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À propos de cet argumentaire

Contact: RRASMQ, 2349 rue de Rouen, 4e étage, Montréal. rrasmq@rrasmq.com (514) 523-7919 
Rédaction: Anne-Marie Boucher, et Mathilde Lauzier, de la permanence du RRASMQ (et collectifs Se donner du souffle)
Illustrations: Clément de Gauléjac
Mise en page : Anne-Marie Boucher 
Un merci tout spécial aux ressources ayant participé aux phrases à compléter et au comité le Politique, ainsi qu’au conseil 
d’administration.

Tandis qu’on observe une hausse de la détresse psychologique et de différents problèmes de santé 
mentale, pouvons-nous espérer un changement dans l’action proposée en santé mentale? Nous 
l’espérons. Le ministère de la Santé et des services sociaux (MSSS), de pair avec la Direction de la santé 
mentale, a une occasion en or d’amorcer ces transformations: par le prochain Plan d’action en santé 
mentale. Pour l’élaborer, une large démarche de consultation a été lancée en 2019 : un forum visant 
les jeunes en mai, un autre visant les adultes et les aînés en octobre, deux consultations web et, au 
printemps 2020, des consultations régionales. 

Afin de contribuer à cet exercice, le RRASMQ propose à ses membres de porter ensemble une plateforme 
de revendications, fruit d’années de consultations et de réflexions collectives au sein du RRASMQ, de 
revendications développées par les collectifs régionaux ayant participé à la démarche Se donner du 
souffle (2018-2019) et de revendications historiques du RRASMQ. 

Cet argumentaire vise à appuyer votre participation aux consultations régionales prévues entre mars 
et mai 2020, et est à l’usage des personnes membres et travaillant dans les ressources alternatives 
en santé mentale. Si vous ne l’avez pas déjà fait, faites connaître, dès maintenant, votre intention de 
participer à ces consultations en utilisant la lettre-type déjà envoyée par la permanence du RRASMQ. 

Nous vous invitons, d’ici juin prochain, à bonifier cet argumentaire de vos réflexions et de vos expériences. 
Lors de l’AGA 2020 du RRASMQ, nous en ferons une adoption officilelle. 

En vous souhaitant de bonnes discussions et de bons échanges autour de ces revendications! 

L’équipe du RRASMQ
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Un mot sur les droits et les leviers 
internationaux pour les défendre

Ensemble, 
revendiquons 
une approche 
globale en 
santé mentale! 

Les revendications présentes dans ce document 
se fondent sur les droits (fondamentaux, politiques, 
culturels, sociaux) et sur les témoignages et 
exigences de changement partagées par 
les personnes évoluant dans les ressources 
alternatives. 

Ces droits, nous ne sommes pas seul.e.s à les 
défendre. D’autres groupes sociaux comme le 
FRAPRU, le Collectif pour un Québec sans pauvreté, 
le Mouvement pour un transport public abordable, 
par exemple, militent pour faire avancer certains 
droits sociaux. D’autres alliés, comme l’Association 
des groupes d’intervention en défense des droits 
en santé mentale du Québec (AGIDD-SMQ), 
portent fièrement le mouvement social alternatif 
et ses revendications principales. 

Il faut également savoir que des allié.e.s 
internationaux ont, depuis 2013 et à travers trois 
rapports adressés à l’organisation des Nations 
Unies,  alerté à propos des abus de droits en 
santé mentale et ont fait des recommandations 
percutantes. Ces trois rapports, dont les références 
se trouvent en page 16 de ce document, 
«remettent en question l’approche essentiellement 
biomédicale du système psychiatrique, proposent 
l’abolition des mécanismes d’exception sur la base 
de la Convention internationale relative aux droits 
des personnes handicapées, refusent le statu 
quo, demandent un changement de pratique et 
proposent des recommandations et moyens aux 
États afin de respecter, protéger et promouvoir les 
droits et libertés de la personne.1»

En effet, à leur lecture, nous prenons la mesure de 

1 AGIDD-SMQ, Psychiatrie: un profond change-
ment de modèle s’impose, 2018. 

l’ancrage puissant qu’a le mouvement alternatif en 
santé mentale dans la force des droits humains. 
Nos demandes, formulées dans ce document, 
sont totalement légitimes. Elles constituent un 
plaidoyer envers la nécessité que chaque citoyen 
et chaque citoyenne soit accueilli.e avec respect et 
humanité. Que chaque personne puisse cheminer 
avec dignité dans le système de santé mentale. 
Que nous ayons droit de refuser, de choisir et de 
recevoir de l’aide d’urgence sans contrainte ni 
contention. 

Finalement, nous constatons que le dernier Plan 
d’action en santé mentale a fait des avancées 
en proclamant l’importance de la primauté de 
la personne. Or, nous invitons le gouvernement 
du Québec à pousser encore plus loin cette idée 
de primauté, soit en l’élargissant à l’ensemble 
des déterminants sociaux de la santé. Oui, la 
personne prime, et ce n’est que lorsque nous 
aurons des logements de qualité, du transport, 
une réelle sortie de la pauvreté que nous 
pourrons prétendre travailler dans le sens d’une 
meilleure santé mentale pour tous et toutes. 
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1er chantier 
Primauté de la personne 

1. Fonder l’intervention sur l’écoute et la prise en compte de 
l’histoire de la personne
Nous revendiquons : 

1.1 Que les professionnel.le.s oeuvrant en santé mentale disposent d’un temps d’écoute 
et d’accueil répondant au rythme et aux besoins des personnes
1.2 Que l’évaluation et l’accompagnement des personnes prennent en compte les as-
pects biopsychosociaux de la personne et soient attentifs à la présence de trauma-
tismes dans le parcours de la personne.
1.3 Que des mesures soient prises afin de réduire les inégalités dans la relation théra-
peute-patient.  

Au RRASMQ, nous collec-
tons, de différentes façons 
et depuis plusieurs années, 
la parole des citoyens et ci-
toyennes ayant eu recours 
aux services en santé men-
tale. Une des constantes de 
ce qu’on entend, c’est que 
les personnes considèrent 
qu’elles ne recoivent pas 
l’écoute dont elles auraient 
besoin, et que leur histoire et 
leurs conditions de vie ne sont 
pas suffisamment pris en 
compte. Parfois, le traitement 
ou l’évaluation, en se trom-
pant de cible, vient aggraver 
des traumatismes déjà pré-
sents plutôt que d’accompa-
gner la personne dans le res-
pect de son histoire.  

On constate que la vision 
biomédicale des problèmes 
vécus centrée sur la ges-
tion des symptômes laisse 
peu d’espace aux personnes 
pour se raconter et trouver 

du sens à ce qui leur arrive. 
Pour des personnes, le dia-
gnostic vient parfois justifier 
le manque d’écoute. Avant le 
diagnostic, il y a de l’écoute 
pour tenter de comprendre. 
Lorsque le diagnostic arrive, 
les personnes se disent « Ah! 
C’est ça qu’il a! ». Le diagnos-
tic devient la valise dans la-
quelle on met tout et on n’a 
plus besoin d’écouter.

C’est pourquoi il faut que les 
interventions en santé men-
tale adhère au principe de 
«D’abord, ne pas nuire.» et 
qu’elles se fassent au rythme 
des personnes, avec leur 
consentement libre et éclai-
ré et leur participation pleine 
et entière. Il faut sortir d’une 
lecture strictement biomédi-
cale, repenser l’offre de ser-
vices et agir sur les causes 
des problèmes de santé 
mentale. 

« Assurer la primauté de la personne implique le respect de sa personnalité, de sa façon de 
vivre, de ses différences et des liens qu’elle entretient avec son environnement. C’est éga-
lement miser sur ses capacités, tenir compte de son point de vue, favoriser sa participation 
et celle de ses proches. Cette orientation suppose enfin sa participation dans les décisions 
qui la concernent, la prise en considération de l’ensemble de ses besoins et de sa condition 
bio-psycho-sociale ainsi que le respect de ses droits.  » 

Plan d’action en santé mentale 2015-2020 

«Les gens sentent qu’au sein du sys-
tème de santé, les professionnels 
n’ont pas beaucoup de temps. On 
cherche à traiter rapidement sans 
vraiment chercher à comprendre ce 
qui emmène la personne à consul-
ter. Les professionnels semblent 
pressés et peu préoccupés par la 
souffrance du patient. Les ren-
contres médicales sont rapides et 
peu personnelles. » 
Synthèse des paroles du Centre de soir 

Denise-Massé 

«Le professionnel catégorise, éti-
quette, ne considère pas que c’est ta 
réalité à toi.» 
Membre d’Entrée chez soi 

«On nous propose des médica-
ments, plutôt que de l’écoute et sur-
tout, pas de service.»
Membre d’Action Autonomie, collecte 

2019
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Et moi, et nous?

«On devrait avoir le temps d’arriver, de se 
déposer... Il devrait y avoir plus de respect 
de la primauté de la personne avant la ma-
ladie.» 
Membre d’Au Second Lieu, collecte 2019 SDDS

Devant le psychiatre, ce que je vis c’est: 

«Je me sens intimidé.»; «Je me tais, je ne lui 
dis pas toute la vérité car j’ai peur de lui et 
de son autorité.» «J’ai l’impression qu’il me 
regarde de haut, qu’il ne me croit pas, j’ai
pas le temps de parler et c’est fini.» ; «je 
me sens paniquée: il va me juger, j’ai peur 
du traitement.»
Activité à compléter : Au quotien, je, tu, nous... 2018. 

L’entonnoir : lunette biaisée de l’écoute...

Tout au long de ce document, 
on retrouve des boîtes «et moi, 
et nous?» pour réfléchir, avec 
les membres de notre groupe, à 
ce qu’on connait au sujet de la 
revendication. 
Qu’est-ce qu’on vit? Qu’est-ce 
qu’on veut qui change?
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2. Réaliser la primauté de la personne par la participation 
collective et l’exercice des droits 
Nous revendiquons:   

2.1 Que toutes les orientations et mesures du plan d’action en santé mentale soient 
pensées, planifiées, réalisées et évaluées avec la participation pleine et active des per-
sonnes premières concernées.
2.2 Que, pour assurer la représentativité, cette participation se fasse via Représent’AC-
TION ou d’autres espaces de concertation collective pour les personnes premières 
concernée, et que ces espaces soient dument financés.
2.3 Que la participation des personnes, quand leur expertise liée à leur vécu est sollici-
tée, soit soutenue financièrement. 
2.4 Que les conditions nécessaires au respect des droits en santé mentale soient assu-
rées dans tous les établissements.
2.5 Que soient mises en place, dans tous les établissements, des mesures alternatives 
aux mesures de contrôles afin d’éviter d’y avoir recours.  

Malgré la reconnaissance de plus en plus 
importante de la participation citoyenne des 
personnes premières concernées, il y a encore 
du chemin à faire. L’AGIDD-SMQ révèle que cette 
participation a été sollicitée dans 7 régions et non 
réalisée dans 4 régions, qu’ une région a perdu 
son financement pour réaliser des rencontres 
permettant d’assurer une représentation 
démocratique et porter une voix collective dans 
les lieux de concertation.1 À Montréal, cette 
participation n’est pas encore réalisée dans tous 
les CIUSSS selon Action Autonomie. 

Concernant les mesures de contrôle, dont les 
plaintes sont récurrentes d’année en année, 
l’AGIDD-SMQ révèle suite à une consultation 
auprès de ses groupes en 2016-2017, que les 
alternatives aux mesures de contrôle, peu 
nombreuses, ont été identifiées comme mises 
en place par les groupes de quatre régions 
seulement. Dans 9 régions, les groupes rapportent 

1 AGIDD-SMQ, Psychiatrie: un profond change-
ment de modèle s’impose, 2018

que l’isolement (la mesure de contrôle la plus 
utilsée en psychiatrie) est souvent employée 
comme moyen de pression ou de punition face 
à des comportements qui dérangent, donc dans 
un esprit contraire à la loi.2 

Basé sur l’expertise de l’AGIDD-SMQ  et de ses 
membres, des consultation du RRASMQ et les 
Rapports annuels du Protecteur du citoyens, nous 
faisons remarquer que le droit à l’information 
et le droit au consentement aux soins, à la 
participation au traitement, à la représentation 
par avocat et d’être entendu au tribunal   sont 
régulièrement bafoués. Pour pouvoir consentir, 
dire oui ou dire non, de façon éclairée, les 
personnes ont besoin de plusieurs conditions. 
Avoir de l’information, avoir des choix, avoir du 
temps, ne pas sentir de pression, ne pas subir 
de chantage. Pouvons-nous donner de l’espace 
aux personnes et écouter leurs questionnements 
et l’expression de leurs besoins?

2 Idem.

«Je devrais être consulté en tout temps concer-
nant mon plan de traitement.» 
Membre de la ressource Au Second lieu

«J’avais reçu des visiteurs qui voulaient m’em-
mener prendre un café dehors. Je devais avoir 
l’autorisation de l’infirmière et elle devait me 
donner des cigarettes. Personne ne me répon-
dait. J’ai paniqué, j’ai tapé du pied et pour cette 
raison on a annulé la visite. Ils m’ont punie.» 
Membre d’Action Autonomie 

Et moi, et nous?
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3 . Combattre la stigmatisation et la discrimination au sein du 
réseau et dans les communautés

Nous revendiquons:   
3.1 Que le Plan d’action priorise une lutte constante contre la stigmatisation et la dis-
crimination et fasse prioritairement appel, aux niveaux national, régional et local, à des 
collectifs de personnes vivant ou ayant vécu un problème de santé mentale pour la 
réalisation d’actions concertées de lutte à la stigmatisation et à la discrimination.1
3.2 Que les établissements mettent en place des mesures spécifiques et significatives 
pour mettre fin au masquage diagnostique.  

1 Revendication inspirée de la démarche produite lors des journées Se donner du souffle à Montréal. 

Dans le dernier Plan d’ac-
tion en santé mentale, il était 
mentionné que le réseau de la 
santé devait inclure, dans son 
plan sur la primauté de la per-
sonne, « des activités de lutte 
contre la stigmatisation et la 
discrimination envers les per-
sonnes atteintes d’un trouble 
mental en ciblant prioritai-
rement les intervenants qui 
travaillent dans les établisse-
ments de santé et de services 
sociaux ». Depuis, le vécu des 
personnes qui utilisent les ser-
vices de santé demeure en-
core trop souvent marqué par 
un manque de considération 
de leur parole. 

Nous recevons de nombreux 
témoignages de personnes 
qui ne sont pas crues lors-
qu’elles souffrent de maux 
physiques (masquage dia-
gnostique), lorsqu’elles parlent 
d’agressions qu’elles ont su-

bies ou encore d’effets se-
condaires de médicaments. 
Ces situations les mettent à 
risque face aux traitements 
inadéquats ou forcées et 
posent un risque à leur santé. 
Elles poussent les personnes 
au désespoir, au repli sur 
elles-même et à la perte de 
confiance envers les interve-
nantEs du réseau de la santé.
 
On identifie que les préjugés 
véhiculés dans notre société 
à l’effet que « les personnes 
manquent de jugement »,  
ajouté aux conditions d’ac-
cueil et d’écoute déficientes 
au sein du réseau sont au 
cœur de ces situations qui 
entrainent des dénis de droits 
importants. Pour les transfor-
mer, il faut donner la parole 
aux personnes qui ont subi ce 
genre de préjugés et ouvrir un 
réel dialogue.  

«Je n’étais plus Claude, je n’avais 
plus d’histoire, on me considérait 
juste en fonction de mon diagnos-
tic.» 

«J’avais des douleurs et, quand je 
consultais, on me virait de bord, 
on disait que c’était émotionnel et 
on n’investiguait pas. Ça a pris 
beaucoup de temps pour finale-
ment me donner un diagnostic de 
fibromyalgie.» 
Membre de la ressource Entrée chez soi 

«Ça renforce le sentiment d’im-
puissance puisque, si même les 
professionnels de la santé ne nous 
écoutent /ne nous croient pas, 
vers qui peut-on se retourner? » 
Synthèse de paroles de membres du 

Centre de soir Denise-Massé 

«Il y a eu des décès chez les loca-
taires de l’organisme car la san-
té physique de la personne n’était 
pas considéré, le système croyait 
que c’était «psychotique», «inven-
té» et ils n’ont pas approfondi les 
tests. »

Témoignage, Entrée chez soi

Et moi, et nous?
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4 . Évaluer et respecter le droit de jouir de la meilleure santé 
mentale possible 

Nous revendiquons:  
4.1 Que le MSSS et les Centres intégrés mettent en place des processus d’évaluation des 
services de santé mentale avec et par les personnes utilisatrices et les organismes qui 
les représentent. (revendication SDDS Montérégie Ouest)
4.2 Que soit mise sur pied une instance d’évaluation nationale1 des politiques et me-
sures gouvernementales ayant un impact sur la réalisation du droit de jouir de la meil-
leure santé physique et mentale et possible. 

1 Ce comité devrait être composé de personness premières concernées, de regroupements communau-
taires, de personnes issues de la recherche et de représentants de la société civile. 

Pour plusieurs membres qui té-
moignent au sein de nos res-
sources, les départements de 
psychiatrie ne sont pas  des 
lieux où ils se sentent en sécurité 
et où ils sentent que leur digni-
té est respectée.  Pour certains, 
l’expérience a été difficile, voire 
traumatisante. Pour d’autres, 
elle est marquée par l’ennui ou 
la privation de liberté.

Or, comment transformer cette 
culture de soin? Nous croyons 
que c’est en informant, en bali-
sant et en améliorant les condi-
tions de travail au sein du ré-
seau que nous pourrons voir 
des changements durables. 
C’est pourquoi il est essentiel 
que les personnes usagères, de 
manière individuel et collective, 

puissent donner une rétroaction 
honnête à l’égard de la qualité 
de l’accueil et des soins qu’elles 
ont reçu. Bien que ce souci de 
l’évaluation soit présent dans le 
dernier Plan d’action en santé 
mentale, nous croyons que des 
mesures plus concrètes, par-
ticipatives  et ayant un impact 
réel soient mises en place dans 
chaque établissement et point 
de service. 

De plus, il nous semble essentiel 
qu’une instance indépendante 
se charge, au niveau national, 
d’étudier l’impact des politiques 
et mesures gouvernementales 
sur la réalisation du droit de 
jouir du meilleur état de santé 
physique et mentale possible. 

« Continuer de travailler le 
côté humain en hospitalisa-
tion, moins de «bétaillisa-
tion».» 
Témoignage, Entrée chez soi

«Les policiers m’ont amené de 
force à l’hôpital, là on m’a en-
fermé dans un trou noir, j’ai 
dû pisser par terre, car on n’a 
pas répondu à ma demande 
d’aller aux toilettes.»

Et moi, et nous?



9

2eme chantier: Déterminants 
sociaux de la santé mentale

5. Un plan d’action qui agit ambitieusement sur les 
déterminants sociaux de la santé mentale 

Que le gouvernement du Québec agisse de manière concrète, concertée et ambitieuse sur 
les déterminants sociaux de la santé, et engage la responsabilité de tous les ministères 
propres à avoir un impact sur la santé mentale des Québécois et Québécoises.

Le «droit qu’a toute personne 
de jouir du meilleur état de 
santé physique et mentale 
possible» implique la réali-
sation des déterminants so-
ciaux, c’est-à-dire que: pour 
réaliser le droit à la santé, 
il faut réduire les inégalités 
sociales, améliorer l’envi-
ronnement des personnes, 
les protéger contre les vio-
lences et s’assurer qu’elles 
aient accès à de l’accom-
pagnement et des soins qui 
arrivent à temps. 

Nous croyons que le pro-
chain Plan d’action doit 
prendre en compte l’impact 
des conditions de vie sur la 
santé mentale et, tout en se 
préoccupant de la situation 
des personnes vivant avec 

un problème de santé 
mentale, ce plan doit éga-
lement agir en prévention, 
pour tous, afin d’assurer à 
la population québécoise 
de bonnes conditions de 
vie, de travail, d’éduca-
tion, de logement, de reve-
nu, etc. Agir en prévention, 
c’est faire preuve de cohé-
rence et de vision. 

Finalement, nous croyons 
que les communautés sont 
les mieux placées pour 
déterminer leurs priori-
tés et leurs besoins, et qu’il 
est impératif que le gou-
vernement développe, de 
manière décentralisée, les 
services publics et les pro-
grammes sociaux. 

« L’inégalité est un obstacle majeur à la 
santé mentale dans le monde. De nombreux 
facteurs de risque pour la santé mentale 
sont étroitement liés aux inégalités dans 
les conditions de vie. (...) Les inégalités 
structurelles ont des effets néfastes non 
seulement sur les personnes, mais égale-
ment sur la santé de la société, car elles 
détruisent des facteurs de protection es-
sentiels tels que la confiance, l’inclusion 
sociale et l’épanouissement des jeunes. La 
réduction des inégalités est une condition 
préalable à la promotion de la santé men-
tale et à la réduction de facteurs de risque 
importants comme la violence, la margina-
lisation et l’exclusion sociale.  »

Rapport du Rapporteur spécial de l’ONU 
sur l’impact des déterminants sociaux sur 
la santé mentale, 12 avril 2019 

«Ce qu’on observe, c’est qu’une augmenta-
tion des dépenses sociales a un plus grand 
impact sur la santé que les dépenses dans 
les systèmes de santé eux-mêmes », ex-
plique Daniel Dutton. Chercheur post-doc-
torant spécialisé en politiques publiques et 
en économie à l’Université de Calgary, il 
s’est penché sur 31 ans de dépenses cana-
diennes sociales ou de santé et leurs effets, 
soit de 1981 à 2011.»
«Les dépenses sociales, la clé pour la san-
té»,  Le Devoir, 22 janvier 2018 

Et moi, et nous?
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6. Le droit à un revenu décent: pour se sortir de la pauvreté du-
rablement 

Nous revendiquons que le Gouvernement du Québec mette en place un revenu mini-
mum garanti, basé sur la mesure du panier de consommation (MPC), de concert avec 
d’autres mesures sociales permettant à tous et toutes de vivre dans la dignité, de sortir 
de la pauvreté et d’avoir pleinement accès à ses droits.1 a pauvreté et d’avoir pleine-

1 Revendication inspirée de la revendication Se donner du souffle de la région de l’Estrie et en appui aux reven-
dications du Collectif pour un Québec sans pauvreté. 

« Quand t’es pauvre, c’est dur 
de s’alimenter dans la dignité 
ou d’obtenir un panier, sans te 
sentir évaluée « A-t-elle l’air 
assez pauvre? ». 

 « Ce qui est majeur, c’est la 
pauvreté. Même avec les or-
ganismes, l’aide alimentaire, 
les spéciaux, on y arrive pas. 
Ça rend les gens dépressifs 
et ça les amène même au 
suicide. C’est arrivé à mon 
frère. » 

Johanne, 60 ans, citoyenne par-
ticipant à un Porteur de parole, 
Montréal, 2018. 

«On entend souvent que c’est 
trop cher de régler le pro-
blème de la pauvreté, mais les 
conséquences sont et seront 
encore plus coûteuses pour la 
société si rien ne change. »

80% à 90% des personnes vi-
vant un problème de santé 
mentale sont sans emploi et 
l’aide sociale constitue leur 
unique source de revenu, avec 
le poids de stigmatisation qui 
l’accompagne. Les personnes 
considérées inaptes et rece-
vant des prestations d’aide 
sociale depuis plus de 66 mois 
pourront, en 2023, recevoir 
l’équivalent de la MPC (me-
sure du panier de consom-
mation), ce qui n’équivaut 
pas à une sortie de la pau-
vreté. mais à la simple cou-
verture des besoins de base. 
Pourquoi attendre qu’une per-
sonne passe 66 mois à ne pas 
se nourrir à sa faim, à vivre de 
la stigmatisation, à se sentir 
parfois comme un fraudeur, 
avant de lui offrir le minimum 
pour survivre? 

Pour les personnes considé-
rées aptes au travail mal-
gré des limitations concrètes 

(difficultés familiales, peu 
d’accès au transport, faible 
scolarité, longue absence du 
marché du travail, problème 
de santé mentale non dia-
gnostiqué, etc.), l’adoption du 
programme Objectif emploi, 
vient avec de nouveaux obs-
tacles, une pression au retour 
à l’emploi et des conditions 
stressantes qui ne peuvent 
que renforcer leur détresse 
et leur sentiment d’exclusion. 
On constate qu’en contexte 
de pénurie de main d’oeuvre, 
il y a, présentement, une forte 
pression pour un retour au 
travail rapide et ce, dans des 
conditions qui précarisent 
parfois la santé mentale des 
personnes. 

Parce que tous et toutes de-
vraient pouvoir vivre dans la 
dignité, sortir de la pauvreté 
et avoir accès à ses droits, 
il nous faut un revenu mini-
mum de citoyenneté! 

Et moi, et nous?
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Les personnes qui vivent 
avec un problème de santé 
mentale sont plus souvent 
mal logées, du fait de la dis-
crimination ou de la difficul-
té à accéder à un logement 
social, faute de place. Le 
pourcentage de personnes 
qui vivent avec un diagnos-
tic en santé mentale n’ayant 
pas accès à un logement 
convenable est plus élevé 
que celui rencontré dans la 
population en général (27% 
contre 15%). Ces personnes 
peuvent également avoir 
besoin de soutien com-
munautaire au logement, 
forme d’accompagnement 
largement sous-financée 
par le gouvernement qué-
bécois. Lors d’une collecte 
de témoignages en 2018, 
les personnes fréquentant 
les ressources alternatives 
ont témoigné ainsi de leur 
vécu en lien avec leur loge-
ment: «solitude ; insécurité; 
peur d’une augmentation 
de loyer; insalubrité; peur 

de l’expulsion; discrimi-
nation en lien avec le dia-
gnostic.» 

De plus, nous vivons une 
période de crise du lo-
gement, alors que le taux 
d’inoccupation avoi-
sine les 1% dans plusieurs 
villes. La conséquence: le 
prix des logements aug-
mentent, les propriétaires 
discriminent davantage, 
et les personnes les plus 
pauvres ou marginalisées 
luttent pour avoir accès 
à un logement salubre, 
sécuritaire et abordable. 
Parce que le logement est 
un déterminant impor-
tant de la santé mentale, 
parce qu’il est à même 
d’assurer la réalisation de 
plusieurs droits humains, 
les différents paliers de 
gouvernement doivent 
agir pour s’assurer que le 
droit au logement soit as-
suré dans chaque ville et 
village. 

7. Le droit à un toit : pour se sentir chez soi, pour se sentir en sé-
curité 

Nous revendiquons que toute personne, peu importe où elle vit et où elle souhaite vivre, 
ait accès et puisse choisir parmi une gamme d’hébergement et de logements diversifiés, 
abordables, accessibles, de qualité, et ce, sans discrimination et dans le respect de ses 
droits.1 

1 Revendication développée par le collectif Se donner du souffle de la région de Chaudière-Appalaches.

«C’est difficile de trouver un logement 
sécuritaire et abordable et te déplacer. 
En plus des préjugés «t’es paresseuse 
», tu te sens exclue socialement quand 
tu ne travailles pas. Tu es isolée et tu 
as honte. Tu racontes des histoires pour 
y échapper. Tout ça pèse sur ta santé 
mentale: anxiété, dépression, pensées 
suicidaires...»

«L’accès à un logement social me 
libère, pour une part, de la servitude 
matérielle liée à l’argent et au loyer. 
(...) Cela m’a redonné de la liberté d’une 
façon extraordinaire! Le logement 
social a changé ma vie! Il a littéralement 
transformé mes conditions de vie en 
me permettant de me réaliser plus 
pleinement comme individu et comme 
citoyen et en me donnant un accès un 
peu plus complet aux biens de première 
nécessité.»

Frédéric Mailhot Houde, «La chance d’une 
vie: le logement social avec soutien com-
munautaire», Journal Ailleurs et autre-
ment 2019. 

Et moi, et nous?
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8. Le droit à la mobilité :  sortir de l’isolement

Que toute personne ait accès à du transport public abordable intra et inter régional, 
adapté à ses besoins.1 

1 Revendication développée lors des journées Se donner du souffle du Bas St-Laurent. 

Dans bien des localités du 
Québec, les personnes dé-
favorisées sur le plan éco-
nomique, peinent à se dé-
placer, que ce soit pour 
se nourrir, participer à une 
activité, rencontrer ses 
proches, aller à ses ren-
dez-vous médicaux ou 
même au travail. Avoir une 
voiture étant souvent inac-
cessible, il reste le transport 
collectif. Toutefois son ac-
cessibilité demeure limi-
tée en termes de lieu des-
servi, d’horaire, de coût. Or, 
la question de la mobilisé 
n’est pas qu’une question 
de transport : quand on est 
restreint dans nos dépla-
cements, ça porte atteinte 
à nos droits, à notre parti-
cipation citoyenne, à notre 
besoin de nous mettre en 
lien avec d’autres per-
sonnes. 

Il faut voir que d’un point de 
vue économique, c’est éga-
lement rentable de rendre la 
mobilité accessible : «La ville 
de Calgary a d’ailleurs chiffré 
son retour social sur investis-
sement à 1 $ : 12,25$, c’est-à-
dire que pour chaque dollar 
investi dans le programme de 
tarification sociale s’adres-
sant aux ménages à faible 
revenu, la société récupère 
12,25 $ (coût des visites mé-
dicales d’urgence évitées, 
augmentation des impôts et 
taxes perçues, etc.)1»

Pour aller plus loin, consul-
tez la Brochure Tarif social 
101 du Mouvement pour un 
tranport public abordable, 
une ressource utile! 

1 Direction de la santé publique 
de Montérégie, Avis de santé publique 
de la Montérégie: favoriser le transport 
collectif abordable: une action à fort 
potentiel d’impact sur la santé.  p.10

« Dans certaines villes, quand 
transport collectif il y a, les per-
sonnes n’ont pas droit à plus d’un 
sac d’épicerie avec elles. D’autres 
doivent errer des heures avant que 
la navette de retour les ramène à la 
maison. » 

 «Le transport collectif offert 
par l’oragnisme m’a permis 
d’améliorer mes conditions de vie 
et de briser l’isolement.»

Un membre du Phare, source 
d’entraide, Farnham

«Taxi-bus, heures fixes de départ 
et de retour, endroits précis, ne 
t’amène pas nécessairement où tu 
veux, tu dois donc, après, prendre 
un taxi en plus si tu ne peux pas 
vraiment marcher, tu es pris pour 
flâner entre les heures de retour... 
»
Un membre d’Entrée chez soi

Et moi, et nous?
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3eme chantier : Pratiques et 
approches respectueuses

J’AI
UNE
HISTOIRE

POURQUOI
EN FAIRE

UNE MALADIE?
9. Avoir accès et pouvoir choisir parmi des alternatives
9.1 Que toutes les personnes puissent faire des choix libres et éclairés et aient accès (tant 
financièrement, géographiquement et sans être limitée dans le temps) à des alternatives1 
pour prendre soin de leur santé mentale et ce, qu’elles aient ou non un diagnostic ou peu 
importe la nature de celui-ci.2

9.2. Que la crise ne soit pas le critère d’accès à des soins ou de l’accompagnement.

1 Services d’écoute, groupes d’entraide, groupes d’entendeurs de voix, psychothérapie, art-thérapies,  médecine 
alternative reconnnues (ostéopathie, acupuncture, massothérapie)
2 Revendication développée lors des journées Se donner du souffle des Laurentides 

«Lorsque je suis triste, on 
m’isole et on m’attache.» 

«Les intervenantEs ne me 
traitent pas de la même ma-
nière, si ils, elles ont lu notre 
dossier. »

«Les médecins lui ont dit que 
ça s’appelait «TPL» et qu’en 
acceptant les médicaments ça 
irait mieux. Personne n’a cher-
ché à comprendre ce qu’En-
Fan a vécu. On lui a juste dit 
de vivre le moment présent, 
de prendre ça et que ça irait 

Au Québec, les approches 
psychosociales, les thérapies 
ne sont pas accessibles à tous 
et toutes. Malgré ses préten-
tions, le Programme québé-
cois pour les troubles mentaux 
(PQPTM), plutôt que d’élargir 
l’accès à la psychothérapie, tel 
que l’annonçait M. Gaétan Bar-
rette en décembre 2017, vient 
plutôt resserrer cet accès : ac-
cès selon le diagnostic,  par 
étapes et pour certains types 
de pratiques reconnues par les 
guides… 

Les personnes qui fréquentent 
nos groupes le disent : elles 
veulent pouvoir choisir, à partir 

des besoins qu’elles ressentent 
et expriment. Le diagnostic ne 
dit pas tout. De plus, l’article 
6 de la Loi sur la santé et les 
services sociaux stipule que 
«Toute personne a le droit 
de choisir le professionnel 
ou l’établissement duquel 
elle désire recevoir des ser-
vices de santé ou des ser-
vices sociaux.» Ce droit de-
vrait être le même dans toutes 
les régions du Québec. Fina-
lement, il faut pouvoir rece-
voir de l’aide avant d’être en 
crise (ou même si on ne sera 
jamais suicidaire!)! Pourquoi 
attendre que le risque soit im-
minent pour tendre la main? 

Et moi, et nous?
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10. Soutenir les pratiques de Gestion autonome de la médication 
(GAM) dans toutes les régions du Québec

De manière à ce que la Gestion autonome de la médication (GAM) soit accessible par-
tout au Québec, nous revendiquons : 

10.1 Que les personnes puissent avoir accès à de l’accompagnement, partout au Québec, 
leur permettant de réaliser une démarche GAM. 

10.2 Que chaque centre intégré élabore des actions et des mesures de suivi concernant la 
sensibilisation et la formation des gestionnaires, des intervenant.e.s et des professionnel.
le.s œuvrant en santé mentale concernant la Gestion autonome de la médication. 

10.3 Que des séances de sensibilisation à la GAM soient proposées périodiquement aux 
personnes premières concernées et à leurs proches. 

«Je ne me sens pas pro-
tégée. Pour le sevrage, ils 
ne comprennent pas ce 
que les gens vivent. Ils 
enlèvent les médicaments 
trop vite.»
« On m’a prescrit du Ris-
perdal et ça a déclenché 
ma ménopause et on ne m’a 
informée de ça qu’après la 
visite chez mon gynéco-
logue.»

«Un médecin m’a vu une 
fois et voulait seulement 
me prescrire des médica-
ments. J’ai senti: no help 
for me. »

Et moi, et nous?

Dans un contexte où la médication 
psychotrope occupe très souvent 
une place de première importance 
dans la vie des personnes qui vivent 
un problème de santé mentale; 
considérant son rôle utile mais éga-
lement ses limites; il est primordial 
que les personnes puissent partici-
per pleinement au traitement afin 
que la médication, si nécessaire, soit 
la plus optimale possible et contri-
bue à l’amélioration de la qualité de 
vie. 

Depuis de nombreuses années, 
les personnes qui fréquentent 
nos ressources, demandent des 
espaces pour parler librement de 
leur médication, s’informer, être 
accompagnées dans leurs décisions 
afin d’améliorer leur qualité de 
vie à court et à long terme. Dans 
leur démarche vers l’autonomie, 
elles ont aussi besoin du support 
et de l’accompagnement des 

professionnels oeuvrant dans le 
réseau de la santé. C’est pourquoi 
il est important que ces derniers 
puissent être informés de l’approche 
de la Gestion autonome de la 
médication et des outils disponibles. 

La Gestion autonome de la médica-
tion (GAM) est une approche nova-
trice née au Québec qui favorise un 
usage éclairé des psychotropes, le 
travail en équipe autour de la mé-
dication et l’amélioration de la qua-
lité de vie des personnes. En cela, 
elle contribue également à prévenir 
les arrêts brusques et dangereux de 
médication. Ses impacts, documen-
tés par l’équipe de recherche ERASME, 
ont contribué à la reconnaissance et 
aux appuis du Ministère de la santé 
et des services sociaux en maintes 
occasions et ont permis de la faire 
connaitre et rayonner à l’étranger.
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11. Sortir de la crise, sortir de l’urgence 

Nous revendiquons : 

11.1 Que des centres de crise communautaires soient présents et dument financés sur 
l’ensemble du territoire québécois; 
11.2 Que l’expertise du milieu communautaire en intervention de crise soit reconnue, et 
que sa capacité d’intervenir dans le milieu pour répondre à l’urgence sociale soit recon-
nue et soutenue1.  

1L’escouade 24/7 du Bas St-Laurent constitue un exemple inspirant en la matière. 

«Les services de santé at-
tendent une situation dange-
reuse pour fournir l’accès à 
de l’aide psychiatrique. »

«Il manque des services de 
prévention pour que ma san-
té mentale se stabilise.»

«Si tu arrives à l’hôpital et 
que tu as l’air «bien», rien 
n’est mis en place. Tu re-
viendras quand tu seras en 
crise.» 

Sortir de la crise: lorsqu’une 
crise survient, il est possible et 
souhaitable d’intervenir de ma-
nière à ne pas faire escalader 
la situation, ni d’aller vers une 
hospitalisation, sachant que les 
hôpitaux ne sont pas toujours 
un lieu sécuritaire et permet-
tant le travail sur soi-même. Il 
faut donner l’occasion à la per-
sonne, pour résorber la crise,  
d’aller vers les ressources qui 
lui conviennent. Le modèle des 
centres de crise communau-
taire, et l’intervention de crise 
alternative, devraient être ac-
cessibles dans toutes les ré-
gions du Québec, dans le souci 
d’une intervention axée sur la 
primauté de la personne, l’ap-
propriation du pouvoir, la cohé-

rence et la continuité. 

Sortir de l’urgence: plusieurs 
personnes témoignent du fait 
que, lorsque la crise suicidaire 
n’est pas présente ou immi-
nente, il n’y a pas d’aide de 
disponible. Peu importe la si-
tuation difficile, les personnes 
doivent pouvoir accéder à une 
aide adéquate ou à de l’ac-
compagnement, dans le souci 
d’éviter une dégringolade ou 
de permettre de prendre soin 
de sa santé mentale. C’est 
pourquoi nous souhaitons que 
les pratiques de prévention, de 
promotion et d’accompagne-
ment  psychosocial soient da-
vantages soutenues et dispo-
nibles rapidement. 

Et moi, et nous?
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Pour aller plus loin
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