiers a repérer les signes de détresse
psychologique, qu’ils jouent un réle d’intermédiaires entre la personne concernée et les
services de santé, tout en étant également témoins des limites et des défis du systeme de
soins et de justice. Leur engagement se manifeste a plusieurs niveaux.
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UN ROLE DE TIREUR D’ALARME

Les proches apparaissent comme des sentinelles essentielles, souvent les premiers a
détecter les signes de détérioration de I'état mental. Ils tentent généralement
d’intervenir en amont, multipliant les initiatives avant de recourir a la P-38, pergue
comme un ultime recours.

« Avant [d’appeler la police], j’essaie toutes les autres affaires, tu sais ?
[...] Je commencais par I’équipe soignante. Tu veux-tu qu’on aille
ensemble voir un intervenant, tu penses-tu que ¢a serait le fun qu’on
appelle un intervenant, est-ce que tu voudrais que je t’‘accompagne a
ton rendez-vous, parce que j'ai comme l'impression que la, tu dis pas
tout a fait toutes les affaires, parce que moi, je vois des choses, est-ce
que, est-ce que, est-ce que, est-ce que, est-ce que ? » (Participant 30,
proche)

Cet extrait met en évidence que le role des proches ne se limite pas a l'initiation de la P-
38, mais commence bien avant, dans une perspective proactive visant a trouver des
solutions adaptées a la situation de leur proche. Plusieurs témoignages suggerent ainsi
gue les proches explorent d’abord d’autres avenues, essayant de mobiliser des ressources
en santé mentale ou de favoriser une prise en charge volontaire. lls jouent ainsi un réle
de médiateurs : ils cherchent a encourager la personne concernée a consulter un
professionnel, a accepter de I'aide ou a verbaliser ce qu’elle traverse. Dans cet extrait, la
succession des interrogations reflete la complexité et I'intensité de cette tentative de
dialogue et témoigne d’une volonté persistante d’éviter une hospitalisation sous
contrainte. Le recours a la P-38 n’est pas spontané, mais s’inscrit dans une démarche
progressive d’aide, marquée par des efforts répétés en vue de susciter une prise en
charge volontaire.

UNE IMPLICATION RECURRENTE DANS LES INTERVENTIONS D’ URGENCE

Les témoignages recueillis réveélent également que I'implication des proches dans la mise
en ceuvre des dispositions de la P-38 est un processus récurrent, qui s’étend souvent sur
plusieurs années :

« Pis, au fil des années, chaque année, j’ai di faire appel aux policiers,
aux ambulanciers, au moins deux a trois fois par année. »
(Participant 05, proche)
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Ces propos illustrent comment les proches sont régulierement confrontés a des situations
de crise nécessitant lintervention des services d’urgence. L'accumulation des
interventions traduit la gestion de la détresse psychologique sur le long terme. Ces
tentatives s’inscrivent dans une continuité et non dans le cadre d’un épisode ponctuel :

« J'ai commencé a faire appel aux policiers quand j’avais a peu pres
14 ans, donc, ¢a fait ? Ca fait a peu prés 8 ans. Pis, c’est des fois ou est-
ce que ma meére était dans le sous-sol, dans les toilettes du sous-sol,
incapable de se lever, me disant « de pas appeler les ambulanciers ». Pis
elle était non seulement pas capable de fonctionner, mais elle était en
train de se tuer a petit feu » (Participant 05, proche)

Ces récits mettent en lumiere le role précoce et prolongé que certaines personnes jouent
dans la gestion de la santé de leur proche. lls traduisent une responsabilité complexe et
persistante dans la gestion des épisodes de détresse, épisodes ou le proche devient un
acteur récurrent des démarches de protection.

L’ INTERDEPENDANCE ENTRE L'ENVIRONNEMENT SOCIAL ET LA SANTE MENTALE

L'importance des proches dans I'accompagnement des personnes rencontrant des
difficultés de santé mentale dépasse largement le cadre de la P-38. Dans leur propos,
certains psychiatres soulignent que la santé mentale d’un individu est étroitement liée a
son environnement, particulierement a son cercle social, incluant la famille et les aidants
naturels :

« A person’s mental health and social health is a function of their
interactions with people in their life, which include their family members
or their friends [...] human wellbeing and human psychology and human
behaviour is a function of one’s environmental interactions with other
people. » (Participant 39, psychiatre)

Certains professionnels considérent ainsi que I'entourage joue un réle clé tant dans
I’évaluation que dans le rétablissement de la personne concernée. Ces soignants tentent
souvent d’inclure les familles dans le processus thérapeutique, notamment par le biais
d’interventions de soutien et de thérapies familiales. L’alliance entre les soignants et la
famille est par conséquent percue comme essentielle, en particulier pour les patients
présentant un risque de dangerosité. La communication avec les proches permettrait de
mieux évaluer la situation et de prévenir certains comportements a risque.
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Dans les milieux a plus faible affluence, comme dans certaines urgences en région, cette
collaboration semble plus facilement réalisable :

« A [Nom de la ville], on est une petite urgence, fait que tu sais, on a
quand méme pas un débit de patients énorme. La plupart du temps, tu
sais, on a le temps de parler a la famille, fait que tu sais, quand on a un
membre de la famille qui est la, c’est sdr qu’on trouve toujours ¢a
aidant. » (Participant 59, urgentologue)

Dans ce contexte, les médecins reconnaissent I'importance de la présence des proches
pour recueillir des informations pertinentes sur I'état du patient et orienter leur prise en
charge.

2.2. Les émotions vécues par les proches dans le
processus de P-38

L’hospitalisation involontaire en vertu de la P-38 représente une expérience
profondément éprouvante pour les proches. Ces derniers traversent un large éventail
d’émotions, allant de l'impuissance a la colere, en passant par la culpabilité et la
frustration face aux limites du systeme. Les témoignages révelent un sentiment de
marginalisation et de solitude, accentué par le peu de reconnaissance accordée a leur réle
dans la prise en charge de la personne concernée.

2.2.1. l'impuissance

L'un des sentiments les plus fréguemment exprimés par les proches est celui de
I'impuissance face a I’état mental de leur proche et aux défaillances du systéme de santé.
Malgré leurs efforts, ils se retrouvent souvent dans une situation ou ils ne peuvent ni
prévenir les crises ni obtenir I'aide que requiert leur proche :

« On se sent totalement impuissants. C’est sdr, face a la maladie
mentale, on est impuissants. (...) Je veux pas avoir le contréle sur sa vie,
mais on vit déja de ['impuissance. Le Systéme nous rejette. »
(Participant 10, proche)
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Ce témoignage illustre le double niveau d’'impuissance ressenti : face a la I'état mental
d'un proche et face a un systeme qui limite leur participation a la prise en charge. Bien
gu’ils disposent souvent d’une connaissance fine de la situation, les proches se sentent
fréquemment ignorés :

« Si ¢a fait 14 fois que j'appelle pour dire que ma mere veut se suicider,
faut qu’il y ait quelqu’un qui allume. [...] Il faut que ma meére meure pour
que quelqu’un se réveille. » (Participant 05, proche)

Certains proches souhaitent alors que leur point de vue soit davantage pris en compte,
notamment dans I"évaluation de la situation. En contrepartie, d’autres ont témoigné
d’une implication qu’ils jugent suffisante. Ce clivage entre les expériences laisse supposer
gue la sensibilité des intervenants joue un réle déterminant dans la facon dont les proches
se sentent considérés. Ce sentiment généralisé d’impuissance est d’autant plus
douloureux qu’il se répéte au fil des crises, sans perspective d’action réelle et d’évolution
durable.

2.2.2. La peur

Plusieurs proches ont exprimé une peur envahissante, en particulier pour la sécurité de
leur proche :

« J'ai peur pour ma vie, j’ai peur pour sa vie, tu sais, j’ai peur de qu’est-
ce qui peut arriver. » (Participant 15, proche)

Cette peur se manifeste a plusieurs niveaux : la peur pour soi, la peur pour un proche, la
peur de I'avenir. Les proches ne savent jamais a quoi s’attendre, que ce soit en termes de
détérioration de I'état de santé de la personne concernée, de la réponse des services
d’urgence, ou encore des répercussions gqu’une hospitalisation en vertu de la P-38
pourrait avoir sur la relation avec leur proche.

« On vit une peur, pis apres ¢a, j’ai de la peine, pis je vis, je me dis « Ah,
Seigneur », tu sais ? « Il est entre quatre murs ! » Des fois, il nous appelle
« Je suis en psychiatrie, je regarde le mur, que c’est je fais ici ?! » Pis la,
je me dis « Oh, my God! » Pis la, j’ai la vision de quand il était petit, des
fois, il allait a Sainte-Justine parce qu’il avait un petit probleme de reins,
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je me souviendrai toute ma vie, il avait passé un examen tres invasif, pis
ils 'avaient comme attaché, il était tout petit, ils I’avaient attaché sur
une planche pour le rentrer comme dans un IRM, pis il m’avait, il me
criait « A I'aide, maman, & l'aide ! » Pis Ia, je disais « C’est pour ton
bien ! » Il me criait ¢a ! Je revois ¢a. Pis ld, c’est « A 'aide ! Je suis en
psychiatrie ! » (Participant 10, Proche)

Ravivant ici un souvenir douloureux, cette peur dépasse la décision rationnelle : elle
exemplifie la charge émotionnelle extrémement lourde de devoir protéger un enfant tout
en I'exposant a un environnement percu comme hostile.

2.2.3. La trahison

L’ IMPRESSION DE TRAHIR SON PROCHE

De nombreux proches témoignent du conflit intérieur qui accompagne la décision
d’appeler les services d’urgence. Le fait de signaler la crise est vécu comme une forme de
délation qui entre en contradiction avec leur role de soutien et risque de compromettre
la relation qui les unit :

« En fait, c’est que souvent, j’avais le sentiment d’abord comme proche,
tu sais, tu ressens que tu délates ton proche. Et ¢a, c’est comme ¢a pour
les conjoints, conjointes. [...] C’est la derniére chose que tu veux faire,
hein ? » (Participant 30, proche)

Cette impression de trahir leur proche est accentuée lorsqu’ils doivent initier (ou
participer a) une procédure judiciaire, un scénario redouté par de nombreux proches.
Plusieurs participants considérent d’ailleurs que les proches ne devraient pas avoir a
initier un recours judiciaire. Le caractére adversarial de cette démarche est susceptible de
nuire profondément et sur le long terme a la relation qui unit la personne a son proche.
Aussi, certains intervenants expliquent que la demande de garde provisoire a I'initiative
du proche est évitée au maximum dans la pratique, et qu’elle n’est considérée qu’en tout
dernier recours :

« Méme que dans la grande majorité de nos dossiers, ¢a sera jamais
nécessaire ou ¢a sera jamais une bonne démarche d’aller dans cette
direction-la, finalement. On va toujours essayer de mettre quelque
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chose en place avant, pis la, quand on se rend compte que la situation a
dégénéré, que ¢a devient dangereux pour la personne méme ou pour
ses proches, ben la, on commence a leur parler, la « Tu sais, vous le
savez, avec le Code civil, présenter une demande de garde provisoire »,
pis il y a des familles qui sont intéressées a faire ¢a, pis il y en a d’autres
que ¢a convient pas a leurs besoins, finalement.» (Participant 43,
intervenant d’un organisme communautaire)

Plusieurs participants partagent par ailleurs la crainte d’étre identifiés comme
responsables de l'intervention. lls cherchent alors a masquer leur implication :

« Pis la, 'avocate, elle m’a demandé si j’allais me présenter, pis la, j’étais
tiraillée... (soupir) [...] J'ai répondu “Non, je me présenterai pas”. [...]
Parce que moi, je trouvais ¢a tannant que [nom du proche] découvre la
que moi, j’étais la... que je divulguais qu’est-ce qu’il se passait. »
(Participant 54, proche)

ENTRE DEVOIR DE PROTECTION ET RUPTURE DE CONFIANCE : LES CONSEQUENCES RELATIONNELLES DE LA P-
38

Les conséquences de l'implication des proches dans les procédures d’hospitalisation
forcée varient selon les personnes, les contextes et le temps écoulé depuis I'intervention.
Certains témoins évoquent une reconnaissance, bien que tardive, de l'utilité de
I'intervention :

« C’est que la P-38, c’est une étape qui améne vers d’autres, et ces
autres-la, ben, des fois, ca marche bien. Il y a une bonne collaboration,
une bonne complémentarité sur tout le continuum. On a rencontré des
personnes extraordinaires, ¢a s’est bien passé pour notre personne
qu’on a voulu aider. Finalement, il y a une reconnaissance de la
nécessité : “Bon, j‘aurais aimé ¢a pas étre icitte, je voulais pas me
retrouver a I’hépital, mais tu as ben fait de le faire.” » (Participant 30,
proche)

Ce témoignage met en avant la possibilité d’'un dénouement positif, ou la personne
hospitalisée reconnait que I'intervention de son proche était motivée par une volonté
sinceére de I'aider. Toutefois, dans d’autres situations, I'intervention suscite de la méfiance
et du ressentiment a I’égard du proche responsable de I'intervention :
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« Mais dans d’autres cas ? C’est pas ¢a. Dans d’autres cas, il est ressorti
tout de suite apres, il était en tabarnak apres toi. Tu sais, s’il y a pas de
lien significatif comme moi j’avais, la ? Ben, tu as des familles que —j’en
connais, la — menaces, apres. Il paranoie sur toi, tu sais? »
(Participant 30, proche)

Ce témoignage illustre une réaction de colére et de méfiance persistantes envers les
proches qui ont initié I'intervention. Certains rapportent méme que la menace de futures
hospitalisations devient un point de tension permanent dans leurs interactions avec la
personne concernée.

« La menace qu’il nous laisse planer — si quelqu’un veut me priver de ma
liberté a nouveau, je n’hésiterai pas a me suicider, je n’ai pas peur de la
mort. » Qu’est-ce que ¢a veut dire ? Message a ma mere et ma grand-
mere : si vous osez appeler 9-1-1, la sanction que de ¢a, c’est que je vais
me suicider. Donc, si je leur dis ¢a, ils vont hésiter a le refaire. »
(Participant 10, proche)

Un autre participant partage une expérience similaire :

« Je lui disais souvent, la, je lui disais “Maman, veux-tu que je t‘améne a
I’hépital ?” Elle m’a répondu une fois “Si vous m’amenez de force, je vais
me tuer en sortant.” » (Participant 15, proche)

Dans ces extraits, la menace de suicide agit comme un moyen de pression sur les proches,
les plongeant dans une détresse émotionnelle intense, coincés entre la nécessité d’agir
et la peur d’aggraver la situation.

Certains témoignages révelent que ce ressentiment ne disparait pas avec le temps et que
la P-38 demeure un point de rupture durable dans la relation.

« Il me reproche encore le Centre jeunesse de quand il avait... il était en
secondaire 3, la ! Il me reproche ¢a encore : “Privé | Tu m’as privé de ma
liberté. Il y a plus jamais personne qui va me priver de ma liberté, c’est
ca qu’il y a de plus important.” » (Participant 10, proche)
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Cette rupture dans la relation peut également avoir pour conséquence l'instauration
d’une certaine méfiance, impliquant la perte d’un dialogue franc sur I'état de santé réel

de la personne concernée :

« [nom du proche], par exemple, me témoignait pas toujours qu’est-ce
qu’il se passait parce qu’il avait crainte que... ben, que j’allais réutiliser
ce mode d’intervention-la, tu sais ? » (Participant 30, proche)

Ainsi, I'impact de I’hospitalisation sous contrainte ne s’arréte pas a la personne premiere
concernée, mais affecte également les proches, qui sont nombreux a souhaiter un
accompagnement adapté. Faire porter aux proches l'initiative de I'intervention peut avoir
des effets relationnels extrémement délétéres :

« Humainement, c’est pas une expérience intéressante (...) C’est comme
des traumatismes non réparables (..) on s’assoit pas apres une
intervention de crise, comme ¢a, avec la personne qu’on a fait arréter.
Parce que c’est ¢a la réalité, c’est : qu’on I’a fait arréter. Tu sais ? Méme
si on voulait appeler ¢a avec des plus beaux mots, la ? La réalité, c’est :
que j’ai callé la police te faire arréter. » (Participant 30, proche)

Malgré les conséquences de ce rble de tireur d’alarme, tant sur la relation avec la
personne que sur le proche lui-méme, les proches se sentent souvent contraints de le
faire. lls disent agir ainsi faute de mieux, méme au prix d’'un profond malaise :

« C’est dur de passer par-la, c’est dur d’aller jusqu’au bout. (...) Tu es
forcé de traverser toutes les émotions liées au fait de devoir dénoncer
ton propre fils, de devoir rapporter ce qu’il fait, ses comportements. {(...)
Il faudrait que j’aille du cété d’une requéte pour qu’il se fasse soigner,
parce qu’il en fait encore, la. » (Participant 54, proche)

UNE RUPTURE OBSERVEE PAR LES ACTEURS DU SYSTEME JUDICIAIRE

Cette peur des proches d’étre pergus comme les auteurs d’une trahison est largement
reconnue par les acteurs du systeme judiciaire qui assistent aux conséquences
relationnelles de ces démarches. Juges et avocats observent a quel point la participation
d’un proche peut créer une fracture dans sa relation avec la personne hospitalisée.
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« Il y avait une rupture temporaire entre le patient et sa famille parce
que c’est elle qui avait initié la démarche d’hospitalisation. »
(Participant 04, juge TAQ)

Dans certains cas, la rupture peut étre profonde et difficilement réparable, notamment
lorsque la personne hospitalisée attribue la responsabilité de son hospitalisation a son
entourage :

« Le patient considére souvent que c’est la faute de la famille s’il est
hospitalisé, ce qui crée des conflits. » (Participant 17, avocat)

Ils notent entre autres que, pour toutes ces raisons, plusieurs proches cherchent a
minimiser leur implication visible dans le processus, redoutant les répercussions d’une
confrontation directe.

« Parfois, ils [les proches] appuient la demande mais ne veulent pas étre
entendus pour éviter de créer un conflit. » (Participant 16, juge)

Ces témoignages soulignent a quel point le recours a la P-38, lorsqu’il implique les
proches, peut fragiliser durablement les liens affectifs et de confiance. En I'absence de
soutien institutionnel spécifique, les proches se retrouvent souvent seuls a assumer les
conséquences affectives et relationnelles de leur décision.

2.3. Les proches : des témoins privilégiés, une
implication limitée

Bien qu’ils soient souvent les premiers a détecter les signes de détresse psychologique et
a initier une demande d’intervention, les proches se disent trop peu impliqués dans le
processus de la P-38 qui s'ensuit. Cette section explore les tensions entre leur position de
sentinelle et le réle secondaire qui leur est souvent accordé, en s’appuyant sur leurs
témoignages ainsi que sur ceux des professionnels.

34



IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

2.3.1. Une implication jugée insuffisante malgré une
expertise unique

LE MANQUE D’IMPLICATION, SOURCE D’INCOMPREHENSION

En raison de leur proximité quotidienne et de leur connaissance du fonctionnement
habituel de la personne, le proche se considéere souvent comme le mieux placé pour
détecter les signes précurseurs de détresse et de dangerosité que présente la personne
concernée. Plusieurs témoignages illustrent leur role d’alerte précoce, en soulignant
gu’ils sont en mesure de remarquer des changements subtils dans I’état de santé de leur
proche bien avant qu’une crise ne se manifeste :

« Qui d’autre que mieux que les proches, que la famille, que I’entourage,
pour dire “cette personne-la ne va pas bien, elle est pas dans son état
normal, [...] ¢ca prend quoi de plus, tu sais, que les gens qui connaissent
la personne directement ?” Si on n’est pas capable de lever des drapeaux
rouges, nous autres, tu sais ? » (Participant 15, proche)

Dans cet extrait, le proche exprime un sentiment d’incompréhension face a la difficulté
de faire entendre ses inquiétudes auprés des services médicaux et sociaux. L'utilisation
de questions rhétoriques traduit une frustration face a I'absence de reconnaissance de
leur role d’observateur privilégié. Ces propos témoignent d’'un sentiment de
dévalorisation de leur parole, comme si leur expérience et leur proximité ne suffisaient
pas a légitimer une intervention.

Dans I'extrait suivant, le proche souligne le manque de poids accordé a sa parole dans les
décisions entourant la prise en charge de la personne concernée :

« Les proches sont pas assez impliqués, pis les proches sont pas assez
une... ils ont pas une voix assez puissante pour aider la personne, tu
sais ? C’est vraiment... nous, c’est comme ¢a qu’on s’est senti. »
(Participant 15, proche)

Ces propos mettent en évidence un sentiment d’'impuissance et de frustration face a ce
qui est percu comme une mise a |I'écart dans le processus menant a I’hospitalisation ou a
des soins. L'expression « pas assez impliqués » suggére que les proches souhaitent jouer
un role plus actif, mais qu’ils se heurtent a des barrieres institutionnelles ou
professionnelles.
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Ainsi, plusieurs proches font état d’'un paradoxe dans leur réle : bien qu’ils se pergoivent
comme témoins directs de la détresse psychologique et premiers a identifier les signes
avant-coureurs d’une situation, ils ne se sentent pas pris en considération par les services.
Une deuxiéme tension se révele avec le sentiment de trahison qui les envahit lorsqu'ils
doivent porter le fardeau d'initier le processus : ce dernier les exhorte a se tenir a I'écart
des procédures liées a la P-38, alors méme qu'ils souhaitent ici étre plus impliqués. I
semblerait ainsi que leur réle en pratique ne soit pas en adéquation avec celui qu'ils
souhaiteraient occuper : le réle d'accompagnateur et de soutien de leurs proches se
substituerait a celui de tireur d'alarme et de déclencheur de la procédure coercitive.

UNE DIVERGENCE DE PERCEPTIONS ENTRE PROCHES ET PROFESSIONNELS

Il est intéressant de noter un certain décalage entre le discours des proches et ceux des
intervenants, dont plusieurs affirment reconnaitre I'importance des proches et disent les
impliquer fréquemment. Par exemple, un policier explique s’intéresser grandement aux
proches durant ses interventions :

«il faut jaser avec la famille autour quand qu’on est sur ces
interventions-la pour les outils, pis pas juste prendre en charge la
personne qui a, tu sais, un besoin actuel. Tu sais, des fois, ¢a vaut la
peine [...]. Fait que c’est sdr que la-dedans, il va y avoir un patrouilleur
qui va avoir le temps ou aprés la situation, quand ¢a s’est calmé, de
rappeler ou de reparler avec la famille, ouais. » (Participant 18, policier)

Ce méme décalage entre une mise a |I’écart percue par les proches et une volonté de les
impliquer exprimée par les professionnels s’observe également dans le cadre de
I’"hospitalisation.

UNE ABSENCE DE DIALOGUE AVEC LES PSYCHIATRES

Plusieurs proches dénoncent I'absence de consultation ou méme d’information de la part
des psychiatres, méme lorsqu’ils sont a I'origine de la demande d’intervention en vertu
de la P-38:

« C’est ce que je déplore énormément, c’est : de ne pas savoir, mais c’est
surtout, de ne pas étre consultée par le psychiatre qui I’évalue sur un P-
38, alors que c’est moi qui a fait le 9-1-1, c’est moi la plaignante. Eille,
hey ! Tu peux-tu m’appeler, me demander “All6, madame, comment
vous allez ?” Genre... on peut commencer de méme la conversation !
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(rires) [...] Ca te tente pas de m’appeler pour savoir dans quel contexte
j’ai décidé de faire le 9-1-1?!1” » (Participant 10, proche)

L’humour du propos traduit une forme d’exaspération face a I'exclusion ressentie. On
releve ici un sentiment d’incompréhension face a une approche qui ne semble pas
prendre en compte des dynamiques familiales ou sociales qui ont pu conduire a
I'intervention.

DES EXPERIENCES POSITIVES POUR CERTAINS

Néanmoins, tous les proches ne rapportent pas les mémes difficultés. Certains évoquent
des expériences positives d’interactions avec les psychiatres :

«ll 'y a des psychiatres qui ont une approche plus inclusive, ils
reconnaissent que le parent, on fait partie, le parent, le proche ou la
fratrie, peu importe c’est qui qui est significatif, mais qu’on contribue au
rétablissement, qu’on contribue a la guérison, a résorber des crises, a
anticiper des symptémes. » (Participant 30, proche)

Ce témoignage suggere que certains psychiatres adoptent une posture plus ouverte,
considérant les proches comme des alliés dans le processus de soin. Cette posture est
d’ailleurs confirmée par les discours de certains psychiatres eux-mémes :

"We are involved in assessing the interactions between our patients and
their caregivers and their family members, and we will do family therapy
and supportive therapy. [...] We keep an alliance with the family
members to make sure, particularly for dangerous patients, that the
family members and the caregivers have an adequate eye on the patient
and they inform us if they are worried about something, both from the
respect of the patient’s wellbeing and society’s wellbeing."
(Participant 39, psychiatre)

Un autre psychiatre témoigne également de sa volonté d’impliquer les proches dans
I’évaluation et la prise en charge :

« Il peut y avoir des gens qui refusent qu’on contacte leur famille, mais
c’est sdr que généralement, on essaie d’impliquer les familles, d’obtenir
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de I'information collatérale, mais aussi la pour bien comprendre qu’est-
ce qui se passe, pis quels sont les éléments de dangerosité. Donc,
généralement, les familles vont étre contactées, peuvent aussi venir
visiter le proche qui était spécialisé. » (Participant 09, psychiatre)

L’ensemble de ces propos illustrent un écart entre les intentions déclarées et certaines
expériences vécues. lIs révelent sans doute une variabilité importante dans les pratiques.
L'implication effective des proches dépend ainsi, probablement, de la posture des
professionnels.

2.3.2. Une place ambivalente source de frustration

Face aux nombreux obstacles rencontrés dans le processus de P-38, les proches
entretiennent souvent un sentiment de frustration profonde envers les institutions, qu’ils
percoivent comme lentes, inefficaces et peu réceptives a leurs observations et a leur
détresse.

« On est utilitaires. Tu sais, moi, je me sentais souvent utilisée, pas
nécessairement considérée dans mon vrai propos. » (Participant 30,
proche)

Ce témoignage illustre une impression d’instrumentalisation largement partagée par les
proches : on les sollicite pour obtenir des informations collatérales utiles au processus
d’intervention, mais leurs recommandations et inquiétudes sont rarement prises en
considération dans les décisions.

Certains proches ont ainsi I'impression d’étre constamment mis a I'écart du processus de
soins, tout en étant attendus pour combler les manques laissés par le systeme.

« Dans le fond, c’est que comme proche, on se retrouve éjectés tout le
temps du Systeme, mais on s’attend qu’on soit la a tout instant pour eux
autres pareil, tu sais ?! (rires) Ills les rentrent a I’hépital, personne
prévoit, méme en P-38 “Faites-vous un petit sac, vous ressortirez pas,
la.” Fait que la, il est la-bas, il a pas sa brosse a dents, faut tu ailles porter
ca, tu sais, comme n’importe quel étre humain qui voudrait
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minimalement se brosser les dents ?! [...] Bon. Fait que c’est toi qui faut
qui amenes le petit kit de base. » (Participant 30, proche)

Ici, le proche met en lumiere une tension entre une prise en charge institutionnelle stricte
et la nécessité de maintenir un soutien informel, souvent laissé a la responsabilité de
I’entourage. Ce paradoxe percu alimente un fort ressentiment chez les proches qui
doivent jongler entre une absence de reconnaissance officielle et la responsabilité
implicite d’assurer le bien-étre de la personne hospitalisée.

L'un des aspects les plus marquants concerne la facon dont certains professionnels
sollicitent les proches uniquement lorsque cela leur semble bénéfique, notamment pour
établir ou renforcer une alliance thérapeutique avec la personne concernée.

« lIs voulaient m’utiliser pour établir leur lien thérapeutique qu’ils
avaient pas réussi a faire avec [Nom du proche]. Eille, non, la ! Moi, mon
alliance familiale ? Il y a-tu quelqu’un qui vient m’aider a la réparer
aprés, la? Tu sais? Non. Fait que débrouillez-vous, tu sais? »
(Participant 30, proche)

Dans cet extrait, la proche met en lumiére une contradiction majeure : alors que les
professionnels du milieu de la santé mentale insistent sur I'importance d’une alliance
thérapeutique avec la personne concernée, ils n’hésitent pas a compromettre la relation
familiale en impliquant les proches dans des décisions difficiles, sans offrir de soutien pour
en atténuer les effets. L'absence de ressources pour accompagner la reconstruction du
lien familial aprés une hospitalisation sous contrainte accentue ce sentiment d’abandon
institutionnel.

Notons que certains organismes communautaires cités par les participants cherchent a
répondre a cet enjeu. llIs tentent de soutenir les proches et de faire le pont entre ceux-ci
et le personnel médical afin que le dialogue soit plus fluide et que les informations
circulent mieux, dans un sens comme dans 'autre. L’'un des participants, actif dans un
organisme de soutien aux proches, insiste sur I'importance de ne pas exclure les proches
du processus, tant pour eux-mémes que pour I'accompagnement et le soutien de la
personne concernée.
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2.3.3. Les limites a la participation des proches

Bien que rarement abordée dans le cadre de notre enquéte, I'intervention des proches
peut, dans certains cas, étre percue comme problématique. Lorsqu’elle est recue comme
envahissante, elle peut générer des tensions, entraver la relation thérapeutique ou poser
des problémes de confidentialité. Comme le décrit un intervenant communautaire :

«[...] des fois, il y a des familles qui sont trop impliquées, pis qui
prennent tellement de place dans le suivi que la, ¢a forme comme des
triangulations. [...] Ca rend l'usager inconfortable, pis la, on veut pas
donner l'information, mais la, ils se passent de l'information par
d’autres intervenants au suivi, fait que la, c’est super compliqué. »
(Participant 29, intervenant dans un organisme communautaire)

Cette dynamique met en lumiére les tensions susceptibles de surgir lorsqu’une
implication familiale importante interfére avec le cadre thérapeutique ou met en jeu des
obligations de confidentialité. Elle peut mener a des échanges informels ou détournés
d’information, et soulever des enjeux éthiques et légaux en matiére de protection de la
vie privée et de consentement.

Les témoignages recueillis réveélent un profond décalage entre I'engagement des proches
et la reconnaissance institutionnelle de leur réle. Si certains professionnels reconnaissent
pleinement leur apport, l'implication des proches demeure souvent aléatoire,
dépendante des pratiques individuelles et des contextes. Cette variabilité contribue a
nourrir un sentiment de frustration et d’injustice, qui s’ajoute a la charge émotionnelle
déja importante supportée par les proches.

2.4. Le partage d’information avec les proches : un
enjeu omniprésent

Le partage d’information entre les professionnels et les proches constitue un enjeu
fondamental dans le cadre de I'application de la P-38. Si les proches jouent souvent un
role important dans I'accompagnement des personnes hospitalisées sous garde, leur
implication est en effet fréquemment freinée par des considérations juridiques et
éthiques liées a la confidentialité.
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L’IMPLICATION DES PROCHES CONDITIONNELLE AU CONSENTEMENT DE LA PERSONNE CONCERNEE

L'implication des proches dépend entierement de la volonté de la personne premiere
concernée. Quel que soit I'avis des professionnels, les personnes ne souhaitent pas
toujours partager les informations relatives a leur santé mentale avec leur entourage.
Cette position crée une contrainte a la fois éthique et juridique pour les professionnels
rencontrés : sans le consentement explicite de la personne premiére concernée, aucune
information ne peut étre transmise, ce qui limite la participation des proches dans
I’'accompagnement.

L'implication de la famille est donc strictement subordonnée a I'accord de la personne
premiére concernée, ce qui complexifie la collaboration entre les différentes parties
prenantes, particulierement en situation de crise.

LA RIGIDITE DES NORMES DE CONFIDENTIALITE PERGUE COMME UN FREIN A L’ACCOMPAGNEMENT

Bien que les proches occupent souvent une place centrale dans la prise en charge d’une
personne qui rencontre des difficultés de santé mentale, ils se heurtent a des obstacles
juridiques et administratifs importants qui limitent leur accés a des informations qu’ils
jugent pourtant essentielles. Un avocat souligne I'approche utilitaire que le droit semble,
selon lui, adopter a leur égard :

« Quand les personnes quittent I’hépital, c’est eux qui, souvent, vont
étre impliqués dans le processus. Mais [...] le cadre juridique applicable
a une vision un peu trop utilitaire des proches, a mon avis, dans le sens
ou le proche qui peut étre informé de la démarche judiciaire, c’est une
chose, mais tout ce qui suit [...] c’est comme « OK, mais vous le retournez
a domicile, pis c’est moi qui dois s’en occuper, mais je sais méme pas
c’est quoi son plan de traitement ou je sais pas c’est quoi son... est-ce
qu’il va bien, est-ce qu’il va pas bien ? » » (Participant 63, avocat)

Cette absence d’accés a I'information clinique nuit a la capacité des proches d’offrir un
soutien adéquat et les place dans une situation délicate, sans ressources claires pour
comprendre ou anticiper les besoins :

« Dans certains cas, oui, j'aimerais avoir de l'information, j‘aimerais
comprendre le niveau de médicaments, parce que, mon Dieu ! Il dort
tout le temps depuis que vous lui avez donné ¢a, c’est pas normal {...)
mais la, ils veulent — dans certains cas — il y en a qui vont dire “Ben
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écoutez, je peux pas parler de ¢ca avec vous”, méme le pharmacien il veut
pas parler de la médication. » (Participant 30, proche)

Comme nous le soulignons plus t6t, on retrouve ici encore un sentiment d’exclusion des
proches du systéme, alimenté par I'absence de communication au sujet de |'état de santé
de la personne concernée. Certains proches vont jusqu’a faire leurs propres recherches
en ligne pour pallier ce manque d’information.

ENTRE CONFIDENTIALITE ET CONTINUITE DES SOINS : UN DILEMME POUR LES PROFESSIONNELS

La difficulté a concilier les régles de confidentialité et la collaboration avec les proches est
également exprimée par les professionnels. Un psychiatre témoigne de ce tiraillement :

« Souvent, on est liés par la confidentialité, on peut pas partager
beaucoup d’informations. C’est sidr qu’on peut collecter de
I'information, ce qu’on essaie de faire le plus possible, toutefois, des fois,
les membres de la famille sont pas au courant que la personne est a
I’hépital, donc de simplement les contacter, de les questionner, leur
dévoileraient qu’ils sont actuellement hospitalisés » (Participant 70,
psychiatre).

Ce témoignage souligne la complexité d’une posture professionnelle prise entre deux
impératifs : respecter les droits des personnes placées sous garde et reconnaitre le réle
fondamental que peuvent jouer les proches.

Certains acteurs, comme les policiers ou les infirmieres, ont alors I'impression que le
respect des régles de confidentialité peut nuire a la prise en charge, notamment en
entravant I’évaluation de la dangerosité :

« [...] souvent, dans les quelques cas ou je peux voir dans mon
expérience ol est-ce que je crois que ¢a aurait été tres utile que les
parents de la personne soient au courant, le conjoint/conjointe. Mais on
le fera pas, parce que les droits fondamentaux font en sorte qu’on peut
pas. » (Participant 37, policier)
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LA MECONNAISSANCE DES DROITS PAR LES PROCHES : UN FACTEUR AGGRAVANT

Bien qu’ils y soient confrontés régulierement, certains proches considerent avec regret
gu’ils ne connaissent pas bien les procédures et leurs droits en matiere d’implication dans
le suivi des personnes concernées. lIs découvrent parfois trop tard qu’ils auraient pu jouer
un réle plus actif dans le processus :

« [O] n n’était pas au courant qu’on pouvait contacter ses médecins,
dans le fond, nous, tu sais ? » (Participant 15, proche)

Cette situation met en évidence un décalage entre les possibilités d’action existantes et
I'information qui est effectivement transmise aux proches. Cette méconnaissance des
droits et des leviers d’action contribue a un sentiment d’impuissance et d’exclusion,
limitant le potentiel de collaboration entre les proches et les professionnels de santé.

DES PISTES D’AMELIORATION EVOQUEES : VERS UN CADRE PLUS SOUPLE ET COLLABORATIF

Plusieurs participants suggérent de repenser les mécanismes de consentement afin qu’ils
ne constituent plus un obstacle a I'accompagnement. Une approche plus souple, prenant
en compte le degré de vulnérabilité du patient et I'implication active des proches, est
parfois suggérée.

Certains évoquent également l'intérét de dispositifs plus participatifs, tels que les plans
de crise partagés ou les interventions de type open dialogue’®, qui permettent une co-
construction anticipée du plan de traitement.

Enfin, quelques professionnels suggérent de s’inspirer de modeéles existants ailleurs, tels
gue les ordonnances de traitement communautaire ou le Outpatient Commitment mis en
place en Ontario, pour instaurer un cadre plus clair de collaboration.

CONCLUSION CHAPITRE 2

Finalement, le rOle des proches dans le cadre de la P-38 apparait a la fois indispensable et
paradoxal. Témoins de premiere ligne, souvent a I'origine de la demande d’intervention,
ils sont néanmoins confrontés a des obstacles institutionnels, juridiques et émotionnels

15 Cette approche, développée en Finlande dans les années 1980, repose sur l'intervention précoce, la
participation active du réseau social (famille, proches, professionnels) et la prise de décision partagée. La
démarche s'inscrit dans une coconstruction interdisciplinaire de sens et de solutions a une crise.
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qui restreignent leur implication réelle. Tantot acteurs essentiels, tantot tenus a I'écart,
leur position oscille entre responsabilité, frustration et douleur morale. Les regles strictes
entourant la confidentialité, bien qu’essentielles a la protection des droits, deviennent
parfois un frein a la collaboration et a la continuité des soins, tout en exacerbant le
sentiment d’'impuissance des proches.
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PARTIE 2. LES POLES DE L'INTERVENTION

Cette deuxieme partie du rapport présente de maniere structurée les trois dimensions
principales de I'intervention en vertu de la P-38. Elle s’appuie sur I'analyse des entretiens
réalisés afin de restituer, étape par étape, la dynamique des pratiques observées.
Chacune des trois sections correspond a un moment clé du dispositif : I'intervention
préhospitaliere, I'hospitalisation et |a judiciarisation.

Cette approche séquentielle permet d’examiner les acteurs impliqués, les enjeux
spécifiques et les interactions institutionnelles propres a chaque phase. Elle met ainsi en
lumiére la maniére dont ces dimensions s’articulent entre elles et influencent a la fois la
prise en charge des personnes et |'expérience des professionnels mobilisés.

Chapitre 3. L’intervention préhospitaliere

L'intervention sociopoliciére est encadrée par I'article 8 de la P-38. Selon ce dernier, un
agent de la paix peut amener une personne dans un établissement de santé, contre son
gré et sans l'autorisation du tribunal, si I’état mental de cette personne présente un
danger grave et immédiat pour elle-méme ou pour autrui. Il pourra le faire a la demande
d’un intervenant d’un service d’aide en situation de crise (ci-aprés SASC) ou d’un proche
de la personne. De concert, les policiers et les intervenants sociaux sont donc amenés a
jouer un role stratégique en tant que premiers intervenants dans le processus conduisant
a une garde. Leur collaboration dans le cadre de ce type d’intervention a soulevé de
nombreux enjeux mis de l'avant dans le cadre du premier Rapport de IInstitut,
notamment en termes d’échange d’informations, de transfert de responsabilité, de réle
respectif des intervenants, d’approches et de pratiques. Les entretiens avec ces deux
types d’acteurs nous ont permis d’évaluer la perception de ces difficultés par les
professionnels impliqués ainsi que la réalité de leurs pratiques au quotidien. De surcroit,
les entretiens ont permis de révéler d’autres difficultés inhérentes a la pratique des
intervenants de premiére ligne.

3.1. Les policiers

Les services policiers ne disposent pas d’un fonctionnement homogéne en matiere
d’application de la P-38. Afin de prendre en compte la diversité des pratiques et des
structures locales, nous avons rencontré des professionnels issus de différents corps
policiers, incluant la SGreté du Québec (SQ), les services de police municipaux de Montréal
(SPVM) et de Québec (SPVQ), ainsi que ceux de deux villes de plus petite taille. Parmi les
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9 participants policiers, nous avons pu recueillir des témoignages de patrouilleurs
généralistes, de policiers spécialisés en santé mentale, ainsi que d’agents impliqués au
sein d’équipes mobiles, qu’elles soient strictement policiéres ou « mixtes », c’est-a-dire
combinant des policiers et des intervenants sociaux.

3.1.1. Les fonctions des policiers : une base
commune, des pratiqgues diversifiées

Quelles que soient leurs structures de fonctionnement, les corps policiers reconnaissent
gue les interventions en santé mentale font désormais partie intégrante de leur
guotidien. Selon eux, elles sont d’ailleurs de plus en plus fréquentes. Les entretiens nous
ont permis d’identifier plusieurs des roles que les policiers assument dans le cadre de leur
intervention. Nous les déclinons dans la section suivante.

SECURISER LES LIEUX

L’objectif principal que les policiers attribuent a leurs interventions en contexte de santé
mentale est celui d’assurer et de maintenir la sécurité : dans un premier temps, celle des
personnes présentes sur les lieux, notamment la personne visée par 'intervention, mais
aussi, en prévision de la venue d’autres personnes, notamment les intervenants SASC ou
les paramédicaux qui pourraient étre également appelés a intervenir.

FAIRE EVALUER LA PERSONNE

Une fois la sécurité assurée et face a des situations impliquant un danger lié a I’état
mental d’une personne, les policiers contactent un intervenant d’un service d’aide en
situation de crise (SASC) afin qu’il procede a I’évaluation de sa dangerosité. Dans certaines
régions, cette évaluation peut étre réalisée sur place par des intervenants SASC intégrés
aux équipes mobiles. Nous reviendrons sur ces particularités ultérieurement.

Lorsque I'évaluation de l'intervenant SASC conclut a un danger grave et immédiat, le
policier pourra, en vertu de 'article 8 de la P-38, amener contre son gré la personne dans
un établissement de santé. Lors de nos entretiens, aucun policier n’a fait mention d’une
guelconque hésitation a la suite d’une évaluation positive d’un intervenant SASC: la
décision de I'intervenant SASC est acceptée comme déterminante.

AMENER LA PERSONNE A L’HOPITAL

Les modalités du transport de la personne vers I'établissement de santé varient selon les
ressources disponibles et les contextes. Il arrive fréquemment que les policiers fassent
appel a des paramédicaux, auquel cas ils accompagnent la personne dans I'ambulance,
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suivis par un second policier en véhicule de patrouille. Cette mesure permet de garantir
un encadrement approprié tout au long du déplacement vers I’hopital.

Néanmoins, en raison de l'insuffisance des ressources d’urgence, il arrive aussi que les
policiers transportent directement la personne dans leur propre véhicule de service afin
de gagner du temps :

« Alors quand la personne a pas besoin de soins immédiats ou d’une
prise en charge médicale rapide, on va préconiser de faire le transport
dans les véhicules de patrouille » (Participant 45, policier).

ASSURER LE TRANSFERT DE RESPONSABILITE A L’"HOPITAL

Les entretiens révelent qu’une fois a I’'hopital, le moment du transfert de la responsabilité
entre les policiers et le personnel de santé demeure source d’ambiguités. Un policier
explique en ce sens :

« [N]ous on est responsables de la sécurité de cette personne-la jusqu’a
ce qu’elle soit vue par un médecin. Et la, il y a eu toute sorte
d’interprétation qu’ont été faites avec le temps. Il y a eu des policiers,
méme, qui ont été sanctionnés parce qu’un coup qu’ils avaient passé au
triage, ben la, ils quittaient » (Participant 37, policier).

Malgré les clarifications apportées par le Cadre de référence ¢, certaines zones
d’incertitude semblent ainsi persister.

En outre, dans les établissements de santé qui ne disposent pas de service de sécurité, la
présence policiere peut étre prolongée afin d’assurer la sécurité au sein des services
d’urgence. Cette pratique, nullement encadrée sur le plan formel, est source de
frustration chez certains policiers en raison des délais prolongés qui s’en suivent.

16 Ce moment a pourtant été clairement établi dans le Cadre de référence : le policier demeure en charge
de la personne jusqu’a I'étape du triage a partir de laquelle la responsabilité est transférée a I'établissement
de santé via l'infirmiere de triage.
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TRANSMETTRE LES INFORMATIONS A L’HOPITAL

Avant de quitter I'établissement de santé, les policiers affirment produire un rapport
destiné au personnel soignant. Ce document vise a formuler les observations recueillies
et les mesures prises afin d’éclairer I'équipe médicale sur le contexte de l'intervention. Il
peut ensuite s’avérer utile dans I'évaluation de la dangerosité.

RENDRE COMPTE DE SON INTERVENTION

En parallele du formulaire destiné a I’hopital, les policiers doivent également produire un
rapport d’événement destiné aux services policiers, dans lequel ils consignent de maniére
détaillée I'ensemble des données pertinentes :

« [T]outes les informations nominatives des personnes, I'endroit, la
date, I’heure, tout ¢a. Il faut faire un résumé, dans le fond, de qu’est-ce
qui se passe avec la personne, c’est quoi les constats qu’on a faits sur
place, pis c’est quoi les mesures qu’on a prises. » (Participant 58,
policier)

Cette étape administrative est percue par les policiers comme essentielle, mais
contraignante. Certains mentionnent d’ailleurs qu’ils profitent du temps d’attente a
I"'urgence pour remplir ce rapport administratif.

En définitive, cette section met en lumiére la structure des interventions policieres dans
le cadre de la P-38, fondée avant tout sur I'objectif de sécurité. Bien que leurs fonctions
soient relativement balisées, les pratiques varient en fonction des ressources locales et
laissent entrevoir certaines zones grises, notamment lors du transfert de responsabilité a
I"hépital.

3.1.2. Confusion autour du cadre légal : la P-38 et |a
Common law

Aussi diverses soient-elles, les taches effectuées par les policiers en matiere de santé
mentale s’inscrivent dans un cadre légal précis, celui de la P-38. Dans la plupart de leurs
autres interventions, les policiers s’appuient plutét sur les regles de Common law pour
justifier leur pratique. Pour les situations ambigués qui ne sont pas adéquatement
prévues par les lois et les reglements en vigueur, la Common law permet en effet aux
policiers de prendre des mesures appropriées selon les conditions spécifiques de Ia
situation, par exemple de détenir une personne a des fins d’enquéte, de procéder a des
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fouilles, d’enquéter sur les appels au 911 et de pénétrer dans un domicile si nécessaire?’.
L'analyse des entretiens met en lumiere un flou important en raison de la présence
concomitante de ces deux cadres légaux. Les policiers eux-mémes ne semblent pas
certains de ce qu’il en est, notamment lorsqu’ils sont dans I'attente de I’évaluation établie
par I'intervenant SASC. Un policier interrogé explique en ce sens :

« Il'y a rien qui est inscrit dans la loi P-38, qui mentionne qu’on a le droit
de détenir temporairement une personne le temps d’effectuer
I’évaluation aupreés du SASC fait que, comme un espéce de flou juridique
que, je pense, qu’on est... j'imagine, c’est la Common law qu’on utilise,
mais personne ne se pose vraiment la question. » (Participant 03,
policier)

Cette pratique révele une zone grise qui souléve des préoccupations tant sur le plan des
droits des personnes que sur celui des obligations légales imposées aux autorités
policiéres. Un policier affirme qu’un encadrement plus précis permettrait non seulement
de s’assurer de la légalité de l'intervention, mais également de garantir une meilleure
protection des droits des individus concernés.

Cette hésitation entre agir dans le cadre de la P-38 ou dans le cadre de la Common Law
semble particulierement marquée lorsque les policiers sont confrontés a un risque
immeédiat. Dans ces situations, ils doivent prendre des décisions rapides en I'absence de
directives claires. Un policier illustre ce point :

« Si la personne a fait une tentative vraiment claire pour nous, donc soit
une prise de médicaments, soit que la personne a essayé de s’ouvrir les
veines, donc pour nous, on travaille en vertu de la Common law, que la,
onva faire un transport forcé de la personne parce qu’il y a une tentative
de suicide en cours. » (Participant 51, policier)

Cette approche met en évidence le recours a la Common law lorsque 'urgence ne permet
pas de faire appel a un autre intervenant, particulierement aux services des SASC.
Néanmoins, le recours a la P-38 elle-méme requiert un danger « grave et immédiat », ce

7yoir le Site du Commissaire a la déontologie policiére : https://deontologie-policiere.gouv.qc.ca/pouvoirs-
et-devoirs-policiers/sources/sources-de-pouvoirs-policiers.
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qui laisse place a une certaine ambiguité quant a la justification légale de la pratique
policiére.

Il semble par ailleurs que certains policiers exploitent ce flou juridique pour intervenir
aupres d’'une personne pour qui l'intervenant SASC a jugé ou jugerait probablement
gu’elle ne présente pas un danger grave et immédiat. Dans ce cas, la Common law serait
mobilisée pour justifier une intervention formellement exclue par la P-38. Un policier
interrogé illustre cette situation :

« Souvent, s’il y a pas de danger grave immédiat, pis qu’on n’a pas le
moyen de forcer un transport a notre niveau, on appelle la common
law. » (Participant 58, policier)

3.1.3. L'acces et I’échange d’information : des enjeux
récurrents

L'acceés a l'information et le partage de données figurent parmi les enjeux les plus
fréquemment soulevés par les policiers interrogés dans le cadre de cette enquéte. Que
ce soit en amont d’une intervention ou lors de la collaboration avec d’autres
professionnels, plusieurs participants décrivent un contexte marqué par le cloisonnement
de l'information, la rigidité des regles de confidentialité et un manque de coordination
interinstitutionnelle.

3.1.3.1. La consultation des fichiers de police: un préalable jugé
indispensable

Lorsqu’ils sont appelés a intervenir, les policiers peuvent consulter les antécédents
d’interventions policieres menées aupres de la personne concernée, et ce, en amont de
leur arrivée sur les lieux. Plusieurs policiers ont mentionné le Centre de renseignements
policiers du Québec, le « CRPQ », dans lequel sont collectées toutes les informations de
nature policiére. Accessible a tous les policiers du Québec, le CRPQ est géré par la SGreté
du Québec.

L'acces a ces fichiers est percu comme une étape essentielle dans la préparation de
I'intervention. Il leur permet d’établir une premiére appréciation du niveau de risque
associé a l'intervention et de mieux anticiper la nature de celle-ci. Ces informations
peuvent orienter les décisions tactiques et stratégiques qui seront prises afin d’assurer la
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sécurité de toutes les personnes impliquées. Toutefois, ces informations ne sont pas
toujours immédiatement accessibles : certains policiers précisent qu’elles seraient plus
difficiles a obtenir a partir des ordinateurs véhiculaires utilisés par les patrouilleurs.

3.1.3.2.  Un besoin de plus d’information exprimé par les policiers

Si les policiers peuvent consulter certaines informations internes a leur institution, I'acces
a d’autres types d’informations, notamment d’ordre médical, demeure insuffisant selon
certains d’entre eux. En ce sens, plusieurs participants de l'intervention sociopoliciére
estiment que le manque de coordination et de communication de l'information
représente un facteur de risque important. Les policiers doivent composer avec des
individus potentiellement violents ou instables en disposant d’informations qu’ils jugent
insuffisantes. Cette situation alimente non seulement un sentiment d’insécurité chez les
intervenants, mais peut également compromettre la sécurité du public et de la personne
concernée.

Les intervenants SASC qui interviennent aux cOtés des policiers affirment également que
le partage d’informations constitue un obstacle pour leur intervention conjointe. lls
soulignent les difficultés engendrées par un manque de communication entre les
professionnels impliqués qui influe sur la prise en charge des personnes concernées. lls
observent en ce sens que la confidentialité, bien qu’essentielle, peut parfois nuire a
I'efficacité des interventions, entrainant des prises de décision inadaptées. L'un d’eux
illustre cette problématique :

« Des fois, le fait de pas partager certaines informations entre nous fait
en sorte qu’on n’aide pas la personne de la bonne fagon ou qu’on n’aide
pas dans le bon sens ou qu’on est en train de refaire quelque chose...
pour le client, la, c’est pas bon, la!» (Participante 19, intervenante
SASC).

Selon eux, cette situation met en évidence I'importance d’'une meilleure circulation de
I'information pour assurer une prise en charge plus cohérente et adaptée aux besoins des
individus concernés. Les limites relatives au partage d’information aupreés des policiers
sont particulierement mises de I'avant.

A ce sujet, certains policiers rapportent une frustration importante associée au fait que
certaines informations, bien qu’existantes dans le systéeme, ne leur sont pas accessibles.
Une policiere, dans un contexte de collaboration avec une intervenante sociale, exprime
ainsi un profond malaise relié a la rétention d’information de la part de sa collégue :
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« La confidentialité... elle peut pas donner des informations qu’elle ne
peut pas nous transmettre, elle peut pas nous informer des suivis qu’elle
a faits avec les patients. Elle, elle est en mesure, dans son systéme, de
voir si [...] autant avec le DPJ qu’avec le CLSC, qu’avec son médecin
traitant, et cetera. Fait que tout est combiné dans son systeme auquel
elle, elle a acces, mais qu’elle peut pas partager avec nous. Fait que...
personnellement, ¢a peut étre tres fachant, tres frustrant parce qu’elle
peut pas nous en... c’est ¢a, il y a un manque d’information, il y a un
manque de transparence. Et c’est comme si on nous infantilisait. »
(Participant 13, policier)

Ce sentiment d’exclusion dans I'acces a l'information est souvent mentionné par les
policiers comme un facteur de démotivation et de tension interprofessionnelle,
notamment dans le cadre de leur collaboration avec les milieux cliniques ou sociaux.

Notons toutefois que, bien que ces difficultés existent, certains policiers estiment qu’en
regle générale, ils disposent d’'une quantité suffisante d’informations pour mener leurs
interventions de maniére appropriée.

3.1.3.3. La confidentialité vécue comme un frein dans l’intervention
policiére

Durant I'enquéte, les policiers ont régulierement soulevé I'obstacle que peut représenter
la confidentialité dans leurs interventions. Cet enjeu est percu comme une contrainte
limitant I'accés a des informations utiles pour mieux préparer les interventions et ainsi
réduire les risques qui y sont associés. Plusieurs policiers soulignent que la confidentialité
entrave non seulement leur propre capacité d’intervention, mais aussi la possibilité
d’orienter ou de mobiliser les ressources appropriées aux besoins de la personne
concernée. Cette situation est percue non seulement comme un frein a la prévention des
risques, mais aussi comme une entrave au soutien de la personne premiére concernée
elle-méme.

Aussi, si les policiers se montrent généralement sensibles a la protection de la vie privée
et reconnaissent les fondements éthiques de la confidentialité, ils en dénoncent
néanmoins les effets et les limites sur le terrain. L'un d’eux exprime cette tension de
maniére explicite :

« Je comprends absolument I'importance de la confidentialité, mais
malheureusement, comme intervenant — [...]- on est dans une aire de
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vases clos ou tout le monde — et on s’entend ce n’est qu’avoir peur d’étre
poursuivi — alors tout le monde se renferme en disant « Ah...
confidentialité, je peux pas, je peux pas le faire». Alors? »
(Participant 37, policier)

Un policier dénonce plus particulierement I'impossibilité d’accéder a I'information sur les
conditions imposées a une patiente pourtant connue pour sa dangerosité par le Tribunal
administratif du Québec :

« On intervient a répétition, on I'apporte a I’hépital, elle se fait reldcher,
on l'apporte a I’hépital, elle se fait reldcher. La, ¢a arréte pas. [...] On
met la vie des gens en danger, ¢a met nos vies en danger, ¢ca met la vie
de la personne en danger. [...] il faut tellement que ce soit confidentiel
qu’au final, on met nos intervenants a risque, on met les policiers a
risque, on met les infirmiéres a risque, on met tout le monde qui sont de
premier plan a risque pour protéger la confidentialité de cette personne-
la avec ses conditions au Tribunal administratif, mais au final, c’est
quelqu’un de violent, pis qui est vraiment perturbé, pis qui est
déconnecté de la réalité, qui peut blesser ou méme tuer des gens. »
(Participant 8, policier)

Bien que cette problématique déborde du cadre strict de la garde en établissement, elle
est étroitement liée aux conditions de sécurité dans les interventions de premiére ligne.
Ce témoignage révele non seulement une critique du cloisonnement de I'information,
mais aussi une inquiétude face a la responsabilité Iégale et morale que les policiers
endossent dans des contextes jugés a haut risque. Il illustre également un sentiment
d’impuissance institutionnelle face a des situations récurrentes.

3.1.4. La remise en question de I'implication policiere en
matiere de santé mentale

Plusieurs propos recueillis dans le cadre de cette enquéte posent directement la question
de I'implication des policiers en matiére de santé mentale. Sous plusieurs aspects, ce type
d’intervention s’écarte en effet de la pratique habituelle des policiers. La longueur et la
récurrence des interventions suscitent notamment un profond sentiment de frustration
chez certains policiers. Conscients de ces particularités d’intervention, plusieurs policiers
sont d’avis qu’ils ne devraient pas intervenir dans ces contextes, tandis que d’autres
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manifestent le souhait de s’approprier ce rbéle en développant les compétences
nécessaires pour mieux s’y adapter.

3.1.4.1. Malaise et frustration des policiers dans l'intervention en santé
mentale

Dans le cadre de notre étude, les policiers ont exprimé un certain malaise a intervenir
dans des contextes liés a I’'état mental des personnes. Plusieurs estiment qu’ils ne
devraient tout simplement pas étre impliqués dans ce type d’intervention, rappelant que
leur mandat principal demeure 'application des lois et la sécurité et non la gestion des
problématiques de santé mentale. De plus, tous les policiers ne sont pas intéressés par ce
type d’intervention :

« [L]a police a déja beaucoup de mandats, et la santé mentale, c’est
plus au niveau de la santé de gérer ¢a [...] la majorité des policiers ne
sont pas rentrés dans la police pour gérer ¢a, et certains trouvent cela
irritant pour eux dans leur travail » (Participant 58, policier).

Ces propos traduisent un malaise évident des policiers qui ne se considérent pas comme
les acteurs les plus compétents pour gérer ces situations, bien qu’ils constatent une
sollicitation accrue des services policiers :

« [D]és qu’il y a un vide a combler, souvent le monde font appel a la
police, mais ce vide-la en santé mentale, il serait pas a nous a le
combler » (Participant 03, policier).

Cette perception engendre une frustration liée a I'idée que leur intervention vise
principalement a combler un manque de services en santé et services sociaux plutét qu’a
répondre a une mission policiere. Le manque de ressources spécialisées sur le terrain
entrainerait donc une surcharge des services policiers, qui se retrouvent en premiére ligne
pour répondre a ce type de besoins :

« Moi, je pense qu’il y a un trou, clairement, en quelque part. Il y a le 8-
1-1 qui est la, mais tu sais, le 8-1-1, on les voit jamais sur le terrain. Il
faudrait qu’il y ait une équipe d’experts, mettons, en santé mentale, des
travailleurs sociaux de rue qui soient la pour intervenir la-dessus. Parce
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qu’en ce moment, nous autres, la police, on est surchargés par ¢a, pis a
la base, c’est pas tant notre travail d’intervenir la-dessus. »
(Participant 58, policier).

Ce sentiment de frustration, voire d’instrumentalisation de leur service, peut influencer
la perception que les policiers entretiennent a I'égard des personnes en crise et peut
ultimement altérer leur fagon de gérer ces interventions.

3.1.4.2. Un manque de compétence identifié

Certains participants a notre étude ont particulierement mis I'accent sur leur manque de
compétence en matiére de santé mentale :

« La moitié de nos interventions sont avec des gens en santé mentale,
mais on n’est pas psychiatres, on fait pas des diagnostics »
(Participant 58, policier)

S’ils reconnaissent pouvoir identifier certaines problématiques par expérience, ils
insistent sur le fait que « notre job de police, c’est de contrdler un endroit, rendre un
endroit sécuritaire » (Participant 51, policier).

Certains policiers associent leur manque de compétence a des lacunes dans leur
formation policiere. Ils sont particulierement critiques a I'égard des modalités de cette
formation, notamment envers les formats en ligne sur la plateforme Moodle :

« [l]Is vont faire des formations en ligne sur Moodle qu’on doit écouter,
parfois, il faut répondre a des questions. Est-ce que c’est endormant ?
Oui. [rires] Est-ce que c’est intéressant ? Non. Est-ce qu’on retient
I'information ? Pas du tout ! (Participant 13, policier) »

Plusieurs policiers ont également précisé que leur formation était trés insuffisante en
matiere d’intervention dans des contextes mettant en cause des difficultés de santé
mentale. Cette insuffisance induit beaucoup d’incertitudes dans leur pratique :
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« [M]es connaissances, c’est tres superficiel. Moi, j’ai eu la chance de le
revoir sur un cours qui a duré a peu prés 1 h 30 I'année passée dans un
cours de superviseur. Mais encore la, c’était bref. J’avais des questions
a poser, le temps était manquant, fait que [...] on n’a pas eu de réponses
a nos questions parce que le temps nous pénalisait. Il y a des choses qui
sont pas claires, il y a des choses certainement qu’on fait qu’on devrait
pas faire. Mais on le fait par manque de connaissances. (Participant 13,
policier)

3.1.4.3. Le manque d’adéquation de la réponse policiere
LA MEFIANCE ENVERS UNE INTERVENTION SOLLICITEE EN DERNIERS RECOURS

Certains policiers reconnaissent volontiers que leurs pratiques ne sont pas toujours
adaptées aux situations impliquant des problémes de santé mentale. Ce constat se reflete
également dans le vécu des personnes premieres concernées que nous avons évoqué plus
haut : pour plusieurs d’entre eux, l'intervention de la police pour répondre a leur
demande d’aide a généré un sentiment d’incompréhension, voire de trahison. Ce
sentiment est exacerbé par le poids symbolique du statut policier, généralement associé
a larépression des actes criminels. Cette connotation s’avére délétere pour les personnes
en crise, car elle génére méfiance, frustration et colere, des sentiments susceptibles
d’aggraver la crise elle-méme.

Cette perception s’"accompagne d’une méfiance profonde a I'égard des forces policiéres,
exprimée par des personnes premiéres concernées comme par leurs proches, a la lumiére
d’expériences antérieures jugées négatives. Ces mauvaises expériences engendrent une
réticence a faire appel a la police, y compris en contexte de crise :

« [plis la, encore une fois, j’'[étais] pas porté a appeler les policiers, parce
que toutes les fois les policiers sont venus, ¢a a servi a absolument rien. »
(Participant 05, proche).

Dans le méme ordre d’idées, plusieurs témoignages montrent que la police n’est sollicitée
gu’apres I'’échec d’autres tentatives d’intervention :
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« C’était pas la premiére affaire que je faisais, c’était mon dernier levier,
tu sais ? » (Participant 30, proche)

L'expression « dernier levier » met en évidence que les proches tentent d’éviter autant
gue possible l'intervention des policiers, privilégiant d’abord les services de santé ou les
stratégies de médiation. Cette position est renforcée par un manque de confiance
généralisé :

« Pis moi, j’avais décidé de pas appeler la police parce que j’ai pas de
tres bonnes expériences avec la police, pis je fais pas nécessairement
confiance aux services qu’ils nous offrent. » (Participant 05, proche)

L’ INCOMPREHENSION ET LE SENTIMENT D’ABANDON DES PROCHES

Certains proches formulent une critique plus directe a I’égard de I'implication policiére
dans les situations de crise. Le témoignage suivant traduit une forte frustration face a ce
qui est percu comme un désengagement, voire un refus d’agir.

« Non ! j’ai plus de famille. J’ai tout perdu. Tu veux que j'appelle qui ?
Pis la, ils me disent, la seule chose qu’ils me disent, c’est "Ah, on est
désolés pour toi..." — excusez-moi — pis ils crissent leur camp ! (...) Les
policiers sont supposés d’aider les personnes, (...) je sais que ma meére,
elle appelle les policiers 10 fois par mois, mais c’est pas une question de
"Ah, c’est tellement normal qu’on s’en fout, la 1" (...) A quoi vous servez,
genre, a quoi vous servez ? Pis de dire que "vous étes intervenante"
quand finalement, j'apprends qu’elle a juste eu une petite formation, pis
que c’est pas vraiment une intervenante ? (...) Sont ou les outils, c’est
quoi les outils ? Vous étes-tu juste, les policiers, juste la pour faire je sais
pas quoi, la ?! Vous étes pas des touristes ! » (Participant 05, proche)

Ce témoignage met en lumiére un sentiment d’abandon, doublé d’une incompréhension
du réle que les policiers sont censés jouer dans un contexte de difficultés liées a la santé
mentale. Le proche percoit que les policiers ne prennent pas la mesure du probleme,
gu’ils cherchent a se désengager plutot qu’a apporter un soutien adapté. Cette critique
met en lumiére une attente plus grande envers les forces de I'ordre, qui, selon les
proches, devraient jouer un réle plus actif dans I'accompagnement des familles plutot
gue de simplement « gérer la crise » sur le moment. Enfin, le ton de I'extrait, marqué par
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I’exaspération et I'urgence, reflete un sentiment d’impuissance, renforcé par I'absence
de solution alternative. Le proche en appelle a une réponse plus humaine et plus engagée,
au-dela d’une simple application des procédures.

Plusieurs propos ont ainsi souligné I'écart entre les attentes des proches et I'intervention
des policiers. lls traduisent un sentiment d’incompréhension et d’'impuissance, car les
proches estiment que le seul fait pour une personne en détresse psychologique
d’exprimer verbalement son besoin d’aide ne suffit pas a motiver une intervention.

«Moi, j’ai dit aux policiers « Je le veux pas a la maison, vous 'amenez »
il y a eu deux chars de police qui ont monté sur les monts a notre chalet,
¢’a été un déploiement... et [ils] sont arrivés la, pis [Nom du proche], il
avait un petit fusil de petite chasse, [...] il était sur la table, pis il leur a
offert a manger, il a discuté avec eux autres [...] Nous, on parlait plus
avec le monsieur de la SQ, [...] on lui disait ¢a « On le veut pas a la
maison, vous I’'amenez se faire soigner », pis la, les policiers étaient préts
ale laisser la ! Michel, il dit « Non ! Vous I'embarquez, pis vous 'amenez
a I’hépital ». C’est cette fois-la qu’a 4 h 00 du matin, il est arrivé a la
maison, ils 'ont pas gardé. » (Participant 54, proche)

On dénonce encore ici le manque de réactivité des policiers, malgré I'urgence apparente
de la situation. Le tout peut étre percu par le proche comme une minimisation de la
gravité de la situation. Cette perception vient renforcer son sentiment
d’'incompréhension et d’'impuissance et lui laisse I'impression de devoir insister, négocier,
voire imposer une action pour obtenir une aide concrete.

Quelles que soient les raisons invoquées, I'intervention policiere en contexte de santé
mentale est remise en question par plusieurs acteurs, y compris par les policiers eux-
mémes. Face a ce constat partagé, deux avenues s'imposent : soit un retrait progressif
des policiers de ce champ d’intervention, soit une adaptation profonde de leurs pratiques
et leur formation.

VERS LE DESENGAGEMENT DES POLICIERS ?

Certains policiers qui ont participé a notre étude remettent en question leur place dans
certaines interventions liées a la santé mentale, notamment lorsque, selon eux, il n’y a
pas de menaces directes a la sécurité. Un policier évoque cette situation en suggérant une
réorganisation des services d’urgence :
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« Il'y a peut-étre un jeu a faire avec la répartition des appels, des affaires
comme ¢a, pour qu’on ne soit plus les premiers intervenants dans ces
affaires-la, nécessairement. Quand il y a pas d’aspect de sécurité, que
c’est, mettons, quelqu’un qui appelle pour son frere en disant ‘Mon frere
a perdu sa job, pis il pleure tout le temps ces temps-ci, allez le voir’, mais
que c¢a ne soit plus mes policiers qui aillent répondre a ces appels-la. »
(Participant 58, policier)

Ce témoignage met en lumiére le souhait des policiers que davantage de professionnels
en santé mentale soient intégrés sur le terrain.

Plusieurs pistes ont ainsi été évoquées lors de nos entretiens, afin de réduire I'implication
des policiers au profit d’intervenants mieux outillés. La mise en place de mécanismes de
redirection des appels vers des services spécialisés a par exemple été évoquée. Cette
solution permettrait d’optimiser l'intervention de premiére ligne et de répondre de
maniere plus adéquate aux besoins des individus en détresse psychologique, tout en
favorisant une meilleure coordination entre services d’urgence et ressources
communautaires.

Une proposition récurrente revient dans les entretiens ; elle concerne la mise en place
d’un service spécifique de premiers répondants dédiés aux urgences en santé mentale,
priorisant I'intervention d’acteurs sociaux ou médicaux. Dans ce modele, les policiers
n’interviendraient qu’en appui, a la demande de ces professionnels, lorsque des enjeux
de sécurité sont rencontrés. Ce modele d’intervention « inversée » permettrait, selon
plusieurs policiers, une approche plus humaine et mieux ajustée aux besoins des
personnes en crise, tout en recentrant les forces de I'ordre sur leur mandat sécuritaire.

Les policiers interrogés reconnaissent par ailleurs la qualité du travail effectué par les
intervenants sociaux dans les situations de crise. Ceux qui ont I'occasion de collaborer
avec ces derniers soulignent leur apport essentiel dans la gestion des situations
impliquant des personnes en crise, ce qui appuie leur volonté de les placer au premier
plan. Un participant souligne ainsi que leur pratiqgue semble plus adaptée aux
interventions en santé mentale, notamment en matiére de gestion du temps :

« [l]ls prennent toujours des bonnes décisions. Ils consultent les policiers
sur leur avis. lls prennent le temps de s’informer a I’entourage aussi,
quand [l'entourage veut se prononcer. Pis j'ai jamais pu voir leurs
rapports, fait que je le sais pas a quel point c’est complet, mais j’ai
I'impression que c’est des bons rapports pis qu’ils doivent pouvoir aider
les psychiatres, les médecins a bien prendre en charge le cas, apreés;
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versus nous que tu sais, si on n’a pas tout le temps le temps, pis on n’a
pas des formulaires qui nous permettent ben ben d’étre explicites sur
tous les détails, la. » (Participant 03, policier)

Ce témoignage illustre l'insuffisance des outils dont disposent les policiers pour
documenter les situations rencontrées en comparaison aux rapports plus étoffés produits
par les intervenants sociaux. Il témoigne également d’un respect mutuel naissant entre
professions et d’'une reconnaissance du réle complémentaire que chacun peut jouer dans
une intervention concertée.

Ces propos traduisent une volonté manifeste, chez certains policiers, de recentrer leur
réle autour des enjeux strictement sécuritaires et de déléguer les interventions en santé
mentale a des professionnels qu’ils considerent mieux outillés

VERS L’ADAPTATION DES PRATIQUES POLICIERES AUX INTERVENTIONS EN MATIERE DE SANTE MENTALE ?

Si certains policiers souhaitent se désengager des interventions liées a I'état mental des
personnes, d’autres participants manifestent au contraire la volonté d’élargir leurs
compétences pour mieux adapter leur réle a de telles situations. En ce sens, des policiers
participant a I'’enquéte ont mis de I'avant certaines pratiques qu’ils identifient comme
mieux adaptées au contexte de santé mentale et qui, selon eux, devraient donc étre
mieux développées en vue d’améliorer leurs interventions.

3.1.4.4. Humaniser l'intervention

Au cours de leur intervention, certains policiers mentionnent ne pas se limiter a sécuriser
la situation et a se référer au SASC pour I'évaluation, mais se reconnaissent un role plus
actif d’accompagnement et de désescalade. Pour ce faire, ils s’efforcent d’instaurer une
bonne communication avec la personne concernée, de cerner ses besoins et de lui
expliquer les dimensions juridiques de la situation. Un policier souligne ainsi que, selon
lui, la meilleure approche consiste a maintenir une communication continue avec la
personne en crise, du début de I'intervention jusqu’a I'arrivée au centre hospitalier : cette
démarche vise a instaurer un climat de confiance et a humaniser I'intervention.

Un autre policier illustre cette posture empathique en expliquant qu’il prend le temps
d’écouter la personne en crise, d’observer ses réactions et de travailler avec elle. Il met
de l'avant son aptitude a répondre aux appels liés a la santé mentale, qui repose, selon
lui, sur sa posture humaine et sans jugement.
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« [l]e reste humaine, parce que je reste... je suis pas dans le jugement.
Je vais leur laisser beaucoup, beaucoup de place, je vais les laisser
ventiler. Pis souvent, c’est ce qui va désamorcer une crise, la, c’est
simplement de les laisser parler, d’avoir... qu’ils aient la chance d’avoir
une oreille. Fait que c’est pour ¢a, parfois, ¢a peut prendre facilement
2 heures. Si vous laissez un peu d’espace a la personne, lui laisser le
temps de respirer, de se poser, de remettre une chronologie dans ses
événements, dans sa téte. (Participant 13, policier)

Ce méme policier souligne lI'importance de I'empathie en associant explicitement
I'efficacité de son approche a son propre vécu :

« J'ai souffert de santé mentale, fait que j’ai une bonne idée comment
ces gens-la peuvent se sentir. Pis c’est probablement ce qui fait de moi
une meilleure intervenante a ce niveau-la. » (Participant 13, policier)

Dans la méme perspective, un autre témoignage met en lumiére l'incidence de
I’expérience personnelle des policiers sur leur facon d’intervenir :

«La, je suis tombée sur des policiers, un jeune policier qui, dans le fond,
son frére lui-méme s’était suicidé. Fait que ¢a a tout changé son rapport
a la situation. Pis tu sais, déja j’ai senti dans son empathie, pis il m’a dit
"Ecoutez, je comprends", pis tu sais, lui, tout de suite, il était... "Mon
Dieu, quelle mére ! Quelle mére engagée vous étes !", tu sais ? J'étais
restée la, pis tout ¢a. Fait que tout de suite, lui, il m’a dit "Sortez, ayez
confiance que je vais faire une bonne intervention". Pis finalement, il
m’a ramenée dans la maison, pis il m’a dit "Depuis que vous étes sortie
de la maison, il se désorganise, fait que je pense que vous étes sa
sécurité". Fait que... lui, il a fait une bonne analyse de la situation, tu
sais ? » (Participant 30, proche)

Bien que de nombreux proches et personnes premieres concernées relatent des
expériences pour le moins difficiles avec les policiers, d’autres témoignages font état
d’expériences percues comme rassurantes et empreintes d’humanité :
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«ils sont arrivés a six. La, il y en a quatre qui sont partis, pis il y en a deux
qui sont restés, pis il m’a dit, lui, il m’a dit — c’est juste ¢a — "On va vous
aider, madame, inquiétez-vous pas". Il est resté avec moi, pis la, il parlait
sur son walkie-talkie, il a communiqué, il a dit au 9-1-1 "Transférez-moi
a Longueuil”, ils ont appelé Longueuil, ils ont dit "Ca a I'air qu’il est dans
tel hétel, il aurait dit ci, il aurait dit ¢a", pis il est en communication, pis
il m’a tenue au courant, il m’a rappelée apres pour me dire "La... —, mais
lui, c’est sur le cété, tu sais — ils I'ont pris, finalement, ils lui ont fait un
P-38, il a été correct. La, il est rendu a I’hépital Pierre-Boucher". Il a fait
plus que n’‘importe quel autre corps policier a fait. Je comprends qu’eux
autres, c’est pas des travailleurs sociaux. » (Participant 10, proche)

Dans ce témoignage, le proche met en avant plusieurs éléments qui ont rendu
I'intervention policiére adaptée et rassurante, notamment une prise en charge proactive
avec un suivi de la situation, une communication claire et rassurante avec les proches et
un suivi apres l'intervention, contrairement a d’autres expériences ou les proches
témoignent d’un manque d’information.

3.1.4.5. Déstigmatiser I'intervention

Tel que mentionné plus t6t, de nombreuses personnes qui ont fait I'objet de gardes en
établissement se sont senties traitées comme des criminels. La nature policiere de
I'intervention alimente fortement ce sentiment. Face a ce constat, certains participants
mentionnent que l'utilisation de véhicules de police banalisés pour les interventions en
santé mentale permettrait de réduire la stigmatisation vécue par les personnes en crise.
Cette discrétion contribuerait a apaiser la situation, en rendant l'intervention moins
menagante et plus propice a la coopération. Certaines initiatives locales illustrent ces
efforts : I'Unité UNIC de Gatineau a introduit des véhicules de police banalisés ou semi-
banalisés, équipés d’'une paroi permettant de séparer l'intervenant de la personne
transportée, évitant ainsi d’attirer I'attention et de stigmatiser les personnes en détresse
psychologique.

3.1.4.6. Former et sensibiliser les policiers

Les entrevues ont aussi permis de mettre en lumiére I’évolution des mentalités dans le
corps policier. Certains participants voient une amélioration notable dans la formation et
la sensibilisation des nouveaux patrouilleurs en matiére de santé mentale. Une policiere
exprime cet optimisme :
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« Je trouve qu’on a une trés belle nouvelle génération de patrouilleurs,
formés, ouverts a la santé mentale. Est-ce qu’il y a encore du travail a
faire ? Absolument. » (Participant 13, policier)

Ce changement dans la formation est aussi remarqué par les intervenants SASC dans leur
pratique aupres des policiers. L'un d’eux souligne :

« On a beaucoup de jeunes policiers qui sont nouvellement formés, puis
je sais pas si c’est nouveau dans leur parcours, mais ils sont beaucoup
sensibilisés a la santé mentale, pis ils sont trés sensibilisés au travail en
collaboration. » (Participante 52, intervenante SASC)

Par ailleurs, la formation donnée a I'Ecole nationale de police du Québec (ENPQ),
notamment sur le choc post-traumatique, est percue comme un levier important de
transformation des représentations, notamment a I’égard de la dépression. Dans la méme
veine, plusieurs policiers suggerent d’intégrer davantage d’exercices pratiques pour
renforcer les compétences des policiers en matiere de désescalade en santé mentale.

En somme, la majorité des policiers interrogés expriment un certain malaise face aux
interventions en santé mentale, souvent lié a un sentiment d’incompétence ou
d’inadaptation de leurs pratiques a un contexte de crise en santé mentale. Si certains
souhaitent s’outiller pour mieux intervenir, d’autres revendiquent une forme de
désengagement policier, considérant que ces situations relévent avant tout du champ
social et médical.

Pour conclure au sujet des policiers, les entretiens font ressortir un réle central, mais
souvent inconfortable, dans I'application policiere de la P-38. Bien que ces interventions
soient devenues courantes, plusieurs policiers expriment un malaise a agir dans un
domaine qu’ils estiment relever d’abord du domaine médical ou social. Leurs récits
mettent en lumiére des fonctions bien établies, mais aussi des zones d’ambiguité,
notamment de nature juridique (P-38 vs Common law) et organisationnelles (transfert de
responsabilité, partage d’informations). Si certains souhaitent s’outiller davantage et
adapter leurs pratiques, d’autres appellent a un désengagement partiel au profit
d’intervenants spécialisés.
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3.2. Les intervenants SASC

Tout comme pour les policiers, il semble que la pratique des intervenants SASC soit trés
hétérogene d’un établissement a I'autre. Pour rendre compte au mieux de cette diversité
dans le cadre de notre enquéte, nous avons rencontré 7 intervenants SASC provenant de
5 centres intégrés différents, dont 3 de Montréal, 3 de régions semi-urbaines et 2 de
régions périphériques.

3.2.1. Les fonctions variées des intervenants SASC

Les intervenants SASC jouent un réle central dans les interventions en santé mentale,
allant de la réception des appels d’urgence dans les centres d’appels a I'intervention
directe sur le terrain aux co6tés des policiers. Leur action couvre des fonctions telles que
la gestion ou la désescalade des crises, I'évaluation de la dangerosité, ainsi que la
coordination avec les autres acteurs du réseau.

ORIENTER LES PERSONNES

Les intervenants de premiére ligne sont sollicités par le biais de lignes téléphoniques
généralistes (le 811) ou de lignes spécialisées, telles que le 1-866-APPELLE et le 9-8-8, qui
visent spécifiquement la prévention du suicide. D’aprées les participants rencontrés dans
le cadre de notre enquéte, leur réle premier consiste a orienter les personnes vers les
services les plus pertinents, en fonction de leurs besoins et de la disponibilité des
ressources :

« Comme on est dans le Réseau de la santé, je pense qu’on a plus
tendance a référer vers les services du Réseau de la santé comme les
CLSC. Des fois, ¢a va étre des services de santé mentale aussi, plus
spécifiquement, comme les Guichets d’accés santé mentale adulte
(GASMA). Mais des fois, ¢a va étre psychosocial, donc ¢a va étre
vraiment au CLSC dans un autre volet, puis il y a aussi les ressources
communautaires. » (Participant 19, intervenant SASC)

L’'orientation des personnes peut donc s’effectuer vers des structures hospitaliéres ou des
structures communautaires, selon l'urgence, la nature et la complexité de la situation.
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Par ailleurs, les intervenants rencontrés précisent qu’ils peuvent agir en soutien aux
personnes concernées par des difficultés de santé mentale, mais aussi aupres de leurs
proches qui peuvent également avoir besoin d’'un accompagnement spécifique,
notamment par la voie d’un référencement vers des organismes spécialisés pour les
familles.

DESAMORCER LA CRISE

Les intervenants SASC soulignent qu’ils jouent un réle essentiel pour désamorcer ou
désescalader les situations de crise, notamment par le biais d’une écoute active, de
méthodes de pacification et d’accompagnement psychologique. Dans cette optique, la
verbalisation des émotions et la reconnaissance de la souffrance sont des leviers
centraux :

« On va permettre a la personne d’extérioriser ce qu’elle ressent, ce qui
se passe, pour déja désamorcer la crise. » (Participant 52, intervenant
SASC)

Selon les intervenants SASC, cette tache est cruciale, car elle permet d’éviter une
aggravation de la situation et d’offrir des alternatives adaptées aux besoins de la
personne en crise. Toutefois, les intervenants reconnaissent que le recours a la police
devient parfois inévitable :

« C’est siir qu’on va utiliser des méthodes de pacification pour essayer
de faire diminuer la crise, mais si I’état est trop fragile ou la personne
présente... tu sais, le danger se maintient, ben la, on va faire appel aux
policiers en demandant que la P-38 soit appliquée. » (Participant 50,
intervenant SASC).

FAVORISER UNE APPROCHE CONSENSUELLE

Plusieurs intervenants insistent sur I'importance de batir une relation de confiance avec
les personnes accompagnées. Cette relation constitue un levier essentiel pour favoriser
la collaboration de la personne et éviter le recours a des mesures coercitives, telles que
celles que prévoit la P-38 :
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« [c]’est sdr qu’on essaie toujours d’y aller avec la collaboration du
patient, la. On essaie d’éviter la P-38 pour garder un certain lien de
confiance. » (Participant 52, intervenant SASC).

Cette approche cherche a maintenir I'autonomie et le consentement de la personne
autant que possible, en n’envisageant le recours a la P-38 que comme ultime recours. Une
autre intervenante précise en ce sens :

« Donc, on va-tu avoir travaillé le consentement pour aller a I’hépital,
est-ce qu’on va avoir trouvé un filet de sécurité, il y a-tu d’autres options
possibles ? » (Participant 31, intervenant SASC).

EVALUER LA DANGEROSITE

La P-38 confere aux intervenants SASC le role central d’évaluer la dangerosité. Nous
aborderons plus tard les outils dont ils disposent pour procéder a cette évaluation ainsi
que les pratiques entourant cette étape. A ce stade, notons simplement que la majorité
des participants considerent que I'évaluation effectuée par les SASC est généralement
adéquate. En procédant a celle-ci, les intervenants indiquent a nouveau rechercher la
collaboration de la personne pour éviter un recours a la P38, qui ne doit étre envisagé,
selon eux, que lorsqu’aucune autre option n’est disponible.

3.2.2. La pratique des intervenants SASC

La pratique des intervenants SASC varie considérablement selon leur structure de
rattachement et le moment de leur implication dans le processus. Si certains
interviennent exclusivement par téléphone, d’autres participent a des interventions en
personne, souvent en collaboration avec la police dans le cadre d’équipes mobiles
spécialisées. Ceux qui ont le choix et 'expérience des deux se prononcent clairement en
faveur d’une présence directe :

« Premiérement, on a plus d’informations quand on est la,
manifestement, mais aussi le rapport est différent avec le patient »
(Participant 48, intervenant SASC).
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Selon les intervenants rencontrés, leur présence physique sur le terrain permettrait une
meilleure évaluation de la situation et favoriserait le développement d’'un lien de
confiance avec la personne en crise. Plusieurs soulignent que, méme lorsque l'issue de
I'intervention reste la méme (par exemple, la décision d'amener la personne dans un
établissement de santé), la prise en charge est généralement plus fluide lorsque
I'intervention est réalisée en personne ; cela favorise I'acceptabilité de la démarche par
la personne concernée.

Certains participants notent par ailleurs que la présence d’un psychiatre-conseiller au sein
des équipes sociales contribue a renforcer la légitimité clinique de leurs évaluations et a
adapter I'accompagnement aux besoins spécifiques des personnes en crise.

3.3. La collaboration entre les policiers et les
intervenants SASC

L’enquéte menée aupres des intervenants SASC met en lumiere les défis persistants liés
au travail en silo. Les participants soulignent entre autres que la duplication des services,
ainsi que I'absence de coordination entre les institutions, peut nuire a I'efficacité des
interventions et générer un sentiment de frustration chez les personnes concernées.

Or, la P-38 implique I'intervention conjointe ou pour le moins concertée des policiers et
des intervenants SASC. Aussi, la collaboration entre ces deux profils d’intervenants est
une nécessité de terrain.

3.3.1. Une complémentarité des expertises

Plusieurs intervenants SASC affirment avoir observé une évolution dans leur relation avec
les policiers. Alors que celle-ci était autrefois marquée par une méfiance mutuelle, elle
tend aujourd’hui a devenir plus fluide et respectueuse :

« Aujourd’hui, je trouve que ¢a va mieux, justement, je peux appeler les
policiers au poste, leur expliquer mes inquiétudes et étre prise au
sérieux. » (Participant 19, intervenant SASC)

Selon les intervenants SASC, leur expertise est désormais mieux reconnue par les forces
de I'ordre, qui n’hésitent plus a solliciter leur avis avant d’intervenir.
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De leur c6té, les policiers peuvent aussi apporter une expertise complémentaire a celle
des intervenants SASC. Leur connaissance du terrain leur permet d’identifier certains
comportements a risque ou des indices qui peuvent échapper aux professionnels de la
santé mentale. Un policier illustre cette complémentarité :

« L’intervenante sociale pensait que la personne était en délire de
persécution, mais moi, j’ai vu ses ongles arrachés et j’ai compris qu’elle
devait de I'argent a quelqu’un. » (Participant 69, policier)

Cette pluralité de regards permet d’éviter des erreurs d’interprétation et d’enrichir
I’évaluation globale de la situation a partir d’angles différents, mais complémentaires.

3.3.2. Des pratiques collaboratives

LES LIGNES TELEPHONIQUES DIRECTES

La mise en place de lignes téléphoniques directes permettant aux policiers de consulter
un intervenant SASC de maniére rapide est percue comme une avancée concrete et
positive par plusieurs participants. Selon eux, ce type de dispositif favorise la fluidité des
communications, la réactivité et une meilleure coordination dans les situations
complexes.

LES EQUIPES MIXTES D' INTERVENTION

Certains policiers et intervenants interrogés font partie d’équipes mixtes d’intervention,
au sein desquelles ils agissent conjointement pour répondre aux situations soulevées par
I’état mental des personnes.

Un intervenant affirme que ce modele refléte la reconnaissance croissante des approches
interdisciplinaires pour répondre aux situations de crise. Selon lui, I'intervention conjointe
permet aux intervenants de mobiliser leurs compétences sur le terrain, tout en
bénéficiant du soutien logistique et sécuritaire des policiers.

Méme les intervenants qui ne travaillent pas au sein de ces équipes mixtes expriment un
fort soutien envers ce modele. lls considérent que ces collaborations favorisent une prise
en charge plus humaine et plus efficace et centrée sur la désescalade. Les équipes mixtes
semblent aussi améliorer les probabilités d’obtenir le consentement de la personne pour
une garde volontaire, réduisant ainsi le recours a des mesures coercitives.

Un policier exprime son enthousiasme quant a ce modele d’intervention :
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« Ben, des équipes comme la mienne, il devrait y en avoir beaucoup
plus. » (Participant 45, policier)

Ce jugement est partagé par la majorité des intervenants SASC et des policiers, qui y
voient un levier pour mieux répondre aux besoins des personnes en détresse
psychologique, grace a la complémentarité des réles et a une meilleure compréhension
mutuelle entre professionnels.

Malgré les avantages soulignés, certains intervenants SASC rappellent toutefois certaines
limites observées dans le cadre des interventions mixtes, notamment en raison de la
perception et des réactions induites par la présence des policiers. Dans certains
contextes, celle-ci pourrait nuire au lien de confiance recherché par I'intervenant SASC
auprés de la personne. D’aprés les participants, cela est particulierement vrai dans les
communautés autochtones ou au sein de populations qui ont historiquement subi une
forme de profilage ou de violence étatique. Un intervenant observe :

« La seule présence policiére peut étre percue comme une menace par
l'usager, menant a une méfiance accrue et une remise en question du
travail accompli par l'intervenant. » (Participant 48, intervenant SASC)

Cette dynamique peut complexifier leur intervention et peut nuire a la stabilisation ou a
I'accompagnement a long terme des personnes en crise.

Malgré quelques obstacles, les entretiens révelent une amélioration progressive des
relations entre policiers et intervenants SASC, favorisée par la mise en place de
mécanismes de communication directe dans plusieurs régions du Québec. Certaines
municipalités ont par ailleurs mis sur pied des modeéles d’intervention mixtes, dans
lesquels un policier est associé a un intervenant SASC lors de ses déplacements sur le
terrain.

CONCLUSION SUR LE CHAPITRE 3

Les témoignages recueillis auprés des policiers et des intervenants SASC soulignent la
centralité de leur role dans I'application de la P-38. Bien que leurs fonctions different, les
deux groupes se retrouvent a I'avant-plan des interventions en situation de crise, souvent
en collaboration. Les policiers insistent sur leur mandat de sécurisation et expriment, pour
plusieurs, un malaise face a des interventions qu’ils considérent en marge de leur role
traditionnel. A I'inverse, les intervenants SASC affirment leur compétence spécifique en
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matiere de désescalade et d’évaluation psychosociale, tout en reconnaissant
I'importance du soutien policier en contexte de dangerosité.

Ce dialogue entre sécurité et soutien psychosocial illustre une complémentarité
d’expertises, qui peut se révéler féconde lorsqu’elle s’appuie sur une collaboration fluide.
Toutefois, les entretiens mettent également en évidence des limites persistantes dans les
pratiques policieres liées a la confidentialité, aux lacunes en matiére de formation, aux
contraintes logistiques et a I'absence de balises claires entre les cadres juridiques
applicables. Sur un autre plan, si certaines initiatives locales — telles que les équipes
mixtes ou les lignes de communication directe — semblent porter leurs fruits, elles restent
encore inégalement déployées a travers le territoire.

Chapitre 4. L’hospitalisation

Aprés l'intervention sociopoliciére, la trajectoire d’une personne prise en charge en vertu
de la P-38 se poursuit dans un établissement de santé. Tout comme c’était le cas de
I'intervention de premiere ligne, les conditions et modalités de I’hospitalisation varient
sensiblement d’un établissement a |'autre. Les différences seront particulierement
marquées entre la prise en charge dans une urgence de santé générale ou dans un
établissement spécialisé en santé mentale. Dans le cadre de nos entretiens, nous avons
pris ces variabilités en considération en interrogeant les 4 types de professionnels de la
santé suivants: les infirmieres (5), les urgentologues (3), les psychiatres (5) et les
représentants de la DSP (Direction des services professionnels) (2).

4.1. Les acteurs de I’hospitalisation

Lors des entretiens, les fonctions respectives de ces acteurs n’ont pas fait I'objet de
propos particuliers, elles semblent étre tenues pour acquises par tous les professionnels
rencontrés; nous ne nous y arréterons donc pas dans les prochaines sections. En
revanche, les entretiens ont permis de mettre en exergue plusieurs enjeux soulevés par
ces professionnels dans le cadre de leur pratique. Nous détaillerons les enjeux communs
a tous les intervenants de la santé dans un premier temps, pour nous arréter dans un
second temps sur les spécificités d’intervention identifiées pour chaque catégorie de
professionnels.
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4.1.1. Les enjeux communs aux acteurs de la santé

Au-dela de leurs roles spécifiques, les professionnels du réseau de la santé partagent un
certain nombre d’enjeux transversaux qui influencent directement I'application de la P-
38. Qu’il s’agisse de la disponibilité des ressources, de la formation, de l'accés a
I'information ou des conditions de travail, plusieurs contraintes structurelles viennent
affecter la qualité des interventions aupres des personnes en crise. La section suivante
met en lumiére ces préoccupations communes, telles qu’exprimées par les infirmieres,
urgentologues, psychiatres et gestionnaires interrogés.

4.1.1.1. Le manque de ressources humaines

Le manque de ressources humaines constitue un enjeu majeur dans |'application de la P-
38, particulierement du point de vue des professionnels de la santé. Infirmieres,
urgentologues et psychiatres décrivent un systeme sous tension, dans lequel la rareté du
personnel limite la capacité d’intervention, affecte la qualité des soins et oriente parfois
les décisions cliniques selon des impératifs logistiques plutot que médicaux.

UNE PENURIE INFIRMIERE STRUCTURELLE ET PERSISTANTE

Les infirmiéres rapportent un manque criant de personnel, qu’elles considerent comme
un obstacle majeur a la prise en charge des personnes présentant des difficultés de santé
mentale. De plus, méme lorsque des postes sont autorisés et planifiés, la main-d’ceuvre
demeure introuvable :

«J'ai besoin d’infirmiéres, il en manque. J'aurais beau avoir
I"autorisation d’en planifier a la tonne, je les aurai pas plus ! Fait que tu
sais, ¢a : la disponibilité de la main-d’ceuvre m’apparait comme un des
enjeux. » (Participante 36, infirmiére)

Cette pénurie entraine une réduction importante du nombre de professionnels
disponibles sur certaines unités :

« Avant, on avait une unité de 20 lits, pis on pouvait avoir sept
personnes qui travaillaient de jour, pis cinq de soir [...] sauf que la,
actuellement, on a une infirmiere qui est responsable plus une
auxiliaire. » (Participante 46, infirmiere)
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Cette diminution du personnel soignant a une incidence directe non seulement sur la
prise en charge des personnes, mais également sur les conditions de travail des
professionnels.

DES CONDITIONS DE TRAVAIL DEGRADEES ET UNE SURCHARGE GENERALISEE

La pénurie de personnel contribue a une surcharge importante de travail forgant les
équipes a assumer des responsabilités plus importantes dans des conditions pourtant
précaires. Cela entraine une dégradation des conditions de travail et une pression accrue
sur les décisions cliniques :

« [L]'urgence, c’est : un médecin, trois infirmiéres. Quand personne est
en pause ! Ce qui est quand méme fréquent, les pauses des infirmiéres,
ca revient a chaque shift, a chaque... tu sais, chacun a droit a une heure.
Fait que dans le fond, pendant 3 heures sur huit, on a juste deux
infirmiéres. Concrétement, c’est ¢a que ¢a veut dire. Ca va étre une
décision qu’on va avoir tendance a prendre rapidement, parce qu’on va
se dire « Au pire, on va la lever », mais ce que je veux pas, c’est que le
patient parte, quitte I’hdpital, pis qu’on le retrouve pas, tu sais ? Fait que
c’est pas, mettons, une situation... pis, en plus dans une urgence, j’ai pas
2 heures a passer sur une affaire, fait que je vais pas prendre 2 heures a
éplucher le dossier du patient. D’un, j’ai pas le temps, pis pendant ce
temps-la, le patient, ben, la porte est débarrée, pis s’il y a de quoi, ben,
il peut s’en aller, tu sais ? Fait que c’est vraiment quelque chose qu’on
va prendre avec une information bréve et rapide, tu sais ?»
(Participant 59, urgentologue)

Le manqgue de temps et de ressources entraine des conséquences directes sur la pratique
des professionnels. Plus particulierement, il les pousse a adopter une attitude de
prudence. Conformément a cette attitude, les soignants vont chercher a éviter le pire,
parfois au détriment du mieux et participent ainsi au cloisonnement du silo dans lequel
se retrouve la personne concernée une fois entrée dans le systéeme : peu d’acteurs
prendront le risque de modifier la décision du décideur précédent, encore moins dans un
contexte de surcharge de travail. La premiéere évaluation va ainsi jouer une influence
parfois tres forte sur les évaluations suivantes.

UN MANQUE DE RESSOURCES SPECIALISEES

Si les régions les plus peuplées comptent un ou plusieurs établissements psychiatriques,
d’autres ne disposent méme pas d’urgence psychiatrique. Les patients en crise sont donc
dirigés vers des urgences générales, souvent surchargées et mal adaptées a leurs besoins.
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« [O]n n’a pas d’urgence a vocation psychiatrique, on a une urgence
générale qui a, dans le fond, un secteur santé mentale. Pis on a deux
centres hospitaliers majoritairement, sauf que tous les cas de santé
mentale sont vraiment orientés vers le méme centre hospitalier. »
(Participante 55, infirmiere)

Cette concentration des urgences physiques et psychiatriques entraine une pression
disproportionnée sur une seule équipe, qui plus est non spécialisée. Or, tel que nous le
verrons dans la section suivante, le manque de spécialisation des professionnels de
I'urgence se répercute directement sur la prise en charge des personnes.

DES CONTRAINTES QUI SE REPERCUTENT SUR L’EVALUATION ET LA PRISE EN CHARGE

En raison du manque de temps et de ressource dans les établissements de santé, les
professionnels admettent ne pas avoir les moyens nécessaires pour répondre
efficacement a la demande, ce qui limite leur capacité d’intervention et peut affecter la
qualité des soins offerts aux patients en crise. Selon eux, ce contexte peut également
influencer la prise de décision quant a la dangerosité de la personne. Avec un effectif
réduit aux urgences, la priorité est d’agir rapidement pour assurer la sécurité. Comme
nous le disions plus haut, cette réalité mene a des décisions correspondant avant tout a
des mesures de précaution. L'un des participants souligne par exemple le risque de fuite
du patient qui pése sur la responsabilité des soignants et les pousse a privilégier des
actions immédiates de controle plutét qu’un examen détaillé du dossier. Cette logique
illustre la tension constante entre efficacité opérationnelle et rigueur clinique en contexte
d’urgence, exacerbée par un climat de manque de ressources.

De leur coté, les psychiatres ont également mentionné étre confrontés a un manque de
temps et de personnel, qui restreint leur capacité a réaliser des évaluations rigoureuses
comme nous le préciserons plus tard'®. La cadence imposée par ce contexte de pénurie
ne leur permet pas toujours de prendre en compte toutes les dimensions de la situation
clinique.

4.1.1.2. Laformation et la spécialisation a I'urgence

Dans les établissements de santé non spécialisés en santé mentale, les soignants des
urgences sont parfois formés uniquement aux soins médicaux d’urgence. lls ne sont pas

18 Voir infra Section 6.3.2.3.
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outillés pour prendre en charge les troubles liés a |’état de santé mentale des patients.
Cela est susceptible d’affecter la qualité des interventions, notamment en ce qui concerne
I’évaluation de la dangerosité, la communication avec les patients en crise et les proches,
et I'application des mesures comme le placement sous garde.

Dans ce contexte, plusieurs professionnels de I'urgence en santé générale reconnaissent
ouvertement leur manque d’expertise pour intervenir efficacement en santé mentale.
Leur formation, centrée sur la santé physique, ne suffit pas a évaluer les situations
complexes liées a la santé mentale, émergeant dans un contexte ou le temps est limité :

« Je me consideére zéro comme une experte de tout ¢a, pis je pense pas
que j’ai une grande compréhension de c¢a» (Participant 59,
urgentologue)

Notons néanmoins que les infirmiéres et les urgentologues rencontrés témoignent de
niveaux tres hétérogenes de formation et de sensibilisation aux conditions de mise en
ceuvre de la P-38 et a la prise en charge des patients en crise. La formation spécifique en
santé mentale est jugée limitée par certains :

« Je vous avoue que c’est vraiment des sujets qu’on a appris brievement
en résidence pis en médecine. Il y a pas eu de formation spécifiquement
juste a ¢a. Donc, je pense qu’on pourrait en bénéficier d’en avoir plus. »
(Participant 57, urgentologue)

Face a ce constat, plusieurs professionnels insistent sur le réle crucial de la formation
continue pour développer les compétences des urgentologues en santé mentale.
Plusieurs praticiens ont également témoigné de |'apprentissage par les pairs et de la
transmission d’informations par différents membres de leur équipe, tel que le chef de
service.

La formation pourrait également participer a améliorer la connaissance des
professionnels au sujet des ressources externes existantes en matiere de santé mentale,
notamment des ressources communautaires et des alternatives a I’hospitalisation.
Plusieurs participants ont avoué avoir une connaissance plus que limitée du réseau hors
établissement, ce qui limite leur capacité a proposer des solutions adaptées hors du cadre
hospitalier :
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« Est-ce que je suis consciente de toutes les ressources disponibles,
communautaires, exemple ? Pas du tout, la. Mais tout ce qui est
intervention intrahospitalier ? Je suis quand méme pas pire. »
(Participante 33, infirmiere)

La méconnaissance des ressources externes contraste avec une meilleure maitrise des
trajectoires intrahospitalieres. Ce déséquilibre contribue a une approche centrée sur la
gestion médicale immédiate, plutét que sur une vision globale et intersectorielle du
parcours en santé mentale ; il est plus grand encore au sein des hopitaux généralistes.
Pour pallier cet écart, certains de ces établissements ont dédié des secteurs a la santé
mentale, mais ces zones restent encadrées par du personnel non spécialisé :

« Malgré qu’on a, disons, un secteur qu’on dédie a la santé mentale,
c’est des infirmieres d’urgence, la, c’est pas des infirmiéres qui ont une
spécialisation en santé mentale. » (Participante 36, infirmiére)

Au-dela des savoirs cliniques, certains professionnels constatent également que la
formation disponible ne suffit pas toujours a préparer le personnel aux enjeux légaux et
éthiques entourant la santé mentale. Or, la méconnaissance des procédures et des
conséquences sur la privation de liberté peut nuire a la qualité de la décision clinique et
a la légitimité pergue des interventions :

« En relisant les affaires avant qu’on se rencontre, je me rends compte
qu’on sous-estime la puissance de garder quelqu’un contre son gré a
I’hépital, c’est comme I'emprisonner. Donc, faudrait vraiment qu’on soit
formés sur "quand est-ce qu’il faut le faire, quand est-ce qu’il faut pas le
faire". » (Participant 57, urgentologue)

Ainsi, les témoignages recueillis nous permettent de constater un décalage plus ou moins
grand entre la formation effectivement regue par les soignants et les exigences cliniques,
éthiques et légales associées a la P-38.
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4.1.1.3. L’accés a l'information : un frein dans la prise en charge

La question de I'acces et de la circulation de I'information constitue un enjeu central dans
le cadre des interventions en vertu de la P-38. Qu’il s’agisse d’échanges entre les
intervenants de premiére ligne (policiers, SASC) et les milieux hospitaliers, ou de I'acces
aux données médicales antérieures, plusieurs professionnels de la santé pointent des
lacunes susceptibles d’affecter la continuité des soins et la qualité des décisions cliniques.

L’ INFORMATION ISSUE DE L'INTERVENTION PREHOSPITALIERE

Plusieurs intervenants soulignent I'importance de la circulation de l'information entre
I'intervention sociopoliciere et les établissements de santé. Dans ce cadre-la, certains
intervenants SASC ont mis en évidence leur réle de passerelle de I'information, un role
pivot entre les policiers et les établissements hospitaliers. Le processus de prise en charge
repose, selon eux, sur un transfert structuré d’informations entre intervenants sociaux,
policiers et professionnels de la santé :

«dans les cas précis ol est-ce qu’on applique une P-38, on fait un
rapport de dangerosité, donc on documente I'appel. Donc, on évalue
aussi I’état mental de la personne, donc I'orientation, le jugement, le
discours, la capacité a demander de I'aide, et on oriente le tout vers
I’hépital désigné. Donc, ce qu’on fait normalement, on achemine
I'information a I’ASI de I'urgence, donc I'infirmiére-cheffe de I'urgence
[...]. Idéalement, on envoie le rapport avant que la personne arrive a
I’hépital pour qu’elle soit déja préte a I'accueillir. Généralement, on
passe aussi un coup de fil pour prévenir de I'arrivée de la personne avec
policiers ou ambulanciers. Et I'idéal, c’est que I'urgentologue soit mis au
courant de la situation. Donc, le rapport, on envoie une copie a I’ASI de
l'urgence, une copie a l'urgentologue » (Participant 48, intervenant
SASC)

Ce témoignage met en lumiére un processus trés structuré et exhaustif de transmission
de I'information depuis I'intervenant SASC vers |'établissement de santé. Selon eux, cette
transmission favorise la continuité des soins et permet a toutes les parties concernées de
disposer des informations nécessaires a une prise de décision éclairée.

Soulignons néanmoins que d’autres participants ont décrit un processus bien plus
aléatoire et fluctuant d’une personne a 'autre. Ainsi, plusieurs professionnels expriment
des doutes quant a l'efficacité des mécanismes assurant la circulation de I'information.
Certains indiquent par exemple que dans leur pratique, la communication orale repose
généralement sur le personnel infirmier, lequel est fréquemment en surcharge de travail
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ou sujet a des rotations fréquentes, ce qui peut occasionner des pertes d’informations en
cours de route. Afin de pallier ce risque, certains policiers mentionnent la remise
systématique d’un formulaire écrit a destination des équipes hospitalieres :

« Des fois, il y a beaucoup de bouche a oreille a I’hbpital [...], mais tu
sais, le message se rend pas tout le temps au médecin. Donc, on donne
ce dépliant-la pour qu’on soit sdrs que I'essentiel soit dans les mains du
médecin. [...] [n]Jous autres, on a un formulaire aussi qu’on remet a
I’hépital, qui est ‘Intervention aupres d’une personne en crise’, que ¢a,
c’est un formulaire papier qu’on écrit nos constatations, parce que ce
papier-la, on aimerait ¢a qu’il se rende au médecin. » (Participant 58,
policier)

En paralléle, I'analyse des entretiens révele également des enjeux liés a la qualité et a la
précision des rapports policiers. Certains professionnels de la santé estiment que les
descriptions fournies par les policiers sont parfois trop breves ou imprécises. Cette
insuffisance d’information peut nuire a I’évaluation clinique et compliquer la prise de
décision médicale, notamment dans les cas complexes nécessitant une analyse fine du
contexte et des comportements observés.

LE MANQUE D’INFORMATION MEDICALE

Les témoignages recueillis aupres des infirmieres, urgentologues et autres professionnels
de la santé convergent sur l'importance de l'acces aux informations médicales des
patients pour I'application de la P-38. Bien que certains professionnels puissent consulter
une partie du dossier médical, de nombreuses contraintes administratives et
réglementaires freinent la circulation des données, ce qui nuit, selon eux, a la continuité
des soins et complique la prise de décision. Comme I'explique une infirmiére :

« On a acces, tu sais, au dossier médical si le patient est connu ici. [...]
Par exemple, si c’est un patient qui est ultraconnu a I’Institut de santé
mentale ? Moi, j’ai pas acces a ce dossier-la. Donc, j’ai accés au dossier
local HMR. » (Participante 36, infirmiére)

Ce témoignage illustre un cloisonnement des données cliniques entre établissements, et
ce, méme au sein d’'un méme centre intégré de santé. Cela aboutit au morcellement de
I'information et compromet la possibilité d’appréhender I'historique global du patient,
pourtant essentiel a une intervention cohérente.
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L’acces aux dossiers médicaux est par ailleurs limité par des contraintes administratives,
qui peuvent entrainer des délais problématiques :

« J'ai rien contre les archives, mais 12 jours de délai d’attente pour faire
venir un dossier. Ca arrive trés régulierement qu’on a un usager qui est
dans notre secteur, pas de famille, pas d’ami, psychiatre en vacances,
linfirmiere de liaison qui ne le connait pas.» (Participante 53,
infirmiére)

S’exprime ici une forme de frustration face aux délais bureaucratiques. Ces délais ne sont
pas favorables a la prise de décision rapide pourtant nécessaire en contexte de crise.

Finalement, les intervenants du domaine de la santé insistent sur la nécessité d’avoir
acces a une information plus compléte, notamment dans les situations ol les personnes
concernées refusent de collaborer. lls rappellent que les données fournies par ces
personnes peuvent étre inexactes ou incomplétes, ce qui limite la qualité de I’évaluation
et de la prise en charge cliniques. En I'absence de renseignements suffisants, certains se
sentent contraints d’appliquer des mesures restrictives comme la mise sous garde dans
une logique de précaution et de gestion des risques.

LES LIMITES DU DOSSIER SANTE QUEBEC

Le Dossier Santé Québec (DSQ) est mentionné par plusieurs participants comme un outil
facilitant I'accés a certaines informations médicales de base. Il permet notamment aux
soignants de consulter les prescriptions médicales ainsi que certains résultats de
laboratoire.

Le DSQ s’avere particulierement utile pour vérifier si une personne suit un traitement
psychiatrique.

« Ben, la médication, on y a acces. [...] On a ce qu’on appelle "la DSQ",
qui est le Dossier Santé du Québec. On est capables d’avoir accés aux
médicaments. » (Participante 33, infirmiére)

« On a le DSQ qui nous permet de voir au moins "est-ce qu’il y a des
médicaments, il y a des médicaments psychiatrie". » (Participant 57,
urgentologue)
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Toutefois, il ne donne pas accés aux notes cliniques détaillées des psychiatres, des
psychologues ou des travailleurs sociaux, privant ainsi les soignants d’une vision
d’ensemble sur la trajectoire psychosociale et clinique de la personne. De plus, le DSQ ne
couvre pas toujours les dossiers interétablissements, comme le souligne un gestionnaire
d’unité.

En somme, certains soignants dénoncent le fait de devoir prendre des décisions sur la
base d’informations fragmentaires. Cette situation peut selon eux complexifier la gestion
cliniqgue et organisationnelle des personnes sous P-38, notamment en contexte de
transfert ou de rupture de suivi entre institutions.

Notons par ailleurs que nous avons systématiquement interrogé les participants au sujet
de leur connaissance et de leur avis quant a la nouvelle Loi sur les renseignements de
santé et de services sociaux™. Trés peu de soignants affirment connaitre I'existence de
cette loi et quasiment aucun ne semble au courant de son contenu.

LA CONFIDENTIALITE : ENTRE ETHIQUE, DROIT ET CLINIQUE

Dans plusieurs situations, les professionnels de la santé doivent obtenir le consentement
du patient pour contacter son psychiatre traitant ou consulter certaines informations
médicales. Or, dans le cadre de la P-38, les patients sont fréquemment en état de crise ou
de désorganisation. Dans ce contexte, plusieurs soignants soulévent des doutes quant a
leur capacité a consentir de maniére éclairée :

« Pis il y a la question du consentement aussi, hein ? Des fois, les gens
vont demander des copies de X de Y, des ordonnances, tout ¢ca, mais la,
des fois, le patient est tellement malade que je suis méme pas sar qu’il
est apte a consentir au partage, tu sais, d’informations »
(Participant 56, psychiatre)

En parallele, les intervenants font régulierement face au refus du patient de partager ses
informations médicales. Comme le souligne cette infirmiére :

19 RLRQ, chap. R-22.1. Cette loi, entrée en vigueur le 1er juillet 2024 a notamment pour objectif de favoriser
une meilleure circulation des renseignements de santé et services sociaux entre les intervenants et
intervenantes du domaine de la santé.
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« Si l'usager accepte pas, on n’a pas accés a l'information et c’est
dommage. » (Participante 53, infirmiere)

Les professionnels sont donc confrontés a une tension entre le respect des droits
fondamentaux du patient — dont le droit a la confidentialité de ses données personnelles
— et leur obligation de fournir des soins adaptés. Comme |'explique une infirmiere de
liaison :

« En fait, souvent, par exemple, I'usager dit "Non, je suis pas d’accord
que vous appeliez mon psychiatre traitant", et c’est vrai qu’il y a une
part de nous qui dit "OK, c’est le droit de I'usager" et en méme temps,
ce qu’on fait la, c’est pas par abus de curiosité professionnelle, c’est
vraiment pour prendre une décision médicale. » (Participante 53,
infirmiére)

Certains psychiatres expriment également leur malaise face aux conséquences de
I'interprétation stricte du secret professionnel dans un contexte de crise. lls soulignent
gue cette perception restrictive du secret médical restreint leur capacité a accéder a des
informations pourtant essentielles a une prise de décision éclairée. Par ailleurs, cela peut
limiter la communication avec les proches et est susceptible de nuire a I'accés a certaines
informations qu’ils détiennent tout en suscitant, chez ces derniers, un sentiment profond
de frustration et d’injustice :

" [Q]ue la famille nous appelle, pis on dit « On n’a pas le droit de vous
écouter ». C’est confidentiel qu’écouter les gens, pis ¢a, c’est un peu
comme complétement faux. Ou c’est confidentiel de rencontrer la
famille. On peut pas rencontrer une famille qui serait dans la salle
d’attente si le patient ne veut pas. » (Participant 47, psychiatre)

Ce psychiatre souligne également que cette approche individualiste de la confidentialité
rend paradoxale la tache d’évaluer la véracité d’'une menace envers autrui dans un cadre
qui limite I'acces aux constations de ces « autres » :

"On voit comme une composante trés individuelle, individualiste, la
dangerosité, qui pourrait... pourtant, on dit « la dangerosité envers les
autres », mais on n’a pas le droit d’avoir de I'information des autres,
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chose qui est un peu... en tout cas, ¢a devient un peu de la foutaise !"
(Participant 47, psychiatre)

Il ressort par ailleurs de certains participants qu’un certain climat d’incertitude, voire de
peur, en regard de poursuites possibles en déontologie médicale freine les soignants dans
leur pratique liée au partage d’informations.

En somme, si les professionnels rencontrés ne remettent pas en question le principe de
confidentialité en tant que tel, son application rigide dans des contextes critiques pose
probleme. lls dénoncent une interprétation du secret médical qui empéche de mobiliser
les proches et les partenaires dans la prise de décision. Or, dans les situations de crise,
I'information collatérale est souvent cruciale pour comprendre la dangerosité de la
situation, contextualiser les symptémes et assurer a la fois la sécurité du patient et celle
du public.

4.1.1.4. Un climat d’intervention éprouvant
LA PEUR DES REACTIONS IMPREVISIBLES

Le niveau de dangerosité associé aux interventions autorisées par la P-38 génére des
difficultés particulieres pour le personnel médical. Les infirmiéres décrivent un
environnement de travail dans lequel le risque est percu comme constant. La peur des
réactions imprévisibles des patients en crise influence leur posture clinique et leur
maniére d’interagir avec ces derniers :

« Deés qu’il y a notion de danger, les gens ont peut-étre un certain... est-
ce que c’est de la peur ? Est-ce que c’est un biais vis-a-vis de la santé
mentale ? Mais c’est vrai... je peux pas dire, statistiquement, ils sont
moins bien traités, mais des fois, il y a des enjeux. » (Participante 53,
infirmiére)

La complexité s’accentue lorsque les infirmiéres doivent gérer simultanément plusieurs
patients en crise. La description qu’en fait un urgentologue révéle en quoi ces situations
peuvent étre éprouvantes, voire violentes :
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« C’est la lourdeur, malheureusement, que les patients aussi projettent.
C’est pas des patients simples, la. Ils sont assis devant eux, pis ils crient,
ils menacent, ils cognent sur la porte, ils défoncent la porte, des fois,
elles se font frapper. Ca, c’est un challenge pour eux. » (Participant 57,
urgentologue)

Face a ces comportements, les infirmieres doivent composer avec une surcharge
émotionnelle importante. D’apres notre enquéte, elles se sentent souvent mal outillées
pour faire face a la situation, ce qui amplifie leur sentiment d’insécurité et d’'impuissance.

UN TRAVAIL SOUS PRESSION

Le manque de temps et de ressources, abordé plus t6t, influence indéniablement
I’évaluation des patients en crise qui se présentent a I'urgence. Les professionnels doivent
prendre des décisions rapides, parfois en quelques minutes, ce qui limite leur analyse
clinique aux éléments les plus probants :

« Au triage, la, ils nous demandent de trier en 7 minutes, la. [...] Faut
que, dans le fond, je cible les éléments clés, les éléments dangereux ou
les éléments importants pour I'orienter a une place qui est adaptée pour
lui. » (Participante 33, infirmiére)

Les professionnels soulignent également que le manque de temps favorise une lecture
simplifiée des problématiques en santé mentale :

« C’est des problématiques complexes avec beaucoup, beaucoup,
beaucoup de facettes que, tu sais, comme, justement, a l’'urgence, on a
tendance a voir un seul cété, pis de le voir rapidement, tu sais ? De voir
ca plus de maniére binaire parce qu’on est pressés, parce qu’il faut qu’on
décide rapidement sur ‘"garde/pas garde".» (Participant 59,
urgentologue)

En somme, tous s’accordent pour dire que I’évaluation aux urgences est restreinte par
des contraintes temporelles importantes qui peuvent nuire a une compréhension globale
de I'état du patient et rend plus ou moins expéditive leur prise en charge.

UN SENTIMENT D’ISOLEMENT ET UN MANQUE DE SOUTIEN
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Dans le cadre des situations de crise en santé mentale, les professionnels de premiere
ligne ne disposent pas toujours de I'appui nécessaire pour faire face a la complexité des
interventions. Plusieurs infirmieres interrogées ont évoqué le manque de soutien de la
part d’autres intervenants lors des situations de crise :

« Peu importe les problémes que les gens ont, c’est toujours l'infirmiére
qui doit avoir la solution, pis c’est toujours elle I'acteur qui se fait taper
sur les doigts s’il y a quelque chose qui se passe. [...] C’est juste les
infirmieres de I'urgence qui gérent ce probléme-la quand qu’on est 10 %
de [I’hépital, peut-étre, en nursing, tu sais ?» (Participante 33,
infirmiére)

Ce témoignage met en lumiere une perception d’inégalité dans I'implication des
différents professionnels de la santé face aux situations urgentes. Dans ce contexte et
selon les participants entendus dans le cadre de notre enquéte, les infirmiéres semblent
souvent porter la charge principale de I'intervention, alors que d’autres intervenants ne
prennent pas toujours les initiatives attendues.

UNE FATIGUE EMOTIONNELLE

Les conditions de travail aux urgences, marquées par la surcharge, la peur et la complexité
des situations psychiatriques, modifient profondément la relation entre les soignants et
les patients. Un urgentologue illustre cette réalité :

« Je pense, un des défis, c’est I'impact que ¢a a sur I’équipe médicale. Je
parle pas des médecins, mais plutét des infirmiéres. Tu sais, ils sont assis
sur un poste de trois infirmiéres, pis ils ont six patients psychiatriques
devant eux qui crient, qui sont agressifs avec eux, qui, des fois, vont
vouloir leur cracher au visage... ¢a rend le contact un peu différent.
Comme moi, j’ai envie de rester éthique et de leur faire tout ce qui est
consentement éclairé, mais apres ¢a, tu as I’équipe médicale qui est
comme frustrée contre le patient. Ca crée une dynamique
challengeante. » (Participant 57, urgentologue)

Comme le révele cet urgentologue, les infirmiéres en contexte d’urgence psychiatrique
font face a une forte charge émotionnelle, exacerbée par la détresse psychologique des
patients, les épisodes de violence et le manque de soutien psychosocial. Le climat de peur
et la pression constante semblent difficiles a soutenir pour certaines. Plusieurs
témoignages révelent un épuisement croissant :
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« C’est slir que si tu me traites de tous les noms, ¢ca me tente pas de dire
"Ben oui, mon beau monsieur, on va vous faire..." tu sais ? Un moment
donné, ca vient difficile de rester 100 % professionnelle, pis "caring"
quand tu me traites de tous les noms pis tu voulais me frapper une heure
avant, la. » (Participante 33, infirmiére)

Ici, I'infirmiere exprime I'impact psychologique de la violence verbale et physique
répétée, qui altére la capacité du personnel soignant a maintenir une posture
empathique. Cette situation peut entrainer une désensibilisation progressive face a la
souffrance des patients. La frustration accumulée peut ainsi modifier la maniere dont les
soignants percoivent et traitent les patients placés sous garde en vertu de la P-38.

En somme, les professionnels de la santé, et en particulier les infirmiéres, témoignent de
conditions d’intervention éprouvantes dans le cadre des situations d’urgence liées a I'état
mental des personnes. Entre peur des réactions imprévisibles, pression temporelle,
sentiment d’isolement et fatigue émotionnelle, ces soignants supportent de lourdes
responsabilités, sans toujours bénéficier du soutien requis. Ces réalités, rapportées lors
des entretiens, soulignent I'importance de mieux outiller et accompagner les équipes
cliniqgues de maniére a préserver la qualité du lien soignant soigné.

4.1.2. Les enjeux propres aux infirmieres : entre
exposition et manque de reconnaissance

Les entretiens réalisés auprés du personnel soignant révelent des problémes spécifiques
a leur position dans le dispositif de prise en charge des personnes prévu par la P-38. En
premiere ligne de l'intervention, les infirmiéres assument des responsabilités cliniques
lourdes, souvent dans un climat tendu, sans toujours disposer du pouvoir décisionnel
correspondant. Les écarts d’approche avec d’autres professionnels, notamment les
psychiatres, et les tensions liées a I'application concrete des décisions médicales, mettent
en lumiere une série de dissonances vécues sur le terrain.

4.1.2.1. L’écart entre soin d’urgence et logique thérapeutique

Le témoignage des participants fait ressortir un certain décalage entre les infirmiéres et
les psychiatres dans leur maniéere d’aborder les crises, particulierement aux urgences.
Cette différence d’approches peut entrainer des discordances au sein méme de I'équipe
soignante, sources de ressentis, voire de frustration. C'est par exemple le cas lorsque les
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psychiatres, dont I'intervention arrive apres la prise en charge du personnel soignant,
remettent en question certaines interventions, comme |'usage de la médication
d’urgence ou de la contention :

« [C]’est toujours un peu difficile dans le sens que les psychiatres, ils
trouvent qu’on contentionne beaucoup ou que comme, on utilise les
PRN vraiment rapidement, mais eux, ils ont comme pas compris que
moi, mon réle,[...] c’est pas a moi, la, de faire le travail
psychothérapeutique. » (Participante 33, infirmiére)

Cette divergence dans les objectifs d’intervention révele une fracture entre la gestion de
crise en premiere ligne et la logique thérapeutique propre aux unités spécialisées. Une
autre infirmiére appuie ces propos :

« Nous, on s’assure qu’ils deviennent calmes, collaborants, mais c’est
pas moi qui vais faire le gros travail psychothérapeutique en arriéere. »
(Participante 33, infirmiere)

4.1.2.2. Entre autorité médicale et prise en charge pratique

Les décisions formelles de mise sous garde émanent en grande partie des psychiatres.
Toutefois, c’est I’équipe infirmiere qui doit en gérer les effets immédiats, souvent dans
des contextes de détresse psychologique intense ou de violence :

« Souvent les psychiatres réalisent pas que c’est a I'urgence que toutes
les mauvaises nouvelles arrivent, toutes les gardes, toutes ces choses-
la. » (Participante 33, infirmiere)

Ce passage illustre une dissonance entre la prise de décision et la prise en charge concrete
des patients. Alors que les psychiatres prennent des décisions majeures concernant les
hospitalisations forcées, ce sont les infirmieres qui doivent gérer les réactions immédiates
et parfois violentes des patients. Les entretiens réalisés ont révélé que cette réalité peut
créer un climat de tension : les infirmieres ont le sentiment que certaines décisions
médicales sont prises sans que soient prises en compte toutes leurs conséquences
pratiques. Cela génere un sentiment de déséquilibre entre la prise de décision (relevant
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du pouvoir médical) et I'exposition aux conséquences (prises en charge par le personnel
infirmier). Les infirmieres ont alors I'impression de faire « la sale job » sans obtenir de
reconnaissance véritable, et parfois sans bénéficier d’appui sur le terrain :

« Moi, j’ai déja dit a un psychiatre : "Viens m’aider a I'attacher si tu t’en
vas lui dire ¢a !" Pis il m’avait répondu : "Ben non !" » (Participante 33,
infirmiére)

4.1.2.3. La contention, un outil de stabilisation controversé

Comme nous I'avons déja mentionné, les conditions de travail décrites par les infirmieres
sont marquées par le sentiment de I'urgence et par un manque de ressource humaine et
de structures spécialisées en santé mentale. Cette réalité contribue a ['utilisation
fréquente des moyens de contention et de sédation. Une infirmiére confie par exemple :

« Si jamais on a une préalerte pour I'agitation dans I'ambulance, on
applique les contentions physiques deés leur arrivée, jusqu’a tant qu’ils
se calment. » (Participante 33, infirmiére)

Les réalités de terrain révélées par les infirmiéres mettent en évidence les exigences de
la pratique en urgence, ou la stabilisation immédiate prime sur 'accompagnement
thérapeutique a long terme. Les mesures de contention — physiques ou chimiques —
sont décrites comme des outils incontournables, souvent appliqués automatiquement
dans les situations ou la sécurité est en jeu. Pour certaines infirmiéeres interrogées,
particulierement celles qui ne sont pas spécialisées en santé mentale, elles apparaissent
comme une suite logique a I'application de la P-38 :

« Ensuite, c’est rendu nous, les infirmiéres, qui décidons si on applique
les contentions ou non, mais la P-38, on n’a pas trop le choix... »
(Participant 33, infirmiére)

Notons néanmoins que toutes les infirmieres rencontrées n’ont pas témoigné d’un
recours si fréquent aux moyens de contention. Ici encore, il semble que les pratiques
varient d’un établissement a I’autre, voire d’une infirmiére a I’autre.
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Quoi qu’il en soit, beaucoup d’infirmiéres expriment une relation ambivalente a ces
moyens coercitifs, qu’elles savent potentiellement traumatisants, mais qu’elles jugent
parfois inévitables pour préserver la sécurité. Elles soulignent aussi I'évolution des
pratiques, avec une certaine amélioration des dispositifs utilisés, tout en constatant que
la fréquence du recours a la contention demeure élevée.

4.1.3. Les enjeux propres aux urgentologues : prendre
des décisions rapides en contexte saturé

Les urgentologues sont confrontés a un flot constant de patients présentant des
pathologies trés diverses, allant des urgences vitales aux crises psychiatriques complexes
impliquant la P-38. Cette réalité impose une hiérarchisation rigoureuse des priorités
clinigues, dans un contexte ou le temps est compté. Elle alimente un climat de travail sous
pression qui peut induire une certaine forme de lassitude chez les professionnels
lorsqu’ils doivent prendre en charge des patients en crise qui nécessitent une attention
prolongée :

« Pis c’est difficile parce qu’au final, la décision sur le médecin de
l'urgence, ben, le médecin de I'urgence, il a beaucoup de cas médicaux
a voir en méme temps, des réanimations, et cetera, donc... (soupir) ¢a
aussi, c’est un défi, c’est qu’on veut étre efficaces, on veut faire bien les
choses, on veut essayer d’éviter de les sédationner, mais des fois, on n’a
pas le choix parce qu’on est pris par d’autres choses. » (Participant 57,
urgentologue)

Aussi, malgré une volonté affichée d’éviter la sédation, les contraintes organisationnelles
du service imposent souvent le recours a des mesures coercitives pour stabiliser
rapidement la situation. Selon ce praticien, il s’agit non pas d’un choix clinique optimal,
mais d’une réponse nécessaire a la pression créée par le flux de patients. Cette contrainte
favorise une approche de nature plus organisationnelle que thérapeutique ; I'objectif est
de calmer rapidement le patient afin de préserver I'efficacité générale du service :

« Moi, mon réle, c’est d’étre médecin d’urgence, fait que ce que je
connais de la santé mentale, c’est ce qu’il se passe a l'urgence. Je I'ai
mentionné tantét, mais tu sais, c’est ¢a, souvent, a l'urgence, on a
vraiment I'impression d’étre la poubelle du systéme et la poubelle de
tout le monde, tu sais ? » (Participant 59, urgentologue)
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Ce témoignage exprime une frustration partagée par plusieurs urgentologues, en regard
du rdle que joue I'urgence dans la chaine de soins. Plutot qu’un espace adapté aux crises,
I'urgence devient une solution de dernier recours pour des personnes dont |'état aurait
nécessité une prise en charge en amont. Sans moyens supplémentaires, la d’un transfert
de responsabilités vers I'urgence alimente chez les soignants un sentiment de surcharge,
de désengagement du réseau et de déséquilibre du systeme.

4.1.4. Les enjeux propres aux psychiatres : entre
exigences cliniques et cadre juridique

Les psychiatres rencontrés dans le cadre de cette enquéte décrivent une position
professionnelle marquée par certaines tensions. Responsables de I’évaluation de la
dangerosité et de la décision médicale dans le cadre de la P-38, ils doivent néanmoins
composer avec des contraintes juridiques strictes, parfois percues comme incompatibles
avec leur mission clinique. Leurs témoignages font état de frustrations récurrentes liées
a la difficulté de batir une alliance thérapeutique sous contrainte, a I'inadéquation de
certains outils juridiques et a la limitation de leur pouvoir décisionnel face aux juges.

4.1.4.1. Frustration clinique : garder sans soigner

La P-38 place le psychiatre dans une position paradoxale qui fragilise I'un des piliers
fondamentaux de sa pratique : I'alliance thérapeutique. En psychiatrie, la relation de
confiance entre le patient et le soignant est essentielle pour favoriser I'adhésion au
traitement, permettre un dialogue ouvert et, idéalement, amener la personne a
comprendre et a accepter l'aide qui lui est offerte. Cependant, dans le cadre de la P-38,
cette alliance peut étre compromise dés le départ. En effet, I'"hospitalisation sous
contrainte engendre souvent méfiance, résistance et refus de collaboration de la part des
patients. Le patient ne voit pas le psychiatre comme un allié, mais plutét comme une
figure d’autorité qui lui impose une décision :

« On essaie de travailler quand méme I'alliance thérapeutique avec le
patient, d’offrir de I'information sur les motifs qui nous ameénent a offrir
un traitement. » (Participant 09, psychiatre)

Les psychiatres rencontrés expriment ainsi une frustration importante face a la difficulté
d’assurer leur mission de soin dans le cadre contraignant de la P-38. Cette tension est
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également percue par les avocats, qui reconnaissent une sorte d’opposition entre les
logiques médicale et juridique :

« La ou le bét blesse, c’est que, reste qu’il y a une confrontation entre le
champ de la Médecine et le champ de la Justice, tu sais? La
compréhension des droits fondamentaux pour une personne qui est pas
apte pour choisir pour elle-méme d’un point de vue d’un psychiatre est
vraiment difficile a réconcilier, la. Quasi impossible. » (Participant 02,
avocat)

Les professionnels de la santé mentale se retrouvent pris entre I'impératif de soigner et
le respect des droits individuels, dans un équilibre parfois per¢cu comme impossible a
atteindre. Certains patients sont placés sous leur responsabilité, en garde en
établissement, mais ils ne peuvent les soigner s’ils refusent d’y consentir. Ces contraintes
juridiques leur paraissent parfois inconciliables avec les fondements mémes de leur
métier, méme s’ils en comprennent les fondements éthiques et juridiques.

4.1.4.2. Protocoles juridiques et réalité clinique

Plusieurs psychiatres ont mis en évidence le fait que les protocoles et les formulaires
juridiques ne sont pas toujours adaptés a la réalité du travail clinique en psychiatrie. Dés
lors, bien qu’élaborés dans un souci de conformité, ces outils légaux sont rapidement
abandonnés en raison de leur complexité et de leur éloignement de la réalité clinique. Un
psychiatre explique ainsi la difficile mise en pratique du protocole du MSSS :

"Le protocole, ¢’a été accueilli de fagcon mitigée, méme mis dans les
poubelles assez rapidement a cause que trop complexe, des formulaires
qui, de toute évidence, c’étaient des juristes qui les avaient fait, qui
avaient aucun rapport avec la clinique." (Participant 47, psychiatre)

Cette césure entre les exigences légales et les réalités cliniques contribue a alourdir les
démarches, en multipliant les taches redondantes. Les formulaires sont souvent jugés
trop longs, chronophages, redondants, voire inutiles :

"Mais la, on fait du copié-collé, on fait de la répétition. Les plus jeunes
font vraiment, la... ils répétent la note au complet sur le formulaire, pis
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la, on fait ‘Ah, ben, pourquoi le juge a pas acces au dossier, si on fait du
papier collé de 2 000 mots ?’" (Participant 47, psychiatre)

Les psychiatres se retrouvent ainsi a produire des documents longs, peu adaptés, et dont
I"utilité effective est parfois remise en question dans le cadre judiciaire.

4.1.4.3. Une autonomie restreinte face au pouvoir judiciaire

Bien que leur expertise en matiere de santé mentale soit unanimement reconnue, le
pouvoir décisionnel des psychiatres est limité par le cadre légal et judiciaire dont la
fonction est la protection des droits de la personne. Cette situation contribue a
alimenter une certaine frustration, ainsi qu’un sentiment de décalage entre leur
responsabilité clinique et leur marge d’action réelle :

« Ben, je pense qu’on est quand méme les spécialistes de I’évaluation de
I’état mental, du diagnostic et du plan de traitement, la, des patients
[...] Ultimement, c’est pas moi qui décide, mais ¢a va étre plutét le juge
qui va prendre la décision. » (Participant 09, psychiatre)

Malgré leur réle central dans I’évaluation clinique, ils ne détiennent pas le pouvoir final
sur I’hospitalisation ou les soins obligatoires, celui-ci revenant au juge. La confrontation
au systeme judiciaire est percue par certains comme une remise en question implicite de
leur jugement professionnel. Leur role ne se limite pas a I’évaluation des patients et a la
prise de décisions médicales : ils doivent aussi convaincre le juge de la validité de leur
diagnostic, juge souvent considéré comme peu familier avec les subtilités de
I'intervention en santé mentale :

« Quand je suis en cour, je dis au juge que nous avons des données
scientifiques qui montrent que ces patients manquent d’insight et de
discernement, que nous avons des preuves cliniques qu’ils remplissent
les critéres légaux, et que nous avons des études scientifiques prouvant
que les patients sous ordonnance [de soins] ont une meilleure qualité de
vie avec moins d’infractions a leur autonomie que sans ordonnance. Et
cette littérature scientifique impressionne les juges. » (Participant 39,
psychiatre)
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Cette démarche implique une démonstration rigoureuse, construite a partir de preuves
externes, qui s’inscrit dans une logique de persuasion qui rend mal a l'aise certains
psychiatres : le fait de devoir constamment justifier leur jugement est per¢u comme un
signe de méfiance systémique.

Ce besoin constant de réaffirmer des preuves cliniques devant une autorité externe
contribue a un sentiment de dévalorisation du réle médical. Les psychiatres se retrouvent
donc dans une position que certains trouvent paradoxale, voire injuste : bien qu’ils soient
les spécialistes de la santé mentale dans la salle d’audience, le juge est le seul en mesure
de prendre la décision finale.

Dans ce contexte, plusieurs ont exprimé un sentiment d’'impuissance et de frustration
lorsque la décision judiciaire ne suit pas leurs recommandations. lls constatent d’ailleurs
une tendance croissante des juges a refuser ces gardes ou a en réduire la durée :

« Le sentiment partagé par plusieurs collegues et ce que j'ai vu
derniérement pour des cas, [...] soit on a vu des gardes provisoires qui
sont refusées par la magistrature [...], que les gardes autorisées soient
carrément refusées ou que les durées soient raccourcies a un point tel
ou c’est presque impossible de travailler quelque chose avec le patient »
(Participant 09, psychiatre).

Certains psychiatres rencontrés déplorent ces décisions judiciaires qui limitent, selon eux,
leur capacité a offrir un suivi efficace. Le Participant 09 poursuit :

« On demande 21 ou 30 jours, puis finalement, on se voit accorder 3
jours. Ben, c’est siir qu’en 3 jours, c’est assez difficile de faire un travail
thérapeutique avec un patient. » (Participant 09, psychiatre)

Plus globalement, plusieurs psychiatres rencontrés remettent en question la place
prépondérante des juges dans ces décisions, estimant que I’expertise médicale devrait
étre davantage prise en compte :

« Je pense qu’on devrait laisser plus de place a la décision médicale,
hein ? Parce qu’on nous confie une responsabilité aussi bien accepter
nos recommandations, mais qu’il y ait un mécanisme de contestation »
(Participant 56, psychiatre)

91




IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

Si les psychiatres occupent un role crucial dans I’évaluation et le suivi des personnes sous
P-38, leur pratique est fortement conditionnée par des exigences juridiques et
administratives. Entre volonté de soigner, contraintes procédurales et décisions
judiciaires, plusieurs regrettent devoir exercer leur expertise dans un cadre qui les oblige
a justifier sans cesse leurs décisions.

4.2. Le lieu de I’hospitalisation

Les témoignages recueillis dans le cadre de cette enquéte suggerent que I'environnement
hospitalier en psychiatrie ne constitue pas toujours un cadre propice a I'amélioration de
la santé mentale des patients. Plusieurs facteurs contribuent a cette réalité : le cadre
physique des unités, le manque d’accés a I'extérieur, I'absence d’activités thérapeutiques
et la priorité donnée a la gestion des risques, au détriment parfois du bien étre des
patients. Ces conditions, loin d’étre optimales pour le rétablissement, peuvent au
contraire aggraver le sentiment de détresse et d’isolement des personnes hospitalisées.

4.2.1. Le manque de ressource

Le manque de ressources hospitalieres, notamment de civiéres aux urgences et de lits a
I"'unité psychiatrique, semble constituer un défi majeur dans |'application de la P-38,
compliquant la prise en charge des patients en crise. Selon certains témoignages, les
unités de soins psychiatriques et les urgences sont souvent saturées, ce qui a pour effet
de prolonger la présence des patients en attente de soins spécialisés. Ces délais de prise
en charge complexifient la coordination des soins et exacerbent la détresse
psychologique des patients en situation de crise. Les participants a I'enquéte nous
confient ainsi que les patients doivent parfois attendre plusieurs jours a I'urgence avant
gu’une place ne se libére en unité psychiatrique. Cette attente accroit la vulnérabilité des
personnes concernées et met sous pression les équipes soignantes, qui doivent parfois
prioriser certaines personnes au détriment d’autres. Une avocate d’établissement
résume cette réalité :

« [C]'est pas rare que nos patients en santé mentale vont rester a
l'urgence un 3-4 jours en attendant qu’il y ait un lit qui se libéere sur les
unités psychiatriques. On est conscients, tu sais, c’est dommage, on le
voit, le 23 juin, il y a beaucoup de levées de gardes, ils ont pas le choix
de libérer des lits parce que tu sais, a la Saint-Jean ou a la féte du
Canada, on sait qu’il va y avoir une explosion. [...] de santé mentale.
Donc, c’est sdr qu’il faudrait plus de lits. On refoule, puis comme dans
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n’importe quel département, il y a du délestage un moment donné, donc
on n’a pas le choix, tu sais, de prioriser, un moment donné... notre
bipolaire, la, qui va sortir, faut qu’on garde la place pour notre
schizophréne, la, qui veut tuer les autres, tu sais ? On va y aller avec le
risque pis la gradation. » (Participant 12, avocat)

Les propos recueillis révelent que le probleme est aggravé par la fragmentation des
ressources psychiatriques sur le territoire : lorsqu’un établissement atteint sa capacité
maximale, il doit transiger avec d’autres établissements pour trouver des lits disponibles.

« C’est déja extrémement compliqué pour ces patients-la d’avoir un lit
en psychiatrie, fait que si en plus tu essaies de leur magasiner un lit dans
un autre hépital ?! Qui eux aussi ont des enjeux de gestion de lit ?! C’est
tres compliqué. » (Participant 59, urgentologue)

Dans certaines régions, les ressources sont extrémement rares, ce qui rend impossible
tout transfert vers un autre établissement.

« Premierement, on est le seul hopital a 150 km a la ronde, la, fait que
tu sais, dans le fond, organiser un transfert ? Bonjour les complications,
la !'» (Participant 59, urgentologue)

En raison de ces limites, les transferts sont rarement acceptés, sauf dans des cas
exceptionnels.

En somme, le manque chronique de lits et la fragmentation des ressources psychiatriques
sont dénoncés par plusieurs professionnels de la santé. Selon eux, cela compromet la
capacité du systeme a offrir une prise en charge rapide, continue et adaptée aux
personnes premieres concernées, ce qui accentue les dynamiques de gestion d’urgence
plutdt que d’accompagnement et de soins.
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4.2.2. Urgences et santé mentale : délais prolongés,
environnement inadapté et limites cliniques

Parmi les défis soulevés par les professionnels de la santé dans le cadre de notre enquéte,
les conditions d’accueil et de traitement aux urgences occupent une place centrale.
Congues pour des soins rapides et généralistes, les urgences se révelent souvent
inadaptées a la prise en charge spécifique des personnes en crise psychiatrique. Les
témoignages recueillis mettent en lumiére les limites structurelles, temporelles et
cliniqgues de ce milieu, ainsi que ses effets sur I’évaluation et I'intervention en santé
mentale.

DES INFRASTRUCTURES INADAPTEES AUX BESOINS PSYCHIATRIQUES

La prise en charge des personnes en situation de crise aux urgences constitue un enjeu
maintes fois soulevé par les participants a notre enquéte, notamment en raison de
I'inadéquation des infrastructures hospitalieres. Une majorité de participants considérent
en effet que I'environnement physique des urgences est, dans I’'ensemble, mal adapté a
la prise en charge des personnes en crise. Une infirmiere décrit ainsi les contraintes
matérielles auxquelles elle est confrontée :

« A l'urgence, on n’a pas les mémes environnements qu’a I’étage. Tu
sais, a I’'étage, ils ont des iso' (isolements) qu’ils peuvent barrer la porte,
pis les patients, tu sais, les murs sont un petit peu coussinés ou que
comme... tu sais, ils les mettent, exemple, tout nus pour pas qu’ils
utilisent la jaquette, pis apres, s’il veut faire le fou dans son iso’, il peut.
Moi, c’est des vitres, je peux pas faire ¢a. » (Participante 33, infirmiére)

Contrairement aux unités spécialisées ou I'environnement est congu pour minimiser les
risques en contexte de crise sévere, I'urgence n’offre que peu d’options pour gérer un
patient instable. Les soignants doivent donc composer avec des locaux qui ne sont pas
prévus pour contenir les crises psychiatriques, ce qui augmente la pression sur le
personnel. Les soignants rapportent ainsi recourir parfois a des mesures coercitives, étant
dans l'impossibilité de gérer autrement certains comportements a risque dans un
environnement non adapté.

Une initiative mentionnée en Outaouais — les aires adaptées mises en place par 'AIMP
— est saluée avec enthousiasme. Ces aires offrent la présence d’intervenants en santé
mentale en tout temps pour répondre aux questions des patients et de leurs proches,
ainsi que pour assurer des interventions favorisant la désescalade si nécessaire.

UN ESPACE TRANSITOIRE CENTRE SUR LA STABILISATION IMMEDIATE
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Selon plusieurs professionnels interrogés, les urgences sont avant tout congues pour
stabiliser rapidement des situations aigués impliquant la santé physique des patients, et
non pour offrir un accompagnement de soins soutenu. Ce réle de « stabilisation »
immédiate conditionnerait la nature méme de I'évaluation faite de I'état mental des
patients amenés a |'hopital. D’apres les propos des infirmiéres rencontrées, cette
contrainte temporelle nuit a la conduite d’une analyse nuancée des besoins du patient :

« Nous, on voit ¢ca comme une zone de stabilisation. Une fois que t’es
stabilisé, c’est plus notre travail a nous, de I'urgence. » (Participante 33,
infirmiere)

Ces propos soulignent les limites du champ d’action des professionnels des urgences, qui
ne permettent ni 'accompagnement psychothérapeutique ni une évaluation approfondie
des besoins en santé mentale. Dans cette optique, I'urgence est surtout percue comme
un espace transitoire, consacré a la gestion de crise et aux risques en découlant.

LENTEURS ORGANISATIONNELLES ET RISQUES DE DECOMPENSATION

Derriere les descriptions presque mécaniques du fonctionnement des urgences se cache
une réalité brutale : les délais d’attente sont imprévisibles et souvent inadaptés a la
gravité des cas de personnes représentant un danger pour elles-mémes ou pour autrui.
Plusieurs professionnels dénoncent la lenteur du processus pour les patients en crise, qui
attendent longtemps une intervention dans un environnement inadapté :

« People come to the emergency room on foot, [...] Depending on how
crowded the emergency room is, they are seen either quickly or not
quickly. » (Participant 39, psychiatre)

Ce passage laisse entrevoir une réalité organisationnelle marquée par I'imprévisibilité et
I'engorgement. Aux yeux de certains professionnels interrogés, cette situation
compromet la capacité du systéeme a répondre adéquatement a la détresse psychologique
des individus. Cette attente, parfois interminable, accentue la détresse du patient et
augmente le risque d’aggravation de sa situation.
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4.2.3. La sécurité a I’hopital

UNE APPROCHE TEINTEE PAR UN SENTIMENT D’INSECURITE

Bien que les soignants s’efforcent généralement d’adopter une approche empathique
envers les patients, I’hostilité que peuvent manifester certaines personnes en réponse a
leur prise en charge peut, dans certaines situations, fragiliser la posture bienveillante
qu’on attend des intervenants en santé. Le sentiment de peur face 3 certains patients?°,
ainsi que le manque de sécurisation dans les hopitaux, peut donc comporter des
conséquences importantes sur la prise en charge. Une infirmiére nous raconte ainsi les
difficultés qu’elle peut ressentir vis-a-vis de certains patients :

« Tu sais, on leur oblige de pas étre en contact avec leurs familles, on
leur enléve leur téléphone, on... tu sais ? C’est « légal », la, on s’entend
quand qu’on fait ¢a, la, mais... je me mets a leur place pis moi itou je
péterais une coche, la, tu sais ? C’est plus tout ce qui est nourriture pis
vider sa vessie, la. Ca, c’est vraiment comme des négociations avec le
patient, la. Tu sais, comme moi, personnellement, j'ai déja eu une
patiente qu’elle venait de tout péter, pis elle me dit « J’ai envie de pipi »,
« Ben, je dis, ma belle, c’est la bassine, comme moi, je te détache pas,
la, tu sais ? On vient de t’attacher parce que tu pétes ta coche, je vais
pas te détacher parce que tu as envie de pipi, la ! » Pis la, elle a refusé la
bassine. Ben la ! Pisse-toi dessus, tu sais ? C’est... rendu la, c’est... »
(participante 33, infirmiere)

Ce témoignage met en évidence la complexité du travail infirmier dans un contexte de
soins psychiatriques sous contrainte, ou les tensions relationnelles et les limites
organisationnelles peuvent fragiliser la qualité du lien soignant.

Face a ces constats, certains suggérent la création de postes d’agents d’intervention
spécialisés en milieu hospitalier. Ces agents pourraient, selon eux, assurer la sécurité lors
de l'attente a l'urgence et pendant la prise en charge, ce qui permettrait aux
professionnels de santé de se concentrer sur les soins.

LA GARDE EN ETABLISSEMENT : UNE DETENTION AUX ALLURES QUASI CARCERALES

Plusieurs participants interrogés inscrivent I'organisation de I'espace psychiatrique dans
une logique de sécurisation, voire d’enfermement. Un psychiatre mentionne que ce type

20Voir supra Section 4.1.1.4.
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de contexte est susceptible d’augmenter la détresse psychologique, notamment lorsque
le patient n’a pas d’explication claire sur les mesures prises dans son dossier.

Dés I'admission des patients en psychiatrie, leur environnement est structuré de maniere
a restreindre leurs mouvements et leur autonomie. Une personne premiére concernée
met en évidence cette impression d’emprisonnement dés I'entrée en unité
psychiatrique :

« Quand tu arrives en psychiatrie, c’est pas une porte pareille, c’est pour
pas que les... qu’ils puissent s’enfuir, pis pour pas que n’importe qui
rentre. Tu rentres sur autorisation seulement, c’est barré, pis tout, la.
C’est métallisé, la. » (Participant 68, personne premiere concernée)

L'une des infirmieres interrogées poursuit la description de la trajectoire du patient en
détaillant un autre espace appelé I'aire adaptée, une zone ou les patients sont privés de
leurs effets personnels et de tout moyen de communication extérieure. Cette confiscation
systématique des biens personnels, justifiée par des motifs de sécurité, renforce
I'impression de dépossession et de perte de controle vécue par les personnes
hospitalisées.

Un urgentologue nous parle ensuite de I'aire d’observation comme d’un espace composé
de chambres fermées a clé, disposées les unes a coté des autres, dans lesquelles sont
placés les patients psychiatriques. Il souligne que chaque chambre est sous la surveillance
constante d’un préposé, une configuration qui, selon lui, rappelle les cellules dans les
établissements carcéraux avec la présence de gardiens chargés de prévenir les évasions
et de maintenir I'ordre. Un autre participant décrit une section fermée avec des barrures
et une grosse fenétre, qui accueille un nombre restreint de patients et qui est presque
toujours pleine. L'argument sécuritaire est omniprésent dans ces descriptions.

Un autre urgentologue dépeint ce paysage fermé en précisant que les chambres sont
congues pour éviter tout risque d’évasion ou d’automutilation :

« Tout est cloué au sol, tu sais, pis il y a possibilité de rien arracher, il y
a comme une vitre anti-coup pour qu’on puisse voir le patient [...]. Tous
les interrupteurs, les prises de courant, tout ¢a, c’est a I'extérieur de la
salle aussi, la. » (Participant 59, urgentologue)

Ces descriptions traduisent une préoccupation sécuritaire marquée: éviter les
comportements d’évasion, de violence ou d’automutilation. Le résultat, selon certains,
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est un environnement dépouillé, pensé pour le contréle et non pour le soin, ce qui peut
influencer négativement le vécu des patients.

4.2.4. Un environnement peu propice a I’'amélioration
de la santé mentale

De nombreux participants, incluant des professionnels de la santé, insistent sur les
conditions d’hospitalisation, jugées peu propices au rétablissement. L’absence d’acces a
I'extérieur, le manque d’activités et d’espaces de socialisation sont percus comme
aggravant le mal-étre des patients. Des alternatives telles que des sorties encadrées sont
évoquées afin de favoriser I'équilibre des personnes hospitalisées et d’atténuer les effets
délétéres de I'enfermement.

DES CONDITIONS D’HOSPITALISATION TRAUMATISANTES

L’hospitalisation psychiatrique est décrite comme une expérience profondément
traumatisante, tant par les professionnels que par les patients. Les participants a
I'enquéte sont unanimes: il existe un décalage significatif entre les besoins
thérapeutiques des personnes et I’environnement physique offert en milieu hospitalier.
L’état vétuste de plusieurs infrastructures psychiatriques accentue une impression de
négligence systémique. L'enfermement, I'absence d’intimité et les chambres partagées
peuvent aggraver |'angoisse de personnes déja en situation de grande vulnérabilité :

« Il'y a quelque chose de trés traumatique pour les patients, je pense,
d’étre en besoin de soins, d’étre en crise, pis de se faire enfermer a
I’hépital, pis dans des conditions od... Je sais pas si vous étes déja allé
sur une unité de soins psychiatrique, la, mais... [Non] Moi, je dis souvent
a la blague « qu’il faudrait moi-méme qu’on me mette sous garde, tu
sais, pour que je reste la ! » (rires) Fait que tu sais, souvent, c’est des
milieux qui sont quand méme... qui ont été peu investit a travers les
décennies, souvent vétustes, des chambres partagées... Fait que tu sais,
il y a comme quelque chose avec... pas acces a I'extérieur aussi, ce qui
est pour moi, quand méme, trés problématique, tres peu d’activités sur
les unités. Donc, c’est pas... c’est souvent pas des milieux qui sont tres
thérapeutiques, je vous dirais, a l'interne. » (Participant 09, psychiatre)

Plusieurs propos recueillis dans le cadre de notre étude appuient la description proposée
ci-dessus et renforcent I'idée que I'hospitalisation psychiatrique, dans son état actuel,
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devrait étre repensée afin de la rendre plus humaine, plus respectueuse des besoins des
patients et véritablement orientée vers le rétablissement.

L’ ABSENCE D’ACCES A L’EXTERIEUR

Parmi les éléments les plus fréquemment dénoncés, I'impossibilité de sortir a I'extérieur,
méme brieévement, constitue une source majeure de détresse psychologique :

« Moi, je suis quelqu’un qui a besoin de bouger, pis a I’hépital, ils me
disaient de rester dans ma civiére. Pis la, je voyais les autres avec des
priviléges, ils pouvaient sortir dehors, aller marcher, aller fumer, pis moi,
j’avais pas le droit de sortir. Donc, j’étais en train de virer folle. »
(Participante 27, personne premiére concernée)

Le fait d’étre cloitré dans un espace restreint sans possibilité de mouvement contribue a
I’augmentation du stress et de I’agitation psychologique. Pourtant, 'acces a I'extérieur et
a un environnement moins oppressant est reconnu comme un facteur essentiel pour la
régulation émotionnelle et le rétablissement. Un psychiatre souligne I'impossibilité
d’offrir ce type d’aménagement dans la plupart des hopitaux psychiatriques du Québec :

« Les patients voudraient prendre, par exemple, des marches a
I’extérieur. On aurait le personnel qu’on peut pas, a cause que la garde,
on nous fait... on nous rapporte qu’au niveau juridique, c’est une porte
barrée, c’est une détention, donc les gens peuvent pas marcher
dehors. » (Participant 47, psychiatre)

Cette situation révele un écart structurel important entre les impératifs sécuritaires et
administratifs et les besoins réels des patients.

UN MANQUE D’ ACCOMPAGNEMENT THERAPEUTIQUE

Outre les contraintes physiques et environnementales, plusieurs participants déplorent
qgue I'offre de soins repose presque exclusivement sur la médication, avec peu ou pas
d’accompagnement thérapeutique individualisé :

« Quand on est hospitalisé, on est dans un lit, on nous donne nos repas,
pis c’est a peu pres tout. Il y a pas de thérapeute qui vient nous parler
ou de... pis le psychiatre, il fait une évaluation, mais c’est pas le
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psychiatre qui va venir nous parler, pis nous aider a cheminer, la,
psychologiquement. [...] Outre la médication, la? Il y a rien. »
(Participante 27, personne premiére concernée)

Selon plusieurs participants, I’hospitalisation psychiatrique se réduit trop souvent a un
simple encadrement médicamenté, sans véritable prise en charge thérapeutique et
psychologique. Cette approche irait, de I'avis de plusieurs participants a I'étude, a
I’encontre des meilleures pratiques en santé mentale qui recommandent une approche
intégrée, incluant un suivi psychologique et des activités thérapeutiques adaptées aux
besoins des patients.

UN ENVIRONNEMENT PEU PROPICE AU RETABLISSEMENT

D’apres certains témoignages, la structure des unités psychiatriques apparait plus centrée
sur la gestion de la sécurité que sur le bien-étre des patients. Un psychiatre souligne cet
aspect en remettant en question I'efficacité d’un tel environnement pour des patients
souffrant de dépression ou ayant des idées suicidaires :

« Ethiguement, je trouve ¢a problématique des fois de garder des
patients, tu sais, par exemple, un patient qui est en dépression, avec des
idées suicidaires sur une unité de soins psychiatriques. Je suis pas sdre
[que] c’est le milieu le plus thérapeutique pour traiter la dépression, tu
sais ?! » (Participant 09, psychiatre)

L’objectif premier de I’hospitalisation est d’empécher tout comportement auto-agressif
ou hétéro-agressif, au détriment d’une véritable prise en charge psychothérapeutique et
sociale. Cette approche peut générer un sentiment d’impuissance et de perte de controle
chez les patients, et paradoxalement, aggraver leur mal-étre.

En somme, les témoignages recueillis mettent en lumiére un ensemble de limites
importantes dans I'environnement hospitalier psychiatrique, tel qu’il est actuellement
percu par plusieurs personnes premiéres concernées et professionnels. Bien que certains
établissements réalisent des efforts pour améliorer les conditions de soins, plusieurs
éléments — tels que I'enfermement, linaccessibilité a |'extérieur, le manque
d’accompagnement thérapeutique et une approche largement axée sur la gestion du
risque — sont percus comme des obstacles au rétablissement psychologique. Sans nier les
impératifs de sécurité et les contraintes institutionnelles, plusieurs participants
soulignent la nécessité d’engager une réflexion en profondeur sur les modalités
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d’hospitalisation en santé mentale, afin de mieux concilier sécurité, soins et respect de la
dignité des personnes.

4.2.5. L'impossibilité de fumer : un enjeu emblématique

L'impossibilité de fumer pour les personnes hospitalisées sous garde souléve un enjeu
délicat, situé a la croisée des impératifs de sécurité, des contraintes institutionnelles et
du respect des libertés individuelles. Si cette restriction repose sur des justifications
légales et pratiques, elle est percue par plusieurs participants interrogés dans notre étude
comme une mesure susceptible d’exacerber la détresse psychologique des patients et
nuire a leur coopération durant I'hospitalisation. Bien que cette question puisse paraitre
mineure, sa récurrence dans le cadre de nos entretiens fait apparaitre I'importance de
ses conséquences sur la prise en charge des patients.

POURQUOI LES PATIENTS NE PEUVENT-ILS PAS FUMER SELON LES PARTICIPANTS

L'impossibilité de fumer repose avant tout sur des considérations de sécurité. Permettre
aux personnes hospitalisées de sortir pour fumer peut représenter un risque pour leur
sécurité ou celle d’autrui. Comme I'explique un avocat :

« Tant et aussi longtemps que tu vas étre placé en garde en
établissement, tu pourras pas aller fumer parce qu’il est de la
responsabilité de I’établissement de te protéger, et si quelqu’un est
dangereux pour lui-méme, pour les autres, il y aura pas un préposé qui
va amener un groupe de personnes fumer a l’extérieur six fois par
jour ! » (Participant 17, avocat)

S’ajoutent a cela les contraintes imposées par la législation sur le tabac, qui interdit de
fumer a Vlintérieur ou a proximité des batiments hospitaliers. En [I'absence
d’infrastructures adaptées, comme les fumoirs sécurisés, cette interdiction devient
difficilement contournable. Un participant commente :

« ...avant, nos patients pouvaient aller fumer sur la galerie, mais avec la
Loi sur le tabagisme, ¢ca a changé. C’est un probléme, car on impose aux
gens un sevrage d’une substance a un moment ou ils vivent déja une
crise majeure. » (Participant 4, juge TAQ).
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LES CONSEQUENCES DE L’INTERDICTION DE FUMER SUR L’ETAT MENTAL DES PERSONNES

L'interdiction de fumer est, selon plusieurs participants a notre étude, susceptible d’avoir
des effets déléteres sur la stabilité psychologique des patients. La privation de nicotine,
combinée au stress de |’hospitalisation involontaire, peut accentuer I'agitation et la
résistance au traitement, rendant la prise en charge plus complexe. Un participant
rapporte :

« ...elle nous a appelés pour nous dire qu’elle était en train de devenir
de plus en plus agitée parce qu’elle avait pas le droit de sortir fumer une
cigarette. Au final, si elle décompense pour la cigarette, ¢a peut finir
qu’ils I'attachent, qu’ils I'injectent. » (Participant 50, intervenant SASC).

Dans d’autres cas, les patients pergoivent cette restriction comme une atteinte directe a
leur dignité et a leur liberté, ce qui peut avoir beaucoup de répercussions sur leur
comportement :

« ...Ills nous disent : "Moi, je ferais n’importe quoi si j’avais une clope !"
Peut-étre que ca réglerait beaucoup de dossiers... Mais apreés ? Si on leur
permet de fumer, ¢a pourrait apaiser leur état et faciliter la
coopération. » (Participant 02, avocat).

En I'occurrence, fumer peut aider un patient en état de crise a se calmer et favoriser une
intervention de premiere ligne plus efficace et mieux acceptée. La privation de cigarette
peut ainsi devenir un enjeu central de I'intervention.

UNE ATTEINTE A LA LIBERTE DES PATIENTS

Bien que le tabagisme ne soit pas un droit fondamental au sens juridique du terme,
plusieurs intervenants le présentent comme l'une des rares libertés dont sont
susceptibles de bénéficier les personnes placées sous garde. Dés lors, I'interdiction est
percue comme une atteinte a leur autonomie résiduelle :

« On leur enléve leur téléphone, leurs ceintures, leurs lacets, et en plus,
ils ne peuvent pas fumer. C’est une privation de tout ce qui leur reste, a
un moment ou ils sont déja au pire de leur vie. » (Participant 47,
psychiatre).
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UNE SOLUTION POUR APAISER LES TENSIONS ?

Face aux conséquences soulevées par l'interdiction de fumer, certains intervenants
plaident pour des aménagements permettant aux patients de fumer dans un cadre
sécuritaire, comme cela est autorisé dans d’autres établissements de santé, y compris en
oncologie selon certains participants :

« Tu as le droit de mourir en fumant, mais dans un hépital psychiatrique,
tu as pas le droit de fumer. C’est un facteur de stress supplémentaire. »
(Participant 47, psychiatre).

Ces propos suggerent, ici encore, une inégalité de traitement entre la prise en charge de
la santé physique et la prise en charge de la santé mentale qui alimente un sentiment
d’injustice chez plusieurs patients et intervenants.

Certains professionnels estiment par ailleurs qu’autoriser les patients a fumer pourrait
prévenir I'escalade des crises et réduire le recours a des mesures coercitives :

« Rendu la, ¢a I'a apaisée, ¢ca I’a calmée... Des fois, une petite clope peut
éviter un rapport de trois, quatre pages ! » (Participant 51, policier)

Toutefois, les participants reconnaissent que permettre de fumer serait bien loin de
solutionner tous les enjeux rencontrés par les personnes placés sous garde :

« Si on leur permettait de fumer, ¢a rendrait la vie plus facile a mes
clients, 100 %. Mais est-ce que ¢a changerait vraiment le taux de
contestation ou réglerait leurs autres besoins ? Je pense pas. »
(Participant 02, avocat).

En définitive, bien que motivée par des impératifs de sécurité et des contraintes
institutionnelles, I'interdiction de fumer dans les contextes de garde souleve des enjeux
importants. Les témoignages recueillis révelent que cette mesure, loin d’étre percue
comme anodine, peut exacerber la détresse psychologique des personnes hospitalisées.
Plusieurs intervenants appellent alors a une réflexion sur des aménagements sécuritaires
qui, sans nier I'importance des impératifs juridiques, permettraient de reconnaitre un
minimum de liberté et de dignité aux personnes hospitalisées sous garde.
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4.2.6. Les transferts d’établissement

Les entretiens mettent en lumiére plusieurs obstacles liés aux transferts entre
établissements, percus par les participants comme des freins importants a une prise en
charge continue et adaptée. Un des premiers facteurs identifiés est la sectorisation des
soins psychiatriques, qui impose qu’un patient soit traité dans |'établissement ol son
dossier est ouvert. Cette regle, associée a une logique de continuité des soins, est parfois
critiquée par les professionnels pour son caractére rigide et peu centrée sur les besoins
du patient :

« C’est une vieille vision psychanalytique qu’otu ton dossier est, tu
devrais étre traité dans le futur a cause qu’il y a le dossier au complet. »
(Participant 39, psychiatre)

Ainsi, méme si un patient souhaiterait étre transféré dans un hopital dans lequel il a des
repéres, situé a proximité de sa résidence ou dans lequel il connait bien I'équipe
soignante, sa demande peut étre refusée paradoxalement sous le prétexte de la
continuité des soins :

« Le patient dit ‘Non, je veux m’en aller la-bas ! C’est mon équipe, pis je
suis tanné de vous dire des choses, pis vous dites que vous I'avez pas, le
dossier I’ ‘Non, non, non. On doit malheureusement respecter vos
droits’ ». (Participant 39, psychiatre)

Les procédures administratives et judiciaires viennent également alourdir les démarches
de transfert. La oU un transfert rapide était autrefois possible, les professionnels
évoquent désormais des délais importants. Ces lenteurs administratives se traduisent par
des situations ou les patients restent dans |'attente, au détriment parfois du début de la
démarche de rétablissement :

"On dit aux patients ‘Vous étes ici, on n’a aucune idée qui vous étes, on
vous trouve dangereux, pis vous quitterez vers I’hépital qui vous connait
selon vous, dans une semaine, dans 10 jours’, plutét qu’avant, on les
transférait immédiatement. [...] C’est la partie un peu décevante, que
moi, je trouve que le patient est comme une baleine échouée dans une
urgence pendant des jours et des jours, en attendant un jugement qui
va autoriser le transfert." (Participant 39, psychiatre)
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En somme, les professionnels de la santé admettent que les demandes de transfert ne
sont que tres rarement acceptées et pour des raisons exceptionnelles, autres que le
simple souhait du patient :

"Les seules raisons que moi j’ai vues dans ma vie que c’était la demande
du patient et que ca I'a été accepté ? C’étaient des travailleurs du
systéeme de santé qui donc, pouvaient pas étre hospitalisés dans I’hbpital
ol tout le monde les connait pour un cas de santé mentale."
(Participant 59, urgentologue)

On remarque ici que méme dans ces cas exceptionnels, les transferts sont présentés non
pas comme un droit des patients, mais comme une décision organisationnelle ou clinique
dictée par des contraintes particulieres. Cette situation illustre un probléme plus large :
le manque structurel de ressources psychiatriques, qui restreint la flexibilité du systéme
et réduit sa capacité a répondre adéquatement au besoin de soins des personnes.

CONCLUSION CHAPITRE 4

A travers les témoignages recueillis, le chapitre 4 met en lumiére les tensions
systémiques, professionnelles et humaines qui traversent I’hospitalisation psychiatrique
sous garde. Qu’il s’agisse du manque de ressources, des contraintes organisationnelles ou
des effets délétéres de I'environnement hospitalier, les acteurs interrogés décrivent un
dispositif contraignant, souvent plus centré sur la gestion du risque que sur le soin ou le
rétablissement. Loin d’un espace thérapeutique optimal, I’'hOpital est plutot percu comme
un lieu d’isolement ou de dépossession, tant par les soignants que par les patients. Cette
perception contribue a fragiliser le lien thérapeutique et a nourrir une forme de
désenchantement face a l'efficacité réelle de la prise en charge. Pour plusieurs,
I’expérience hospitaliére ne permet pas de répondre aux besoins plus larges de soutien,
de compréhension ou d’accompagnement a long terme du patient.
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Chapitre 5. La judiciarisation

Au Québec, les mécanismes de mise sous garde en établissement sont judiciarisés. La
décision d’hospitaliser une personne contre son gré en raison de la dangerosité liée a son
état mental est prise par un juge, hormis le cas de la garde préventive. Cela signifie que
chaque fois qu’une personne est placée sous garde, provisoire ou prolongée, une décision
judiciaire a été prise.

Le présent chapitre se concentre sur les dimensions liées a cette judiciarisation. Il met
tour a tour en scene les acteurs de cette judiciarisation — avocats et juges — ainsi que le
cadre institutionnel et le déroulement des audiences. L'objectif est de comprendre
comment la logique judiciaire s’articule avec les impératifs cliniques et les droits des
personnes concernées.

5.1. Les acteurs de la judiciarisation

L’étape de la judiciarisation implique I'intervention de professionnels du droit, a savoir les
juges et les avocats. Ces derniers exercant dans différents cadres de pratique, nous avons,
ici encore, cherché a interroger un panel d’acteurs représentatif de cette diversité. A ce
titre, nous avons interrogé 11 avocats, parmi lesquels 6 agissant pour les établissements
de santé et 5 pour les personnes placées sous garde. Parmi ces derniers, 3 exercent a
I'aide juridique tandis que 2 sont issus de la pratique privée. Quant aux juges, ils ont été
12 a participer a I’étude, dont 6 de la Cour du Québec, 3 de la Cour supérieure et 3 du
Tribunal administratif du Québec. Si les juges de la Cour supérieure n’interviennent pas
dans les dossiers de gardes en établissement, leur participation apparaissait tout de
méme pertinente en raison de leur compétence en matiére d’autorisation de soins et des
liens fréquents de ces ordonnances avec les ordonnances de gardes.

5.1.1. Les avocats

Parmi les acteurs judiciaires rencontrés dans le cadre de cette enquéte, les avocats
occupent une place singuliére. Qu'’ils représentent une personne premiére concernée ou
un établissement de santé, leur action se déploie dans un espace caractérisé par
I'urgence, la complexité juridique et les tensions éthiques. Cette section explore les
fonctions gu’ils occupent, les défis propres a leur pratique en matiére de garde en
établissement, ainsi que les enjeux entourant I'accés des personnes placées sous garde a
une représentation juridique.
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5.1.1.1. Les fonctions de l’avocat: entre pratique traditionnelle et
originalité

REPRESENTER SON CLIENT

Dans I'ensemble, les avocats insistent sur leur réle central dans la contestation des
décisions de garde préventive et dans la défense des droits fondamentaux des personnes
concernées. Selon eux, leur réle ne se limite pas a une simple analyse des possibilités de
contestation. En effet, méme lorsque les chances de succés sont faibles, ils affirment
maintenir leur engagement :

« Méme s’ils veulent contester pis qu’il y a aucune chance de succes, on
va les accompagner parce que c’est des droits fondamentaux, alors on
va les défendre quand méme. » (Participant 02, avocat)

Cet engagement traduit une posture professionnelle ou I'accés au droit prime sur
I'efficacité stratégique ou les probabilités de succés du dossier. lls insistent sur
I'importance d’un accompagnement systématique, garantissant que chaque personne
concernée puisse exercer ses droits.

Certains avocats évoquent en ce sens I'importance de leur role d’accompagnement dans
la préparation des audiences, aidant les personnes concernées a se familiariser avec le
cadre formel imposé par le tribunal :

« Quand la personne se sent préte, elle a pas d’autres questions, qu’on
a revu un petit peu le témoignage ensemble, la personne retourne dans
le corridor, pis je viens la chercher quand le juge est prét. »
(Participant 34, avocat)

L'accompagnement comprend également une communication avec la famille, en
particulier lorsqu’il s’agit d’organiser un plan de sortie sécurisé pour la personne premiére
concernée.

DEFENDRE SON CLIENT

Les avocats, qu’ils représentent un établissement de santé ou une personne hospitalisée,
remplissent leur role traditionnel de représentation juridique. Ces fonctions, bien
gu’essentielles, ne sont pas spécifiques au domaine de la santé mentale. Elles consistent
notamment a prendre connaissance du dossier, des faits, des volontés du client et a
structurer une représentation appropriée.
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Du c6té des avocats représentant les établissements, cette tache s’inscrit bien souvent
dans une routine, ancrée dans des mécanismes institutionnels bien rodés.

Du coté des avocats représentant les justiciables visés par une ordonnance de garde, la
premiéere étape consiste généralement a analyser les motifs justifiant la garde et les
conditions de celle-ci. Plusieurs participants soulignent que cette tache est souvent
entravée par I'absence de documents clairs :

« On vérifie c’est quoi les motifs de I'arrestation. Mais la plupart du
temps, P-38 prévoit méme pas qu’il doit avoir des motifs ou qu’ils
doivent étre décrits dans le rapport, fait que la plupart du temps, on
navigue un peu dans le oui-dire » (Participant 02, avocat).

Selon certains, cette absence de motifs précis limite les moyens dont dispose le praticien
et fragilise la défense des droits des personnes premieres concernées. Cet état de fait
justifie la nécessité d’une formalisation accrue des rapports d’intervention.

Les avocats mentionnent également devoir procéder a une vérification des informations
médicales, qui sont souvent déterminantes pour les fins de la décision judiciaire :

« Notre réle, c’est d’aller s’assurer que la situation qui est représentée
par les médecins est conforme a la réalité. » (Participant 17, avocat)

FACILITER LE DEROULEMENT DES AUDIENCES

Les participants a I’étude soulignent unanimement que la représentation par un avocat
présente des avantages majeurs pour le bon déroulement des audiences. Elle assure une
meilleure compréhension des enjeux légaux et facilite la participation des personnes
concernées. Certains acteurs judiciaires expliquent que le réle de l'avocat lors des
audiences judiciaires est structurant et pédagogique.

IIs soulignent que la présence d’un avocat facilite la procédure et permet une audience
pacifiée, bien que son impact sur les conclusions des audiences demeure limité. Une
avocate d’un CISSS illustre cette réalité en parlant du réle « facilitant » de I'avocat. En
outre, une juge du tribunal administratif du Québec confirme I'importance de cette
présence pour assurer le décorum et recentrer les débats sur les enjeux essentiels :
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« C’est sdr que d’avoir un avocat qui représente le requérant, c’est
facilitant, pour le décorum, pis aussi pour aller a I’essentiel du débat. [...]
La personne qui est non représentée, qui est malade, elle n’est pas
toujours en mesure de cibler qu’est-ce qui nous intéresse, qu’est-ce
qu’on a a vérifier. » (Participant 04, juge)

La présence d’un avocat est donc pergue comme un soutien de nature a la fois juridique
et procédurale. Certains représentants des établissements rapportent par ailleurs qu’ils
sont parfois sollicités pour rédiger des projets de jugement en amont, afin de faciliter le
travail du tribunal :

« On rédige des projets de jugement. Je sais pas si c’est le cas pour les
autres districts, la, mais les juges nous demandent d’écrire les
jugements a I'avance. » (Participant 17, avocat)

Cette pratique, bien qu’informelle, est décrite comme courante pour faciliter la gestion
des dossiers et I'efficacité du processus. Elle pose cependant des difficultés du point de
vue de l'indépendance judiciaire.

S’ils soulignent ainsi I'importance de I'avocat dans le bon déroulement de I'audience,
plusieurs participants reconnaissent que la décision finale du juge ne dépendra pas
nécessairement de la présence ou non de I'avocat.

SOUTENIR LES PERSONNES PLACEES SOUS GARDE DANS L’ACCES A LEURS DROITS

Par ailleurs, certains avocats d’établissements de santé expliquent gqu’ils jouent un role
actif en faveur des droits des personnes concernées, notamment en facilitant leur acces
a un avocat. Ce soutien ne se limite pas a une obligation formelle, mais inclut une
démarche proactive :

« Alors, en leur trouvant un avocat, en leur offrant la possibilité d’avoir
un avocat, puis en les tenant informés de la mise sous garde. [...] Pis,
apreés ¢a, je leur réitérais s’ils voulaient que je leur trouve un avocat, s’ils
avaient besoin d’aide. » (Participant 38, avocat)

Les avocats soulignent le caractére singulier de cette pratique, qui survient rarement dans
d’autres contextes.
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Ainsi les entretiens menés dans notre étude font ressortir que les avocats assument des
réles polyvalents dans les procédures liées a la P-38, combinant représentation juridique
classique, soutien procédural, accompagnement humain et protection des droits, dans un
contexte ou les personnes concernées se retrouvent souvent en situation de grande
vulnérabilité.

5.1.1.2. Un mandat pas toujours clair

Certains avocats soulignent les imprécisions entourant le mandat qui leur est confié par
les personnes premieres concernées. Selon I'un d’eux, les fluctuations dans la volonté
exprimée par le client soulévent parfois des dilemmes déontologiques importants :

« Ben, tu sais, nos clients, ils nous donnent des mandats, c’est... il faut
que ¢a soit... tu sais, tu lis le Code de déontologie, il faut que ¢a soit clair.
Ils te retirent le mandat, ils te redonnent le mandat, est-ce que tu
as... ? » (Participant 02, avocat).

Cet avocat insiste sur I'importance de s’assurer que son mandat demeure valide et
conforme aux regles déontologiques, surtout dans les situations ou les décisions des
clients peuvent fluctuer. Il met ainsi en exergue les difficultés de s’assurer de la clarté du
mandat en matiére de santé mentale.

Dans le méme ordre d’idées, un participant témoigne des enjeux éthiques et émotionnels
vécus dans les premiéeres années de sa pratique :

« Un avocat qui vient d’arriver ou, comme moi, qui est vraiment a cheval
sur les principes, et que la, tu es comme “Ben la, est-ce que j’ai un
mandat clair, est-ce que... ?” Et la, tu vas en audience, il t’envoie chier,
mais apreés, il veut que tu restes la, fait que la tu es comme “Est-ce que
tu demandes de cesser d’occuper, est-ce que tu as la distance
nécessaire ?” Donc tout ¢a, la, la ? Au début de la pratique, c’est super
difficile, la, c’est la, les plus gros enjeux. » (Participant 02, avocat).

Ces propos mettent en lumiere le défi que représente pour les avocats I'obligation de
concilier le respect des regles déontologiques avec la réalité mouvante des volontés
exprimées par des clients parfois en grande détresse ou en situation d’instabilité
décisionnelle.
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5.1.1.3. Un bassin de professionnels restreint et solidaire

De nombreux participants ont souligné que le bassin des avocats travaillant en santé
mentale est trés réduit. Cohabitant au sein d’'un monde restreint, ces professionnels se
connaissent trés souvent :

« [O]n retrouve toujours les mémes professionnels » (Participant 11,
juge CSQ).

Plusieurs avantages associés a |'existence de ce microcosme sont nommeés, notamment
en ce qu’il favorise un climat de collaboration et de bonne entente :

« la collaboration avec les autres, les avocats des hépitaux est...
simplifie, beaucoup. C’est pas un milieu comme on I’entend en litige, la.
[...] C’est une extréme collaboration, la. » (Participant 02, avocat)

Certains acteurs ont également souligné la proximité développée par les avocats des
établissements de santé avec les tribunaux, permettant notamment de faciliter ou
d’accélérer certaines procédures mineures :

On a un contact direct aussi avec la coordonnatrice(...). Donc, nous, on
lui transmet nos gardes en établissement par courriel directement a elle,
en plus de les déposer aux greffes numériques, et on a quand méme
aussi un tres bon contact avec la juge coordonnatrice de la Cour du
Québec (...). Donc, on lui écrira pas directement, on va écrire a son
adjointe, mais tu sais, arriver dans des situations d’urgence, des choses
comme ¢a. Tu sais, dans le temps des Fétes, elle m’a appelée
personnellement sur mon cellulaire, parce que c’est moi qui étais de
garde, pis elle. Donc, c’est ¢a, on est appelés beaucoup avec eux. Et bon,
le greffe aussi, parce qu’on appelle pour avoir nos numéros de Cour,
donc on a un poste direct a nous pour avoir des numéros de Cour en
matiére de gardes. (Participant 12, avocat)

Cependant, cette dynamique de collaboration est aussi source d’inquiétude pour certains
avocats. L'un d’entre eux apporte ainsi une nuance importante en rappelant que, bien
que les acteurs impliqués puissent se concerter, la procédure doit rester
fondamentalement adversariale :
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« Pis la, de dire “On travaille main dans la main”, c’est pas... on peut
tres bien tous vouloir le meilleur pour cette personne-la, dans la vie en
général, la, mais on est dans ce contexte d’une procédure judiciaire
adversériale. » (Participant 03, avocat)

Ainsi, ces rapports de proximité présentent leurs lots de problémes et sont susceptibles
d’entrer en tension avec I'exigence de I'activité judiciaire elle-méme.

5.1.1.4. Des conditions de représentation précaires

Plusieurs avocats rencontrés dans le cadre de notre étude dénoncent une pratique de
volume favorisée par la multiplication des causes introduites en vertu de la P-38. En ce
sens, de nombreuses personnes arrivent au tribunal sans représentation, un avocat de
I'aide juridique leur est désigné quelques minutes avant I'audience :

« [C] » est des avocats qui vont faire plusieurs dossiers de garde par jour,
ils vont étre au Palais de justice dans le corridor, ils vont prendre des
clients au vol, ils vont les préparer 15 minutes, et ils vont étre entendus
a ce niveau-la. Ca, c’est, disions, je vous dirais, c’est la facon dont les
choses se font actuellement, [elles] favorisent ce type de pratiques-la »
(participant 07, avocat)

Cette logique fondée sur la rapidité d’intervention pourrait compromettre la rigueur
d’une représentation pleine et entiére en limitant le temps de préparation des dossiers
et 'instauration d’un lien de confiance, ce que regrettent plusieurs avocats de l'aide
juridique. Elle contribue a la concentration de ces dossiers entre un nombre restreint
d’avocats, tant a l'aide juridique, que dans la pratique privée ou dans les services
juridiques des établissements de santé, tel que nous le mentionnions dans la section
précédente.

5.1.1.5. Des barriéres systémiques a la représentation juridique

Quasiment tous les acteurs judiciaires rencontrés — et, plus largement, tous les
participants s’étant exprimés sur la question — déplorent que les justiciables visés par une
ordonnance ne soient pas systématiquement représentés par un avocat lors des
procédures liées a la garde en établissement.
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LES BARRIERES A LA REPRESENTATION PAR AVOCAT

Les participants a I'’étude ont mentionné un certain nombre de facteurs qui viennent
limiter I'accés des personnes placées sous garde a un avocat.

Avant méme d’aborder les obstacles matériels ou financiers, plusieurs participants
pointent une faille observable en amont : I'absence ou I'insuffisance d’information sur le
droit d’étre représenté. Un juge du Tribunal administratif du Québec illustre ce
manquement qu’il observe régulierement durant les audiences :

« OK, on commence I'audience ? Bon. “Est-ce que vous avez décidé de
vous représenter seul, monsieur ?” “Comment ¢ca ?! J’avais le droit
d’avoir un avocat ?” “Oui”. Il savait pas ! » (Participant 04, juge TAQ)

Au-dela de cette méconnaissance, certains individus hospitalisés, en raison de leur
condition, ne percoivent ni l'utilité ni la pertinence de la représentation par avocat. Un
juge illustre aussi ces situations avec des propos qu’il entend parfois de la part des
personnes premiéres concernées :

« C’est quoi cette affaire-la ?! Je suis capable de me défendre tout seul,
tu sais ?!'» Il a le droit, tu sais ? [Ouais] Mais pas sdr qu’il va, qu’il va
vraiment bien se défendre la ! » (Participant 04, juge TAQ)

Plusieurs participants soulignent de surcroit que la reconnaissance théorique du droit a
un avocat ne suffit pas. Encore faut-il que des mécanismes concrets permettent sa mise
en ceuvre :

«ils I'ont la possibilité d’avoir un avocat, la, tout le monde I’a la
possibilité —, mais c’est pas parce que tu dis que “quelqu’un a la
possibilité de” si tu lui donnes pas de support pour que ¢a se concrétise,
¢a arrivera pas, la ! [Mmh mmh] Tu sais ?! C’est bien beau dire “Ah ?
Vous appelez un avocat”, tu sais ?! Et bon, la, il y a un paquet de facteurs
logistiques qui rentrent en ligne de compte. » (Participant 04, juge TAQ)

En paralléle, les avocats mettent en évidence les limites induites par la Loi sur 'aide
juridique en ce qui concerne les dossiers impliquant la P-38. Contrairement aux affaires
criminelles par exemple, les dossiers en matiére de garde en établissement ne sont pas
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automatiquement couverts pour les personnes jugées inaptes a mandater un avocat. Cela
génere des difficultés supplémentaires pour I'avocat qui doit alors demander au juge de
se faire désigner en vertu de I'article 90 du Code de procédure civile?!. Une incertitude
guant a savoir qui doit alors payer peut également émerger. Par ailleurs, les critéeres
d’admissibilité, souvent basés sur la situation financiére du représentant légal (et non du
justiciable visé par I'ordonnance), excluent des personnes qui seraient pourtant dans les
conditions financiéres d’admissibilité a I’aide juridique :

« C’est fréquent dans les dossiers de tutelle liés a la P-38 : I'usager serait
admissible, mais c’est la situation du tuteur qu’on regarde, et la, ¢a
coince. » (Participant 22, juge CQ)

Dans le cadre de la représentation des personnes en matiere de gardes en établissement,
les participants a I’'enquéte précisent que les avocats agissent trés souvent en vertu des
normes établies par I'aide juridique. Lorsque les conditions d’admissibilité a I'aide
juridique sont remplies, cette situation ne pose pas de probléme. Toutefois, ils expliquent
gue dans de nombreux cas, I'admissibilité a l'aide juridique ne peut étre vérifiée
immédiatement au tribunal, notamment en raison des délais tres serrés liés au processus
de garde en établissement. En conséquence, les praticiens se retrouvent a travailler sans
certitude d’étre payé et, lorsque le justiciable ne satisfait pas aux critéres d’admissibilité,
la question de la rémunération du travail des avocats devient problématique. Certains
agissent alors pro bono?? comme I'explique un avocat de I'aide juridique :

« La plupart du temps, ils font méme du pro bono, la ! [...] C’est une loi
a caractere social qui devrait étre interprétée de facon large et
libérale. » (Participant 02, avocat)

Néanmoins, tous s’accordent a dire que le bénévolat ne peut constituer une solution
durable a un probléme systémique. D’ailleurs, au-dela de I'enjeu de la rémunération, les
avocats soulignent aussi que la pratique en P-38 est peu valorisée financierement compte
tenu des tarifs établis par I'aide juridique que les avocats considérent insuffisants. Cette

21 Code de procédure civile, article 90 : « La représentation peut, tant dans une procédure contentieuse que
non contentieuse, étre ordonnée par le tribunal, méme d’office, si celui-ci la considere nécessaire pour
assurer la sauvegarde des droits et des intéréts d’'un mineur ou d’un majeur non représenté par un tuteur
ou un mandataire et s’il I'estime inapte. »

22 Services professionnels offerts a titre bénévole, sans rémunération.
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faible attractivité souleve une inquiétude partagée sur la possibilité d’avoir accés a des
avocats d’expérience et de renom dans ces dossiers.

A un niveau plus structurel, les acteurs judiciaires déplorent également un manque criant
de professionnels spécialisés dans la représentation juridigue en matiére de santé
mentale. Les délais serrés associés aux décisions de garde compliquent également
I'organisation d’une représentation adéquate, rendant parfois impossible I'accés a un
avocat dans les temps requis pour contester une demande d’ordonnance.

VERS UNE REPRESENTATION JURIDIQUE AUTOMATIQUE ?

L'ensemble des participants reconnaissent que I'accés a une représentation par avocat
constitue une condition essentielle pour garantir I'équité du processus et 'accés a la
justice. C'est pourquoi certains d’entre eux se disent favorables a une réforme du régime
d’aide juridique pour assurer une représentation automatique dans les dossiers de garde
en établissement, du moins en faveur des justiciables inaptes. Un avocat de l'aide
juridique explique la situation :

« [C]'est que nous, on est nommés en vertu de I’Article 90 au civil,
lorsque les gens sont admissibles a I'aide juridique, mais quand une
personne inapte qui est pas admissible a I'aide juridique, nous, on est
pas censés les représenter. Donc, ¢a fait que c’est “une personne inapte
qui est pas admissible a I'aide juridique ne peut tout simplement pas
étre représentée devant un tribunal de Droit”, la! Ce qui fait aucun
sens. » (Participant 02, avocat)

Par ailleurs, certains participants a notre étude mentionnent que I'absence d’un
mécanisme de représentation automatique génére des colts importants pour I'Etat,
rendant le systeme judiciaire moins efficace, plus dispendieux et plus lent, notamment en
raison des remises :

« Ca colte probablement plus cher a I’Etat parce qu’il faut qu’il fasse
des remises, trouver un avocat, faire un jugement, ta-ta-ta ! Ca doit
coliter des millions de dollars & I’Etat tous les intervenants qui doivent
réinvoquer ! Ca doit étre horrible ! » (Participant 02, avocat).

Dans le méme ordre d’idées, un juge met en évidence que I'absence d’un avocat force les
juges a consacrer plus de temps a expliquer les démarches aux justiciables, sans pouvoir
leur fournir de conseils juridiques.
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En somme, selon plusieurs participants interrogés, instaurer un avocat d’office réduirait
les délais et optimiserait les ressources judiciaires, tout en garantissant une meilleure
protection des droits des justiciables.

5.1.2. Les juges

Moins visibles en matiére de santé mentale que les acteurs cliniques, les juges jouent
pourtant un réle central dans le processus de garde en établissement. A travers les
témoignages recueillis se dessine une posture essentielle de garants des droits et libertés
des personnes concernées. Loin d’'une application rigide des normes juridiques, les juges
interrogés déploient une pratique marquée par I'écoute, 'adaptation et la recherche d’un
équilibre entre protection, justice et humanité. Cette section rapporte les contours de
leur réle tel qu’ils le décrivent eux-mémes ou tels qu’ils sont pergus par les autres acteurs
du dispositif.

5.1.2.1. Un réle de gardien des droits et libertés de la personne

A travers les propos recueillis dans le cadre de notre enquéte, les juges semblent se
reconnaitre comme les gardiens des droits et libertés de la personne. L'un d’entre eux
décrit ainsi son réle :

« [E]valuer s’il y a lieu de priver quelqu’un de sa liberté et de porter
atteinte a son intégrité parce que c’est de ¢a qu’il s’agit. »
(Participant 11, juge CSQ)

Ce positionnement leur permet notamment de justifier leur présence et leur pouvoir
décisionnel au-dela de la recommandation du psychiatre. La séparation entre la décision
médicale et |la décision judiciaire se matérialise ainsi : tandis que la premiere se base sur
des considérations cliniques liées a I’état mental de la personne, la seconde s’appuie sur
le respect des droits et des libertés de la personne tels que reconnus par les différents
cadres juridiques applicables. Bien qu’en pratique certains professionnels dénoncent le
pouvoir incident des juges sur les psychiatres?3, d’autres y voient une forme de contre-
pouvoir nécessaire :

B Voir supra, section 4.1.4.3.
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« Je pense pas que c’est une mauvaise chose, parce qu’on sait qu’il y
avait des dérives en psychiatrie avant, pis c’est important les droits
individuels, pis des fois, on... les équipes traitantes, tu sais, sont pas
immunisées non plus, ils peuvent prendre des décisions sous le coup de
I’émotion ou en situation de crise, qui sera pas nécessairement la
décision rationnelle a prendre, fait d’avoir plusieurs acteurs, des
personnes qui pensent aux droits fondamentaux, aussi, des patients, qui
ont wune vision plus juridique,; c’est pas une mauvaise chose
nécessairement. » (Participant 70, psychiatre)

Un avocat souligne également cette séparation des compétences entre les juges et les
psychiatres :

« [L]e juge est la pour juger le Droit, il est pas la pour juger de la santé
mentale ! Il est la pour appliquer un critéere avec des conditions pis de la
pondération, de soupeser des pour et des contres.[...] le but d’un juge,
c’est pas d’étre un psychiatre pis de pouvoir faire une évaluation
meédicale de devant le tribunal, la ! » (Participant 02, avocat)

5.1.2.2. Une adaptation procédurale aux réalités cliniques

Les juges interrogés décrivent un ajustement de leur pratique aux réalités particulieres
des audiences en santé mentale. lls expliquent mettre en ceuvre divers assouplissements
procéduraux pour rendre |'audience plus accessible aux personnes rencontrant des
difficultés de concentration ou de communication. Ces ajustements incluent une
reformulation du langage juridique ou une modulation du rythme de I'audience :

« Si elle est plus désorganisée, on essaie de capter son attention, a
I'aider — surtout si elle est non représentée — a capter son attention.
Quand on est psychotique, c’est comme, c’est difficile de focusser, fait
qu’on essaie de I’'amener, la personne, a focusser. » (Participant 26, juge
TAQ)

Un autre juge évoque une « technique d’impact » consistant a poser des questions ciblées
ou a inviter la personne a écrire ses idées, afin de faciliter sa participation active et
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d’assurer un dialogue plus efficace. Ces efforts témoignent de la volonté des acteurs
judiciaires d’offrir un environnement plus inclusif et adapté aux besoins des justiciables
rencontrant des difficultés de santé mentale.

5.1.2.3. Composer avec la désorganisation : entre maintien du
décorum et ajustements relationnels

La conduite des audiences requiert également une gestion humaine adaptée aux
comportements parfois déstabilisants des personnes concernées. Les juges décrivent des
situations marquées par des interruptions fréquentes, une agitation importante et une
difficulté a respecter le décorum :

« C’est plus ardu, parfois ! [...] Plus la personne, elle est malade, plus les
audiences sont souvent chaotiques. Il y a des gens qui vont sans cesse
interrompre tout le monde, ils sont pas capables de respecter le
décorum, sont pas capables de respecter le droit de parole, bien qu’en
début d’audience, on I'explique. » (Participant 25, juge TAQ)

Face a ces défis, les juges nous disent avoir développé des stratégies d’apaisement : prise
de pauses, incitation a des activités structurantes (comme la prise de notes pendant les
témoignages), gestion flexible du temps et recentrage de I'attention. Ces tactiques visent
a contenir |'agitation et a favoriser la participation active de la personne au moment
opportun.

5.1.2.4. Une posture empathique pour une justice incarnée

Tous les juges rencontrés mettent de I'avant la nécessité d’une posture empathique,
d’écoute et d’accompagnement dans les affaires liées a la santé mentale. Un juge de la
Cour du Québec illustre cette posture en insistant sur la nécessité de prendre le temps
d’entendre les justiciables visées par les ordonnances de garde, indépendamment de leur
comportement au moment de I'audience :

« Alors moi, je trouve qu’il faut qu’on prenne le temps avec les patients
de, euh, de les entendre, de les écouter, de s’assurer que, encore une
fois, je reviens "a la sauvegarde des droits". J’aurais pu tout simplement
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dire "Monsieur est mutique ? Trés bien. Merci, monsieur, bonjour !"
C’est pas ¢a, mon réle. [...] » (Participant 01, juge CQ)

Cette écoute active permet aux juges non seulement d’éviter des décisions exclusivement
fondées sur les rapports psychiatriques, mais aussi d’assurer une justice plus humaine et
individualisée. lls soulignent qu’elle est parfois percue comme plus significative que la
décision elle-méme.

Dans cette optique, les juges assument une certaine fonction pédagogique : ils prennent
le temps d’expliquer les implications juridiques de la procédure, en particulier dans les
cas d’inaptitude ou d’ordonnance de traitement :

« ma facon de fonctionner, c’est que je, je m’adresse au patient, une fois
que j'ai décidé d’accueillir la demande et de lui expliquer pourquoi je le
considere inapte, pourquoi je... prends note de son refus, et pourquoi je
pense qu’il est bénéfique dans son cas. » (Participant 11, juge CSQ)

Ces pratiques d’écoute et de pédagogie dépassent la posture strictement décisionnelle :
elles participent a reconnaitre, dans la mesure du possible, la capacité d’agir de la
personne dans une procédure ou elle se trouve souvent en position de vulnérabilité. Cette
implication accrue, notamment en I'absence de représentation légale, peut conférer a
I’'audience une tournure plus inquisitoire, comme I'indique un avocat :

« Quand l'usager est pas représenté, c’est normalement le juge lui-
méme, ou la juge, qui va poser des questions a [l'usager. »
(Participant 65, avocat)

C’est aussi ce dont témoigne un juge de la Cour du Québec :

« [J]e fais moi-méme les interrogatoires pour, euh, m’assurer que ses
droits sont sauvegardés » (Participant 01, juge CQ)

119




IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

5.1.2.5. Une sensibilité accrue et une spécialisation croissante

Tous les avocats ayant participé a I'enquéte reconnaissent la sensibilité et 'empathie dont
font généralement preuve les juges dans les dossiers liés a la santé mentale. lls mettent
en avant leur capacité a encourager les patients a s’exprimer et leur bienveillance :

« Les juges sont plus patients, on voit que les juges de la Cour du Québec
ont eu des formations pour "comment agir", pis on voit qu’ils ont une
sensibilité, tendent d’utiliser des bons mots pour encourager les gens
dans le cadre du processus. » (Participant 17, avocat)

Un autre avocat témoigne dans le méme sens :

« Il 'y aura pas d’outrage au tribunal quand les juges vont se faire
envoyer promener ou quoi que ce soit, tu sais ? Il va vraiment avoir une
plus grande tolérance, beaucoup d’écoute, plus de patience en
général. » (Participant 02, avocat)

Enfin, plusieurs participants relévent une spécialisation croissante des juges en matiere
de santé mentale, notamment dans les districts urbains ou le volume d’affaires favorise
le développement d’une expertise judiciaire accrue.

Pour conclure, les témoignages recueillis révelent un réle judiciaire complexe et nuancé
dans les procédures de garde en établissement. A la fois garants des droits fondamentaux
et confrontés a des situations de grande vulnérabilité, les juges tendent a développer des
pratiques d’écoute et des approches pédagogiques pour rendre les audiences accessibles.
Si leur posture est généralement percue comme bienveillante et empreinte d’humanité,
plusieurs acteurs soulignent néanmoins les tensions structurelles liées a I'application d’un
cadre contradictoire a des contextes de soins. Entre rigueur procédurale et ajustements
pragmatiques, leur role s’inscrit dans un équilibre délicat entre justice, protection et
reconnaissance de la parole des personnes concernées.
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5.2. Le lieu de la judiciarisation : le tribunal

La judiciarisation des situations encadrées par la P-38 ne se limite pas a une étape
formelle : elle constitue un espace central ou se confrontent, dans le cadre du tribunal,
les impératifs de protection, de soins et de respect des droits fondamentaux. A travers ce
lieu de décision se matérialisent les tensions entre logiques médicales, administratives et
juridiques, mais aussi les écarts de ressources et de pratiques selon les régions et les
instances.

Cette section analyse la maniére dont la justice québécoise organise et traite les
demandes liées a la garde en établissement, en mettant en lumiére les effets concrets du
morcellement des compétences, les perceptions qu’en ont les acteurs concernés et les
débats suscités par I’hypothése d’un tribunal spécialisé.

5.2.1. Une architecture judiciaire éclatée : la question du
morcellement des compétences

La mise en ceuvre judiciaire de la garde en établissement s’inscrit dans un systéme
institutionnel complexe, ol plusieurs juridictions se partagent les compétences. Cette
pluralité d’instances — Cour du Québec, Cour supérieure, Tribunal administratif du
Québec — crée un enchevétrement procédural que plusieurs acteurs percoivent comme
source de confusion, de délais, et parfois d’inégalités d’accés au droit et a la justice. La
présente section examine les critiques et pistes de réflexion soulevées a propos de ce
morcellement judiciaire.

RAPPEL DE LA REPARTITION DES COMPETENCES JUDICIAIRES : UNE ORGANISATION COMPLEXE

Tel que nous I'avons exposé dans le Rapport 1 relié a cette étude, l'intervention en
matiere de santé mentale peut impliquer jusqu’a trois juridictions différentes : la Cour du
Québec, la Cour supérieure du Québec et le Tribunal administratif du Québec (TAQ).

Afin de situer les réles respectifs de ces instances, nous reproduisons a la page suivante
le schéma élaboré dans la foulée de la revue de littérature?* :

24 Fau, V. (2024), La Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-
mémes ou pour autrui —Portrait général et revue de la littérature, Institut québécois de réforme du droit
et de la justice (p.128), disponible en ligne :
https://www.igrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf
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Tableau 3 : La division des compétences juridictionnelles en matiére de santé mentale

TRIBUNAL COMPETENCES LOI HABILITANTE

Demandes concernant le placement Art. 38 C.p.c.
d’une personne sous garde en
établissement en vue ou a la suite | Art. 79 et 81 Loi sur les

Cour du Québec

d’une évaluation psychiatrique tribunaux judiciaires
ngandes d’autorisation judiciaire de Art.33 Cp.c.
soins
; rieur . D e régi
Cour Supérieure du Québec emam.:les liges aqx égimes de Art. 33 C.p.c.
protection des majeurs
Demandes en habeas corpus Art. 398 C.p.c.

Demandes de contestation portant sur

. . Art. 18 et 22 Loi sur la
le maintien de garde ou les décisions

justice administrative

Tribunal prises a I'égard d’une personne sous
administratif du garde en vertu de la P-38 Art. 21 P-38
Québec, Commission Mesures visant un accusé qui fait
Section des , 'objet d’un verdict de non- )
ffai ial d’examen e Art. 23 de la Loi sur la
arfaires soclales responsabilité criminelle pour cause | . . . .

des troubles . ... | justice administrative

de troubles mentaux ou qui a été
mentaux

déclaré inapte a subir son proces

Dans le cadre de la P-38, c’est aux juges de la Cour du Québec que reviennent les
compétences principales, a savoir entendre et statuer sur les demandes de garde
provisoire (évaluation psychiatrique) et autorisée, ainsi que sur les demandes de
renouvellement de garde.

En vertu de I'article 21 de la P-38, les personnes qui ne sont pas satisfaites du maintien
d’une garde ou de toute autre décision prise en vertu de cette loi peuvent adresser une
demande au TAQ, qui peut également agir d’office.

Pour sa part, la Cour supérieure se voit confier les demandes d’autorisation judiciaire de
soins, visant notamment l'imposition d’un traitement a des personnes inaptes a
consentir, et ce, hors du cadre de la P-38.

LE RECOURS AU TAQ, : UN APPEL DEGUISE ?

Dans plusieurs entretiens, des juges et avocats ont exprimé un certain inconfort quant au
role du TAQ, qu’ils percoivent parfois comme exercant un pouvoir d’appel sur les
décisions rendues par la Cour du Québec. Cette perception crée un flou hiérarchique qui
heurte leur conception du fonctionnement judiciaire traditionnel :
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« Mais non ! C’est pas approprié que vous entendiez le recours de cette
personne-la parce que, dans le fond, c’est un appel déguisé de la
décision du juge de la Cour du Québec. [...] On n’a jamais voulu
interpréter ca comme ¢a. » (Participant 04, juge TAQ)

Selon plusieurs acteurs, ce flou alimente une incohérence procédurale et une remise en
guestion du partage des compétences attribuées a chaque instance. Certains avancent en
effet qu’une personne insatisfaite d’une décision de garde devrait normalement se
tourner vers la Cour d’appel, comme le permet la loi.

Par ailleurs, plusieurs participants a I’étude ont mentionné des co(ts liés au morcellement
des compétences judiciaires, notamment en termes de complexité, d’allongement des
délais et de perte de cohérence et de vision globale des décisions judiciaires.

5.2.2. Vers un tribunal spécialisé ? Entre espoir
d’efficacité et crainte d’un recul des droits

UNE SIMPLIFICATION ATTENDUE : POUR UNE JUSTICE PLUS ACCESSIBLE ET CONTINUE

Plusieurs acteurs estiment que la multiplication des tribunaux impliqués et des
procédures complexifie 'accés a la justice tout en allongeant les délais de traitement des
dossiers. Certains se prononcent en faveur de ['unification des compétences
juridictionnelles au sein d’une seule et méme instance, considérant la situation actuelle
trop complexe :

« Mais pour les justiciables, ¢ca a pas de sens ! Notre Systeme judiciaire
estincompréhensible ! Donc, quelqu’un qui est malade, pensez-vous que
c’est compréhensible ? “Pourquoi il faut que j’aille a la Cour supérieure ?
Pourquoi il faut que j’aille a la Cour du Québec ? Pourquoi il y a le TAQ
qui fait une vérification de I’état ?”, tu sais ?! C’est un fouillis, pis un
moment donné, la, il faut qu’on s’attaque a ces institutions-la en disant
“Faut que les gens soient capables de savoir qu’est-ce qui se passe a une
place” » (Participant 23, juge CQ)

La création d’un tribunal unifié permettrait de centraliser toutes les questions liées a la
santé mentale, a 'exception des affaires criminelles. Selon ces acteurs, un tel tribunal
pourrait traiter des questions de consentement aux soins, de garde en établissement et
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d’autorisation de traitement, offrant ainsi un cadre cohérent et adapté aux besoins des
justiciables. Plusieurs participants insistent sur I'importance de la continuité du suivi :

« Ca prend une Chambre spécialisée. [...] Elle doit s’occuper de la
personne, et de tous ses droits, et de [l’évolution psychosociale,
médicale, humaine de cette personne. Parce que ces personnes vont
vivre toute leur vie avec la chronicité de leur maladie. Ca va évoluer.
Mais ¢a peut évoluer pour le pire, et donc, un jour, souvent, ces
personnes qui commencent en psychiatrie, peuvent finir sous régime de
protection. Cette personne qui commence a étre démente, riche, va
avoir besoin de protection pour ses actifs, pour sa personne. Va y avoir
des décisions de début de vie, de milieu de vie et de fin de vie, a prendre.
Donc, dans son ensemble, dans sa globalité, je pense que cette Chambre
en droit des personnes va devoir suivre la personne probablement toute
sa vie ! [...] Ca prend une Chambre. Une Chambre qui traite de tous les
droits : du droit au consentement aux soins, du droit a I’évaluation, du
droit au traitement, droit a I’hébergement, de I’exercice des droits civils,
de la protection de la personne. Tout ¢a est interrelié, on peut pas faire
I’économie, pis continuer a travailler en silo. Ca, c’est clair pour moi. »
(Participant 61, avocat)

DES RISQUES SOULEVES : CRAINTE D’UN AFFAIBLISSEMENT DES GARANTIES FONDAMENTALES

Cependant, cette proposition ne fait pas consensus. Plusieurs répondants redoutent
gu’une telle réforme n’ouvre la voie a des décisions plus restrictives en matiere de liberté,
en concentrant dans une seule instance des pouvoirs extrémement restrictifs en regard
des droits et libertés des personnes :

« c’est une aberration parce que pour moi, le seul le rempart qu’il existe
actuellement pour donner une forme d’acces a la Justice, a ces gens-la,
c’est le fait que c’est des procédures qui sont judiciarisées ou ils passent
devant un juge, un juge de la Cour du Québec, dans le contexte d’une
garde, un juge de la Cour supérieure, dans le contexte d’une ordonnance
de soins et cette judiciarisation-la est étroitement rattachée au fait que
ce sont les droits fondamentaux de ces gens-la qui sont en jeu. C’est un
petit peu le dernier rempart qui existe a ce niveau-la [...] On en viendrait
vraiment a jeter aux poubelles les droits fondamentaux. [...] C’est un
systeme imparfait, mais qui, de mon point de vue, est un compromis
acceptable. » (Participant 07, avocat)
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D’autres propos recueillis dans le cadre de notre étude défendent le maintien d’une
séparation claire entre les compétences en matiére de soins et de garde, estimant que
cette distinction protége les droits fondamentaux en évitant une confusion entre deux
logiques singuliéres : celle de la garde et celle du traitement?>. Un représentant d’un
organisme communautaire exprime clairement cette crainte :

« Il faut pas que le juge voit la personne comme une personne malade,
qu’il faut soigner, mais comme un citoyen comme les autres, qui a
besoin d’aide, qui a besoin d’étre... qui passe a la Cour pour... pis il est
question de sa liberté, la. Donc, on souhaite lui enlever sa liberté sous
prétexte qui est dangereux pour lui-méme ou pour les autres. Donc, c’est
ca qu’on doit évaluer, pas s’il y a besoin d’étre soigné [...] de plus en plus,
on traite pas les personnes qui ont des problémes de santé mentale
comme des personnes, des citoyens, sujets de droit, mais des gens “des
malades, objets de soins”. » (Participant 14, représentant d’un
organisme communautaire)

UN MODELE UNIFIE CONTROVERSE : TRIBUNAL JUDICIAIRE OU TRIBUNAL ADMINISTRATIF ?

Parmi ceux qui souhaitent aller vers une centralisation des compétences, les avis
divergent également quant a la forme que devrait prendre ce tribunal. Tandis qu’en
général, les professionnels du milieu hospitalier préconisent plutét un tribunal
administratif, les juristes défendent majoritairement un tribunal judiciaire.

Ceux qui se prononcent en faveur d’une juridiction administrative, principalement les
psychiatres, font souvent référence au modéle ontarien de la Commission du
consentement et de la capacité?®. Ils constatent qu’il repose sur une approche plus
administrative, ou les décisions de garde sont directement prises par les établissements
hospitaliers, avec possibilité de contestation devant un tribunal administratif composé de
praticiens de la santé aux c6tés de professionnels du droit. Selon certains participants, ce
modele permettrait de réduire les colts et les délais. lls mettent de I'avant des
procédures moins formalistes et plus simples. En outre, la présence de psychiatres parmi
les juges permettrait une plus grande compréhension des enjeux entourant la santé
mentale de la personne et favoriserait une meilleure adéquation des décisions du
tribunal.

25 A ce sujet, voir infra Section 7.1.

26 https://www.ccboard.on.ca/
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En contrepartie, plusieurs juristes avancent que s'il y avait lieu d’unifier les juridictions,
cela devrait se faire au sein d’un tribunal judiciaire. Leur argument principal repose sur la
nécessité de garantir le formalisme et I'indépendance des décisions de justice. lls mettent
notamment de I'avant le fait que la décision du juge n’est pas de nature médicale, elle
s’appuie sur des considérations juridiques qui sont essentielles a la garantie des droits et
libertés de la personne.

Plusieurs participants qui souhaitent une centralisation a la Cour du Québec mettent par
ailleurs de I'avant le fait que ces juges disposent déja d’une expérience pertinente :

« La Cour du Québec s’est formée une excellente expertise depuis au
moins les 10 derniéres années. Il serait dommage que les gardes soient
entendues dans un systéme administratif comme en Ontario et de
perdre cette expertise. » (Participant 44, avocat)

En somme, les entretiens menés révelent que la répartition actuelle des compétences
entre juridictions souléve de nombreuses interrogations, tant du point de vue de la
lisibilité du systeme que de son efficacité. Si certains acteurs appellent a une
centralisation des recours dans un tribunal spécialisé afin de simplifier les démarches
et d’assurer une continuité dans le suivi des personnes premiéres concernées,
d’autres expriment des craintes quant a une possible dilution des garanties juridiques
fondamentales reconnues jusqu’ici. Au coeur des débats se trouve une tension
persistante entre logique administrative, accessibilité procédurale et rigueur
judiciaire, qui reflete des conceptions différentes du role que doit jouer la justice en
matiéere de santé mentale.

5.3. L’audience judiciaire : entre rigueur
institutionnelle et vulnérabilité clinique

Les audiences liées a la garde en établissement se tiennent dans des cadres judiciaires qui
ne sont pas initialement congus pour répondre aux réalités cliniques des personnes vivant
des troubles de santé mentale. A travers les témoignages recueillis, il ressort un contraste
marqué entre la solennité des procédures judiciaires et la situation de vulnérabilité des
personnes concernées.
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5.3.1. Justice formelle et débat contradictoire

Les acteurs du monde judiciaire interrogés dans le cadre de I’enquéte soulignent que
'audience en matiere de garde en établissement peut constituer un moment
particulierement éprouvant pour les personnes premieres concernées, surtout lorsque
celles-ci traversent une détresse psychologique aigué. Ills mettent en évidence un
déséquilibre profond entre les codes du monde judiciaire et les conditions de vie ou de
santé des justiciables appelés a y comparaitre. La pratique traditionnelle du droit, le débat
contradictoire et le cadre rigide des audiences ne tiennent pas compte des réalités et des
besoins spécifiques des personnes qui rencontrent des difficultés de santé mentale. Cette
confrontation peut nuire a la pleine participation des personnes concernées, et ainsi
compromettre I’équité du processus. Un avocat illustre ce décalage :

« Pis en gros, la différence, c’est que tu as une personne qui est... qui a
pas les mémes connaissances des codes sociaux et qui s’en bat les
couilles, littéralement, la ! Et on est face a un tribunal judiciaire ayant...
ben, tu sais, ses traditions, disons-le, la. C’est trés conventionnel et il y a
cette confrontation entre ces deux milieux qui est, je pourrais dire
“intéressante”, c’est-a-dire que c’est complétement... les regles de
preuve, les regles de décorum et les regles de... du déroulement de
I"audience sont... ben, ils sont permis par le Code de procédure que ¢ca
soit plus souple en matiére de santé mentale, mais quand méme, ca
vient quand méme nuire a nos clients, au final, parce que la preuve, ben,
vu qu’elle est plus souple, ben, elle est analysée de maniére plus large
a... pour le critére est analysé de manieére plus large également, la. On
va juger beaucoup nos clients sur leur apparence, sur... sur la facon qu’ils
se présentent, qu’ils s’expriment. Quelqu’un qui va bien s’exprimer
versus quelqu’un qui s’exprime moins bien ? Ca va faire toute la
différence dans un dossier. » (Participant 02, avocat)

En lien avec ces dérives potentielles de I'assouplissement du décorum, certains
participants soulignent I'importance de conserver le caractére solennel des audiences
judiciaires en matiere de santé mentale. Cette tendance est pergue comme garante d’un
traitement équitable et respectueux des personnes concernées. Elle contourne le risque
d’une forme de banalisation du processus. Selon un juge, la rigueur du cadre judiciaire
joue ainsi un réle symbolique fort, autant pour les patients que pour les établissements :

« La Cour, on est un milieu qui est pas nécessairement accueillant, mais
c’est un milieu solennel [..] qui, quant a moi, est nécessaire a
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transmettre le sérieux de la démarche, tant au patient qu’a I’hépital. »
(Participant 11, juge)

Dans cette perspective, le formalisme judiciaire est valorisé comme un indice de
reconnaissance du justiciable, reconnu comme sujet de droit, au méme titre que tout
autre citoyen.

En revanche, un juge de la Cour du Québec nous a interpellés sur le caractere
contradictoire du systeme de justice, un caractére selon lui inadéquat en contexte
d’intervention en matiére de santé mentale. Il soulighe notamment que ce systéeme risque
de compromettre le lien thérapeutique entre le médecin et le patient :

« Alors, le probléeme, le Systeme contradictoire, c’est un trés, tres bon
systeme quand les deux parties ont toute leur téte et sont en mesure
d’étre représentées par un avocat. Mais le Systéme contradictoire a mon
avis ne fonctionne pas tres bien lorsqu’il y a pas vraiment de conflit,
c’est-a-dire qu’il y a un médecin qui veut traiter un patient qui, lui, parce
qu’il n’a pas toute sa téte dit “Ben moi, je suis pas d’accord avec le
traitement qu’on me propose”. Tout le monde veut le bien du patient,
tu sais ? Autrement dit “Il y a pas d’intérét vraiment contradictoire”,
sauf que la personne, a cause de sa maladie, dit “Moi, j’en veux pas de
traitement, et cetera”. Et je trouve que le Systeme contradictoire est pas
tres, trés adapté a cette situation-la. » (Participant 23, juge CQ)

En définitive, I'audience judiciaire en matiere de garde en établissement oscille entre
deux logiques parfois pergues comme antinomiques : d’un c6té, la nécessité d’un cadre
solennel et d’une procédure formelle garantissant le respect des droits fondamentaux ;
de l'autre, les limites structurelles d’un systéme contradictoire appliqué a des personnes
en situation de difficultés mentales, pour qui les codes du milieu judiciaire peuvent
apparaitre inaccessibles.

5.3.2. Des ajustements au décorum

Plusieurs participants ont rapporté des initiatives locales visant a adoucir les effets
négatifs de I'environnement judiciaire sur les personnes premiéres concernées. Ces
adaptations, souvent informelles ou issues de la pratique individuelle des professionnels,
ont pour objectif de préserver la dignité des individus tout en instaurant un climat
empreint d’humanité. Un intervenant judiciaire évoque par exemple la mise a disposition
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de vétements civils pour les personnes amenées a comparaitre depuis une unité
hospitaliere :

« On a un cubicule de réservé a nous et on a des vétements pour les
patients, parce qu’il y en a qui arrive en jaquette, donc pour respecter
leur dignité, tout ¢a, on a des vétements a leur disposition, qu’ils
peuvent repartir avec aussi, la, des vétements, des souliers pour leur
permettre d’étre habillés en civil s’ils débarquent en jaquette ou en robe
de chambre, la. Parce que c’est ¢a, il y en a qui sont a I'unité, tu sais, on
a des itinérants aussi, qui sont admis que leurs vétements sont jetés ou
tu sais, irrécupérable. On en a qui sont admis nus, aussi. Donc, c’est
arrivé qu’il y en avait qui avait pas de vétements » (Participant 11,
avocat).

D’autres acteurs ont mentionné I'aménagement de salles d’attente plus confortables
pour atténuer le stress précédent la comparution. Certains juges modulent également
leur posture ou le déroulement de I'audience pour réduire I'effet confrontant du cadre
judiciaire.

5.3.3. La visiocomparution en question : entre efficacité
logistique et limites procédurales

Le développement du recours a la visioconférence dans le systeme judiciaire québécois a
touché tous les domaines du droit. Les acteurs rencontrés ont évoqué les enjeux
entourant cette pratique en matiére de gardes en établissement. Si certains y voient une
maniere d’atténuer le sentiment d’intimidation expérimenté par plusieurs justiciables
déja fragilisés et de limiter les risques liés a la sécurité, d’autres estiment que cette
pratique peut nuire a la qualité du processus judiciaire, a I'expérience des personnes
concernées et a la garantie de leurs droits fondamentaux.
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5.3.3.1. Les bénéfices percus du présentiel
UNE INTERACTION PLUS HUMAINE

Plusieurs juges affirment que la présence physique des justiciables a I'audience favorise
une interaction plus humaine avec le juge. L'importance de créer un lien direct, d’interagir
avec la personne et éventuellement ses proches est aussi régulierement mentionnée tant
dans l'objectif d’améliorer le processus juridique que pour participer du « processus
thérapeutique ». Un juge explique ainsi :

« ¢ca nous permet d’avoir une relation qui est plus humaine avec le
patient. Je peux I'accueillir plus facilement, je peux le... Il va étre plus a
I'aise de parler... Habituellement, méme, la, ¢a va le caler encore plus,
parce que ce type de patient la, plus il parle, souvent, plus ¢a bonifie la
position du centre hospitalier. » (Participant 20, juge CQ)

Un autre juge précise que les audiences en présentiel favorisent généralement une
attitude plus respectueuse des justiciables :

« La relation qu’on a avec les gens était différente. Assez curieusement,
les gens quittent la salle, méme s’ils ont un jugement défavorable, polis,
et ils nous remercient d’avoir pris le temps de les écouter. »
(Participant 23, juge CQ)

UNE COMMUNICATION PLUS FLUIDE ET NUANCEE

L'importance de la communication non verbale et du cadre physique, inaccessible lors
des procédures en ligne, est également soulignée par les avocats. L'un d’eux affirme :

« C’est slr que de rencontrer la personne dans un cubicule, ¢a nous
donne plus accés, la, a... tu sais, au ressenti ? [...] La visiocomparution
met un frein a cette sensibilité-la. Puis la souffrance humaine, des fois
ca se ressent, hein ? L’étre humain est sensible » (Participant 17, avocat)

C’est pourquoi I'absence de ces éléments en visioconférence peut créer une barriére
supplémentaire pour les personnes concernées, réduisant leur confort et leur capacité a
s’exprimer librement.
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UN LIEU SYMBOLIQUE DE JUSTICE INCARNEE ET DE SAUVEGARDE DES DROITS

Plusieurs participants a 'enquéte rappellent également I'importance du lieu méme ou la
justice est rendue. Le palais de justice est considéré comme un symbole de neutralité, de
solennité et de sérieux :

« La justice, ¢a se rend dans un Palais de justice et le Palais de justice est
un endroit neutre. » (Participant 23, juge CQ)

Un autre juge renchérit :

« Le décorum est nécessaire pour transmettre le sérieux de la démarche
tant au patient qu’a I’hépital, et il se perd avec la vidéoconférence. »
(Participant 11, juge CSQ)

Cette impartialité est d’autant plus importante en matiére de garde en établissement
alors que la décision vise précisément a placer la personne dans un établissement de
santé. Le fait que la personne sorte de cet établissement pour participer a I'audience
constitue un symbole fort et I'occasion d’un recadrage des conditions de I'intervention.

L'audience en présence physique est ainsi percue non seulement comme un gage de
respect, mais aussi comme une condition nécessaire a I'exercice impartial du jugement.

5.3.3.2. Les audiences a distance : perceptions mitigées
DES CONDITIONS MATERIELLES INADEQUATES

L'un des premiers arguments soulevés a I’encontre des audiences virtuelles concerne les
conditions matérielles inadéquates offertes par les hopitaux pour la tenue des
visioaudiences. Comme I'explique un juge, les engagements initiaux des établissements
hospitaliers en matiere d’équipements et d’aménagements adaptés aux audiences en
visioconférence n’ont pas toujours été respectés :

« Donc, on a eu le droit a des audiences, euh, ou les gens sont assis dans
un garde-robe avec des ballets, euh... ou on s... voit derriére des moppes
qui séchent ! Euh... des audiences avec des gens qui sont assis dans des
garde-robes ou sont entreposés des ordinateurs et des télévisions, des

131




IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

choses comme ca... Des audiences ou la personne est seule dans une
piece, pfff, elle ne sait pas comment fonctionne le Teams. Des audiences
ol la personne est assise dans son lit, tient un iPad dans ses mains et la
seule chose qu’on voit c’est des narines ! [rires] Je peux vous donner des
exemples pendant 2 heures de temps. Un mépris total du respect de ces
personnes-la. Euh... quant a moi, c’est, c’est épouvantable. »
(Participant 06, juge CQ)

Ce témoignage illustre les conditions déplorables dans lesquelles peuvent se dérouler les
audiences a distance. Ces conditions nuisent a la qualité des échanges et a la dignité des
justiciables. Le manque d’accompagnement technique et d’aménagements adaptés
affecte la capacité des personnes concernées a s’exprimer et a étre entendues.

Notons néanmoins que certains juges ont observé une amélioration significative de la
qualité des équipements et des conditions dans lesquelles ces audiences a distance sont
tenues. Il semble que certains défis techniques initiaux soient maintenant dépassés, ce
qui rend les audiences virtuelles plus efficaces et plus conformes aux exigences de
confidentialité et de protection de la vie privée. Dans la méme lignée, certains
participants ont mentionné I'aménagement de salles dédiées aux audiences dans les
établissements de santé.

UNE PROCEDURE PLUS EXPEDITIVE

Les participants sont par ailleurs soucieux de la qualité de la justice rendue a distance. Ils
s'inquiétent du caractere plus expéditif des audiences :

« La facon de traiter le dossier va étre nécessairement plus expéditive,
la, quand c’est par visioconférence. » (Participant 20, juge CQ)

Cela peut limiter la possibilité d’un dialogue approfondi, et donc nuire a la qualité du
processus, a la compréhension de la situation et a un accompagnement thérapeutique
fondé sur I’échange et la parole.

Plus généralement, la dématérialisation des audiences, parfois motivée par des
considérations administratives et financiéres, est dénoncée comme une atteinte
potentielle aux droits procéduraux :

132




IQRDJ

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

« Entendre les patients sur Teams, pour des raisons d’économie ? Je
pense qu’a ce moment-la, les droits des patients seraient extrémement
bafoués. » (Participant 34, juge)

LES AUDIENCES A DISTANCE : UNE SOLUTION DE SECURITE

Certains juges et psychiatres rappellent que la visioconférence peut étre utile, voire
nécessaire, lorsque la personne présente des risques de violence. En ce sens, il est
actuellement possible qu’un juge décide de tenir I'audience a distance si les circonstances
le justifient :

« La personne elle est trés désorganisée, puis qu’on a di faire des codes
blancs ou la mettre en isolement dans les heures précédentes. [...] Ca
peut étre des motifs qu’ils vont faire en sorte que je vais I’autoriser ou
ca va étre au niveau de la santé physique. [...] La personne a eu une
opération puis qu’elle est pas en mesure de se mobiliser ou a la COVID. »
(Participant 22, juge CQ)

Les participants a I’étude ont principalement associé les risques de sécurité aux transports
des personnes vers le tribunal, des risques qui disparaissent immédiatement dans le cadre
des visioaudiences.

UN LEVIER D’ACCES A LA JUSTICE POUR LES POPULATIONS DANS LES REGIONS PERIPHERIQUES

Enfin, pour certains professionnels du droit, la vidéoconférence est devenue un outil
indispensable pour surmonter les défis liés a I'éloignement géographique. Un avocat
témoigne de cette réalité en évoquant son expérience dans le district judiciaire d’Abitibi-
Témiscamingue. |l explique qu’auparavant, les audiences nécessitaient le déplacement
des patients a Montréal, avant qu’ils ne soient renvoyés dans le Nord apres les
procédures. « Ca a pas d’allure ! » nous confie-t-il. Un juge souligne également cet
avantage pratique :

« Ca demeure trés pratique surtout quand, en district périphérique, la,
ou les distances peuvent étre assez grandes a couvrir pour les avocats,
alors, si c’est des questions de routine plutét que de se déplacer, de
pouvoir communiquer avec le tribunal, de cette facon-la, c’est trés
pratique » (Participant 11, juge)
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En définitive, si les participants a I'étude reconnaissent que les audiences a distance ne
sont pas adaptées a toutes les situations, ils admettent également qu’elles peuvent
représenter un outil précieux pour garantir un acces équitable a la justice dans certains
contextes.

5.3.4. L'audience en matiére de garde : quelle place
pour les personnes premieres concernées et leurs

proches ?

Les audiences liées a la garde en établissement se déroulent dans un cadre formel ou la
présence physique des différents acteurs peut affecter de maniere significative le
déroulement et I'issue de la procédure. Cette section explore le role et les implications de
la présence — ou de I'absence — de deux figures centrales : la personne concernée elle-
méme et ses proches. Si leur participation est souvent percue comme une garantie
d’équité et d’humanité, elle souléve aussi des enjeux cliniques, logistiques et juridiques
qui rendent sa mise en ceuvre souvent délicate.

5.3.4.1. La présence de la personne concernée a I'audience : entre
droit a étre entendu et fragilités cliniques

UNE GARANTIE D’EQUITE PROCEDURALE

La présence de la personne premiére concernée lors de son audience est considérée
comme un élément essentiel par les participants, notamment les acteurs judiciaires.
Selon ces derniers, cette présence permet de garantir une meilleure compréhension des
enjeux par la personne elle-méme. Elle permet d’assurer son droit a étre entendu et
d’évaluer sa situation de maniere plus précise. Le contact direct avec le justiciable permet
également aux juges de mieux comprendre les raisons du refus de la garde exprimées par
la personne. En somme, les participants estiment que cette présence — conjuguée a celle
de I'avocat — favorise grandement la structure et I’équilibre de la procédure.

UNE PRESENCE PARFOIS DIFFICILE POUR DES PERSONNES EN SITUATION DE VULNERABILITE

Les acteurs judiciaires indiquent que, bien que rares, certaines exceptions justifient
I'absence de la personne premiére concernée, notamment lorsqu'elle est en crise
majeure et que sa présence pourrait compromettre sa sécurité.

Du co6té médical, les professionnels sont plus nombreux a exprimer des réserves. lls
guestionnent I'adéquation entre les procédures judiciaires et les besoins et attentes des
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personnes. En ce sens, certains professionnels soulignent que, bien que les procédures
judiciaires visent a garantir les droits des patients, certains d’entre eux refusent ou ne
comprennent pas la nécessité de rencontrer le juge. Loin d’étre percue comme une
garantie de leurs droits, cette procédure peut apparaitre comme une formalité
administrative déconnectée de leur réalité. Un psychiatre illustre cette réalité par le
positionnement d’une patiente atteinte de démence qui s'oppose fermement a aller a
I’audience :

« La madame démente, la, complétement démente, elle veut pas le voir,
le juge. Elle comprend méme pas c’est quoi un juge, elle comprend pas
elle est ou, elle n‘a pas rien volé, “Non, je le verrai pas”. »
(Participant 47, psychiatre)

D’autres soignants soulignent en outre que le déplacement au tribunal et le déroulement
de l'audience peuvent constituer une épreuve anxiogene, désorientante, voire délétéere
pour des personnes déja fragiles. Ce stress affecte également le personnel soignant,
mobilisé pour organiser le transport et encadrer les longues périodes d’attente, souvent
inadaptées a I'état de santé des personnes concernées. Les témoignages mettent en
évidence les difficultés organisationnelles et les impacts psychologiques d’un
déplacement qui peut sembler inadapté a leur condition.

Les acteurs qui souléevent ces limites rejoignent logiquement le rang de ceux qui favorisent
les audiences virtuelles?’.

En somme, la présence de la personne concernée a l'audience se retrouve au cceur des
tensions entre exigences procédurales et considérations cliniques. Elle incarne a la fois un
levier de personnalisation de la justice et un défi logistique et émotionnel pour des
personnes en situation de vulnérabilité et pour le milieu médical.

27 Voir supra Section 5.3.3.
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5.3.4.2. La présence des proches : un role significatif mais limité
UNE PRESENCE RARE MAIS SIGNIFICATIVE

La participation des proches a I'audience est pergue comme trés importante aux yeux des
acteurs, bien qu’elle demeure peu fréquente. Les juges reconnaissent le réle fondamental
que peuvent jouer les proches, les qualifiant de véritables « yeux et oreilles » du tribunal.
Pourtant, leur présence demeure exceptionnelle. :

« lIs sont rarement présents a la Cour, on va se dire la vérité, la. Pis je
pense que ¢a peut étre démontré statistiquement — en tout cas, dans ce
que moi, j’ai constaté, ce que mon équipe a constatée — ils sont parfois
la, souvent, ils sont mis en cause, mais est-ce qu’ils sont la ? Je dirais une
fois sur quatre, une fois sur cing, environ, alors qu’ils sont mis en cause. »
(Participant 14, représentant d’un organisme communautaire)

Cette rareté s’explique par divers facteurs, notamment la complexité des dynamiques
familiales, le stress associé au processus judiciaire ou encore l'accés a I'information
concernant l'audience. Les avocats mentionnent également les délais tres courts qui
rendent parfois impossible le déplacement des proches. Certains évoquent ainsi les
attentes irréalistes de patients souhaitant que leurs proches viennent témoigner sans que
cela ne soit matériellement possible.

Enfin, la participation des proches lors de l'audience pose un véritable dilemme
procédural et juridique lié a la confidentialité des informations. L'un des juges participants
a I'étude explique que I'encadrement strict de la confidentialité des informations
médicales et juridiques limite 'accés des proches aux données, rendant leur place
incertaine et leur implication parfois inefficace. Il évoque la contradiction inhérente au
fait d’informer les proches d’une procédure de garde sans leur fournir les informations
nécessaires a sa compréhension :

« On vous avise, mais on dit pas ce qui se passe ! » (Participant 21, juge
cQ)

Cette opacité engendre beaucoup de stress et de frustration chez les proches. Un juge
suggere que si la loi prévoit la désignation d’une « personne raisonnable » dans
I’entourage, cette personne devrait avoir acceés aux rapports psychiatriques, a défaut de
guoi une exclusion compléte serait préférable pour éviter toute ambiguité.
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LE ROLE POTENTIELLEMENT DETERMINANT DES PROCHES

Les acteurs rencontrés soulignent que I'implication des proches lors des audiences en
matiére de garde peut étre décisive, tant en faveur qu’en défaveur du justiciable. Leur
témoignage peut en effet influencer considérablement la décision judiciaire. Un avocat
explique que la proposition d’un plan de sortie sécuritaire soutenu par un proche peut
par exemple peser lourd dans la décision :

« Ca va changer tout le résultat si, exemple, il y a une... la plupart, il y a
un critére de danger [...] Malheureusement, le fardeau tombe souvent
sur les épaules du défendeur, c’est-a-dire de prévoir un plan de sortie
sécuritaire. Tandis que c’est pas a lui de prouver qu’il est sécuritaire,
c’est a I’hépital de prouver qu’il est un danger pour lui-méme ou pour
autrui, tu sais ? » (Participant 02, avocat)

Cependant, leur soutien ne va pas toujours dans le sens d’'une levée de garde, tel qu’en
témoigne un juge :

« C’est tres, trés rare qu’on va avoir un témoin de la famille qui va venir
insister pour laisser partir le patient. Ca arrive, mais c’est rare. ». »
(Participant 20, juge CQ)

Les juges observent ainsi que la préoccupation principale des familles est souvent la
sécurité de leur proche, ce qui peut les amener a soulever leurs inquiétudes face au juge.
Un membre du Tribunal administratif du Québec siégeant en sa qualité de juge en matiere
civile confirme cette tendance :

« Peut-étre le tiers du temps [les familles] sont la, mais, effectivement,
j’ai en téte des dossiers, des parents, un conjoint, des fois, les enfants
[...] Quand ils sont présents, c’est souvent pour nous signifier toutes
leurs inquiétudes. Puis, souvent, pour nous donner le portrait de ce
qu’était la situation avant que la personne soit hospitalisée. »
(Participant 25, juge TAQ)

Cette dynamique peut parfois s’avérer conflictuelle : certains justiciables vivent
douloureusement cette opposition venant de leurs proches, percue comme une trahison,
notamment lorsque leur hospitalisation résulte de leur intervention.
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5.4. Les délais judiciaires : entre urgence et lenteur

Les procédures de garde en établissement sont régies par des délais |égaux stricts qui
visent a concilier protection des droits et efficacité judiciaire. Or, selon plusieurs
participants a notre enquéte, ces échéances s’averent souvent trop serrées ou décalées
par rapport aux réalités institutionnelles et cliniques. Elles sont susceptibles de générer
du stress, des reports et parfois des prolongations injustifiées des hospitalisations.

5.4.4.1. Les délais restreints de notification

Les participants a I’étude ont régulierement soulevé des problemes liés aux délais dans
les processus judiciaires des gardes en établissement.

Plus précisément, certains juges soulignent que les délais de la garde préventive sont
particulierement courts lorsqu’on tient compte de I'exigence de signification de la
demande de garde provisoire. Etant donné que cette signification doit étre faite au moins
48 heures avant I'audience, la demande doit en pratique étre déposée dans les 24 heures
suivant le début de la garde préventive. En outre, certains participants dénoncent les
délais trés serrés accordés aux personnes pour se préparer a I'laudience :

« L’hépital va faire signifier sa demande le matin méme, et nous
demander de I’'entendre ! Ben, la, le, le patient, la, la personne visée a
eu 3 heures ! C’est... ¢ca a aucun sens ! » (Participant 06, juge CQ)

Pour contourner les contraintes liées aux délais de signification, certains établissements
de santé déposent systématiquement une demande de prolongation de 48 heures,
généralement acceptée sans opposition par les juges. Toutefois, ce mécanisme de
compensation conduit a une accumulation de demandes de remise, notamment en début
de semaine, ce qui favorise un traitement expéditif (« rubber stamping ») des dossiers,
phénoméne déploré par les juges eux-mémes. Certains d’entre eux suggerent une
solution législative a ce probléme, a savoir qu’une présomption légale permette de
prolonger automatiquement la garde de 48 h ou jusqu’a 'audience dés que la demande
est signifiée dans les délais requis. Cet ajustement permettrait d’éviter les audiences de
prolongement percues comme inutiles et d’alléger la charge judiciaire en évitant des
décisions prises sous la contrainte de délais trop courts.

Par ailleurs, ces délais restreints sont aussi source de frustration chez les avocats chargés
de représenter les personnes qui y voient un obstacle majeur a I'exercice de leur
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profession. lls soulignent que le court délai entre la signification et I'audience compromet
la préparation du dossier et I’évaluation des besoins du patient :

« On fait juste prendre la procédure juste pour respecter les délais, pis
ca peut créer énormément de stress et d’inquiétudes aux patients,
inutilement. Pis la, ben, on est obligés, des fois, de se retirer. Ca, je
trouve ca difficile. » (Participant 38, avocat)

Un autre avocat décrit la précipitation inhérente a ces délais serrés :

« Fait qu’on les rencontre, on monte le dossier, pis pendant qu’on est
dans le corridor, dans les cubicules, on les admet a I'aide juridique, ou
on les refuse, pis ensuite, on prépare le dossier, c’est-a-dire qu’on vérifie
“c’est quoi les motifs de I'arrestation ». » (Participant 02, avocat)

Ces propos mettent en lumiéere le défi auquel sont confrontés les professionnels,
contraints de prendre des décisions rapides, souvent dans des lieux inappropriés, ce qui
restreint leur capacité d’approfondir I’analyse et d’offrir un accompagnement optimal aux
personnes premiéres concernées. D’aprés plusieurs acteurs, cette situation peut nuire a
la qualité des décisions et accroitre le stress tant pour les professionnels que pour les
personnes concernées.

Il convient aussi de rappeler que ces délais restreints entravent l'accés a une
représentation par avocat : I'intervalle réduit entre la signification de la procédure et
I’audience rend difficile la mobilisation d’un avocat, laissant parfois les personnes sans
représentation juridique adéquate :

« C’est tres difficile pour les patients de choisir un avocat comme ¢a a la
derniere minute [...] le délai est tres court, et les patients comprennent
pas. » (Participant 01, juge CQ)

139




IQRDJ

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

5.4.4.2. Les délais procéduraux face aux réalités institutionnelles

Plusieurs répondants ont évoqué un certain décalage entre les délais trés courts imposés
par les procédures de garde en établissement et les contraintes inhérentes a
I'organisation judiciaire. Les psychiatres dénoncent par exemple le fait de devoir
composer avec un systeme de justice qui ne fonctionne pas la fin de semaine et qui
entraine des retards susceptibles de prolonger inutilement I’'hospitalisation des patients :

« The weekend slows things down, so that is a problem. »
(Participant 39, psychiatre)

Non seulement les tribunaux sont fermés, mais tous les services au sein méme des
établissements de santé fonctionnent aussi au ralenti les fins de semaine. Par conséquent,
les patients admis un vendredi soir doivent parfois attendre jusqu’au lundi pour voir leur
dossier traité, ce qui ajoute une pression sur les unités psychiatriques déja surchargées.
Comme I'explique ce psychiatre :

« Donc, le patient va rester a I’hépital et la, ca dépend des délais, chose
qu’on a des problémes. A cause que vous arrivez, par exemple, vous,
avec une dangerosité importante le jeudi a I’hbpital, vous allez voir deux
psychiatres probablement le méme jour, et le prochain, c’est le lundi.
Vous allez voir des infirmieres qui vont vous écouter, qui vont dire qu’ils
peuvent pas faire grand-chose. Votre situation, sur le fond, [ne] sera pas
examinée par le médecin traitant avant le lundi. Il y a souvent pas de
traitement aussi. Donc, vous arrivez le jeudi, pis la, [heureusement] c’est
pas un long congé avec Noél pis le lendemain de Noél, la. Donc, il y a
quelque chose de cet ordre-la » (Participant 47, psychiatre)

Une longue période d’attente s’'impose ainsi aux personnes retenues sans réelle prise en
charge en raison des lenteurs administratives.

Cette situation souléve par ailleurs un enjeu fondamental de respect des droits, car des
détentions peuvent étre prolongées au-dela des délais légaux prévus simplement parce
que les institutions, notamment juridiques, ne fonctionnent pas ou peu la fin de semaine :

« Le pire, c’est le vendredi soir, la. Parce que la, dans le fond, I"avocat
est pas la de la fin de semaine. Pis la, ben, il faut que le patient attende
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toute la fin de semaine, ce qui est comme compliqué pour tout le
monde ! » (Participant 59, urgentologue)

En somme, les psychiatres décrivent I'engrenage bureaucratique dans lequel ils se
sentent prisonniers. Les délais judiciaires, le manque de ressources disponibles en dehors
des heures normales et I'attente forcée font que la gestion de I'efficacité I'emporte
parfois sur les fonctions cliniques.

Le ralentissement des services en fin de semaine a aussi des conséquences en amont sur
I’évaluation de la dangerosité. En effet, le caractére immédiat de la dangerosité
nécessaire a la prise en charge sociopoliciere en vertu de la P-38 pourra fluctuer selon le
moment de lintervention. Si celle-ci a lieu la fin de semaine, les démarches pour
demander une garde provisoire a la Cour du Québec ne pouvant se faire rapidement, les
intervenants auront tendance a aller plus facilement vers I'application des dispositions de
la P-38 étant donné I'absence de démarches alternatives :

« [U]n des questionnements qui vient souvent, la, “plus ou moins
48 heures”, pis est-ce que, tu sais, le “plus ou moins 48 heures” dans un
contexte de fin de semaine versus un contexte de semaine oti on a accés
plus rapidement a une requéte de garde provisoire, c’est différent aussi,
hein ? C’est sir qu’il faut réfléchir » (participant 31, intervenant SASC)

Un autre probléme qui découle de ce ralentissement est |'effet « boule de neige » sur le
systéme de santé et le systeme de justice. En effet, lorsque les tribunaux rouvrent le lundi,
ils doivent traiter toutes les demandes accumulées depuis le vendredi soir, ce qui ralentit
I'ensemble du processus :

« Je suis pas mal certaine que si on parlait a des avocats quand ils
arrivent le lundi matin, ils doivent avoir un nceud dans I'estomac de
“gu’est-ce qu’ils vont me trouver de la fin de semaine ?!” »
(Participant 59, urgentologue)

Les fins de semaine et jours fériés cristallisent plusieurs des failles du systéme P-38. Les
patients se retrouvent alors bloqués au milieu d’'un processus interrompu, parfois sans
soins cliniques ni décision judiciaire. Face a cette impasse, un urgentologue se prononce
en faveur d’un service juridique disponible en permanence :
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« Je pense que j'essaierais de convaincre les avocats de mettre un
systéme de garde 24/7 pour qu’on puisse les rejoindre en tout temps,
parce qu’il y a rien de pire que d’étre pogné avec ce genre de problemes
la le samedi matin, pis de pas avoir d’aide légale ! » (Participant 59,
urgentologue)

En somme, les délais imposés par la loi, pourtant congus pour protéger a la fois les
patients et la société, se heurtent fréquemment aux contraintes pratiques imposées par
les tribunaux et les hopitaux. Les notifications trés rapides laissent peu de temps a la
préparation et a I'accés a un avocat, tandis que les fermetures et ralentissements de la
fin de semaine prolongent indiiment les hospitalisations. Plusieurs professionnels croient
nécessaire d’ajuster certains mécanismes afin d’aligner la réalité juridique et la pratique
judiciaire sur les réalités cliniques et les contraintes organisationnelles du monde
hospitalier.

CONCLUSION CHAPITRE 5

En conclusion, les différents acteurs décrivent une trajectoire judiciaire ou se croisent
exigences procédurales, impératifs cliniques et aspirations a une justice a la fois efficace
et humaine. Le déroulement des audiences exige un équilibre fragile entre la rigueur
procédurale et I'assouplissement des pratiques nécessaires a |’accueil des justiciables et
de leurs proches. La présence physique ou virtuelle de ces derniers, bien que de nature
différente, se révele déterminante tant pour I’expérience des personnes visées par les
ordonnances, que pour la compréhension des enjeux propres a chaque dossier. Enfin,
I’environnement judiciaire écartelé entre compétences multiples et contraintes
logistiques nuit a la participation des parties impliquées au processus décisionnel.
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PARTIE 3. LES ENJEUX TRANSVERSAUX A LA PRISE
EN CHARGE EN VERTU DE LA P-38

La derniere partie de ce rapport s’intéresse aux enjeux qui traversent le processus de
placement sous garde. lls ne sont pas propres a I’un ou I'autre des acteurs, ou a I'une ou
l'autre des étapes de la trajectoire de la personne, mais sont présents sur tout le
continuum qui meéne a la garde. Le premier chapitre s’arrétera sur le critere de la
dangerosité, clé de volte de la mise en ceuvre de la P-38. Un second chapitre sera
consacré aux droits et libertés des personnes placées sous garde. Enfin, le dernier chapitre
abordera plus globalement les limites de la prise en charge imposée en vertu de la P-38.

CHAPITRE 6. LA DANGEROSITE

La notion de dangerosité constitue I'élément déclencheur menant a I'application de la P-
38 et justifie la privation de liberté et I'usage de la contrainte en matiére de santé
mentale. Tous les acteurs interrogés reconnaissent que ce critére vise a protéger la
personne concernée ainsi que la société. Cependant, cette notion souléve des tensions
importantes dans la pratique, du fait de I'absence de définition. Se pose également le
probleme de I'évaluation de son caractere grave et immédiat dans le cadre de
I'intervention sociopoliciere et de la garde préventive.

6.1. La dangerosité : une notion clivante

La dangerosité est apparue comme une notion clivante auprés des acteurs de la P-38 que
nous avons rencontrés. Pour un certain nombre d’entre eux, la dangerosité gagnerait a
étre plus précisément définie, tandis qu’a l'inverse, d’autres acteurs estiment que sa
définition est limpide et suffisamment balisée.

6.1.1. Un critére aux contours indéfinis

La notion de dangerosité constitue le critere qui fonde I'application de la P-38. Pourtant,
elle n"est pas légalement définie, ce qui génére une grande diversité d’interprétations
parmi les acteurs impliqués. Si cette absence de définition légale entraine des difficultés
concrétes d’évaluation et des interprétations jugées trop subjectives pour certains
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professionnels, les acteurs du milieu judiciaire insistent sur le travail jurisprudentiel
effectué au cours des années pour en circonscrire les contours.

6.1.1.1. L’absence de définition légale

Pour certains acteurs présents dans le milieu depuis un certain temps, I’'évolution de la
notion de dangerosité montre que, bien que des clarifications aient été apportées au fil
des années, elles demeurent insuffisantes pour encadrer rigoureusement son application.

Le représentant d’un organisme communautaire de défense des droits exprime une
ambivalence, également ressentie par d’autres acteurs, entre la volonté d’avoir une
définition plus claire et le peu de changement que cela pourrait induire en pratique :

« Est-ce que ce critére-la a did étre défini ? Absolument. Est-ce qu’il
devrait I'étre ? Tout a fait. Est-ce que ¢a réglerait les problemes ? La
réponse, c’est: non.» (Participant 14, représentant d’un organisme
communautaire)

D’autres participants a notre étude sont plus tranchés sur la nécessité d’une définition
plus claire. Selon eux, I'imprécision devient particulierement problématique lorsque les
situations ne sont pas « caricaturales » — c’est-a-dire lorsqu’un patient ne présente pas
de comportement extréme, mais est néanmoins per¢u comme potentiellement
dangereux. Un psychiatre illustre cette complexité :

« Quand c’est caricatural, ¢a va, mais “je suis malheureux”, on va
décider a votre place que vous étes dangereux. » (Participant 47,
psychiatre)

Ce flou alimenterait une dynamique interprétative qui fait de la dangerosité un critére
malléable. Son interprétation serait alors plus souvent déterminée par la perception et
les éléments de contexte que par le recours a des parametres cliniques et juridiques
définis. Un psychiatre souligne que cette approche s’inscrit dans une logique de « droit
social ». Cette remarque met en lumiére une contradiction fondamentale : bien que la
notion soit censée répondre a des impératifs de sécurité et de santé publique, elle peut
ressembler en pratique a un outil de gestion sociale, appliqué sans cadre rigoureux.
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Conséquemment, pour plusieurs participants, en I'labsence de définition claire, le critére
de dangerosité devient un outil hautement subjectif, susceptible d’entrainer des
décisions arbitraires, qui dépassent le strict cadre médical et judiciaire et s’inscrivent dans
le cadre de considérations sociales et politiques plus larges.

6.1.1.2. Une application a géométrie variable
SELON LES CATEGORIES D’ACTEURS

Les entretiens réalisés avec certains acteurs réveélent que I'absence de définition légale et
clinique de la dangerosité favorise une application subjective du critére, laissant aux
différents décideurs une large marge de manceuvre. L'interprétation repose alors
davantage sur I'appréciation individuelle des intervenants que sur des critéres objectifs
et uniformes.

Une divergence importante est mise en lumiére par les participants. Elle oppose les
perspectives médicale et juridique de la dangerosité : I'approche médicale chercherait a
prévenir un risque futur, tandis que I'approche judiciaire exigerait une preuve actuelle de
dangerosité. Autrement dit, I'évaluation médicale repose sur une approche prospective,
tandis que I’évaluation judiciaire s’appuie sur une analyse immédiate et probante. Cette
divergence peut conduire a des désaccords entre juges et médecins, comme l'illustrent
les propos suivants :

« Souvent, les médecins vont confondre le bien-étre du patient et sa
dangerosité. Ils vont avoir tendance a mélanger la dangerosité pis le fait
que pour son bien, il devrait rester a I’hépital 15 jours... Pis c’est ben
logique, parce qu’eux sont formés pour soigner. » (Participant 23, juge
cQ)

Un psychiatre exprime également cette différence de perception, en plus de relativiser
I’exactitude des évaluations psychiatriques :

« C’est un critere qui est tres vague. [...] On n’est pas si bon que ¢a pour
évaluer le risque, que ce soit suicidaire ou hétéro agressif, puis qui va
étre interprété différemment, aussi d’un point de vue psychiatrique
versus d’un point de vue Iégal. » (Participant 09, psychiatre)
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On rencontre également des critiques concernant I'absence de définition légale de la
dangerosité du coté de certains avocats qui estiment qu’il y a alors usurpation du réle du
législateur par les juges. Ces derniers reconnaissent que la définition de la dangerosité
repose davantage sur la jurisprudence que sur la loi. Bien gu’ils insistent sur le fait que
leur appréciation se fonde sur des éléments factuels et des preuves spécifiques, les juges
admettent ne pas toujours étre capables d’expliquer clairement cette notion.

AU SEIN D’UNE MEME CATEGORIE D’ACTEURS

Cette variabilité interprétative ne se limite pas aux acteurs des différentes professions.
Elle semble également présente au sein méme de certains groupes professionnels, en
fonction des personnes, des contextes, voire de la sensibilité éthique des acteurs :

Donc, dans le contexte, comment est-ce que le concept de dangerosité
est appliqué ? Ben, la, ¢a va varier [en fonction] de l'intégrité éthique
d’un professionnel a un autre, ¢a va varier des époques aussi, ¢a va
varier du juge, ¢a va varier [...] si la personne est représentée par un
avocat qui défend vraiment ses droits. [...] Donc, tu sais, au final (...)
comment c’est appliqué le concept de dangerosité ? Ben, c’est assez
élastique  (Participant 14,  représentant  d’'un  organisme
communautaire)

Cette souplesse d’interprétation se manifeste également dans la pratique quotidienne,
notamment en fonction du lieu d’exercice ou de la pression institutionnelle, mais
également en fonction de la posture individuelle des professionnels confrontés a des
situations cliniques et juridiques complexes.

SELON LES CONTEXTES D’INTERVENTION

De nombreux participants a I'étude soulévent le caractere fluctuant et contextuel de la
dangerosité. IlIs admettent la difficulté de se prononcer a ce sujet :

« La dangerosité peut étre chronique et peut étre fluctuante |[...].
L’évaluation de la dangerosité en soi, c’est quelque chose qui est
multifactoriel et quand méme complexe.» (participant 60,
urgentologue)

Cette instabilité crée un cadre décisionnel incertain, nuisant a la prévisibilité des décisions
judiciaires et médicales.
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Le contexte social et méme environnemental influe fortement sur I'évaluation de la
dangerosité. Ce principe prend une importance cruciale dans les régions nordiques, ou
des comportements apparemment anodins en milieu urbain peuvent représenter un
danger réel en raison des conditions climatiques extrémes. La notion de dangerosité ne
peut alors se limiter a un risque homicidaire ou suicidaire, car des comportements de
désorganisation peuvent rapidement mettre en péril la vie d’une personne. Un avocat en
milieu hospitalier illustre cette réalité en évoquant des cas ou des individus, en pleine
décompensation psychiatrique, sortent en sandales et en short par -40 °C, pensant qu'il
fait chaud. Il insiste sur le fait que, dans ces circonstances, la prise en charge immédiate
est vitale, méme si ces comportements ne seraient pas considérés comme alarmants sous
un climat plus clément. Cette approche spécifigue donne lieu a des formations
supplémentaires données aux professionnels de santé, de maniére a ce qu’ils puissent
identifier les comportements a risque dans ces contextes particuliers. Néanmoins,
I'application de cette conception élargie de la dangerosité pose parfois probléme devant
les tribunaux, ou les juges en milieux urbains n’ont pas toujours conscience de ces
réalités :

« Tu as I'air un peu tata quand tu arrives devant le juge [...] c’est comme
un volet de la dangerosité que si le juge il pratique a Québec ou a
Montréal, il a jamais vu ! » (Participant 67, membre DSP)

Nous y reviendrons plus longuement par la suite, mais notons immédiatement que
certains facteurs contextuels, comme la présence de consommation ou le vieillissement,
peuvent également influencer I'interprétation du critére de dangerosité?,

LES POSSIBILITES DE MANIPULATION DES ACTEURS CHARGES DE L’EVALUATION

Plusieurs acteurs ont mentionné voir certains justiciables adapter leur comportement afin
d’éviter une hospitalisation forcée, une situation qui peut alors biaiser I'évaluation. Un
criminologue illustre ce probléme avec I'exemple d’une patiente suivie par la Commission
d’examen des troubles mentaux, fréquemment amenée a I’hopital :

« Quand la police arrive, ben, elle est super calme. Fait que la, les
policiers peuvent rien faire, parce que la, a ce moment-la, elle est calme,

28 \oir infra Section 6.3.3.1.
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pis elle se présente pas en étant une personne qui est a risque. »
(Participant 66, intervenant SASC)

Certains patients dissimuleraient ainsi leur détresse psychologique ou leur dangerosité
réelle en répondant aux attentes des intervenants :

« lls peuvent te dire ce que tu as besoin d’entendre a ce moment-la,
parce que, justement, ils ne veulent pas étre a [’hépital. »
(Participant 66, intervenant SASC)

Ce phénomeéne complique les prises de décision, en introduisant une tension entre
I'intention manifeste du patient, I'évaluation clinique et la preuve a apporter devant le
juge.

Plusieurs proches rapportent ainsi les limites de I’évaluation des policiers, face a des
personnes dont le comportement visible n’est pas toujours révélateur de leur état
mental. Ils mentionnent notamment que lorsque la personne en détresse réussit a
demeurer calme en présence des policiers, son état est fréquemment minimisé :

« Tu rappelles trois fois la police pour dire “Ecoutez...” Pis quand il vient
pis que l'autre parle, pis qu’il est tout calme ? Ben la, lui, son évaluation
de la situation dans une lunette de police ? C’est qu’il est calme ! »
(Participant 30, proche)

En somme, cette interprétation subjective et variable de la dangerosité, qu’elle soit
faconnée par la profession, les sensibilités individuelles ou les contextes locaux, révele
une réalité aux contours flous, dont I’évaluation reste largement tributaire des jugements
et de I'’environnement de chaque acteur.

6.1.1.3. Des précisions jurisprudentielles

Dans le cadre judiciaire, la définition de la dangerosité repose principalement sur la
jurisprudence, qui a élaboré plusieurs balises d’interprétation. Un juge rencontré précise
notamment que la dangerosité doit étre caractérisée par un « danger potentiellement
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élevé, réel, prévisible » (Participant 25, juge), ce qui permet de distinguer une menace
concrete d’'un danger purement hypothétique. Cette distinction vise, selon lui, a s’assurer
que les mesures de garde ou de protection ne reposent pas sur de simples craintes
subjectives ou sur des impressions cliniques insuffisamment fondées.

Dans la méme optique, ce juge insiste également sur le fait qu’un trouble mental ne
constitue pas, en soi, un critére suffisant pour établir la dangerosité d’une personne?? :

« Il faut pas non plus considérer que parce qu’il y a une maladie mentale,
que nécessairement il y a un danger pour la personne ou pour autrui. »
(Participant 25, juge TAQ)

Cette approche a pour objectif d’éviter toute présomption de dangerosité liée a un
diagnostic psychiatrique. Elle permet également d’intégrer a I'analyse juridique des
situations de dangerosité transitoires, liées, par exemple, a I'observation de crises
ponctuelles provoquées par la consommation de drogues, d’alcool ou par un épisode

dépressif aigu.

En ce qui concerne la prise de décision judiciaire, un autre participant rappelle que
I’évaluation repose sur la prépondérance des preuves. Le tribunal doit étre convaincu a
« 50 % plus un » qu’un individu représente un danger.

Ces balises jurisprudentielles encadrent I'évaluation de la dangerosité en veillant a ce
gu’elle soit étayée par des éléments concrets, proportionnés et adaptés a chaque
situation, et non fondée sur des impressions ou des diagnostics isolés.

L'analyse des témoignages recueillis met en lumiere la difficulté d’interprétation
entourant la notion de dangerosité dans I'application de la P-38. A la fois critére juridique,
évaluation clinique et justification de l'intervention, la dangerosité apparait comme une
notion centrale, mais imprécise, dont les contours, en partie dessinés par la
jurisprudence, varient selon les acteurs, les contextes et les objectifs poursuivis par ces
acteurs.

2% Ce que la jurisprudence a d’ailleurs rappelé a de nombreuses reprises, voir Fau, V. (2024), La Loi sur la
protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui —
Portrait général et revue de la littérature, Institut québécois de réforme du droit et de la justice, p.57 et
58 disponible en ligne :
https://www.igrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf
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6.1.2. La pertinence du critéere en question

Pour le personnel soignant, notamment les psychiatres, associer I'application de la P-38
a la notion de dangerosité entraine des répercussions directes sur la pratique
psychiatrique en limitant la capacité des médecins a offrir des soins adaptés et en
accentuant la stigmatisation des patients. Selon un psychiatre interrogé, ce critére « nuit
a I'accessibilité aux soins pour des patients qui en auraient besoin » et est percu comme

« trés vague » dans son application (Participant 09, psychiatre).

Dans le méme ordre d’idée, I'absence de critéres précis permet une interprétation trés
large de la dangerosité, ce qui peut mener a des décisions susceptibles de paraitre
excessives au vu de situations qui reléveraient plutét de I'ordre de la désorganisation.

Ce constat met en évidence le risque de surinterprétation des conditions d’application de
la P-38, d’aprés lequel des comportements excentriques ou inhabituels risquent d’étre
assimilés a une menace nécessitant une privation de liberté. Un intervenant social illustre
également ce point :

« la personne est en crise, elle est en train de liquider son argent, elle a
vendu tous ses meubles, elle est partie sur une dérape complete ! [...]
mais elle a le droit | C’est pas dangereux ! » (Participant 43, intervenant
d’un organisme communautaire)

Selon ce participant a I'enquéte, ce type de situation révéle une forme d’antinomie ou
I'absence de critéres précis empéche parfois une prise en charge proactive. Plusieurs
acteurs du milieu souhaiteraient au contraire élargir les possibilités de prise en charge au-
dela des critéres reliés a un danger physique et immédiat, en prenant en compte la
désorganisation et I'impact a long terme des comportements liés a la consommation.
Certains acteurs proposent notamment d’inclure la désorganisation dans la dangerosité,
estimant qu’elle constitue souvent un indicateur précoce d’un risque grave et imminent.

En définitive, la notion de dangerosité se trouve confrontée a une forme de paradoxe:
indispensable pour légitimer une hospitalisation forcée, elle échappe a toute définition
légale ou clinique uniforme. Elle se construit donc a partir d’impressions professionnelles,
de sensibilités individuelles et de réalités locales, partiellement cadrées par la
jurisprudence. Cette double nature démontre avant tout I’élasticité d’un critére au coeur
des tensions entre protection des personnes et garanties de leurs droits.
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6.2. Le critére de danger « grave et immédiat »

Dans le cadre des procédures prévues dans la P-38 qui prévoient d’amener la personne a
I'hopital et de la placer sous garde préventive, le danger ne doit pas seulement étre
présent, il doit encore étre grave et immédiat. Le critéere est donc plus restrictif que pour
la garde provisoire ou prolongée ou le caractére immédiat et grave de la dangerosité n’est
pas exigé.

6.2.1. L'exigence d’'immédiateté

Dans le cadre de nos entretiens, de nombreux participants soulignent que I'exigence d’un
danger « immédiat » est particulierement controversée : ce critére est régulierement
qualifié d’imprécis, relatif et flou.

Certains soulignent notamment I'inadaptation de cette temporalité restreinte : la notion
d’'immédiateté impose une évaluation fondée sur une prédiction a tres court terme, alors
qgue les troubles psychiatriques évoluent souvent de maniére fluctuante. Un acteur
explique que les professionnels agissent sans certitude quant a I’évolution du danger dans
les 24 a 48 heures :

« La boule de cristal, on I'a pas. » (Participant 64, intervenant d’un
organisme communautaire)

La difficulté a anticiper la temporalité du danger est également partagée par les policiers :

« Cette personne-la était clairement en psychose, pis il représente
quand méme un risque, c’est juste qu’on n’a aucune idée quand »
(Participant 03, policier)

L'exigence d’un danger « immédiat » se heurte ainsi a la réalité imprévisible de |'état
mental, placant les professionnels dans une position ou ils doivent trancher sans disposer
d’outils fiables pour anticiper la trajectoire clinique a trés court terme.
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6.2.2. Le caractere restrictif de la temporalité discuté

Certains intervenants soulignent que I'exigence d'immédiateté peut empécher une prise
en charge gu’ils jugent pourtant nécessaire. Selon eux, une personne en crise peut en
effet afficher un calme apparent, mais masquer une détresse psychologique profonde.
Tant que le danger ne semble pas immédiat et manifeste, les intervenants regrettent de
ne pas pouvoir intervenir, car trés vite, la situation peut se détériorer de maniere
significative, sans que les mécanismes de protection aient pu étre activés. Un participant
a I'enquéte illustre bien le malaise dans lequel cela les place :

« it’s hard for me, because it’s like "OK, est-ce qu’il pose un danger
immédiat, like ‘right now’ ?" Pis je sais qu’on est comme... we’re more
of a service qui est reactive dans ce sens-la, pis moins... ben oui,
prévention, mais comme it’s like if there’s a j’ai une crainte, la, que “OK,
aujourd’hui, c’est peut-étre correct, mais demain non”, [...] pis quand la
police arrive, ben, elle est super calme. Fait que la, les policiers peuvent
rien faire, parce que la, a ce moment-la, elle est calme, pis elle
présente... c’est comme, elle se présente pas en étant une personne qui
est a risque. Mais le lendemain, un autre événement arrive, pis les
policiers se présentent, pis c’est la méme chose encore. Fait que that’s
the thing that’s kind of like... qui me tracasse, la, parce que cette
personne-la va pas bien, clairement ; c’est souvent des appels a I'aide »
(Participant 66, criminologue).

De nombreux policiers partagent également ces préoccupations: ils indiquent que
I'exigence d’un danger immédiat limite leur marge de manceuvre et empéche toute
approche de type préventive. Un agent de la SGreté du Québec explique :

« Il'y a peut-étre la notion de “immédiat, vraiment immédiat”, qui, des
fois, joue un peu contre nous ou contre la montre, pis nous permet pas
de faire un petit peu de prévention sur les prochains événements qui
pourraient arriver. » (Participant 18, policier)

La restriction des interventions possibles imposée par le caractere immédiat du danger
engendre un sentiment de frustration et d’impuissance chez les policiers qui ne peuvent
agir dans des situations ou ils considerent qu’il y aurait lieu d’intervenir :
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« La personne, mettons elle veut pas d’aide, mais elle souffre clairement
de probléemes de santé mentale qui causent des problématiques ? Mais
elle va rester la-dedans parce que le danger n’est pas grave et
immeédiat. » (Participant 03, policier)

Ce témoignage illustre un certain malaise : 'absence de danger visible dans I'instant
empéche toute intervention, méme lorsque I'état mental se détériore clairement.
Plusieurs participants rappellent que le risque est souvent plus grand lorsque la
dangerosité est silencieuse et invisible. L’attente de la matérialisation ou de
I’'amplification du risque nécessaire pour remplir les critéres d’intervention génére un
sentiment d’impuissance et de lassitude de la part des professionnels :

«...il'y a une dégringolade souvent trés, trés... sur une période qui est
assez longue, qui se fait de I'état de santé de la personne parce que le
critére en tant que tel n’est pas rempli. Une personne peut ne pas bien
aller au niveau de sa santé mentale sans, toutefois, étre dangereuse
pour elle-méme ou pour autrui, c’est-a-dire qu’il peut y avoir une
dégringolade qui se fait sur une longue période... Il faut attendre que la
dangerosité se matérialise d’une facon suffisamment importante pour
qu’on soit capable d’intervenir, pis généralement, a ce moment-la, il est
déja trop tard. C’est ¢a qui est plate. » (Participant 63, avocat)

La procédure mise en place en vertu de la P-38 est une procédure exceptionnelle. Elle ne
permet pas d’intervenir plus tot dans la crise : la P-38 ne vise pas a rejoindre une volonté
d’action plus préventive. Plusieurs participants soulignent le manque de possibilité
d’intervenir plus en amont de la crise et souhaiteraient que leur pouvoir d’action
s’agrandisse, notamment en élargissant les critéres de la P-38. En contrepartie, d'autres
acteurs soulignent les risques de dérives associés au recours trop systématique a un
mécanisme d'exception extrémement privatif de droits et libertés pour la personne qui le
subit.
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6.2.3. Vers un assouplissement du critére ?

Face a ces critiques du caractere immédiat de la dangerosité, certains participants ont
proposé d’adopter une approche plus large et nuancée de I’évaluation de la dangerosité.
Selon eux, celle-ci ne devrait plus se limiter uniguement a la présence immédiate d’un
danger grave, mais pourrait tenir compte d’autres éléments visant a offrir une protection
des personnes applicable a davantage de situations pour éviter le développement de
crises graves. On retrouve ici une perspective déja mentionnée plus haut quant au critere
de dangerosité en général.

Un avocat propose ainsi de remplacer le critere actuel par celui de compromission de la
sécurité, qui permettrait selon lui d’évaluer les besoins de la personne et de lui offrir un
filet de sécurité précoce, avant que la crise ne s’aggrave. Plus loin encore, certains
proposent d’intégrer la désorganisation, percue comme un signe précurseur de danger
grave et immédiat, dans les criteres d'intervention.

En contrepartie, plusieurs participants craignent qu’un assouplissement du critére ouvre
la porte a une application trop systématique de la garde en établissement pour des
situations qu’ils ne considérent pas devoir étre répondues par une approche si coercitive.
lIs s’inquiétent notamment du risque d’imposer des gardes en établissement a des
personnes dont le comportement dérange ou n’entre pas dans la « norme sociale ». Un
avocat s’inquiete ainsi de ce a quoi ¢a pourrait mener :

« C’est rendu maintenant que quelqu’un qui dépense trop d’argent, qui
parle a son frigidaire, qui prend pas ses médicaments [...] Quelqu’un qui
se promene avec un pagne dans le parc, en plein milieu de I’hiver, c’est
quelqu’un qui doit étre hospitalisé. » (Participant 61, avocat)

Le caractere restrictif du critere de dangerosité est ainsi valorisé par certains participants
qui soulignent a quel point le processus de garde en établissement doit demeurer un
processus exceptionnel en raison de sa dimension coercitive :

La Cour d’appel le reconnait noir sur blanc, la, dans JM, et apres ¢a dans
FD, c’est, c’est une détention la garde préventive en établissement |[...]
et c’est d’autant plus important comme ¢a porte atteinte aux droits
fondamentaux du patient, comme ¢a me met en jeu les droits
fondamentaux du patient (Participant 07, avocat)
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Pour eux, élargir le critere comporte clairement le risque de normaliser un régime
d’exception dont les conséquences sur les droits des personnes placées sous garde se
justifient justement par son caractere exceptionnel.

En somme, les avis divergent sur la question de I'élargissement du critére de dangerosité.
Certains soulignent que le critere actuel limite leur capacité d’intervention dans des
situations ou les signes de détresse psychologique sont bien présents, mais ne
remplissent pas les conditions de temporalité. Face a ce constat, ils expriment le souhait
d’un assouplissement ou d’un élargissement du critére, afin de mieux tenir compte des
trajectoires cliniques, des signes avant-coureurs et des besoins de protection avant
I'aggravation des crises. D’autres en revanche s’opposent a un tel changement, soulignant
les risques d’un recours trop fréquent a des mesures extrémement privatives de libertés,
congues pour intervenir dans des situations exceptionnelles. S’ils s’accordent sur les
défaillances du systéme a proposer des solutions plus préventives, celles-ci ne relévent
pas, selon eux, de la P-38, mais plut6t des services de premiére ligne en santé mentale.

6.3. L’évaluation de la dangerosité

Si la notion de dangerosité constitue un critere central dans I'application de la P-38, sa
mise en ceuvre repose sur une chaine d’évaluations successives, menées par différents
acteurs selon les étapes du processus. Policiers, intervenants SASC, médecins, psychiatres
et juges sont tour a tour amenés a apprécier la dangerosité liée a I’état mental d’'une
personne, chacun selon ses outils, ses responsabilités et son cadre d’intervention. Cette
pluralité de regards, bien qu’enrichissante, engendre des interprétations parfois
divergentes, reflétant les tensions entre urgence d’agir, précaution juridique et éthique
du soin. Dans cette perspective, il apparait essentiel d’examiner comment s’opére
concrétement [I'évaluation de la dangerosité a chaque étape clé de la chaine
décisionnelle.

6.3.1. L’évaluation de la premiéere ligne : policiers-
intervenants SASC

Les policiers et les intervenants SASC sont généralement les premiers appelés a juger si
une personne représente un danger justifiant une intervention en vertu de la P-38. Cette
premiére évaluation repose sur des observations en situation de crise, dans des
environnements parfois chaotiques, et doit étre réalisée rapidement, avec peu de moyens
cliniques. Bien que ces professionnels disposent d’outils variés et développent avec
I'expérience une sensibilité a certains signaux de détresse psychologique, leur
appréciation reste fortement influencée par les contextes d’intervention et les
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interactions sur le terrain. Les témoignages recueillis révelent la complexité de cette
étape décisive, a la croisée des logiques de sécurité, d’aide et de protection.

L’USAGE D’OUTILS STANDARDISES PAR LES INTERVENANTS SOCIAUX

Les intervenants SASC rapportent utiliser principalement des grilles et échelles
d’évaluation standardisées pour déterminer si une personne présente un danger pour
elle-méme ou pour autrui. Ces outils leur permettent d’objectiver le niveau de risque de
la situation et de guider leur intervention en fonction. Tous les intervenants ont listé un
certain nombre de questions qu’ils se posent lorsqu’il s’agit d’évaluer la dangerosité de la
personne, comprenant certaines spécificités selon que le risque est plutét suicidaire ou
homicidaire.

Les intervenants rencontrés décrivent un systéme de codes de couleur (du vert au rouge)
qui permet de représenter visuellement la dangerosité :

« on a des cotations qui passent du vert, qui est I'absence de danger,
jaune étant danger faible, orange étant danger imminent, donc qui peut
se préciser rapidement, et rouge étant un danger immédiat, donc
danger dans les prochaines minutes si on n’applique pas la P-38. »
(Participant 48, intervenant SASC)

Le niveau de gravité associé a une situation repose sur une pluralité de criteres. Certains
mentionnent détenir une liste de ces facteurs, incluant la consommation, I'intoxication,
les antécédents suicidaires, le diagnostic en santé mentale, la médication et le suivi
médical. L’évaluation prend également en compte le réseau social de la personne : si elle
est isolée, si elle prend part a des activités, son travail, sa situation financiére. Elle tient
également compte de certains facteurs de protection, autrement dit d’éléments qui
pourraient atténuer le risque.

Lorsque le danger concerne la personne elle-méme, une attention particuliere est
accordée par les intervenants a l'existence d’un plan suicidaire structuré (COQ: od,
guand, comment), incluant I'analyse des moyens a disposition. Parmi les outils
mentionnés figure également le GERIS (Guide d’évaluation de la personne a risque
suicidaire), utilisé aprés une formation spécifique offerte par le SAM (Suicide Action
Montréal) et le GEDPAS, mobilisés dans une optique similaire.

LES LIMITES DES OUTILS D’EVALUATION

Dans le cadre de notre étude, plusieurs outils d’évaluation de la dangerosité ont été
nommés par les intervenants. Cette variété témoigne d’'une hétérogénéité dans les
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pratiques évaluatives, qui pourrait, selon certains, amoindrir la prévisibilité et la
cohérence des évaluations.

Malgré cela, les intervenants évaluent généralement ces instruments de maniere
positive, tout en reconnaissant qu’ils souffrent d’'un manque d’exhaustivité et qu’ils
gagneraient a étre ajustés pour mieux refléter la complexité des situations :

« Les outils manquent d’exhaustivité, surtout qu’on se base beaucoup
sur le “ou, quand, comment” quand il y a tellement d’autres facteurs. »
(Participant 29, intervenant d’un organisme communautaire)

Par ailleurs, plusieurs intervenants ont rappelé que ces outils ne permettent pas de
supprimer l'incertitude inhérente a I’évaluation d’un contexte de crise. L'analyse des
situations implique un jugement éclairé, mais I'absence de certitudes absolues peut
alimenter un sentiment d’insécurité professionnelle :

« Pis on est toujours un peu insécure ou en manque de confiance par
rapport a notre analyse, qui est quand méme une bonne partie aussi. »
(Participant 42, intervenant SASC)

Ce manque de confiance peut engendrer des remises en question fréquentes et vient
alourdir la charge mentale des intervenants. Loin d’étre anodine, cette insécurité
professionnelle peut freiner la capacité d’action des intervenants et accentuer la
frustration déja présente.

L’ IMPORTANCE DU JUGEMENT HUMAIN

Face aux limites inhérentes aux outils d’évaluation standardisés, plusieurs participants
rappellent I'importance de I'expérience professionnelle et du jugement clinique. Cette
vision pragmatique laissant une certaine marge de manceuvre a I'intervenant est pergue
comme essentielle pour adapter I’évaluation a la singularité de chaque situation :

« Il 'y a beaucoup de places au jugement clinique dans I'évaluation
suicidaire. Donc, il y a des grandes lignes, des grands éléments pis on
doit se fier autant a notre jugement clinique qu’a ce qui est écrit sur la
grille pour avoir une idée. » (Participant 19, intervenant SASC)
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En outre, la nécessité d’évaluer les situations au cas par cas est favorisée par la
complémentarité des expertises et des informations détenues par les policiers et les
intervenants. En ce sens, les participants soulignent I'importance que les intervenants se
consultent et se fassent confiance.

En somme, I'évaluation de la dangerosité par les intervenants de premiére ligne oscille
entre outils standardisés, recours au jugement clinique et validations croisées, chacun
comportant ses forces et ses limites. Si les grilles offrent un cadre structurant, elles
peinent a saisir la complexité des situations, ce qui génére une incertitude professionnelle
marquée et souligne la nécessité d’une approche plus intégrée et nuancée.

6.3.2. L’évaluation médicale de la dangerosité

Dans le cadre de I'application de la P-38, I’évaluation de la dangerosité par les médecins,
et en particulier par les psychiatres, constitue une étape déterminante pour justifier le
recours a des mesures de garde en établissement. Pourtant, cette évaluation se heurte a
de nombreuses limites, tant méthodologiques que structurelles. Les participants a I’étude
soulignent a la fois le flou du critére, 'absence de balises objectives et les contraintes
organisationnelles qui entravent une appréciation rigoureuse de la situation. Loin d’étre
un processus linéaire et standardisé, I'évaluation de la dangerosité repose sur une
combinaison d’expertise clinique, de jugement professionnel, et de contexte
institutionnel, ce qui en fait une opération délicate et souvent marquée par l'incertitude.

6.3.2.1. La dimension subjective de I’évaluation

Contrairement aux intervenants sociaux, les psychiatres rencontrés n’ont pas fait mention
d’outils spécifiques pour évaluer la dangerosité.

L'absence d’instruments standardisés rend [I’évaluation variable et sujette a la
subjectivité. Il s’agit la d’un des principaux défis évoqués par les psychiatres dans
I'application de la P-38. Contrairement a d’autres branches de la médecine, ou les
diagnostics peuvent étre objectivement posés a l'aide d’examens physiques et
d’imageries médicales, la psychiatrie repose sur des observations comportementales et
des jugements cliniques, qui introduisent une part d’incertitude et de variabilité :

« It’s more easy to be precise materialistically if you could measure the
chemistry of a person. But psychiatric phenomena are not reducible
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easily to chemistry [...] Psychiatry is not a precise science. We are unable
to understand the causes of psychiatric illnesses adequately and our
treatments are not good enough to cure them, so we do our best within
the limits of our field. » (Participant 39, psychiatre)

Cette incertitude rend I'évaluation de la dangerosité liée a I’état mental des personnes
particulierement complexe. Le jugement clinique du psychiatre repose inévitablement sur
une part de subjectivité :

« On n’a aucune grille. Il y a aucune grille qui est vraiment validée pour
nous aider, donc c’est souvent de facon intuitive [...] » « Intuitive » en ce
sens que « Selon mon expérience, ¢a, ¢a n’ira pas mieux,; selon mon
expérience, la famille va nous poursuivre. » Mais c’est une fausse
science. C’est une compétence désignée par les tribunaux, par la Loi,
mais on peut pas dire qu’on a une grande compétence. On a une
expérience. » (Participant 47, psychiatre)

6.3.2.2. Vers une approche multifactorielle et collaborative

Conscients de la part de subjectivité inhérente a leur évaluation, les psychiatres
mentionnent chercher des informations complémentaires provenant de diverses sources
et adopter une approche plus collaborative :

« Ben, il y a une partie qui sont des motifs qu’on essaie de faire plus
neutres, des informations de tiers, de la police. Moi, jajoute les
informations aussi que le personnel infirmier... toutes les observations
qui sont problématiques. » (Participant 47, psychiatre)

Dans ce passage, on comprend que le psychiatre cherche a objectiver son évaluation en
intégrant les témoignages d’autres intervenants, faisant preuve d’une certaine prudence,
mais aussi d’'un besoin de multiplier les sources d’information pour appuyer son
évaluation.

Les psychiatres reconnaissent ainsi prendre en compte de multiples facteurs et
informations dans leur évaluation. lls integrent dans leur analyse des facteurs de risque
tels que les antécédents de violence, les tentatives de suicide, la consommation de
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substances et les risques de rechute, mais également I’'environnement social et familial
du patient :

« A person’s mental health and social health is a function of their
interactions with people in their life, which include their family members
or their friends, or their colocataires if they live in a residence, or their
interveners. So, human wellbeing and human psychology and human
behaviour is a function of one’s environmental interactions with other
people. It’s a crucial issue in psychiatry. » (Participant 39, psychiatre)

Ce passage souligne une perspective écosystémique de la santé mentale. Le psychiatre
ne se limite pas a observer l'individu isolé, il peut étre amené a prendre en compte son
contexte relationnel, social et contextuel :

« Il peut y avoir des gens qui refusent qu’on contacte leur famille, mais
c’est sir que généralement, on essaie d’impliquer les familles, d’obtenir
de I'information collatérale, mais aussi la pour bien comprendre qu’est-
ce qui se passe, pis quels sont les éléments de dangerosité. Donc,
généralement, les familles vont étre contactées. » (Participant 09,
psychiatre)

Ce passage met en évidence une démarche de collaboration active avec les proches du
patient, qui constituent des sources d’information clé sur I’état mental de la personne
concernée. La recherche d’un dialogue avec eux devient ainsi une stratégie possible en
vue de compléter I’évaluation, mais également une stratégie de gestion du risque.

6.3.2.3. Les limites de I’évaluation médicale
LES CONDITIONS DE L’EVALUATION

Les conditions dans lesquelles I’évaluation a lieu nuisent parfois a sa fiabilité. Les patients
sont souvent fatigués, irritables ou méfiants a la suite par exemple d’une intervention
policiere musclée, ce qui influence leur comportement et I'image qu’ils projettent d’eux-
mémes :
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« Madame la psychologue, elle trouve que j’ai I'air négligé, irritable et
méfiant au matin de cette aventure-la. C’est les premiéeres choses que la
psychiatre note : que je suis négligé (rires), irritable, et méfiant, et je
parais déprimé ! (rires) Je m’excuse, madame, mais la police venait de
m’arréter, je suis a l'urgence, je sais pas pourquoi je suis la... »
(Participant 32, personne premiére concernée)

Ces conditions difficiles et déstabilisantes peuvent influencer I'observation clinique et
conduire a des diagnostics percus comme injustes par les patients, ce qui peut ensuite
détériorer la relation thérapeutique et nourrir le refus de soins.

MANQUE DE TEMPS ET DE RESSOURCE

Nous en avons déja fait mention antérieurement3°, mais rappelons ici que de nombreux
professionnels de la santé ont dénoncé le manque de temps et de ressources dans leur
pratique. Ici encore, ces contraintes limitent leur capacité a approfondir leurs
évaluations :

« Faire une bonne évaluation prend environ une heure, mais on regoit
des patients toutes les 30 minutes. » (Participant 70, psychiatre)

Abordant ces défis de temps, un psychiatre dénonce le manque de personnel :

« Un des gros hics, par contre, c’est au niveau pratique. Moi, dans
I’établissement ou je travaille, il y a un manque d’effectifs médicaux. »
(Participant 70, psychiatre)

Ces conditions organisationnelles contribuent a fragiliser la qualité des évaluations, tout
en accentuant la pression ressentie par les soignants dans des contextes déja marqués
par I'urgence et la complexité clinique.

30 Voir supra Section 4.1.1.1.
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MANQUE DE SPECIALISATION

Lorsque I"évaluation revient a un médecin non spécialisé en santé mentale, comme c’est
le cas dans les urgences générales, plusieurs participants, dont les urgentologues eux-
mémes, dénoncent leur manque de spécialisation3?.

Un manque de formation spécifique en santé mentale est identifié par les acteurs eux-
mémes et accentue les risques d’une lecture réductrice de la situation du patient et
d’évaluation de moindre qualité.

Ainsi, I'évaluation médicale de la dangerosité repose principalement sur le jugement
clinique des professionnels de la santé. Pour compléter cette dimension, plusieurs
psychiatres adoptent une approche collaborative, cherchant a intégrer des données
provenant de I’entourage, des professionnels de premiére ligne ou du contexte social du
patient. Toutefois, cette démarche est limitée par des conditions peu propices a une
évaluation approfondie : fatigue des patients, pression temporelle, manque de
ressources spécialisées. Ces limites nuisent a la qualité des décisions et contribuent a
alimenter la méfiance des patients a I’égard de I'intervention médicale.

6.3.3. L’évaluation judiciaire de la dangerosité

Dans le cadre des demandes de garde en établissement, les juges ont pour tache
d’évaluer la dangerosité d’un individu a partir des éléments de preuve fournis,
principalement les rapports psychiatriques, les témoignages et les déclarations des
parties impliquées. Plusieurs participants a l'enquéte rappellent que [’évaluation
judiciaire est alors de nature juridique, et non clinique :

« Je suis totalement d’accord qu’un juge, qui fait des affaires civiles... le
juge est la pour juger le Droit, il est pas la pour juger de la santé
mentale ! Il est la pour appliquer un critére avec des conditions pis de la
pondération, de soupeser des pour et des contres. » (Participant 02,
avocat)

Cette étape, bien que juridique, est indissociable de I’évaluation clinique que les
psychiatres ont réalisée auparavant. Ce « mélange des genres » est d’ailleurs source de

31 voir supra Section 4.1.3.
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certains problemes particuliers, notamment quant a la nature de la preuve judiciaire,
élément au cceur de la décision judiciaire.

6.3.3.1. Le témoignage de la personne

Tel que nous le mentionnons plus haut, la présence de la personne visée par la demande
de garde présente de nombreux avantages, tant pour elle-méme que pour le processus
décisionnel en tant que tel®2. Il nous faut néanmoins rappeler qu’il arrive fréquemment
que les audiences se tiennent sans la personne concernée33, Lorsque celle-ci participe a
son audience, son témoignage peut devenir un élément central dans le processus de
garde.

LE TEMOIGNAGE DE LA PERSONNE CONCERNEE : UN ELEMENT CENTRAL

Le témoignage de la personne visée par la procédure judiciaire, lorsqu’elle est présente,
apparait comme un élément central dans la décision judiciaire. Selon les participants a
I'enquéte, elle permet notamment de mieux apprécier la situation, I’état de la personne
et ses difficultés, au-dela des seuls rapports médicaux. Un juge souligne l'influence
déterminante du témoignage de la personne premiére concernée :

« Clairement ! C’est clair, clair, clair, clair, que le témoignage de la
personne devant nous peut avoir une influence sur la décision qu’on
rend. » (Participant 21, juge CQ)

Cette déclaration illustre a quel point la présence et le discours de la personne
hospitalisée peuvent peser dans I’évaluation judiciaire. La possibilité de discuter
directement avec la personne et d’entendre son récit et son éventuelle analyse de la
situation constitue une dimension importante de la preuve de dangerosité. Pour les
participants rencontrés, I'absence de la personne concernée peut a I'inverse représenter
un obstacle important a I'évaluation judiciaire.

32 Voir supra Section 5.3.3.1. qui aborde les bénéfices du mode de comparution en présentiel.

33 Fau, V. (2024), La Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-
mémes ou pour autrui —Portrait général et revue de la littérature, Institut québécois de réforme du droit
et de la justice (p.109 et 110), disponible en ligne :
https://www.igrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf
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LES RISQUES DE MINIMISATION DU TEMOIGNAGE

La simple présence de la personne premiére concernée ne garantit cependant pas que
son témoignage sera pris en compte. En ce sens, certains avocats déplorent que le juge
écourte ou minimise la parole de la personne hospitalisée, ce qui limite la portée de son
intervention :

« Certains juges peuvent dire “Ah ! Ben la ! C’est trop loin, c’est pas
pertinent”, mais en méme temps pour que le juge, qu’il apprenne a
connaitre la personne, ¢a se fait pas en 3 minutes, la ! » (Participant 17,
avocat)

Dans ce contexte, la participation de la personne premiére concernée peut devenir une
simple formalité procédurale :

« Ca devient, si on veut, une formalité, la, parce que souvent le
témoignage va juste renforcer la preuve de [|’établissement. »
(Participant 17, avocat)

Ce manque de prise en considération alimente la frustration des avocats et de certaines
personnes concernées. lls dénoncent une certaine asymétrie dans le processus
décisionnel et I'avis de la personne concernée ne semble ne pas toujours peser lourd face
aux expertises médicales.

Notons néanmoins que les témoignages ne sont pas unanimes sur la question. Certains
font au contraire état d’une grande écoute et d’une grande considération pour le
témoignage des personnes premiéres concernées.

LA RECEPTION SUBJECTIVE DU TEMOIGNAGE

Le caractere subjectif de I'évaluation du témoignage constitue un enjeu récurrent. En
effet, selon plusieurs participants rencontrés, la maniére dont une personne s’exprime
devant la cour peut influencer fortement la perception des juges. Les justiciables qui
maitrisent mieux les codes judiciaires et les normes langagiéeres seraient percus plus
favorablement que ceux dont I'expression est altérée par la détresse psychologique ou la
condition socioéconomique :
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« Les gens qui sont plus éduqués, qui s’expriment mieux a la Cour, qui
peuvent mieux expliquer en témoignage quand je leur pose des
questions basiques ? Ca va faire une drastique différence sur leur chance
de succes pis de sortir, la, malheureusement. » (Participant 02, avocat)

Un autre avocat partage cet avis :

« les gens qui vont témoigner avec éloquence, de fagon articulée, vont
recevoir une impression beaucoup plus favorable de la Cour »
(Participant 07, avocat)

Il ajoute que ceux qui s’expriment avec difficulté risquent d’étre percus comme plus
dangereux, méme si leur comportement ne le justifie pas.

Une premiéere personne concernée a également rapporté cette impression au sujet de
I'influence qu’exerce I'éloquence du témoignage sur la décision finale. La capacité
rhétorique peut également jouer un role décisif dans I'issue d’'une audience :

« C’est X qui a convaincu le juge. X est un homme d’affaires depuis des
années, qui est habitué a parler et a convaincre les gens de n’importe
quoi, pis il a convaincu le juge qu’il y avait motif. » (Participant 32,
personne premiere concernée)

Conscients des possibles biais, les juges eux-mémes tentent de les contrer ou du moins
de les considérer dans leur jugement. Certains affirment se méfier de leurs propres
préjugés a I'égard des justiciables, notamment en ce qui a trait a leur mode de vie :

« [L]a ou il faut faire attention, c’est quand nous, on n’est pas d’accord
avec un mode de vie, mais c’est pas a nous a décider du mode de vie
[des gens]. » (participant 11, juge CSQ)

A ce sujet, un avocat critique la stigmatisation dont certaines personnes peuvent faire
I'objet du fait de leur mode de vie :

165




IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

« Nos clients sont tellement stigmatisés par rapport a leur style de vie,
et cetera. [...] Une personne itinérante, pour certains juges, méme si on
dit que ce n’est pas un danger, ils vont dire “Ben, c’est un danger”,
quand c’est son mode de vie. » (Participant 02, avocat)

Cette déclaration met en lumiére I'un des défis auquel le juge doit faire face : dépasser
ses propres biais afin d’éviter un jugement hatif ou subjectif. Ce dépassement exige des
juges qu’ils distinguent les situations relevant d’une réelle nécessité d’intervention des
situations témoignant d’une simple incompatibilité entre le comportement d’une
personne et les normes dominantes.

LA MEFIANCE A L’"EGARD DES TEMOIGNAGES

Certains juges expriment une forme de méfiance a I'égard des témoignages, qu’ils
soupconnent parfois d’étre stratégiquement adaptés a la situation :

« Le juge se fait jouer du violon ! Mais comment [...] comment il peut
savoir que I'autre est pas sincére, tu sais ?! » (Participant 04, juge TAQ)

Les participants manifestent une certaine frustration face a la difficulté d’évaluer
sincérement la condition d’'une personne sans s’arréter sur la possibilité de se faire
manipuler. Le manque de repéres objectifs, la possibilité réelle d’'une manipulation et
I’'ambiguité de certaines situations contribuent a renforcer leurs incertitudes.

En somme, le témoignage de la personne concernée constitue un élément central, bien
gu’ambivalent, dans I’évaluation judiciaire de la dangerosité. S’il peut permettre au juge
de nuancer ou de contextualiser les conclusions proposées par les rapports
psychiatriques, sa portée demeure conditionnée par des facteurs subjectifs tels que les
facilités d’élocution des témoins, la maitrise des codes judiciaires ou les biais de
perception. Ce déséquilibre, combiné a une possible instrumentalisation du témoignage,
illustre les limites structurelles du processus décisionnel, ou la parole de la personne
concernée reste a la fois essentielle et inégalement considérée.
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6.3.3.2. La preuve de I'établissement de santé
LES RAPPORTS DES ETABLISSEMENTS DE SANTE JUGES TROP EXPEDITIFS

Durant notre étude, nombreux sont les juges qui ont mentionné le manque de précision
des rapports psychiatriques, ce qui constitue un obstacle majeur a la décision. L'un d’eux
insiste sur le caractére souvent laconique de ces documents :

« On est en présence d’un rapport qui contient huit mots, qui tiennent
plus souvent qu’autrement a “la personne représente un danger pour
elle-méme”. » (Participant 6, juge CQ)

Cet avis est partagé par plusieurs avocats :

«Il'y a slirement une trés, trés grande crédibilité qui est accordée au
rapport psychiatrique, qui eux-mémes peuvent avoir été complétés tres
rapidement, souvent contenir des prémisses factuelles erronées qui, par
apres, vont se retrouver, se répercuter dans le dossier » (Participant 07,
avocat).

Les juges se sentent limités par la brieveté de ces rapports, qui peut nuire a une évaluation
rigoureuse et exhaustive de la dangerosité. Cette imprécision conduit parfois a
I'allongement des délais de justice, lorsque des demandes de précisions ou des rapports
complémentaires sont demandés par les juges et justifient un report de I'audience :

« Ca nous prend de la chair autour de I'os, et donc dans ce contexte-la,
on va demander des précisions [...] 'audience va étre reportée. »
(Participant 06, juge CQ)

DES INITIATIVES POUR AMELIORER LE CONTENU DES RAPPORTS PSYCHIATRIQUES

L’'ensemble des acteurs judiciaires s’accorde sur le fait que des rapports plus détaillés
contribueraient a une prise de décision plus éclairée tout en réduisant les délais. Dans
cette optique, une meilleure communication entre le corps médical et la justice est
considérée essentielle. A ce titre, certains participants ont nommé des initiatives qu’ils
jugent intéressantes, notamment au CIUSSS de I'Estrie—CHUS, ou des formations
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spécifiques sont offertes aux psychiatres pour les aider a remplir les rapports médicaux,
de fagon plus explicite et adaptée a leur fonction juridique et judiciaire.

L’ ABSENCE DES EXPERTS POUR TEMOIGNER

Les acteurs judiciaires expliquent que lors des audiences tenues par la Cour du Québec et
par le Tribunal administratif du Québec, la présence des experts n’est généralement pas
requise, sauf si la Cour en fait la demande expresse. Les intervenants sociaux ou policiers,
qui ont pourtant rencontré la personne au tout début de l'intervention, ne sont jamais
appelés a témoigner :

«on n’est méme pas au courant de savoir s’il y a quelque chose par
rapport a ¢ca. Nous autres, je vous dirais, c’est criminel ou les tickets, Ia,
de procédure pénale, mais sinon, pour P-38, j’ai jamais, jamais, jamais
été demandé. Pis a ma connaissance, je ne connais pas de policiers non
plus qui ont été demandés a témoigner pour cette Loi-la. »
(Participant 51, policier)

Quant aux psychiatres, leur rapport écrit est généralement considéré comme faisant
preuve et est rarement contesté. L'un d’eux soutient que sa présence en cour est une
exception plutét qu’une regle :

« C’est rare qu’on y est, mais je pense qu’on est de plus en plus
demandés a témoigner. Donc, j’en déduis que ¢a doit étre fonction, un
peu, du rapport et de qu’est-ce qu’on a mis comme élément, mais moi,
ca m’est arrivé a une seule reprise d’avoir a témoigner, la, en lien avec
un rapport d’examen psychiatrique, pis c’était par Teams. »
(Participant 09, psychiatre)

Les acteurs judiciaires considerent généralement que la présence des experts serait
bénéfique au processus judiciaire. Néanmoins, tous reconnaissent sa faisabilité
restreinte, notamment en raison de la pression que cela engendrerait sur les effectifs
médicaux :

« Ben lidéal ? Ca serait d’avoir le médecin devant soi. Mais c’est
irréaliste. Dans le systéeme, ot les médecins doivent d’abord dispenser
des soins aux patients. » (Participant 21, juge CQ)
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Les avocats ayant participé a notre étude sont du méme avis, et bien que conscients des
difficultés logistiques subséquentes a la présence des experts a la cour, ils reconnaissent
les avantages qui en découleraient :

« Parce que la vraie chose, c’est que j’ai vu la différence quand les
psychiatres témoignent a la Cour supérieure, ils sont obligés, ils peuvent
pas juste témoigner sur rapport, ils viennent, mais a cause que le
rapport est déja plus complet, mais en les interrogeant, vu qu’ils ont la
connaissance du dossier, c’est plus facile, ca m’apparait plus facile de
savoir que la décision semble plus... semble bien motivée, parce que
quand on leur apporte des objections, ben, ils sont capables de
répondre, ils ont du répondant pour dire “Ben, on le voit pas tout a fait
comme ¢a”, donc ¢a nous aide a comprendre leur cheminement. »
(Participant 49, avocat)

LA CONTRE-EXPERTISE MEDICALE

En I'absence des témoins experts, le poids du rapport fourni par les psychiatres est
extrémement important alors qu’il est difficilement contestable en I'absence de celui qui
I’a produit ou en I'absence d’un autre expert. Certains avocats évoquent alors I'idée d’'une
contre-expertise médicale indépendante. C’'est également le point de vue soutenu par un
juge de la Cour supérieure :

« Alors, ce dont ces gens-la, selon moi, auraient véritablement besoin ou
ce dont le systéme aurait besoin, c’est que le médecin traitant qui
propose le traitement que ¢a, ¢a soit contrevérifié par un autre médecin
indépendant, soit dans un autre hépital [...] Mais je pense que si on avait
un deuxieme médecin, ce serait plus respectueux des droits des gens, tu
sais ? » (Participant 24, juge CSQ)

Si elle constituerait une garantie supplémentaire en regard des droits des patients, la
production d’une contre-expertise rencontre également de nombreux obstacles
pratiques et budgétaires :

« Donc d’avoir ce... un expert mandaté par la Cour serait idéal, mais
impossible en pratique aussi, la ! (rires) On va se le dire ! Ca va prendre
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des surpsychiatres, pis ¢ca va codter cher & I’Etat ! [...] Oublie ¢a, la ! »
(Participant 02, avocat)

Ces discussions mettent en lumiere la tension persistante entre la volonté d’assurer une
meilleure justice et les limites du systeme de santé et du systeme de justice.

MEFIANCE A L’EGARD DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Quelques juges semblent par ailleurs se méfier des visées poursuivies par les
établissements de santé. lls évoquent une possible instrumentalisation de la P-38,
susceptible de servir les intéréts de I'établissement plutét que ceux de la personne
concernée :

« [l]e défi c’est de [...] cibler ce qui est nécessaire, pas juste ce qui est
souhaitable pour I’hépital la [...] et aussi, faire attention a ce que
certaines formes d’intervention ne soient pas uniquement des mesures
... de convenance pour les hépitaux » (Participant 11, juge CSQ)

Ces propos traduisent une certaine méfiance a I'égard des motivations institutionnelles,
qui apparaissent parfois éloignées de la stricte nécessité médicale ou de la protection de
la personne.

LE OUI-DIRE

N

Un des problemes fréguemment soulevés par les participants a notre étude est
I'acceptation du oui-dire dans les audiences relatives a la santé mentale introduites en
vertu de la P-38. Comme l'indique un avocat :

« Le probleme du oui-dire en santé mentale, c’est qu’il est accepté par
la nature des dossiers, méme si on s’y oppose. » (Participant 02, avocat)

Le recours a des informations indirectes risque, selon certains participants, de fausser
I'appréciation de la dangerosité de la personne concernée. Plusieurs avocats dénoncent
le caractere cumulatif et peu fiable de certains récits, qui ne seront écartés que s'ils
répondent aux conditions du double oui-dire :
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« Ca va seulement étre les objections liées sur du double oui-dire qui
vont étre accordées, exemple, un membre de la famille qui parle a un
policier qui est rapporté par le médecin. » (Participant 02, avocat)

Cette pratique risque d’introduire des biais dans les évaluations de dangerosité, sans que
I'origine des informations soit toujours clairement identifiée ou nuancée dans les rapports
médicaux.

La place du oui-dire dans les rapports médicaux et les preuves judiciaires inquiétent
certains participants a I'enquéte qui s’interrogent sur les fondements mémes de I'équité
procédurale, d’autant plus que ces éléments influent sur des décisions privatives de
libertés.

LE RISQUE D’UNE FAUSSE EVALUATION PSYCHIATRIQUE

Comme nous l'avons indiqué, les juges sont appelés a se prononcer sur la dangerosité
d’une personne a partir des analyses cliniques fournies, généralement transmises sous
forme de rapports psychiatriques. Bien que le réle du juge ne soit pas de produire une
évaluation clinique, certains professionnels de la santé s’inquiétent d’un possible
dépassement de cette limite :

« Mais le risque, c’est que les juristes se mettent a prendre des décisions
cliniques, pis, des fois, on le voit que ¢a glisse avec certains juges, qui
vont faire un examen mental eux-mémes devant le patient a la Cour, pis,
comme, aller contre I’évaluation des psychiatres, pis un peu jouer aux
psychiatres. C’est pas la norme, mais ¢a arrive des fois, pis sur cette
base-la, vont lever des gardes en disant « Ben, moi, j’ai vu le patient, pis
il avait I'air correct ». (Participant 70, psychiatre)

Un glissement est ainsi susceptible de survenir entre les sphéres médicale et judiciaire.
Selon lui, certains juges, bien que minoritaires, ont tendance a poser un jugement clinique
a partir de leurs propres observations en salle d’audience, parfois en contradiction avec
I’évaluation psychiatrique produite par les médecins. Cette confusion des roles contribue
a alimenter les tensions interprofessionnelles et fragilise, aux yeux de certains, la
cohérence du processus décisionnel en matiere de garde en établissement.

En résumé, cette section met en lumiere plusieurs tensions fondamentales entourant la
preuve de dangerosité produite par les établissements de santé. Le manque de précision
des rapports psychiatriques, leur difficile contestation en I'absence de témoignage
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expert, ainsi que l'usage fréquent du oui-dire souléevent des problemes en matiere
d’équité procédurale. L'équilibre entre efficacité institutionnelle et respect des droits
fondamentaux se trouve au cceur de ces préoccupations.

6.3.3.3. David c. Goliath : le déséquilibre entre les parties

Les entretiens réalisés font ressortir un sentiment de déséquilibre entre I'établissement
de santé et la personne concernée dans les procédures de garde en établissement, tant
sur le plan des ressources que de la capacité de mobilisation de la preuve. Une
disproportion des forces est ainsi observée par plusieurs participants, qui s’inquiétent des
répercussions de cette asymétrie sur I’équité procédurale et sur la capacité réelle de la
personne visée de faire valoir sa position. Certains avocats insistent notamment sur
I'impossibilité pratique de contester les preuves présentées par les établissements de
santé :

“Pis j’ai pas les moyens de présenter une contre-expertise, puisqu’il y a
pas de médecin qui accepte de faire ces dossiers-la « sur le fly ». Donc,
tu sais, c’est trés trés rare que je puisse présenter une contre-preuve
d’un expert médical gériatrique [ou] psychiatrique le jour de I’audience,
alors que I'établissement de santé est équipé pour présenter une preuve
prépondérante.” (Participant 61, avocat)

Un déséquilibre important subsiste ainsi dans I’acces aux expertises médicales. Alors que
I’établissement peut s’appuyer sur de nombreux éléments de preuve, la personne visée
par la demande d’ordonnance — souvent en situation de vulnérabilité — dispose rarement
d’un appui professionnel équivalent, ce qui réduit considérablement sa capacité a faire
valoir son point de vue :

“[J]]Je me retrouve un peu tout seul avec la personne vulnérable qui est
en crise contre un établissement de santé représenté par avocat et des
rapports médicaux, des notes d’infirmiére, des rapports de police,
préambulanciers contre la personne que je représente.” (Participant 61,
avocat).

Outre les inégalités d’acces a la preuve, plusieurs participants soulignent la tendance de
certains juges a accorder une confiance quasi automatique aux professionnels de la
santé :
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“Mais il reste que tout ¢a, c’est que la notoriété des psychiatres devant
la Cour versus le discours de notre client qui est quand méme un
témoignage important (...) est disproportionnée, la, je veux dire... (rires)
Méme si on comprend que c’est un témoignage d’opinion, pis que
l'opinion de [I'expert prévaut lorsqu’il n’est pas contesté, pis c’est
souvent dit par les juges “En I'absence de contre-expertise venant...
réfuter les conclusions du psychiatre, le diagnostic, I'inaptitude et le
refus catégorique sont déterminés”. Mais c’est faux, la!”
(Participant 02, avocat)

Ce sentiment d’inégalité rejoint une critique plus large sur le niveau de crédibilité des
parties impliquées dans le dossier. Les participants a I'enquéte soulignent cette tendance
a considérer comme plus fiable la parole des figures d’autorité, qu’il s’agisse de policiers,
d’infirmiéres ou de psychiatres, que celle des personnes premiéeres concernées, méme en
I’'absence de contre-interrogatoire direct. Ce sentiment ressort également du récit des
personnes visées par les demandes d’ordonnance. Plusieurs d’entre elles évoquent en
effet le poids accordé aux rapports psychiatriques qu’elles jugent démesuré au détriment
de leur propre parole :

“On n’est vraiment rien dans la balance [...] Nous, les usagers, on n’a
zéro créedibilité face a des rapports de psychiatres.” (Participant 62,
premiére personne concernée)

Cette critique trouve aussi un écho dans le milieu communautaire :

“Parfois, les juges vont — de ce que moi, je constate —, vont aller
beaucoup du cété de I'établissement. Encore la, ¢a dépend du juge, mais
d’un autre cété, c’est difficile de faire autrement ! Il y a deux rapports
de psychiatres. Donc, je pense que le défi, c’est qu’il faut pas que le juge
voit la personne comme une personne malade, qu’il faut soigner, mais
comme un citoyen comme les autres, qui a besoin d’aide, qui a besoin
d’étre... qui passe a la Cour (..) Il est question de sa liberté, la.”
(Participant 14, représentant d’organisme de défense des droits)

Cet extrait illustre I'importance accordée par cet acteur au respect des finalités juridiques
de la procédure judiciaire. Certaines décisions lui apparaissent étre davantage motivées
par un souci de soins que par une évaluation rigoureuse du danger que représente la
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personne pour elle-méme ou pour autrui. L'intervenant rapporte méme des situations ou
des juges auraient tenté de persuader certains individus de suivre un traitement,
suggérant un glissement vers une posture clinique paternaliste peu compatible avec les
garanties offertes par le droit.

Selon plusieurs participants, les audiences conduites en vertu de la P-38 se déroulent dans
un contexte marqué par une asymétrie importante entre les parties. L'établissement de
santé, fort de ressources cliniques et juridiques importantes, bénéficie d’'un avantage
considérable dans la production de la preuve, tandis que la personne premiére
concernée, souvent seule avec son avocat, dans le meilleur des cas, peine a faire entendre
sa voix. Ce déséquilibre est accentué par 'autorité reconnue aux professionnels de la
santé, au détriment du témoignage des personnes concernées.

CONCLUSION CHAPITRE 6

La notion de dangerosité constitue le pivot de la P-38. Elle justifie a elle seule la privation
de liberté qui en découle. Pourtant, son absence de définition claire, sa variabilité
d’interprétation et les limites des outils disponibles en rendent son usage incertain. Entre
subjectivité clinique, contraintes institutionnelles et criteres juridiques flous, les acteurs
peinent a s’accorder sur ce que signifie le terme « dangereux ». Cette instabilité fragilise
la cohérence des décisions et souléeve des enjeux importants en matiére de droits
fondamentaux.

Derriére son apparente neutralité, la notion de dangerosité agit donc comme une grille
de lecture imprécise, traversée par des logiques médicales, judiciaires et sociales parfois
difficiles a concilier.
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Chapitre 7. Les droits fondamentaux des personnes
placées sous garde

Le placement sous garde en établissement représente une mesure extrémement
privative de liberté. Justifiée par des impératifs de sécurité, elle confronte les acteurs du
systéme de santé et de justice a la nécessité de concilier protection et respect des droits
fondamentaux. Or, les entretiens réalisés dans le cadre de cette enquéte révélent de
nombreuses tensions a cet égard. Le présent chapitre s’attache a examiner les principaux
enjeux juridiques et éthiques liés a la privation de liberté, a 'aptitude a consentir aux
soins, aux droits linguistiques, ainsi qu’au role des défenseurs des droits. Il met en lumiére
les fragilités systémiques, les pratiques hétérogenes et les déséquilibres de pouvoir qui
affectent I'effectivité des droits des personnes hospitalisées3.

7.1. La privation de liberté : une protection et non un
soin

La législation québécoise distingue clairement deux mécanismes : d’une part la garde en
établissement (art. 26 a 31 CcQ), qui constitue une mesure privative de liberté visant a
protéger une personne dont I'état mental présente un danger pour elle-méme ou pour
autrui, et d’autre part I'autorisation de soins, qui releve d’une tout autre logique (art. 16
CcQ). La garde n’est pas un soin en soi : elle vise uniguement a maintenir la personne dans
un lieu sécurisé le temps que le danger s'estompe. A l'inverse, I'autorisation de soins
permet d’'imposer un traitement spécifique a une personne jugée inapte a consentir,
aprés décision du tribunal si certaines conditions sont respectées®>,

34 D'autres droits sont spécifiquement mis en jeu dans le cadre des gardes en établissement, nous avons
néanmoins traité seulement des droits fondamentaux sur lesquels les participants a I'enquéte se sont
arrétés. A titre d'exemple, le droit a la vie privée des personnes placées sous garde aurait pu étre traité
dans cette section, néanmoins, ces questions-la ont plutot été abordées sous I'angle des enjeux des limites
au partage d'informations entre les proches ou entre les intervenants eux-mémes (voir supra section 2.4,
3.1.3et4.1.1.3.

35 Voir Fau, V. (2024), La Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour
elles-mémes ou pour autrui —Portrait général et revue de la littérature, Institut québécois de réforme du
droit et de la justice, (p.21 a 24), disponible en ligne :
https://www.igrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf
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LA DISTINCTION ENTRE GARDE ET SOIN DISCUTEE

La privation de liberté en contexte de P-38 est percue par I'ensemble des acteurs
interrogés comme une mesure de protection, tant pour la personne elle-méme que pour
son entourage. Elle constitue un moyen de prévenir des comportements dangereux,
répondant a un impératif de sécurité. Cette mesure demeure, du moins en principe,
distincte des questions liées a I'acceés aux soins, entrainant dées lors une séparation stricte
entre la garde et les soins. Ce régime fait en sorte qu'une personne placée sous garde en
vertu de la P-38 conserve son droit de consentir ou non aux soins qu'on lui offre. Elle peut
donc tout a fait étre hospitalisée, mais refuser de recevoir les traitements proposés. Cette
séparation souléve des interrogations chez plusieurs des participants a notre enquéte.

Selon ces derniers, cette dissociation contribue a transformer I’'h6pital en un lieu de garde
plutét qu’en un espace de soin et le personnel médical en «gardien» plutét qu’en
«soignant». Comme le souligne un psychiatre, cette situation crée un sentiment
d’impuissance et d’inutilité chez les professionnels de santé, qui se retrouvent ainsi
contraints de surveiller des patients sans pouvoir leur apporter de traitement :

« [L]e truc aussi au niveau des droits fondamentaux qui m'inquiéte
fortement, c'est que le Systeme légal est fait de telle sorte qu'on a plein
de patients qui sont détenus a I'hépital « pas de traitement », ce qui
m’apparait assez inhumain dans ce contexte-la. Les gens sont... on les
enferme, pis on les traite pas, fait qu'ils restent symptomatiques, ils
restent dans des situations conflictuelles avec d'autres, ils sont pas bien.
Pis la, on est pris avec des délais a la Cour supérieure. Fait qu’au final,
on enferme des gens, pis on les traite pas, fait que ¢a m'apparait peu
éthique. C'est quasiment plus de la prison que de I'hdpital, on est un peu
dans des situations impossibles de ce coté-la ; fait que je pense qu’il y a
quelque chose a optimiser, ici. » (Participant 70, psychiatre)

Cette distinction des droits en jeu se manifeste aussi dans les critéres qui justifient de
placer une personne sous garde (la dangerosité) et ceux qui permettent de la soigner
contre son gré (l'inaptitude a consentir aux soins). Dans la méme lignée, certains
participants insistent sur la nécessité de distinguer la notion de dangerosité de celle de
maladie mentale, afin de dissocier la crise de la personne elle-méme.

Notons enfin que cette séparation entre garde et soin retentit au niveau des compétences
juridictionnelles : les demandes relatives a I'une ou a l'autre seront entendues par des
tribunaux différents (la Cour du Québec pour les demandes de garde et la Cour supérieure
pour les autorisations judiciaires de soins). Plusieurs arguments discutés dans la section
sur ce partage juridictionnel, qu'ils soient en faveur de 'unification des compétences ou
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qu'ils s'y opposent, concernent directement la question de cette distinction entre garde
et soin36,

LES RISQUES D'INSTRUMENTALISATION DE LA GARDE

Plusieurs participants a I'enquéte ont soulevé des inquiétudes concernant des pratiques
déviantes issues de la séparation légale entre les soins et la garde. lls expliquent avoir
constaté des pratiques d'instrumentalisation de la garde dans I'objectif d'imposer des
traitements au patient. Par exemple, il arriver que la levée de la garde de certaines
personnes soit conditionnée a l'acceptation de soins, notamment de traitements
médicaux :

« Souvent, ben, tu sais, les hépitaux ont un peu le gros bout du bdton.
En méme temps, ils veulent leur offrir des soins, pis il y a une dangerosité
alléguée, fait que je comprends, mais tu sais, des fois, les gens se sentent
quand méme en prison, pis tant que tu acceptes pas de prendre de la
meédication, ben, ton état change pas, donc les médecins vont toujours
pouvoir justifier une hospitalisation. Mais en méme temps, tu sais, je
comprends tellement dans quel systeme (...) ¢a s'inscrit, la, pis souvent,
les personnes ont besoin de soins, pis ben « Tu es mieux d'accepter la
meédication pour aller mieux pis que les gens autour de toi se sentent en
sécurité ». (Participant 34, avocat)

Certains participants ont également mis en évidence le fait que la gestion des enjeux reliés
au consentement aux soins et la transparence du processus qui y conduit pouvaient étre
trés variables d'un praticien a l'autre. L'information transmise a la personne sera alors
plus ou moins complete :

« Il'y en a qui vont faire ¢a vraiment by the book, ils vont les aviser, ils
vont leur expliquer c'est quoi une garde préventive, combien de temps
qu'ils ont droit de les garder. Tu sais, il y en a qui vont méme dire « Nous,
on vous garde ici, mais on peut pas vous forcer a aucun traitement », et
tout ¢a. Il y en a d'autres qui vont (rires) laisser le doute planer, plus...
pis il y en a qui... vont pas aviser, la, que la personne est en garde
préventive, la. Donc, ils vont juste dire « On te garde ici, on a le droit »,

36 Voir supra Section 5.2.2.
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pis tu sais, disons que ¢a dépend vraiment de I'équipe sur le plancher,
la.» (Participant 12, avocat)

En somme, la privation de liberté imposée en vertu de la P-38 est juridiquement congue
comme une mesure de protection, indépendante de la question du consentement aux
soins. Toutefois, les témoignages recueillis révelent une série d’ambiguités et de tensions
liges a cette dissociation. Aux yeux de plusieurs acteurs, cette séparation peut
transformer I’hOpital en un lieu de contrainte plutét que de soin, plagant les
professionnels de santé dans des roles difficilement conciliables avec leur mission
thérapeutique. Certains dénoncent également un usage détourné de la garde pour
inciter, voire contraindre, a I'acceptation des traitements. Ce flou entre la logique de soin
et la logique de contrdle souléve d’importantes préoccupations éthiques et juridiques,
notamment en ce qui concerne le respect du consentement, I'information des personnes
hospitalisées et les garanties fondamentales qui devraient entourer toute forme de
privation de liberté de maniére a éviter toute forme de manipulation.

7.2. L'aptitude a consentir aux soins

Cette question de 'aptitude a consentir aux soins a été abordée dans le cadre de notre
étude dans plusieurs dimensions qui viennent I'associer, d’'une maniéere ou d’une autre, a
la question de la P-38. Rappelons néanmoins que I'aptitude a consentir aux soins n’est
pas le critere d’application de la P-38 mais bien celui qui, lorsque la personne est inapte
et refuse catégoriquement les soins qui lui sont proposés, permet au tribunal de lui
imposer un traitement contre sa volonté. Cette séparation stricte sur le plan juridique
peut s’amoindrir dans la pratique, notamment médicale, dans laquelle les soignants sont
amenés a évaluer tant la dangerosité que 'aptitude a consentir.

L'estimation de I'aptitude a consentir aux soins se trouve au carrefour du droit, de la
médecine et de I'éthique. Si les criteres juridiques actuels offrent un certain cadre de
référence, plusieurs participants les considerent inadaptés aux réalités cliniques des
personnes et invitent a les réévaluer a la lumiere des avancées médicales et des
transformations sociales.

En matiére de santé mentale, deux dimensions ont été régulierement abordées par les
participants. Tout d'abord, I'aptitude a consentir est nécessaire afin d'établir si une
personne est apte a consentir ou a refuser la garde. Si elle la refuse, le mécanisme prévu
par la P-38 s'enclenche, tandis que si elle y consent, I'hospitalisation se fera de maniére
volontaire. Encore faut-il que la personne soit apte a prendre cette décision. Le deuxiéme
enjeu abordé par plusieurs participants est celui du consentement au traitement, un

enjeu qui dépasse le cadre de la P-38 : placée sous garde, la personne a toujours le droit
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de refuser les traitements qui lui sont proposés. Si elle est jugée inapte a consentir aux
soins et qu'elle refuse catégoriquement les soins proposés, ou que la personne autorisée
par la loi pour ce faire exprime un refus injustifié a ces soins, le juge pourra émettre une
autorisation judiciaire de soins afin de I'y soumettre contre son gré. Si ces deux
dimensions sont distinctes I'une de l'autre, elles reposent sur la détermination de
I'aptitude a consentir aux soins, dont les critéres sont uniformes.

7.2.1. L'adéquation des criteres juridigues actuels

L’évaluation de I'aptitude des personnes a consentir aux soins repose sur des criteres
juridiques établis de longue date par la jurisprudence :

e Lapersonne comprend la nature de sa maladie.

e La personne comprend la nature et le but du traitement.

e La personne comprend les risques associés a ce traitement.

e La personne comprend les risques courus si elle ne subit pas le traitement.

e La capacité a consentir de la personne est compromise ou non par la maladie.

Plusieurs participants a notre enquéte remettent en question ces critéres qu'ils
considerent obsolétes :

« Le critere est désuet, la | Completement la ! On se base sur le critére
de la Nouvelle-Ecosse d'une décision, d'une loi qui s’est faite en
Nouvelle-Ecosse dans les années 90, il y a lieu & avoir une réactualisation
vu les réalités d'aujourd’hui. » (Participant 02, avocat)

Face a ces limites, les praticiens utilisent d'autres criteres pour compléter leur évaluation.
Un psychiatre précise ainsi :

« On évalue selon les critéres de la Nouvelle-Ecosse [...] mais aussi les
critéres de Pinel qui sont dans la jurisprudence au Québec. » (Participant
70, psychiatre)

Cette coexistence de référentiels souligne le décalage parfois ressenti entre les balises
juridiques formelles et la complexité clinique observée sur le terrain. Elle nourrit ainsi les
appels a une révision ou une actualisation des critéres en vigueur.
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7.2.2. La difficulté de définir I’aptitude a consentir aux
soins

LA DIFFICULTE DES ACTEURS AUTOUR DE LA NOTION DE CONSENTEMENT AUX SOINS

De nombreux acteurs expriment leurs difficultés a cerner la frontiere entre aptitude et
inaptitude. Comme le mentionne un juge du Tribunal administratif du Québec (TAQ) :

« Le grand débat, c’est : est-ce que ces gens-la sont vraiment aptes a
consentir aux soins ? » (Participant 04, juge TAQ)

En matiére de santé mentale, cette incertitude semble exacerbée par la diversité des cas
rencontrés. Un urgentologue témoigne :

« Si tu as 70 ans, pis tu as une petite démence, pis la, ¢a fait pas trop de
sens, ton affaire, la ¢ca devient trées compliqué. [...] Démontrer une
inaptitude, c’est quand méme quelque chose d’assez complexe. »
(Participant 60, urgentologue)

Cette difficulté est également soulignée par les infirmiéres. L'une d'entre elles explique
ainsi :

« C’est quelque chose qui est trés compliqué, I'aptitude. On en discute
beaucoup dans les équipes : c’est quoi, “étre apte” ? » (Participante 53,
infirmiéere)

L'évaluation de I'aptitude est ainsi un enjeu central pour beaucoup d'acteurs qui restent
perplexes face a cette notion souvent difficile a opérationnaliser dans la pratique. La
difficulté des professionnels de la santé a évaluer la capacité a consentir aux soins des
personnes les incite parfois a contourner le probléme, ou a adopter une attitude de
prudence en présumant directement le non-consentement de la personne :

« Si la personne a un état psychotique ou d’autres conditions qui
brouillent beaucoup I'aptitude a consentir, souvent, je vais d’emblée
demander une garde provisoire. Donc, je reconnais que la personne
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accepte de me voir pour qu’on parle d’elle, et de ses soins, mais je la
considere pas apte a comprendre c'est quoi I'examen de garde en
établissement, pis c'est tellement compliqué a expliquer qu’il faut que la
personne soit en bon état, la! fait que la, je confie a la Cour la
responsabilité de dire « Ben, oui, est-ce qu'on doit contraindre madame
Untelle en état psychotique de subir un examen en vue d'une garde
autorisée ». (Participant 56, psychiatre)

Ces témoignages soulignent que, malgré I'existence de critéres juridiques, la notion
d’aptitude demeure floue et difficilement saisissable dans la pratique clinique,
contribuant a une certaine insécurité décisionnelle chez les professionnels amenés a se
prononcer et a transférer la décision la décision vers l'institution judiciaire.

L'APTITUDE A CONSENTIR AUX SOINS EN CONTEXTE DE SANTE MENTALE

En matiére d'aptitude a consentir, I'altération de I’état mental des personnes concernées
suscite des réserves chez les professionnels, notamment lorsqu’ils s’interrogent sur le
caractere libre et éclairé du consentement. Plusieurs participants soulignent que I'état de
la personne qui rencontre des difficultés liées a son état mental compromet sa capacité a
évaluer les implications de ses choix :

« Vu que la personne dans le fond est inapte a consentir ou tu sais, la
probabilité est plus grande qu'elle soit inapte qu'apte [...] pis elle
comprend pas vraiment, la, tu sais, les avantages, les inconvénients de
"se faire examiner" ou "pas se faire examiner", "traitement" ou "pas de
traitement”. C'est ¢a toute la question du consentement libre et éclairé,
la, tu sais ? Si tu es en psychose, la ? Le consentement libre et éclairé, ¢a
veut pas dire que tu I'as complétement perdu, mais, mettons qu'il est
amoché pas mal, tu sais ? Ta capacité de consentir est pas mal diminuée

la. » (Participant 04, juge TAQ)

Cet extrait met en évidence la complexité de la prise de décision pour une personne en
crise : elle ne perd pas nécessairement toute capacité a consentir, mais celle-ci est
potentiellement altérée. Les proches sont également témoins de cette nuance :

« C'est elle qui “accepte”, on peut dire, c'est souvent du fait qu'elle est
tellement rendue malade pis qu'elle est pas capable de se tenir. [...]
quand les policiers ou le monde autour de moi me disent que “Ben, elle
veut pas s'aider, elle veut pas s'aider, fait que pourquoi on devrait
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'aider, pis que c'est son choix.” Moi, je sais qu'elle veut s'aider, mais elle
est pas capable parce que c'est des problemes psychologiques. »
(Participant 05, proche)

Ce témoignage souligne que, pour ce proche, I'opposition apparente au soin ne traduit
pas nécessairement une absence de volonté de guérison, mais plutét une incapacité a
exprimer un consentement lucide en raison de la maladie.

L'ensemble de ces extraits mettent en lumiere la difficulté d'appliquer la notion de
consentement lorsqu’une personne est en crise de santé mentale et ne peut comprendre
la portée de ce qui lui arrive. Face a ces difficultés, certains participants proposent la mise
en place d’une alliance thérapeutique en amont des crises, afin de favoriser I'obtention
d’un consentement volontaire, notamment pour une garde ou des prises en charge
alternatives a la P-38. Des psychiatres soulignent également I'importance d’adapter les
explications au niveau de compréhension et a I'état de |la personne concernée.

En somme, la définition et I’évaluation de I'aptitude a consentir en contexte de santé
mentale apparaissent comme des exercices délicats, a la frontiére entre droit et clinique.
Les acteurs interrogés soulignent les limites des critéres actuels, la difficulté de les
appliquer en situation de crise et I'ambiguité qui entoure le consentement d’une
personne en détresse psychologique. Ce flou contribue a I'adoption de stratégies
prudentes, voire défensives, et renforce le besoin de développer des approches
particuliéres.

7.3. Les défenseurs des droits

Dans un dispositif aussi contraignant que celui prévu par la Loi P-38 et le Code civil en
matiere de garde en établissement, le respect des droits fondamentaux des personnes
concernées dépend en grande partie de la possibilité d’accéder a un accompagnement
indépendant. Plusieurs participants a I'enquéte insistent sur le réle fondamental que
peuvent jouer les défenseurs des droits dans cet équilibre fragile.

UNE RESSOURCE EXTERNE

Etant donné le caractére extrémement restrictif pour les droits et libertés des personnes
des mécanismes prévus par la P-38 et le Code civil dans le cadre des gardes en
établissements, plusieurs participants insistent sur I'importance pour les personnes
concernées d’avoir accés a un soutien indépendant des établissements de santé. Cette
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aide extérieure leur apparaft comme un contrepouvoir indispensable face au déséquilibre
dans lequel la personne concernée se trouve. Comme [|’exprime un représentant
d’organisme communautaire :

« [QJuand je dis « externe », nous, on travaille pas pour le CISSS, on
travaille pas pour un comité qui est lié au CISSS, je veux dire, on est
indépendant, la — donc, dans le contexte, c'est important pour la
personne d'avoir acces a une aide qui est une aide qui va avoir un
préjugé favorable pour elle dans un contexte ou le systéme en entier —
parce que c'est |'établissement de santé — |'établissement qui allégue
vouloir soigner, aider cette personne-la, donc, dans le contexte, ben,
c'est important que la personne puisse étre assistée, justement, d'une
ressource visant a l'aider a défendre ses droits.» (Participant 14,
représentant d'un organisme communautaire)

Tel qu'il ressort de cet extrait, les organismes de défense des droits pourraient
représenter une ressource utile et externe a I'établissement et soutenir la personne dans
le respect de ses droits et libertés.

UN CONTREPOIDS FACE AU POUVOIR DES ETABLISSEMENTS

Le role des défenseurs des droits est également présenté comme un moyen d’équilibrer
un rapport de force largement asymétrique. Selon plusieurs participants, I'établissement
de santé concentre un pouvoir jugé écrasant, tant sur le plan formel qu’informel, qui rend
d’autant plus indispensable la présence d’un contre-pouvoir pour protéger les droits des
personnes?’ :

"[L]'établissement a un pouvoir tel dans le processus, il y a tellement un
déséquilibre des forces qui va de leur cété, qu'on peut se permettre
d'appliquer un concept fondamental qui vient, en fait, qui vient toucher
a des droits fondamentaux, sans qu'il y ait de conséquences. Donc, il y a
pas assez de contre-pouvoir pour les personnes qui font en sorte que le
systeme va pouvoir respecter leurs droits et libertés fondamentales"
(Participant 14, représentant d'un organisme communautaire)

37 Sur ce sujet, voir la supra Section 6.3.3.
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Ce propos défend la nécessité d’'un mécanisme de régulation externe capable de rappeler
les balises juridiques et éthiques entourant la mise en ceuvre de la P-38, afin d’éviter que
la concentration de pouvoir entre les mains des autorités médicales ne mene a des abus
ou a une normalisation de pratiques attentatoires aux droits fondamentaux.

UN RELAI D'INFORMATION

Plusieurs participants a I'enquéte ont mis en lumiére la complexité des documents remis
aux patients dans le cadre des procédures judiciaires inhérentes a la P-38. lls soulignent
gue ceux-ci sont souvent trop techniques et difficiles a comprendre. Dés lors, plusieurs
acteurs suggérent que des personnes se voient confier la tdche d'accompagner les
personnes hospitalisées afin de s'assurer qu'elles disposent de l'information et qu'elles
en comprennent le contenu :

« Une fois qu'ils recoivent la procédure dans les hbpitaux, il devrait
certainement y avoir quelqu'un pour les orienter, parce que c'est du
charabia, la, pour bien des gens. » (Participant 01, juge CQ)

Cette remarque invite a réfléchir a la forme de l'information donnée aux personnes
concernées, au-dela de la simple transmission formelle d'un document technique.
Déléguer la transmission de l'information a une personne externe de I'établissement
apparait ainsi contribuer a I'objectivité de la démarche ; une action de cette nature
s'integre du moins dans une dynamique de défense des droits.

LE REFERENCEMENT AUTOMATIQUE

Certains participants soulignent les bénéfices des mécanismes de référencement
automatique a un défenseur des droits des qu’une garde est imposée. L'exemple de la
Montérégie est ainsi mis de I'avant comme une bonne pratique : dans cette région, un
organisme communautaire est systématiquement avisé lorsqu’une personne est placée
sous garde, ce qui permet un accompagnement plus rapide et efficace de la personne.

L'indépendance et le référencement systématique de ces ressources apparaissent pour
certains participants étre des leviers concrets pour mieux garantir le respect des droits
fondamentaux des personnes concernées. En revanche, les participants a notre étude
n'ont pas véritablement approfondi les modalités de constitution et de fonctionnement
de ces accompagnements.

En définitive, bien que personne n'identifie concretement qui pourrait étre reconnu en
tant que défenseur aux droits, plusieurs participants a notre enquéte soulignent que sa
présence pourrait non seulement offrir un appui concret aux personnes concernées, mais
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agirait aussi comme un rempart susceptible de compenser les déséquilibres systémiques
qui traversent I'ensemble de la procédure.

CONCLUSION CHAPITRE 7

L’examen des droits fondamentaux en contexte de garde en établissement fait ressortir
des lignes de tension importantes entre la logique de protection et les exigences du
respect des libertés individuelles. Si le cadre légal distingue clairement la garde des soins,
cette séparation reste difficilement opérable dans les pratiques quotidiennes, menant
parfois a des usages détournés de la contrainte. L’évaluation de I'aptitude au
consentement, a la croisée du droit et de la clinique, demeure une opération délicate,
marquée par 'incertitude et la variabilité des pratiques. Par ailleurs, des facteurs tels que
le manque de soutien indépendant a la personne concernée viennent aggraver leur
vulnérabilité. En définitive, les garanties juridiques existantes apparaissent fragiles sans
des mécanismes bien établis de mise en ceuvre et d'accompagnement.
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Chapitre 8. La P-38 a I’épreuve des réalités du
terrain : des failles systémiques aux enjeux humains

La Loi P-38 est souvent présentée comme un outil juridique permettant de protéger les
personnes en situation de crise en raison d’un trouble de santé mentale. Pourtant, les
témoignages recueillis lors de cette enquéte révelent que son application rencontre de
nombreuses limites. Ces limites ne tiennent pas seulement a la loi elle-méme, mais
également au contexte dans lequel elle est mobilisée : rareté des ressources, absence
d’alternatives, lourde charge émotionnelle portée par les intervenants, inadéquation du
critere de dangerosité a la diversité des réalités rencontrées. Le présent chapitre propose
ainsi une analyse transversale des failles du systeme mises en lumiére par les acteurs, a
partir de leur expérience directe de la P-38.

8.1. La pratique liée a la P-38 : entre pression
organisationnelle et détresse humaine

Les interventions réalisées dans le cadre de la P-38 ne sont pas sans conséquences pour
les professionnels appelés a la mettre en ceuvre. Dans un contexte de rareté des
ressources, de pressions institutionnelles croissantes et de surcharge émotionnelle, ces
interventions s"accompagnent de défis considérables. Les acteurs interrogés dans le cadre
de cette enquéte ont évoqué a plusieurs reprises I'effet cumulatif des contraintes liées au
volume, a la lourdeur administrative et aux dimensions humaines éprouvantes qui
accompagnent ces situations.

8.1.1. Le volume et la longueur des interventions

Le volume élevé des interventions réalisées en vertu de la P-38 ou des gardes en
établissement, ainsi que de la longueur de celles-ci, ont été fréquemment critiqués durant
notre enquéte. Tous les acteurs ont ainsi décrié le décalage entre l'investissement
nécessaire pour répondre a toutes les demandes et les ressources disponibles pour y
arriver. Si nous avons déja mentionné certaines de ces critiques dans le cadre des sections
relatives aux différents professionnels, nous avons de surcroit rassemblé les témoignages
a ce sujet dans la section suivante.
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POUR LES POLICIERS

A I'instar des autres acteurs, le volume d’interventions liées a la P-38 constitue un enjeu
fréquemment soulevé par les policiers. Selon I'un d’entre eux, ces appels sont tres
fréquents (« un a trois appels par jour ») et mobilisent une quantité significative de
ressources policieres. Il précise que « c’est beaucoup », étant donné le temps exigé par
intervention (participant 18, policier).

En plus de la quantité des interventions, celles-ci sont généralement d’une durée
substantielle et réduisent d’autant le temps consacré aux autres taches. A ce sujet,
plusieurs policiers expriment une certaine frustration de ne pas pouvoir se consacrer
pleinement a leurs fonctions qu’ils caractérisent de « plus classiques » :

« [Cla peut générer beaucoup, beaucoup, beaucoup de temps, ¢a veut
dire que pendant ce temps-la, ben, on fait pas tout le reste du travail
policier. » (Participant 18, policier)

La gestion des ressources et I'apparente antinomie entre le temps court nécessaire pour
assurer une continuité de service, et le temps de gestion d’une crise en santé mentale,
qui exige au contraire beaucoup de temps, avait déja été mis en lumiéere dans la revue de
littérature réalisée antérieurement3,

POUR LES INTERVENANTS SASC

De leur coté, les intervenants sociaux soulignent que le volume des appels adressés aux
services d’intervention en crise et d’accompagnement en santé mentale constitue un
indicateur de la demande croissante pour ces services. lls décrivent un contexte de
sollicitation constante :

« Oui ! En fait, I’équipe, on est trés, trés occupés, la, on est une vingtaine
d’employés, il y a jusqu’a six employés par jour sur la ligne de crise,

38 Fau, V. (2024), La Loi sur la protection des personnes dont I’état mental présente un danger pour elles-
mémes ou pour autrui —Portrait général et revue de la littérature, Institut québécois de réforme du droit
et de la justice (p.83 a 86), disponible en ligne :
https://www.igrdj.ca/docs/etude_p_38_rapport_1_portrait_general_et_revue_de_litterature.pdf
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souvent quatre en méme temps, la. On a un trés haut volume d’appels,
quand méme. » (Participant 19, intervenant SASC)

Un autre participant a I'étude insiste toutefois sur le caractéere satisfaisant de ce volume
et I'importance que les personnes en détresse psychologique continuent de faire appel a
ces services :

« Aprés, on est contents d’en avoir, parce que ce qu’on veut pas, c’est
que les gens se privent de nous appeler quand ils en ont besoin. [...]
Etant donné qu’on est une centrale 24 heures sur 24, on a tous types
d’appels. » (Participant 48, intervenant SASC)

Cependant, dans certains cas, I'accumulation des demandes peut venir altérer la
disposition empathique des intervenants. Le risque d’'une forme de lassitude et de
désensibilisation transparait par exemple dans le témoignage suivant :

« Pis ¢a, je pense que c’est frustrant, pis parfois on peut devenir un peu...
tu sais, je pense qu’on peut devenir un peu insensibles » (Participant 50,
intervenant SASC)

Ce phénomene met en lumiere la nécessité d’un soutien accru aux intervenants, afin de

préserver leur capacité d’écoute et leur motivation a maintenir une qualité
d’accompagnement adaptée aux besoins croissants de la population.

POUR LES JUGES

Les juges sont également confrontés a un volume de dossiers trés important. Cela pose
des défis logistiques considérables et met a I’épreuve leur capacité a rendre des décisions
éclairées dans des délais tres courts. Une juge de la Cour du Québec souligne notamment
I’augmentation des cas au cours des dernieres années :

« Au niveau du volume ? Ce que je pourrais vous dire, c’est que dans les,
je dirais, cinq derniéeres années, les demandes ont quadruplé, peut-étre
quintuplé ? » (Participant 23, juge CQ)
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Cette difficulté se manifeste aussi chez les juges de la Cour supérieure, ou les audiences
en matiere d’autorisation judiciaire de soins sont généralement plus longues que celles
portant sur la garde et ou le nombre de demandes est également trés important :

« Pis on en voit, la, il y en a de plus en plus, la, des cas de santé mentale,
tu sais ? Au niveau de nos ordonnances, la, nous, on le voit, la, notre
population est vieillissante, notre population a de plus en plus de
troubles de santé mentale, c’est de moins en moins tabou aussi. Donc,
mais c’est grandissant, la. Nos ordonnances de soins, avant, on avait
deux soins aux 2 semaines, pis maintenant, je suis rendue a trois soins
par semaine. Et... sile tribunal aurait une plus grande plage horaire ? On
serait a quatre soins/semaine, la! En plus de nos urgences, la. »
(participant 12, avocat)

AUX URGENCES

Le personnel soignant décrit les mécanismes liés P-38 comme un élément central de leur
pratique quotidienne, particulierement en milieu d’urgence ou les cas sont trés
nombreux :

« A 'urgence, bien malheureusement, sans exagérer, je pense pouvoir
dire que plus de la moitié des consultations qu’on a sont dans le cadre
de la P-38. » (Participante 53, infirmiére)

De surcroit, les participantes infirmiéres mentionnent des situations ou plusieurs patients
sous P-38 peuvent arriver simultanément, créant alors une surcharge qui rend difficile la
gestion des ressources.

Pour certains, cette impression de surcharge incessante semble relever davantage d’une
fatigue due au caractere chronophage de ces interventions qu’a une question de volume.
Un participant urgentologue explique ainsi :

« En termes de quantité de patients, c’est pas tant, mais en termes de
garde d’urgence, c’est extrémement chronophage. Fait que quand j’ai a
faire affaire avec un patient qui est soit sous ordonnance, tu sais, de la
P-38 par les policiers que je dois mettre en garde, c’est toujours des
patients qui nécessitent beaucoup de temps/médecin et nursing, mais
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ca arrive pas a tous les jours, mais ¢a arrive probablement a toutes les
semaines. » (Participant 57, urgentologue)

Ces propos mettent en lumiére le fait que la gestion d’un patient sous P-38 implique une
coordination complexe qui ralentit le rythme du service.

La prise en charge des personnes visées par la P-38 requiert un engagement important de
la part des intervenants, tant en temps qu’en énergie. Ces situations, souvent complexes,
deviennent plus lourdes a gérer dans la mesure ou les équipes doivent composer avec
des effectifs réduits.

En somme, le volume élevé et la longueur des interventions liées a la P-38 exercent une
pression importante sur 'ensemble des acteurs impliqués. Plusieurs témoignent d’un
certain épuisement, alimenté a la fois par la fréquence des situations rencontrées et par
le temps et I'énergie qu’elles exigent. Cette surcharge affecte la qualité de I'intervention
et appelle des ajustements structurels pour mieux soutenir les équipes sur le terrain.

8.1.2. La lourdeur administrative

Plusieurs professionnels de la santé rencontrés lors de notre enquéte percoivent les
procédures administratives et judiciaires comme un frein, voire une entrave au travail
clinique. Pour eux, les formalités procédurales associées a ces interventions viendraient
ralentir et compliquer la prise en charge des patients, et constituent une pression
supplémentaire sur des équipes déja surchargées :

« On passe notre temps a se chicaner avec le patient pour lui dire “On
renouvelle la garde”. Fait qu’il y a des espéces d’absurdités, plus de
procédures, de délais judiciaires, de ping-pong entre les Cours, qui fait
que les équipes traitantes [...] perdent leur temps dans des espéces de
procédurites légales, pis on peut pas soigner les gens ! » (Participant 70,
psychiatre)

Ces impératifs juridictionnels, procéduraux et administratifs engendrent une certaine
frustration chez les professionnels. Plusieurs estiment que ces nombreuses étapes
procédurales interferent avec leur capacité a répondre efficacement aux besoins
immeédiats des patients. Un urgentologue souligne cette charge administrative :

190




IQRDJ

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

« Oui, on a beaucoup de paperasse. En plus d’étre des cas qui sont pas
tant médicaux, pis qui sont administratifs, c’est lourd
administrativement, point de vue papiers. C’est-a-dire que je dois faire
ma note médicale habituelle, comme n’importe qui, pis je dois faire une
feuille de garde préventive, pis il y a toutes les ordonnances, la
surveillance, tout c¢a. Donc, c’est quand méme des cas qui sont
administrativement, pis cOté paperasse, assez demandants. »
(Participant 60, urgentologue)

Cette accumulation de taches non cliniques est percue comme un détournement des
professionnels vis-a-vis de leur mission premiéere, au point ou certains expriment un
sentiment de déprofessionnalisation et de perte de sens dans leur pratique.

8.1.3. Des interventions éprouvantes sur le plan humain

Dans le cadre de notre enquéte, plusieurs intervenants ont témoigné de la lourde charge
émotionnelle qui accompagne leur pratique et leurs interventions en vertu de la P-38. Ils
soulevent notamment les difficultés émotionnelles associées a des initiatives ou des
décisions qui n’aboutissent pas ou qui ne permettent pas de répondre aux besoins des
personnes. Cela devient d’autant plus éprouvant lorsque |’histoire se termine par un
drame :

« Tu sais, c’est plate, mais quelques fois par année, on a des patients
d’un psychiatre qui lui donne son congé, pis qu’il se suicide, pis pas parce
qu’il fallait qu’il [lui] donne pas son congé, parce qu’au contraire, il I'a
bien évalué, pis il avait pas motif de le forcer a rester, mais malgré tout,
il est sorti pareil, pis il s’est suicidé. » (Participant 44, avocat)

Ce témoignage met en lumiere un sentiment d’impuissance qu’on rencontre également
chez les intervenants SASC: comme d’autres acteurs ceuvrant dans des contextes
d’intervention et d’accompagnement, ces professionnels font face a des situations
humaines complexes et souvent douloureuses :

« Des fois, ¢ca nous heurte, dans le sens ol on sait que ¢a va pas du tout,
mais on n’a pas ce qu’il faut pour I'amener ni a collaborer, ni 'amener
a... faire intervenir la police pour aller la conduire a I’hépital. Fait que le
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malaise va étre parfois, ben, d’y repenser le soir ou la fin de semaine, pis
se dire... on espere qu’il se passera rien finalement, parce qu’on I'a pas
fait amener a I’hépital parce qu’on n’avait pas les éléments. »
(Participant 42, intervenant SASC)

D’autres intervenants expriment la frustration de ne pas pouvoir offrir une aide concrete
a des personnes en situation de vulnérabilité, faute de ressources disponibles. Un
participant partage son expérience avec une grande émotion, soulignant I'investissement
personnel inhérent a cette profession :

« Ben, en fait, c’est slr que tout passe par linvestissement.
Malheureusement, moi, il y a rien dans mon travail, en fait, qui me brise
plus le cceur que de devoir refuser, par exemple a une femme victime de
violence conjugale, un lit, de dire qu’elle a pas de lit, par exemple dans
une maison d’hébergement, ou une personne qui a des idées suicidaires,
de dire que malheureusement, elle a pas de place dans le centre de
crise. » (Participant 48, intervenant SASC)

Ces témoignages rappellent que derriere les dispositifs légaux et les protocoles
d’intervention, ce sont des professionnels profondément investis humainement qui
portent, parfois seuls, le poids des échecs, des incertitudes et des drames.

En somme, les témoignages recueillis mettent en évidence I'empreinte profonde que la
gestion des situations de garde en vertu de la P-38 laisse sur les professionnels. Qu'il
s’agisse du volume d’interventions, des exigences administratives ou du poids émotionnel
des décisions, la P-38 agit comme un facteur de surcharge a plusieurs niveaux.

8.2. La P-38 : une réponse insuffisante ?

Dans le cadre de cette enquéte, la P-38 est souvent décrite comme un mécanisme
essentiellement réactif, concu pour intervenir face a une crise aigué plutét que pour
prévenir son émergence. Les participants a I'étude décrivent de maniere récurrente un
systéme qui « arrive trop tard », mobilisé en dernier recours faute d’alternatives
accessibles.
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La présente section explore cette dimension « insuffisante » précédent la P-38 sous
différents angles : d’abord I'impossibilité de prévenir et d’agir en amont des crises,
ensuite I'absence d’alternatives qui conduit a I’'hospitalisation quasi automatique, puis le
phénomeéne de « porte tournante » qui en découle. Elle examine également le caractere
ponctuel des interventions et I'application uniforme d’un méme mécanisme juridique a
des réalités sociales et cliniques trés diverses.

En rassemblant ces constats, cette section met en lumiére une tension fondamentale : la
P-38 constitue un outil indispensable pour intervenir en situation d’urgence, mais elle ne
peut pallier I'absence d'une prise en charge durable, différenciée et préventive des
troubles de santé mentale et des situations de vulnérabilité.

8.2.1. L'impossibilité de prévenir

UNE VOLONTE DE PREVENIR

Un constat unanime parmi les professionnels de la justice, de la santé, des services
sociaux et policiers, ainsi que des personnes qui ont fait I'expérience de la P-38
directement ou indirectement, est que la P-38 agit en réaction a une crise plutét qu’en
prévention. Elle apporte une réponse a une situation critique qui aurait parfois pu étre
évitée par une prise en charge plus en amont :

« Je trouve que les ressources s’offrent beaucoup trop tard. On est plus
en réaction qu’en prévention, je trouve. [...] Ca prend un drame pour
pouvoir instaurer quelque chose. » (Participant 13, policier)

Tous les participants s’accordent sur I'importance de la prévention. lls estiment entre
autres que cette approche contribuerait a améliorer les choix de vie, a réduire les risques
liés a la consommation de substances et a favoriser une communication plus ouverte avec
les proches. Dans cette visée, certains souhaitent améliorer I’éducation a la santé mentale
des I'enfance, notamment a I’école, afin de sensibiliser dés le plus jeune age et prévenir
certaines situations ultérieures.

L’ IMPOSSIBILITE DE PREVENIR EN VERTU DE LA P-38

Certains acteurs soulignent que les critéres d’intervention en vertu de la P-38 excluent de
facto une approche plus préventive. Le haut niveau de dangerosité empéche des
interventions plus en amont de la crise. Un policier interrogé explique notamment qu’il
est amené a intervenir aupres de personnes qui ne remplissent pas les critéres de danger
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grave et immédiat, mais présentent des caractéristiques qu’il considére comme des
signes avant-coureurs d’'une dangerosité plus importante. Il déplore de ne pas pouvoir
agir dans ces situations-la en raison du caractére restrictif des critéres d’intervention en
vertu de la P-38. De la méme maniére, un psychiatre partage une certaine forme de
frustration face aux limites imposées par le critére de dangerosité :

« On ne peut pas se permettre d’essayer le patient pour voir comment il
évolue, car le critére du risque doit étre trés élevé. » (Participant 09,
psychiatre)

Ces réflexions mettent en lumiere les limites légales d’une intervention menée en vertu
de la P-38, qui, en visant les situations de crises aigués, contraint les intervenants a se
concentrer uniquement sur la gestion de ces crises sans pouvoir anticiper des situations
potentiellement dangereuses. Le manque de levier préventif est ainsi fortement décrié
par les participants a I’étude, associé au manque d’alternatives a la P-38 pour envisager
les situations de difficultés de santé mentale qui ne satisfont pas aux critéres de crise de
la P-38.

8.2.2. L'absence d’alternatives

En I'absence de services intermédiaires accessibles et adaptés, I’hospitalisation demeure
la seule réponse institutionnelle offerte aux personnes en crise. Plusieurs participants
dénoncent le caractére systématique, voire automatique, de cette solution, gu’ils
percoivent non pas comme un choix thérapeutique réfléchi, mais comme un impératif
imposé par les limites du systéme.

8.2.2.1. L’hospitalisation psychiatrique : une solution par défaut plutot
qu’une véritable réponse aux besoins

Pour plusieurs participants a notre étude, I'hospitalisation psychiatrique ne représente
pas toujours la meilleure option pour les patients en crise. lls soulignent néanmoins
gu’elle est souvent la seule solution disponible en raison du manque d’alternatives dans
le systeme de santé mentale.

En ce sens, certains expliquent que si I'hospitalisation forcée est si courante, ce n’est pas
parce qu’elle est efficace ou bénéfique, mais bien parce qu’il n’existe pas d’autres
solutions viables :
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« Je pense qu’il y a un entre-deux qui manque, c’est quand la personne
n’a pas besoin d’étre a 'urgence, mais vit une crise de décompensation,
qui aurait un besoin moindre que I'urgence, mais assez important pour
étre encadré. » (Participant 17, avocat)

Un autre participant exprime une certaine frustration face a ce méme constat :

« [L]a seule solution qu’on donne a la souffrance, c’est — je dis “la seule”,
c’est presque la seule, on va se dire — c’est d’étre hospitalisé sur un
département de psychiatrie. » (Participant 14, représentant d’un
organisme communautaire)

Il ressort de ces propos que la psychiatrie est vécue comme la seule réponse
institutionnelle aux crises de santé mentale.

L’hopital est alors utilisé comme premier et dernier recours, faute de ressources en santé
mentale adaptées aux besoins des patients, notamment pour assurer un suivi adapté :

« Ces personnes-la se retrouvent a étre hospitalisées en psychiatrie, a
défaut d’avoir un autre endroit. [...] La vraie solution, c’est que les
mesures soient mises en place pour qu’il y ait un transfert vers une
ressource supervisée. » (Participant 06, juge CQ)

Selon certains, cette approche conduit a des hospitalisations prolongées sans solutions
alternatives ou, a l'inverse, a des relachements prématurés faute de moyens juridiques
et de ressources pour assurer un suivi adéquat.

Ces mémes tendances sont observées au moment du déclenchement de la P-38. En effet,
le caractere grave et immédiat de la dangerosité sera parfois évalué a la lumiere de
I’existence de services ou de suivis aupres de la personne :

« On veut savoir aussi s’il y a déja des services externes en place, parce
qu’une personne qui ne va pas bien, qui est pas nécessairement en
danger immédiatement, mais qui psychologiquement est affectée, pour
nous, ¢a a une différence si la personne rencontre son psychiatre
demain, par exemple, ou si elle n’a aucun service et qu’elle le refuse.
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Donc, ¢a, c’est important de prendre en considération si elle a de I'aide
extérieure. » (Participant 48, intervenant SASC)

Dans cet extrait, il est clair que, faute d’alternatives adaptées, I'acces aux services
psychosociaux ou de santé en continu devient un déterminant indirect de I'application de
la P-38. Dans le contexte québécois reconnu pour la pénurie de ce type de services, les
participants se questionnent sur les retombées en termes de surutilisation de la P-38.

8.2.2.2. Des initiatives soulignées

Certains participants ont mentionné des initiatives qui représentent, selon eux, des
solutions alternatives a I'application de la P-38, notamment en collaboration avec des
organismes communautaires. Ces initiatives visent, par exemple, a offrir des
hébergements temporaires en santé mentale, permettant ainsi d’assurer un suivi des
personnes sans recours immédiat a I’hospitalisation. Dans une autre région, I'accés aux
services d’un CLSC sans rendez-vous permet d’offrir une réponse rapide aux crises sans
passer par les structures hospitalieres traditionnelles. De plus, des partenariats
spécifiques avec les CLSC adaptés aux réalités autochtones ont été développés en région,
tenant compte des particularités culturelles des populations concernées.

En outre, un intervenant SASC explique qu’un suivi a bréve échéance peut étre mis en
place lorsque la personne ne présente pas un danger grave et immédiat, mais que son
état de santé nécessite un suivi rapproché. Il explique les étapes d’un tel suivi :

« [O]n s’assure qu’elle soit en sécurité a la fin de I'appel, pis qu’elle soit
en mesure de soutenir un 24-48h d’attente avant que les gens au suivi
prennent en charge. (Ta peut... dans le fond, on peut maintenir des
contacts téléphoniques quand la personne représente un risque. O
D’ailleurs, quand on fait cet appel-la téléphonique avec cette personne-
la, on évalue le risque suicidaire, le risque d’homicide et I’état mental,
un peu, de la personne aussi. Puis une fois qu’elle est au suivi, moi, je la
rencontre dans le cadre de son choix, c’est soit dans un CLSC, a son
domicile, tout dépendant du contexte, évidemment, la, s’il y a de la
dangerosité, ¢a se fait pas a domicile. Puis et avec cette personne-la,
c’est dans un cadre volontaire. Donc on va établir un plan d’ensemble
selon ce qu’elle a envie de travailler, on va évaluer les besoins. Souvent,
on va essayer de cerner ce qui a amené les enjeux suicidaires ou autres,
la, d’essayer de trouver une facon de réduire lintensité des idées
suicidaires, par exemple. Pis ¢a va se passer, en moyenne, c’est quatre
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rencontres. Des fois, ¢a va jusqu’a huit. On est vraiment dans un court
délai, pis mon objectif a la fin, aussi, c’est de référer vers des services qui
sont peut-étre plus appropriés une fois que la crise, elle est passée.
(Participant 19, intervenant SASC)

D’autres régions ont développé des équipes mixtes et intégré des pairs aidants dans leurs
interventions de premiere ligne, de maniéere a favoriser une prise en charge plus humaine
et adaptée aux besoins des personnes premiéres concernées.

Ces différentes initiatives témoignent d’un souci croissant de développer des réponses
plus souples, humaines et contextualisées aux situations de crise, en misant sur la
prévention, la proximité et la collaboration intersectorielle.

8.2.3. Le phénomene de la porte tournante

Pour plusieurs participants, le manque de prévention et I'absence d’alternative sont a la
source du phénomeéne de porte tournante qu’ils associent a la P-38. Cette tendance a été
particulierement soulignée par les policiers dont les témoignages illustrent des cycles de
réadmission multiple, souvent en raison d’un relachement rapide sans suivi adapté des
personnes. Ce phénomene génere chez eux un sentiment de frustration et d’impuissance
assez conséquent. Un policier souligne par exemple qu’il lui arrive fréquemment de
répondre a un appel impliquant une personne en détresse psychologique, de la conduire
a I'hopital, puis de recevoir un nouvel appel deux heures plus tard pour la méme
personne, qui, entre-temps, a quitté I'établissement. Un autre policier explique devoir
intervenir a plusieurs reprises aupres de la méme personne en raison de I'interprétation
gu’il juge trop stricte de la dangerosité par le personnel des urgences :

“[N]ous, on dit “Il est dangereux. Si je le laisse dans son milieu, il va
arriver de quoi de grave”, sans nécessairement dire que ¢a va étre dans
48 h, mais tu sais, on se dit “On sait pas, fait qu’on va 'emmener”. Pis
rendus a I’hépital, la, le psychiatre qui I’évalue, lui, il va dire “Ben, la, il
est calme, il me parle, c’est pas immédiat, je le reldche”. Fait que la, il y
avait comme tout le temps — pis ¢a continue — confrontation.”.
(Participant 03, policier)

Un autre policier exprime sa déception face a ces situations :
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“Parfois, c’est décevant [...] C’est pas rare de voir une personne comme
qui a eu une application P-38 ou qu’on a rentrée pour avoir fait une
tentative de suicide, ressortir dans les 12 heures qui suivent. [...] Donc, il
y a eu quelques journées d’évaluation et suite au... finalement, ils la
remettent a l’extérieur de I’hépital, ils lui donnent son congé, et
quelques soirs aprés le congé, on a un autre appel qui est généré. [...]
Ben, c’est... (soupir) (...) on sait que ¢a fait partie de notre travail, mais
ca devient choquant et frustrant, et j’aurais pas de difficulté a croire que
certains patrouilleurs peuvent se décourager sur le sérieux que tout ce
processus-la représente.” (Participant 13, policier)

Cette situation peut étre décourageante pour les policiers. Certains ne savent alors plus
comment intervenir auprés de ces personnes :

« On intervient a répétition, I'apporter a I’hbpital, elle se fait reldcher,
on l'apporte a I’hépital, elle se fait reldcher. La, ¢a arréte pas. »,
mentionne ainsi un autre policier (Participant 08, policier).

Un certain épuisement est susceptible de naitre de ces situations et des limites de la prise
en charge, ainsi qu’un sentiment d’impuissance face a des situations qui dépendent
d’autres ressources, qu’ils jugent défaillantes. Des raisonnements équivalents ont
également été tenus par les proches qui se sentent démunis et impuissants face a
I’'absence de prise en charge sur le long terme :

“lls veulent pas m’écouter. C’est comme, a quoi ¢a sert les fucking P-
38 ?! Il est dangereux pour lui-méme et pour les autres, ils le gardent et
la, ils le ressortent! [...] Ca recommence, pis ¢a recommence !”
(Participant 10, proche)

Le phénomeéne de la porte tournante est ainsi percu comme le symptéme d’un systéme
insuffisamment outillé pour assurer une continuité de soins et un accompagnement
durable, laissant les intervenants et les proches engagés dans un cycle récurrent d’alertes
sans véritable résolution.
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8.2.4. Une intervention ponctuelle

Aux prises avec les limites de leurs services respectifs, plusieurs acteurs regrettent le
caractere ponctuel de leurs interventions. lls relévent que leur action se limite bien
souvent a une prise en charge immédiate, sans suivi a long terme. lls percoivent ainsi, non
sans frustration, une certaine déconnexion entre leur intervention et une amélioration
durable de la condition des personnes aupres desquelles ils agissent. L'un d’eux illustre
cette réalité en décrivant la succession d’interventions isolées :

« Je fais une intervention ponctuelle. Pis la, aprés, les policiers, ils
partent, eux, ils font une intervention ponctuelle, mais ils le laissent a
l'urgence. Pis la, I'urgence, ils vont faire une intervention ponctuelle. Fait
que toutes ces interventions ponctuelles la, au final, est-ce que ¢a donne
quelque chose sur le long terme ? » (Participant 50, intervenant SASC)

Selon eux, cette accumulation d’actions ponctuelles, sans continuité ni coordination
structurée, limite I'impact réel de leur travail sur le bien-étre des personnes concernées
et de leurs proches. lls expriment ainsi une inquiétude quant a 'absence de prise en
charge a long terme, soulignant que, bien que leurs interventions soient essentielles dans
I'immédiat, elles demeurent insuffisantes pour répondre aux besoins plus profonds et
complexes des personnes en détresse. En outre, la fragmentation des interventions de la
P-38 empéche la possibilité d’'une prise en charge dans la continuité, associée a une
logique systémique cohérente.

8.2.5. Une méme intervention pour tout le monde

Malgré I'unicité du cadre légal qu’impose la P-38, les situations auxquelles il s’applique
sont d’'une grande hétérogénéité. Plusieurs participants a notre enquéte soulignent que
'uniformité du mécanisme juridique contraste avec la diversité des situations
rencontrées, réalité qui souléve des enjeux d’adéquation, de pertinence et d’équité dans
I'intervention.

8.2.5.1. Un seul concept pour une multitude de situations

Plusieurs participants rencontrés dans le cadre de notre enquéte ont souligné la
multitude de situations, de personnes et de contextes pouvant mener a 'application de
la P-38. Certains considérent qu’un seul et méme mécanisme, reposant sur le critére
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unique de la dangerosité est insuffisant pour tenir compte de la diversité des situations.
Pour plusieurs d’entre eux, I'un des problémes principaux réside dans le fait que le seul
critere de dangerosité s’applique a des réalités trés diverses, ce qui entraine des
incohérences et des difficultés d’application.

L'un des avocats interrogés illustre cette situation en comparant deux cas types : d’un
cOté, une personne en état psychotique qui nécessite le recours a une médication et, de
I'autre, une personne agée en perte d’autonomie n’ayant pas accés aux ressources
nécessaires et qui se voit, par défaut, imposer une hospitalisation prolongée. Le manque
de distinction dans les critéres d’évaluation peut conduire, selon certains, a des décisions
inadaptées, ol certaines hospitalisations répondent davantage a des problémes sociaux
gu’a un probléeme médical.

8.2.5.2. Ll’intervention aupres des personnes en situation d’itinérance

Plusieurs participants a I'enquéte s’inquiétent du placement sous garde en établissement
de personnes qui ne présentent pas réellement un danger, mais auxquelles on ne peut
proposer aucune autre avenue que |I'hébergement forcé. Une infirmiére décrit cette
réalité :

« Mon patient qui vient pour des idées suicidaires, pis je le sais qu’il est
dans la rue parce qu’il vient a toutes les semaines, pis je le sais qu’au
final, c’est une civiere qu’il veut ? Ben, vu qu’il a des idées suicidaires, je
suis obligée. » (Participante 33, infirmiere)

Cet extrait révele que I’hopital semble parfois utilisé comme refuge temporaire pour des
personnes itinérantes qui n’ont nulle part ou aller. Néanmoins, comme elles expriment
des idées suicidaires, I’hopital n’a d’autre choix que de les admettre, méme si ce n’est pas
la solution appropriée.

Un autre passage du méme acteur renforce cette idée :

“Est-ce que 'urgence est toujours la place a aller ? Jamais. Tu sais ? Ben
pas « jamais », des fois oui, la, mais... c’est pas la place, tu sais ? C’est
pas a moi, c’est pas a nous, infirmiéres de I’'urgence ou Systéme de santé
a compenser parce que [la ressource d’hébergement] qui est comme la
place pour les itinérants, la, manque de lits ! Tu sais ?! C’est pas mon
probléme, les problemes de société !” (Participante 33, infirmiére)
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Les urgences et les unités psychiatriques deviennent ainsi des solutions par défaut
envisagées pour les personnes sans domicile, en raison du manque de ressources en
hébergement.

Comme nous l'avons mentionné plus tot, rappelons également que, selon certains
participants a I’'enquéte, les conditions de vie des personnes, notamment celles qui vivent
en situation d’itinérance pourraient faire I'objet de préjugés et influencer I’évaluation de
leur dangerosité, notamment au niveau judiciaire®.

8.2.5.3. L’intervention aupreés des personnes agées en perte d’autonomie

Plusieurs professionnels ont soulevé la question de I'adaptation du mécanisme prévu par
la P-38 a la situation des personnes agées en perte d’autonomie. Comme I'explique le
psychiatre, ces situations sont source de beaucoup d’incertitudes quant a la marche a
suivre :

« C’est slir que moi, dans une perspective d’hépital avec de la géronto
trées importante, a 87 ans, ¢a, c’est plus simple. Pis ¢a devrait méme pas
étre dans la Loi. Ca devrait étre dans une Loi pour protéger les personnes
dgées atteintes de démence. [...] Pis un moment donné, on léeve les
gardes, on dit “Ah, bof, elle sait méme plus elle est ou, pis elle n’en a pas
parlé depuis 2 semaines qu’elle voulait s’en aller”. Pis la, c’est pas a
cause qu’il y a pas de dangerosité importante ; c’est que la, on assume
un consentement aux soins, tout en disant qu’elle est inapte. Donc, on
est comme dans des confins ol on pourrait probablement séparer les
personnes dgées, un moment donné, de cette Loi-la. Ca serait du Droit
social a ce moment-la, pour vrai, la, plutét que les mettre avec des
dangereux, la ! » (Participant 47, psychiatre)

Ces situations impliquant des personnes agées sont, de I'avis de plusieurs participants, de
plus en plus nombreuses, ce qui suscite d’autant plus de questionnements :

« Pis la, ca me revient beaucoup, parce qu’on est dans une ére de ¢ca
dernierement, ou est-ce que c’est des personnes qui sont dans 65-
70 ans, on voit clairement qu’il y a une déficience intellectuelle légére,

39 Sur le sujet, voir supra Section 6.3.3.1.
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mais ¢a a jamais été diagnostiqué. Donc, on doit faire face a cet enjeu-
la. » (Participant 52, intervenant SASC)

Un avocat souligne également cette tendance :

« Quand on a fait la Loi, la P-38, en 97-98, on avait jamais pensé que les
personnes dgées seraient visées par ¢a. Et pourtant, dans certains
endroits, c’est le tiers des demandes qui sont faites. » (Participant 44,
avocat)

Cet intervenant constate par ailleurs que ces personnes peinent a comprendre les
démarches entreprises pour leur protection, ce qui complique l'intervention malgré
I’expression de pensées suicidaires ou d’intentions de nuire a autrui.

Face a cette réalité, les intervenants insistent sur la nécessité d’'un meilleur dépistage des
troubles cognitifs pour adapter les interventions destinées a ces personnes et améliorer
leur prise en charge. lls soulignent aussi I'augmentation des idées suicidaires et tentatives
de suicide chez les personnes agées, ce qui exige une évaluation longue et un travail
impliguant une équipe augmentée. Pour autant, les participants soulignent que la loi, et
surtout ses conséquences, ne sont clairement pas adaptées a des sujets plus agés.

Les propos de certains participants révélent la méme perception observée concernant les
personnes en situation d’itinérance : une utilisation de I’hospitalisation non pas comme
une solution idéale, mais comme la seule option disponible en I’'absence de ressources
adaptées :

« quand tu utilises le méme critére de droit pour une personne qui est
en perte d’autonomie, qui a pas de ressources au Québec pour pouvoir
le loger rapidement en CHSLD, et que leur milieu de vie devient, en
I’absence de nécessité de soins, I’hépital ? Ben la, on est pris entre deux
chaises » (Participant 02, avocat)

Un juge de la Cour du Québec reconnait également cette réalité en affirmant son
sentiment d’impuissance face a ces situations :

« On a l'effet inverse, les personnes trés dgées qui doivent étre gardées,
qui ne peuvent plus étre dans leur milieu de vie, qui représentent un
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danger si on les met dans leur appartement, mais qu’il faut qu’on leur
trouve un milieu de vie éventuel. Donc, ces personnes-la, souvent, sont
regardées en garde en établissement pendant un certain temps, alors
que si on avait de meilleures ressources, puis des solutions plus rapides
pour pouvoir les héberger au bon endroit, ils feraient moins de temps
dans un hépital. » (Participant 22, juge CQ)

C’est aussi I’avis d’'un de ses collegues qui explique que la garde en établissement est
parfois utilisée comme un temps d’attente avant que la personne puisse accéder a une
ressource adéquate :

« c’est soit qu’on fait une garde parce qu’on attend le soin ou on fait une
garde parce qu’on attend la ressource plus appropriée, par exemple.
Plus souvent qu’autrement, c’est des personnes dgées, la, qui ne
peuvent plus vivre seules » (Participant 06, juge CQ)

Un autre juge de la Cour du Québec va plus loin en dénoncgant la « paresse intellectuelle »
de certains centres hospitaliers qui préférent garder des personnes agées en psychiatrie
« plutét que de leur trouver la ressource appropriée ». Plusieurs participants se sentent
impuissants, voire révoltés face a I'instrumentalisation de la P-38 :

« On t’‘ameéne, on t’enleve de chez toi en disant que tu n’es plus capable
de vivre la. On t'‘ameéne a la Cour, on dit que tu es dangereux, pis on
t’‘ameéne a l'urgence psychiatrique. [...] C’est pas normal qu’on traite nos
ainés en perte d’autonomie avec des troubles neurocognitifs comme ¢a,
mais on le fait parce qu’il existe aucun autre filet de sécurité judiciaire
au Queébec ». (Participant 44, avocat)

8.2.5.4. Llintervention auprés des personnes ayant des enjeux de
consommation

La consommation de substances psychoactives, alcool, drogues ou médicaments
constitue un facteur qui peut induire un état temporaire de dangerosité. Certains
professionnels la pergoivent parfois comme un signe avant-coureur d’une problématique
plus profonde. Ce phénomene entraine des tensions dans I’évaluation du risque et dans
la prise en charge de ces personnes.
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UNE DANGEROSITE TEMPORAIRE CONDUISANT A DES LEVEES DE GARDE

Les professionnels soulignent que la dangerosité induite par la consommation est souvent
circonstancielle et éphémeére. Lorsqu’une personne est admise a I’hopital dans un état de
crise aigué alors qu’elle est sous l'influence de substances, elle peut présenter un
comportement jugé dangereux. Cependant, une fois les effets des substances dissipés,
I’état du patient s"améliore considérablement, ce qui conduit souvent a une levée de
garde lors de I'audience judiciaire. Comme le souligne un juge de la Cour du Québec, « les
éléments de dangerosité ne sont possiblement plus présents » aprés quelques jours, bien
gue le patient ait été initialement en crise. Un psychiatre note également :

« Quelqu’un fortement intoxiqué, je peux dire qu’il est dangereux
important, mais 12 heures plus tard, il ne I'est plus. » (Participant 47,
psychiatre)

Une fois I'effet de la substance estompé, la dangerosité n’est plus réelle et les soignants
vont lever la garde. Pour les policiers, cette dynamique peut étre frustrante, car tant que
le probleme de consommation ne sera pas adressé, ils devront a nouveau intervenir
aupres de ces personnes :

« lIs vont dire cette personne-la a un probleme de consommation, c’est
pas de notre ressort. [...] A partir du moment que, mettons, c’était une
psychose induite par du crack, ils disaient : “Bon, le crack, il est plus dans
son systéme, on va le reldcher”. » (Participant 03, policier)

Cette logique de levée rapide, bien qu’elle repose sur une évaluation clinique juste a un
moment donné, est percue par plusieurs acteurs comme une réponse incompléte a un
probleme récurrent, alimentant un cycle d’interventions répétées sans aucune prise en
charge durable.

LA CONSOMMATION COMME INDICATEUR DE DANGEROSITE A LONG TERME

Certains intervenants estiment que la consommation ne devrait pas étre traitée
uniguement comme un facteur temporaire, mais aussi comme signal d’alerte nécessitant
une intervention précoce :

204




IQRD)J

INSTITUT QUEBECOIS
DE REFORME DU DROIT
ET DE LA JUSTICE

« [L]a dépendance est un signe de détresse grandissante qui améne de
la dangerosité et qui devrait étre traitée des les premiers signes »
(Participant 43, intervenant dans un organisme communautaire)

D’autres intervenants mettent de I'avant I'idée que la répétition des crises liées a la
consommation devrait étre considérée comme un critere d’intervention. Actuellement,
une personne qui fait une psychose toxique occasionnelle peut étre vue comme un cas
isolé. Cependant, si la situation se répéte fréquemment, cela peut indiquer un probléme
de santé mentale ou de dépendance nécessitant une intervention plus structurée :

« Quand ¢a fait 10 fois que ¢a arrive dans les deux derniéres années, ¢a
devrait étre un élément de dangerosité » (Participant 43, intervenant
social dans un organisme communautaire)

En définitive, I'application uniforme de la P-38 a des situations aussi diverses que
I'itinérance, la perte d’autonomie liée au vieillissement ou les troubles liés a la
consommation interroge sa capacité a répondre adéquatement aux besoins des
personnes concernées. Ce constat souléve la nécessité d’adapter les réponses juridiques
et cliniques a la pluralité des réalités sociales et médicales.

CONCLUSION CHAPITRE 8

Au fil des témoignages, la P-38 apparait comme un dispositif souvent utilisé faute de
mieux, dans un contexte de pénurie de services et d’absence de filet social adéquat. Les
intervenants dénoncent une intervention tardive, trop souvent ponctuelle, fondée sur
une approche segmentaire peu susceptible de répondre a la diversité des situations
cliniques et sociales. Qu’il s’agisse des personnes agées, des personnes en situation
d’itinérance ou de personnes aux prises avec une dépendance, les critiques convergent
vers une méme idée : la P-38, dans son application actuelle, ne permet ni une réelle
prévention ni une prise en charge durable.
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CONCLUSION

L’étude qualitative analysée dans ce rapport met en lumiere les tensions et paradoxes
entourant I"application de la P-38 au Québec. Congue a I'origine comme un mécanisme
de protection immédiate capable d’encadrer une intervention dans le cadre de situations
de danger, cette loi agit aujourd’hui comme un pivot du dispositif de gestion des crises en
santé mentale. Les témoignages des personnes concernées, de leurs proches et des
différents acteurs institutionnels révelent toutefois une réalité plus nuancée et complexe.

D’un c6té, la P-38 prévoit une intervention rapide a des situations urgentes. Elle impose
un cadre légal a I'intervention en vue de protéger la vie et la sécurité des personnes. D’un
autre c6té, son application met en évidence un certain nombre de limites structurelles :
surcharge des équipes, manque de ressources adaptées, lourdeur administrative et
recours quasi systématique a I’'hospitalisation faute d’alternative.

La notion centrale de « dangerosité » constitue un point de tension récurrent chez les
intervenants et les personnes concernées. Néanmoins, ce clivage semble plut6t trouver
sa source dans l'impossibilité de prévenir et d’intervenir en amont et en aval de
I’émergence des crises reliées a la santé mentale. Certains participants souhaitent élargir
le critere d’application de la P-38 pour combler cette lacune, tandis que d’autres
soulignent les risques qu’un tel élargissement comporte pour la protection des droits et
libertés des personnes concernées. Ces derniers préconisent plutét de maintenir le
caractere restrictif du critére tout en développant des dispositifs permettant d’intervenir
hors du cadre imposé par la P-38. Au-dela des divergences de moyens, I'objectif exprimé
converge vers une méme finalité : améliorer la prise en charge préventive en santé
mentale au Québec.

Au fil des chapitres, un constat revient en effet avec insistance : la loi est concue pour
encadrer les interventions en contexte de crise, mais |’écosysteme de la santé mentale
peine a prévenir les situations qui pourraient étre désamorcées par des dispositifs plus
souples, des suivis continus et un soutien communautaire renforcé. L'absence
d’articulation entre les interventions de nature préventive, le suivi des personnes
concernées et les interventions menant a I’hospitalisation forcée alimentent un cycle
d’interventions répétées et accentue la détresse des personnes concernées, de leurs
proches et des intervenants.

Notre enquéte révele également I'importance du volet judiciaire. Les juges, avocats et
autres acteurs de la chaine judiciaire assument une fonction cruciale de contrepoids et de
garantie des droits fondamentaux, mais se heurtent eux aussi a des contraintes
récurrentes : multiplication des demandes, délais d’intervention restreints, complexité
des dossiers et manque d’outils pour assurer un suivi dans la durée. Cette dimension
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judiciaire, souvent percue comme protectrice, peut devenir lourde, répétitive et parfois
frustrante pour les professionnels comme pour les personnes premieres concernées.

En définitive, les données recueillies invitent a réfléchir a la place de la P-38 dans
I'architecture plus globale des services en santé mentale. Cette enquéte qualitative
constitue le quatrieme et dernier volet d’un projet plus vaste, comprenant déja une revue
de littérature, une analyse comparative des différents systemes d’intervention et un
sondage public. L'ensemble de ces quatre composantes formera la base du rapport final.
Celui-ci dégagera des pistes d’action et des recommandations pour I'avenir de la P-38.
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