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LA TRANSFORMATION DES SERVICES DE  
SANTÉ MENTALE ET LE RÔLE DES PROS∗ 

Marie-Josée FLEURY 
Jean-Louis DENIS 
Claude SICOTTE 
Céline MERCIER

  

∗ Nous voulons remercier le Programme national de recherche et de développement 
en matière de santé, lequel a supporté financièrement ce projet. Notre reconnaissance va aussi 
à l’ensemble des participants de cette étude, particulièrement à Michel Gonthier et Hung 
Nguyen de la Régie régionale de la Montérégie. 

Le système québécois de santé mentale est actuellement confronté 
à une réorganisation importante de sa gestion et de l’offre de ses 
services. Cette restructuration peut être interprétée comme la deuxième 
phase d’une réforme, amorcée avec la Politique de santé mentale (1989) 
qui s’est traduite dans les régions sociosanitaires par les plans 
régionaux d’organisation de services (PROS) (1989-1997). À partir 
d’une étude de cas, cet article vise à décrire le processus de mise en 
œuvre et les effets de cette première restructuration du système. Les 
conditions favorisant ou entravant l’implantation des PROS, les outils 
de gestion ainsi que différents facteurs contextuels, structurels et 
temporels sont étudiés. Enfin, les leçons à tirer de cette expérience 
pour la poursuite de la réforme des services de santé mentale sont 
discutées. 

ans les sociétés contemporaines, comprendre les mécanismes favorisant 
ou entravant la transformation des systèmes et des organisations s’avère 

essentiel ; plus que jamais, en effet, ceux-ci sont soumis à des changements importants 
D 
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afin de satisfaire la demande sociale. Au Québec, le système de santé mentale est un 
exemple intéressant pour étudier la mise en œuvre d’une réforme. Depuis l’intro-
duction de la Politique de santé mentale (ministère des Affaires sociales (MAS), 1989), 
ce système est l’objet d’une transformation continue. L’implantation des 
orientations de la Politique de santé mentale s’est d’abord articulée dans les régions 
sociosanitaires sous la forme de plans régionaux d’organisation des services 
(PROS). Les documents ministériels successifs d’orientation tels que le Plan d’action 
pour la transformation des services de santé mentale (MSSS, 1998) et Accentuer la 
transformation des services de santé mentale (MSSS, 2001b) renforcent les orientations 
déjà tracées par la Politique de santé mentale et les PROS dans les régions 
sociosanitaires.  

Une étude de cas en Montérégie illustre le processus d’implantation d’une 
réforme, et permet de tracer un bilan d’une première étape dans la transformation 
des services de santé mentale, avec les PROS. Ces derniers, élaborés pour la plupart 
entre les années 1989 et 1997, constituent le premier exercice d’envergure de 
planification régionale de l’organisation des activités et des soins de santé mentale. 
Ils se distinguent d’une version classique de la planification, puisqu’ils ne visent pas 
essentiellement un meilleur ajustement de l’offre et de la demande de services, mais 
poursuivent des objectifs importants de transformation de l’offre de soins.  

Dans le contexte des transformations du système de santé mentale autour de 
la notion de « réseaux intégrés de services », l’étude de la mise en œuvre des PROS 
s’avère particulièrement pertinente. Bien que la notion de réseaux intégrés de 
services n’apparaisse que dans les discours politiques plus récents sur la restructu-
ration des services (MSSS, 1998, 2000, 2001a, 2001b), elle émerge de l’expérience des 
PROS. Au même titre que pour les « réseaux intégrés de services », mais d’une 
façon moins formalisée et directive, les PROS consistent à déployer sur le plan des 
régions sociosanitaires et des territoires locaux, une offre de soins et d’activités 
variée (ex. : soins médicaux, travail, logement), continue et dispensée majoritaire-
ment dans la communauté. À cette fin, les organisations du secteur public et 
communautaire de la santé mentale et l’intersectoriel (ex. : municipalité, justice) 
sont mobilisées par les « régies régionales » pour planifier et coordonner l’organi-
sation des services dans leurs territoires respectifs. L’expérience des PROS met en 
relief les difficultés d’implantation d’une telle restructuration systémique des services. 
Elle souligne aussi les limites de la planification comme stratégie principale pour la 
restructuration des services. 

Dans ce qui suit, les PROS et les outils de gestion qu’ils comprennent sont 
d’abord décrits selon leurs objectifs de transformation des services et des nouveaux 
mécanismes qu’ils introduisent. Les balises méthodologiques et théoriques de 
l’étude sont ensuite présentées. La recherche s’inscrit dans les approches 
institutionnaliste (DIMAGGIO et POWELL, 1991 ; OLIVER, 1992 ; GREENWOOD et 
HININGS, 1993, 1996) et contingente (DRAZIN et VAN DE VEN, 1985 ; NEWMAN et 
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NOBLE, 1990) en théorie organisationnelle, lesquelles tiennent compte de l’interaction 
entre les conditions de développement d’une réforme et ses effets, et considèrent 
l’implantation de changements comme un processus progressif et émergent 
(incremental changes). La mise en œuvre du PROS de la Montérégie et ses effets font 
ensuite l’objet de notre attention. Les rôles joués par les outils de gestion et 
différents facteurs contextuels, structurels et temporels dans la transformation de 
l’offre des services de santé mentale sont mis en évidence. Nous traiterons enfin des 
leçons à tirer de cette expérience pour la poursuite de la transformation des services 
de santé mentale, en lien avec les orientations actuelles (MSSS, 1998, 2001a, 2001b). 

Les PROS comme outil de gestion de la transformation du système de santé mentale 

Afin de réformer le système de santé mentale, dysfonctionnel sous plusieurs 
angles (MAS, 1989 ; MERCIER et WHITE, 1995)1, à la suite de la Politique de santé 
mentale, les plans régionaux d’organisation des services (PROS) sont introduits. 
Cette transformation du système de santé mentale s’inscrit dans une dynamique 
internationale et nationale, et sert d’expérience pilote pour la reconfiguration du 
système sociosanitaire québécois. Pour opérationnaliser la transformation des 
services de santé mentale, les « régies régionales » en concertation avec les diffé-
rentes organisations oeuvrant dans le secteur de la santé mentale (centres hospitaliers 
(CH), centres locaux de services communautaires (CLSC), organismes communau-
taires…) et intersectorielles (municipalités, éducation, justice…) ont été mobilisées. 
Les PROS constituent une planification formalisée de l’organisation des services de 
santé mentale, et comprennent un volet stratégique (identification des problèmes, 
des priorités et des buts poursuivis), tactique (définition des objectifs généraux et 
spécifiques, des actions à entreprendre pour atteindre les objectifs et prévision des 
ressources requises) et opérationnel (détermination des objectifs opérationnels, mise 
en œuvre des programmes et évaluation) (PINEAULT et DAVELUY, 1995). Ce sont aussi 
des planifications exhaustives, élaborées sur une période approximative de deux 
années (1989-1991) dont l’implantation s’étale en moyenne sur cinq ans.  

Les PROS poursuivent des objectifs technocratiques, démocratiques et de 
structuration (tableau 1). Les objectifs technocratiques tendent à consolider la 
gestion régionale en santé mentale en améliorant les connaissances sur les besoins et 
les ressources, en précisant les mandats des acteurs organisationnels en matière de 
services et les objectifs de résultats que le système entend concrétiser. Ils visent 
  

1. Mentionnons à titre d’exemple : « 1) l’existence d’un réseau d’établissements plutôt 
qu’un réseau de services axés sur les besoins des usagers ; 2) la concentration excessive des 
services dans le secteur psychiatrique hospitalier ; 3) la répartition inégale des ressources 
matérielles et humaines; 4) l’insuffisance ou l’absence de solutions de rechange à l’hos- 
pitalisation ; 5) le manque de concertation entre les divers intervenants du réseau et  
6) l’occupation des hôpitaux psychiatriques par des catégories de personnes ne nécessitant pas 
d’hospitalisation continue » (La santé mentale – Direction de l’an 2000 du CSMQ, MSSS, 1985).  
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aussi l’efficience, la pertinence et la qualité des services par l’implantation d’un 
système d’évaluation. Les objectifs démocratiques répondent à des principes d’équi-
té sur les plans intrarégional, interrégional et interprogramme, de gestion en 
partenariat entre les différents acteurs organisationnels du système et d’ajustement 
des ressources aux besoins de la clientèle. Quant aux objectifs de structuration, ils 
concernent l’implantation d’une gamme de services diversifiés et complémentaires 
(services de base, traitement spécialisé, réadaptation et réintégration sociales, etc. ; 
voir MAS, 1989), majoritairement dispensés dans la communauté, et qui veulent 
conjuguer les pôles de spécialisation avec l’ajustement des ressources aux besoins des 
personnes. 

Les PROS, comme outil de gestion, dépassent donc largement le mode 
classique de la planification des soins et des activités en santé. Mis à part l’ajuste-
ment des ressources aux besoins, ils visent à transformer substantiellement l’offre 
des services en la structurant selon une approche par programmes, organisée en 
« réseaux intégrés de services », ces derniers étant offerts le plus possible dans la 
communauté. Une approche par objectifs de résultats et des dispositifs d’évaluation 
et de concertation viennent renforcer le nouveau modèle. 

TABLEAU 1 

Objectifs du PROS 

Types d’objectifs PROS : Objectifs 

De structuration 

 

• gamme de services 

• services communautaires avec pôles de spécialisation 

• système intégré de services (plan régional et local)  

Technocratiques • amélioration des connaissances : besoins / ressources 

• précision des mandats des acteurs 

• précision des objectifs / résultats pour le réseau 

• efficience / pertinence / qualité des services (système 
d’évaluation) 

Démocratiques  

 

• équité : intrarégionale, interrégionale et interprogramme 

• gestion partenariale 

• ajustement des ressources aux besoins de la clientèle 
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Les différents outils de gestion compris dans les PROS  

La gestion par programmes tire ses fondements d’une « approche 
matricielle », puisque l’on cherche à introduire pour un domaine d’activité une 
double structure d’autorité et de prise de décision ainsi que des mécanismes les 
supportant (GALBRAITH, 1971). Dans cette logique, les distributeurs de services de santé 
mentale doivent répondre à leurs propres objectifs organisationnels et à ceux 
identifiés dans la planification régionale (PROS). Ils sont aussi incités à coordonner 
leur offre de services et à améliorer l’équité de la distribution des services. 
Ultimement, la gestion par programmes consiste à gérer les services non plus en 
fonction des intérêts des organisations, mais des besoins variés d’une clientèle selon 
des territoires (« réseaux intégrés de services »).  

Dans une logique par programmes, les besoins de la clientèle, détectés par des 
recherches provinciales et régionales, sont ainsi comparés aux ressources en services 
disponibles, ce qui met en relief les lacunes en matière de dispensation de services 
et d’équité intrarégionale et interprogramme, et constitue un véhicule important de 
revendication quant à l’équité interrégionale. En Montérégie, le PROS s’organise 
notamment en trente-deux programmes d’activités diversifiées et complémentaires 
sous la responsabilité de distributeurs principaux de services et de collaborateurs 
obligatoires ou volontaires. Un programme regroupe par exemple des services 
d’intervention, de réadaptation et de réinsertion sociale avec hébergement. Les 
types de services visés sont : les ressources de réinsertion sociale, les appartements 
supervisés et les solutions de rechange à l’hospitalisation, les places en pavillon, les 
places en famille d’accueil, les lits d’hébergement de longue durée et l’intervention 
psychosociale (PROS, 1991). Les programmes sont aussi articulés en trois niveaux 
de services : prévention et promotion, première ligne et services de crise et services 
spécialisés (deuxième ligne)2.  

La planification par objectifs de résultats et l’évaluation ont des buts 
complémentaires. La première tend à financer le système en fonction d’objectifs et 
d’effets relatifs à l’amélioration de la santé de la population. Elle s’appuie sur la 
théorie du management by objectives (MBO). Initialement développée pour augmenter 
le rendement par la spécification de responsabilités, des buts et des résultats 
  

2. Les services de première ligne correspondent aux services de base. Ils sont relatifs à 
des troubles ne nécessitant pas d’intervention prolongée. Dans la plupart des cas, l’inter-
vention supporte la personne dans son milieu et n’exige pas de retrait de son domicile. La 
deuxième ligne comprend les services de soutien aux familles, de réadaptation et réintégration 
sociales et de traitements spécialisés. La clientèle visée est affectée par des troubles sévères, 
complexes et persistants de santé mentale. L’équilibre de ces personnes est perturbé au point 
d’affecter leurs habiletés fonctionnelles dans la vie quotidienne et de compromettre leurs 
relations sociales (CRSSSM, 1991). La région ne possède pas de services de troisième ligne. La 
clientèle, traitée à ce niveau, est dirigée vers les hôpitaux psychiatriques de Montréal et de 
Sherbrooke. 
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attendus, conjointement élaborés par les employés et les employeurs, l’approche 
paraît appropriée pour planifier des stratégies, pour organiser et contrôler les 
ressources d’un système ainsi que pour préciser les responsabilités et les buts 
organisationnels (RODGERS et HUNTER, 1992). Quant à l’évaluation, elle vise 
principalement l’amélioration de l’efficacité et de la pertinence des services, l’adé-
quation des missions organisationnelles aux besoins du système et l’allocation des 
ressources vers les activités les plus efficientes et pertinentes pour la santé des 
populations.  

Les structures tripartites de concertation aux niveaux régional et local ont pour 
objectif d’introduire un nouveau partenariat, afin d’organiser le partage d’une 
partie de la décision publique (BRACHET, 1995), entre les distributeurs de services et 
les gestionnaires des instances régionales, entre les forces de régulations étatiques et 
civiles. Ces structures ont aussi comme objectif de démocratiser et de décentraliser 
le processus de gestion, d’arrimer entre eux les services de santé mentale et de 
contrôler l’articulation du système aux PROS. Elles jouent enfin un rôle important 
en matière d’allocation de ressources, tout en constituant pour les gestionnaires de 
la régie régionale, l’un des outils principaux d’information sur la configuration du 
système. En fait, elles servent de « centres de traduction » pour le développement 
des PROS, de tels centres étant d’après CALLON (1989) des lieux supportant une 
intervention et son évolution en lien avec son contexte socio-économique. Ainsi, un 
comité tripartite régional de concertation et sept comités tripartites locaux ont été 
mis en place en Montérégie. 

Méthodologie 

L’étude de cas (YIN, 1994), réalisée autour du PROS de la Montérégie, s’appuie 
sur un nombre important d’entretiens (n = 143) auprès d’intervenants et de 
gestionnaires des services à tous les niveaux d’intervention (n =  86) ainsi qu’auprès 
d’usagers et de leurs proches3. Nous avons aussi mis en contexte le processus 
d’implantation du PROS à partir du dépouillement de sources primaires (procès-
verbaux, correspondances, documents administratifs, orientations et politiques 
régionales et ministérielles, etc.) et secondaires (écrits sur les organisations et sur la 
santé mentale). L’implantation du PROS de la Montérégie a aussi été comparée à 
celles des autres régions sociosanitaires (l’ensemble des régions nonobstant les 
territoires du Nunavik, de la Baie-James et du Nord du Québec). Pour ce faire, nous 
  

3. Plus précisément, 37 entrevues ont été réalisées avec les usagers et 20 avec les 
proches. Nous avons procédé à 31 entrevues dans les établissements publics (hôpitaux et 
CLSC : directeurs généraux, chefs de départements de psychiatrie, travailleurs sociaux, 
infirmières…), 29 dans les ressources communautaires, 8 avec « l’intersectoriel » (la munici-
palité, la commission scolaire…) et 18 avec la Régie régionale de la Montérégie incluant la 
Direction de santé publique (responsable du programme de santé mentale, Direction des 
finances, de la programmation…).  
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avons effectué dix-sept entrevues, principalement avec les coordonnateurs des 
programmes de santé mentale des régies régionales. L’analyse comparative nous 
permet d’affirmer que le cas de la Montérégie ne diffère pas substantiellement, dans 
son processus d’implantation et ses effets, des PROS déployés ailleurs au Québec. 

Les répondants ont été sélectionnés à partir d’une stratégie d’échantillonnage 
intentionnelle. Nous avons procédé à une analyse synchronique, diachronique et 
parallèle des données (BARLEY, 1990), selon les dimensions du modèle théorique 
élaboré pour l’étude (figure 1). Cinq phases de collecte de données se sont succé-
dées, de l’hiver 1995 à la fin de l’automne 1996 pour les gestionnaires et intervenants 
des services et en juin 1997 pour les usagers et leurs proches. La comparaison avec 
les autres régions sociosanitaires s’est concrétisée à l’hiver 1997. Ce procédé a 
permis de cerner le développement de la réforme d’une façon dynamique. Elle a 
aussi contribué à augmenter la validité des inférences, puisque l’interprétation des 
données est vérifiée auprès d’informateurs successifs.  

Cadre d’analyse de la mise en œuvre et des effets du PROS en santé mentale de la 
Montérégie (1989-1997) 

Pour procéder à l’évaluation de la mise en œuvre et des effets du PROS de la 
Montérégie, un cadre d’analyse a été élaboré, considérant les dimensions relevées 
comme structurantes d’un changement d’après la littérature institutionnaliste 
(DIMAGGIO et POWELL, 1991 ; OLIVER, 1992 ; GREENWOOD et HININGS, 1993, 1996) et 
contingente (DRAZIN et VAN DE VEN, 1985 ; NEWMAN et NOBLE, 1990) en théorie 
organisationnelle. Le cadre d’analyse examine, d’une façon comparative, la configu-
ration du réseau de la santé mentale de la Montérégie en 1989 et en 1997 (figure 1). 
Les variables dépendantes correspondent aux effets du PROS en matière d’ajus-
tement des ressources aux besoins (budget disponible versus budget requis dans le 
PROS) et de qualité perçue des services (laquelle rend compte de la globalité, de la 
continuité, de l’accessibilité et de l’humanisation des services : DONABEDIAN, 1973). 
Le système de santé mentale de la région devrait ainsi être en mesure d’atteindre les 
objectifs fixés dans sa planification des services (tableau 1). Les variables indé-
pendantes sont liées à l’implantation d’un changement, c’est-à-dire aux conditions 
socio-économiques générales ou propres à la dynamique d’un système qui 
influencent la mise en œuvre d’une réforme (figure 1). Elles tiennent aussi compte 
des outils de gestion conçus en vue de la restructuration du système, étudiés en 
fonction de leur valeur instrumentale (choix des méthodes et mécanismes de 
soutien) et institutionnelle (régulation des rapports sociaux et des pratiques) 
(MAYER, dans BERRY, 1983). 
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Analyse de la mise en œuvre et des effets du pros de la Montérégie 

Les déterminants de la mise en œuvre du PROS  

Le soutien politique et la satisfaction des intérêts « des acteurs du terrain » 
sont généralement considérés comme des éléments de succès d’un processus 
d’implantation (PETTIGREW, 1985 ; NEWMAN et NOBLE, 1990 ; OLIVER, 1992 – figure 1). 
Or dans le cas du PROS ce n’est pas de soutien politique qu’il s’agit mais d’une 
directive politique (MAS, 1989). Les changements soutenus par le PROS sont donc 
légitimés par l’État et s’inscrivent dans un processus d’institutionnalisation, c’est-à-
dire dans une nouvelle façon d’organiser les services de santé mentale. La planifi-
cation régionale reçoit toutefois un appui plus mitigé des distributeurs de services. 
Les acteurs organisationnels les plus nombreux et les plus institutionnalisés dans le 
système ont été plus ou moins intéressés par le projet de reconfiguration soutenu 
par les PROS. Les représentants des hôpitaux, autant que les psychiatres, ont 
participé à la planification régionale surtout pour ne pas perdre leurs acquis. Par 
contre, les CLSC, les « départements de santé publique » et les organismes commu-
nautaires ont fortement supporté la planification régionale, puisque celle-ci les 
inscrit plus directement dans la régulation de ce secteur. L’intersectoriel n’a pas été 
vraiment mobilisé par le PROS. Sa participation est pourtant essentielle en raison de 
l’aspect multidimensionnel des problèmes de santé mentale.  

Comme autres déterminants du développement du PROS, le potentiel 
catalyseur des crises financières et de régulation a aussi été souligné (OLIVER, 1992 ; 
CALLON et LAW, 1989). Qu’elles soient organisationnelles ou sociétales, de telles 
crises doivent être substantielles, remettant en cause les acquis ou la survie d’un 
système. Selon CONTANDRIOPOULOS (1996), c’est le cas dans le contexte financier 
canadien et québécois, et particulièrement dans le système de santé. La crise 
financière a un double effet ; d’abord, d’après PROVAN et MILWARD (1995), elle 
pousse le système de santé à rationaliser et à optimiser l’efficience de l’organisation 
de ses services, ce qui tend à améliorer la coordination et la qualité des services. 
Cependant, l’insuffisance des ressources pour répondre aux besoins limite forte-
ment l’efficacité d’un système. Cette dernière situation caractérise particulièrement 
le système de santé mentale de la Montérégie, l’un des plus sous-financés au 
Québec. Quant à la crise financière, elle ne vient structurer le PROS que pendant les 
dernières années de son implantation. Comme nous le constaterons plus loin, les 
promesses ministérielles d’investissement majeur et de réallocations interrégionales 
ont contribué à l’implantation du PROS. Par ailleurs, les projections financières 
démesurées et le contexte de développement des ressources ont parallèlement 
poussé au maintien du statu quo.  

Dans le secteur de la santé mentale, une crise de la régulation est aussi à noter, 
à cause de l’existence de pratiques et de philosophies d’intervention conduisant à 
l’émergence de « champs » en concurrence. Les champs défendent une vision et une 
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pratique de la structuration d’un système, et sont soutenus par un certain nombre 
d’acteurs et d’organisations (BOURDIEU, 1975 ; FLEURY, DENIS, CHAMPAGNE et 
PINEAULT, 2001). Trois champs en interaction ont fortement entravé la mise en 
œuvre du PROS. D’abord, le « champ médical », supporté surtout par les hôpitaux 
et les psychiatres, met de l’avant une médecine hospitalocentrique et le concept de 
« maladie mentale » par opposition au concept de « santé mentale »4, et a poussé le 
système au maintien du statu quo. Le « champ alternatif » a particulièrement encou-
ragé la communautarisation des services, la démédicalisation des pratiques et 
l’appropriation du pouvoir par les usagers. Il est représenté par les ressources 
communautaires, particulièrement les ressources « alternatives ». Le « champ réfor-
miste », surtout soutenu par le personnel de la régie régionale, a favorisé la 
communautarisation des services avec le développement de pôles psychiatriques, et 
a appuyé une conception biopsychosociale du traitement de la santé mentale. La 
présence de plusieurs champs dans le système a cependant renforcé les conflits 
interorganisationnels, qui ont grandement contraint la mise en œuvre du PROS. Les 
conflits les plus importants ont opposé les hôpitaux (le champ médical) et les 
groupes communautaires (le champ alternatif).  

Les outils de gestion : valeurs instrumentales et institutionnelles du PROS  

Le PROS a d’abord été élaboré selon une conceptualisation théorique de la 
planification actuellement remise en cause. Rappelons qu’il est conçu selon un 
modèle technocratique, comportant un triple volet stratégique, tactique et opéra-
tionnel. Les écrits récents privilégient plutôt une planification émergente, qui 
s’élabore et s’implante graduellement dans un dispositif dynamique et progressif de 
prise de position (MINTZBERG, 1994 ; HILL, 2000). Une telle planification facilite 
l’intégration des décisions et minimise les zones d’opposition en permettant aux 
personnes de s’adapter et de comprendre les changements (QUINN, 1992). En raison 
de changements contextuels, le PROS élaboré pour une période variant entre cinq et 
dix années s’est ainsi rapidement révélé périmé, particulièrement au chapitre des 
volets tactique et opérationnel de la planification.  

Le PROS a aussi été pensé en fonction d’allocation substantielle de développement 
en provenance du gouvernement (tableau 2), faisant abstraction des possibilités 
réelles du système. La planification effectuée dans une optique de développement a 
ainsi contraint la rationalisation du système. Le fait que l’élaboration du PROS 
s’inscrit dans une période de transition, précédant la consolidation de la capacité de 

  

4. Le concept de santé mentale est défini à partir d’un modèle écologiste qui intègre, 
au-delà de la maladie, l’adaptation d’une personne à son milieu, l’état de son bien-être et 
l’actualisation de sa personne. Cette conception entraîne une intervention non seulement 
médicale, mais aussi sociale (ex. : logement, travail, réadaptation et intégration sociale, loisir, 
etc.).  
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régulation des instances régionales (avec la Loi 120, 1991), a aussi contribué à limiter 
son pouvoir de rationalisation. Notamment, les « régies régionales » ont eu peu de 
contrôle sur les allocations budgétaires attribuées aux distributeurs de services, ce 
pouvoir ayant été conservé par le ministère. Il a été difficile de répondre aux 
objectifs du PROS et de réallouer les ressources en fonction des nouvelles priorités 
(ex. : équité intrarégionale et interprogramme et virage vers la communautarisation 
des services).  

TABLEAU 2 

Informations budgétaires par niveaux d’intervention 
(PROS et budgets de développement) 

Niveaux 
d’intervention 

% de déficit 
selon le PROS 
(1989-1990) 

Budget 
disponible 

(1989-1990) 

Fonds de développement 
récurrents reçus 

(1989-1996) 

Budget requis 
selon le PROS 
(1992-1993) 

Prévention /  
promotion 

  
 100 % 

 
 0 $ 

 
 513 727,02 $ 

 
 (8,77 %)

 
 19 640 600 $ 

1ère ligne et 
crise 

 
 96,87 % 

 
 874 402 $ 

 
 856 511,81 $ 

 
 (14,62 %)

 
 29 728 236 $ 

2 e  ligne : 
0-17 ans 

 
 87,75 % 

  
 2 401 911 $ 

 
 298 968,04 $ 

 
 (5,10 %)

 
 20 692 506 $ 

2 e  ligne : 
18-64 ans 

 
 69,75 % 

 
23 466 386 $ 

 
3 406 301,59 $ 

 
 (6 %)

 
 82 535 025 $ 

2 e  ligne :  
65 ans et plus 

 
 100 % 

 
 0 $ 

 
 781 367,97 $ 

 
 (13,34 %)

 
 43 809 630 $ 

Totaux  80,60 % 26 742 699 $ 5 856 876,00 $  (100 %)  196 405 997 $ 

* Tableau réalisé par la régie régionale de la Montérégie pour le programme de 
santé mentale. 

Nous avons aussi mentionné que le PROS est conçu selon une gestion par 
programmes. L’ambiguïté de la notion a conduit à limiter les effets structurants de 
la planification (PINEAULT et DAVELUY, 1986). La gestion par programmes corres-
pond, en effet, soit à la sectorisation du système de santé (selon les groupes d’âge, la 
santé physique, la santé mentale, etc.) ; soit à la gamme de services couverts par la 
Politique de santé mentale (prévention et promotion, services de base, soins 
spécialisés, etc. MSSS, 1989) ; soit aux services offerts à une personne (le plan de 
services individualisés en étant un exemple) ou soit à un ensemble intégré de 
services diversifiés, dispensés en collaboration avec différentes ressources afin 
d’atteindre des objectifs déterminés, en rapport avec des problèmes précis pour une 
population définie. La Montérégie est l’une des seules régions à avoir traduit 
l’approche par programmes dans cette dernière interprétation : le PROS comporte 



116 R E C H E R C H E S  S O C I O G R A P H I Q U E S  
 

« 32 programmes intégrés de services » en santé mentale. Toutefois, la planification 
par programmes ne structure le système régional de santé mentale qu’indirecte-
ment, par l’intermédiaire du PROS. Les établissements publics ne sont pas 
subventionnés et n’élaborent pas leurs activités à partir de cette procédure. 

D’après nos répondants, les mécanismes d’appui au développement du PROS 
sont insuffisants ou inadéquats pour supporter la gestion par programmes. Notam-
ment, les systèmes d’information sont considérés comme peu propices à la gestion 
régionale, par programmes et par objectifs / résultats, spécifiquement pour évaluer 
les besoins des clientèles et certains services offerts. Il demeure également difficile 
d’énumérer les indicateurs pertinents à une approche par objectifs de résultats ; 
aussi, les procédures d’évaluation planifiées dans le PROS se sont surtout limitées à 
des exercices de monitoring des fonds de développement alloués. L’insuffisance des 
procédures d’évaluation sur la plan de la gestion régionale est d’ailleurs mise en 
relief dans un document ministériel (MSSS, 1997a). Les comités de concertation 
jouent toutefois un rôle important en matière d’information à propos de l’évolution 
du réseau et de sa concordance aux objectifs et résultats poursuivis par le PROS. 

La mise en œuvre du PROS s’appuie ainsi principalement sur les structures 
tripartites de concertation (établissements publics, groupes communautaires et 
intersectoriel). Le PROS n’a que peu conduit au développement d’autres tactiques 
d’intervention, notamment pour améliorer la collaboration entre les organisations et 
la coordination des services. À ce registre, seulement quelques initiatives ont été 
réalisées : des expériences de fusion (surtout entre hôpitaux) et d’occupation parta-
gée ou unifiée de locaux (entre les organismes communautaires) ; des systèmes 
d’information sur les services (ex. : lignes téléphoniques, annuaires de services), de 
la formation en vue de transformer les pratiques et des incitatifs financiers favo-
risant la distribution de services entre organisations. Certains mécanismes ont aussi 
été instaurés, en particulier des procédures de suivi ou de transfert d’une clientèle 
d’une organisation à une autre. Quelques programmes conjoints (ex. : centres de 
crises gérés par des centres locaux de santé communautaire – CLSC – et des 
hôpitaux ; services de suivi entre ces derniers et des organismes communautaires) et 
contrats de services entre le personnel d’hôpitaux et de ressources communautaires 
ont enfin été mis de l’avant.  

Le PROS en tant qu’instrument de gestion apparaît donc fragile sur le plan de 
ses valeurs instrumentales. C’est cependant un outil complexe, car il vise à réguler 
l’ensemble des services de santé mentale d’une région et à transformer significa-
tivement l’organisation du système suivant les orientations de la Politique de santé 
mentale (MAS, 1989 ; MERCIER et WHITE, 1995). L’ampleur des objectifs poursuivis 
par le PROS rend d’autant plus difficile son implantation, puisqu’il implique d’im-
portants changements dans les pratiques d’intervention et des mécanismes 
suffisants de soutien à sa mise en œuvre. Bref, l’importance des modifications sous-
jacentes à l’actualisation du PROS et sa faible valeur instrumentale font qu’il a peu 
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été institutionnalisé dans la pratique, bien qu’il ait fait l’objet d’une forte diffusion et 
que les acteurs s’y réfèrent régulièrement pour la gestion des services. Sa mise en 
œuvre et son impact en matière de pratiques d’intervention, de comportements 
organisationnels, de la vision et de l’offre de services ont donc été limités, et 
s’inscrivent davantage dans un processus émergent (incremental changes : PETTIGREW, 
1985 ; GREENWOOD et HININGS, 1993, 1996 ; FLEURY, MERCIER et DENIS, 2002). 

Les effets du PROS sur l’ajustement des ressources aux besoins  

Le budget requis à la mise en œuvre du PROS varie, selon les études, de 140 à 
196 millions de dollars. En Montérégie, le budget de la santé mentale représente à 
peine, pour l’année financière 1995-1996, un peu plus de 40 millions. Tous les 
services affichent un important déficit par rapport aux besoins ciblés (tableau 2). 
Entre 1989 et 1996, la Montérégie a reçu 6 057 677 $ de fonds de développement 
pour sa planification, montant duquel environ quarante cinq pour cent sont 
attribués selon des directives ministérielles. En effet, la Politique de santé mentale 
exigeait la mise en place de ressources d’entraide (pour les usagers et leurs 
familles), de répit (pour les familles), de promotion et défense des droits et la tenue 
de sessions de formation sur la reconfiguration des services.  

Environ 70 % de l’argent de développement a été distribué aux groupes 
communautaires et 30 % aux établissements publics (Régie régionale de la 
Montérégie, 1994a), ce qui concorde avec l’esprit de la planification régionale 
(tableau 1). Actuellement, près de 80 % du budget du programme est accordé aux 
ressources institutionnelles, dont la presque totalité aux départements de psychia-
trie des hôpitaux. Des fonds de développement octroyés aux établissements publics, 
la majorité a été consacrée à la consolidation des services de santé mentale offerts 
par les CLSC (tableau 3). La plupart des personnes engagées à partir du PROS 
occupent des postes psychosociaux dans des services au sein même de la 
communauté. Un transfert de 22 intervenants, soit environ 3 % du budget global en 
santé mentale, a aussi été réalisé en faveur des services dans la communauté (Régie 
régionale de la Montérégie, 1994b). Le financement du secteur communautaire en 
santé mentale est passé de 7,6 % en 1989 à 15 % du budget de la santé mentale en 
1994 ; le nombre de ressources communautaires, de 12 à 58 durant cette même 
période (Régie régionale de la Montérégie, 1994c). Avec un tel financement, le 
secteur communautaire en Montérégie est l’un des plus choyés des régions sociosa-
nitaires ; cela pose toutefois la question de l’autonomie du mouvement communautaire 
et de son arrimage au réseau public de santé.  

Les fonds de développement octroyés au secteur de la santé mentale en 
Montérégie n’ont donc pas permis de combler l’écart considérable entre les besoins 
de la région et les ressources disponibles indiquées dans la planification. La 
Montérégie n’a reçu grosso modo que 5 % des fonds nécessaires à la reconfiguration 
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de son système (soit 6 millions sur un budget de développement planifié de 100 à 
150 millions). Les fonds de développement ne constituent que 15 % du budget de 
santé mentale (6 millions sur un budget d’environ 40 millions). Les réallocations 
interrégionales et interprogrammes ont faiblement contribué à rétablir la situation. 
Une forte inéquité interrégionale existe toujours (MSSS, 1997b). Le sous-
financement du programme de santé mentale se répercute sur toute la gamme des 
services, qui demeure très incomplète (Régie régionale de la Montérégie, 1996). 

Les effets du PROS sur la qualité des services et sur la réalisation de ses objectifs 

Les effets entraînés par le PROS sous l’angle de la qualité des services sont peu 
significatifs. Il y a néanmoins eu une augmentation sensible du bassin de services 
disponibles, soit une gamme plus étendue des services offerts (la globalité des 
services). Les fonds de développement et de réallocation ont spécifiquement renfor-
cé les réseaux d’entraide et de répit (usagers et familles), de crises, d’hébergement, 
d’accompagnement et de réadaptation et de réintégration sociales, ce qui a 
contribué à diversifier les services. Ce contexte a favorisé une certaine concurrence 
entre les modèles de distribution des services. La protection des droits des usagers a 
également été renforcée, ce qui aurait d’après plusieurs encouragé l’humanisation de 
la pratique médicale : le patient ayant davantage de choix dans les modes 
d’intervention.  

TABLEAU 3 

Répartition des subventions en santé mentale (1989-1995) 
(Pourcentage du budget de développement alloué par organisation qui est de 5 933 527,00 $) 

 

Organisations 

 
Prévention et 

promotion 
1ère ligne /

crise 
2e ligne : 

0-17 
2e ligne :

18-64 
2e ligne : 

65 + 
Autres 
services 

Argent à 
répartir 

Hôpitaux (-) (-)  18,20 %    6,77 % 21,80 % (-) (-) 

Centres de 
santé primaire 15,36 % 8,90 % 

 
(-)    6,56 % 69,90 %

 
(-) 

 
(-) 

Organismes 
communautaires 76,84 % 91,1 % 

 
 23,90 % 

 
 86,67 % 8,30 %

 
(-) 

 
(-) 

Régie régionale 7,80 % (-) 57,90 % (-) (-) 188 753,59 $ 
(3,2 % 

bud. tot.) 

12 047,00 $ 
(0,2 % 

bud. tot.) 

Totaux 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % (-) (-) 

* Tableau réalisé à partir de documents financiers de la Régie régionale de la 
Montérégie. 
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Une rationalisation du secteur de la santé mentale, qui permet de minimiser 
les duplications de services et de pointer les activités prioritaires à combler, a de 
plus été signalée, contribuant à une certaine amélioration de l’accessibilité et de la 
globalité des services. D’après les témoignages reçus, l’accent sur la démocratisation 
et la décentralisation de l’organisation des services aurait également favorisé une 
plus grande continuité (l’amélioration de la connaissance du réseau grâce aux 
structures de concertation facilite le processus de référence), une meilleure acces-
sibilité (implantation d’un système budgétaire qui encourage l’équité intrarégionale 
et interprogramme) et la globalité des services (les acteurs se rendant davantage 
compte des lacunes en services de leur réseau, ils décident de les dispenser à même 
leur budget). De même, l’importance attribuée à la coordination du réseau aurait 
poussé le système à offrir davantage des services continus (ex. : procédures 
d’admission interorganisationnelle et de suivi offert par les hôpitaux dans des 
organismes d’hébergement). La désinstitutionnalisation et la communautarisation 
des services hospitaliers a aussi connu une relative accélération : les deux hôpitaux 
de la région disposant d’un bassin de lits de longue durée psychiatrique5 ont 
élaboré des plans de services individualisés pour leurs clientèles et l’ensemble des 
hôpitaux ont reconfiguré leurs services en vue de mieux desservir la communauté. 
À partir du milieu des années 1990, l’arrimage du PROS au Plan de transformation du 
système de santé6 accentue ces tendances. Mais, en somme, les effets du PROS sur la 
réalisation de ses objectifs (tableau 1) sont minimes.  

Interaction entre les différents mécanismes de mise en œuvre d’une réforme 

Notre étude de cas met en relief à la fois l’effet structurant des déterminants et 
des outils de gestion dans l’instauration d’une réforme. Elle témoigne du fait que le 
PROS a été élaboré selon une procédure technocratique et avec un budget irréaliste, 
négligeant l’interrelation dynamique entre la formulation et la mise en œuvre d’une 
planification d’une part et, d’autre part, l’effet du contexte et des acteurs sur la 
réussite de son implantation. La planification a été conçue uniquement à partir des 
besoins de la population régionale, et sans tenir compte des possibilités de finance-
ment. Cette situation a poussé le PROS à s’apparenter davantage à un outil de 
développement que de rationalisation et de transformation du système, ce qui avait 
d’ailleurs été mis en relief par TURGEON et LANDRY (1995). Ainsi s’explique 
l’atmosphère de collaboration entre les différents distributeurs de services à la 
phase d’élaboration du PROS (1989-1991). La crise financière qui émerge peu après 

  

5. Moins de cent lits sont visés par ces mesures dans la région.  

6. Les plans de transformation du système de santé, élaborés dans l’ensemble des 
régions sociosanitaires en vue de rationaliser les services en fonction d’importantes compres-
sions des dépenses publiques, mettent particulièrement l’accent en santé mentale sur « le 
virage dans la communauté ». 
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cette période rend d’autant plus illusoire la possibilité de mettre en œuvre le PROS 
tel que conçu. Les organisations empruntent dès lors une « stratégie de 
perturbation » plutôt que de « collaboration » au PROS, lorsqu’elles se retrouvent 
dans les comités de concertation, afin de récupérer le peu de ressources de 
développement ou de réallocation allouées au secteur de la santé mentale.  

Le PROS visait aussi à modifier l’offre des services en les structurant selon une 
approche par programmes (ensemble de services intégrés) et d’objectifs de résultats. 
Cette conception de la structuration du secteur a aussi fait abstraction des condi-
tions existantes permettant le développement de telles approches. Elle a sous-estimé 
l’importance des « structures organisationnelles et professionnelles », qui bien que 
devant répondre à l’intérêt de la population, défendent aussi leurs propres intérêts 
corporatifs. L’une des missions centrales d’une organisation ou d’un corps 
professionnel est de croître et d’augmenter sa marge de pouvoir et de profits.  

Le PROS a aussi sous-estimé les conflits sérieux qui persistent en santé 
mentale en matière de pratiques et de philosophies d’intervention (champs médical 
et alternatif), bien illustrés dans les travaux de WHITE et MERCIER (1991) et de 
LAMOUREUX (1994). Les comités de concertation, principale tactique du déploiement 
des PROS, ont particulièrement été des lieux de conflits interorganisationnels entre 
les champs. Les comités de concertation permettent de stimuler le processus de 
collaboration entre les organisations et de coordination des services, mais ne 
peuvent enclencher l’intégration des soins et des activités de santé mentale.  

L’ensemble des conditions contextuelles, structurelles et stratégiques a ainsi 
minimisé l’effet plus structurant qu’aurait pu accompagner un tel processus de 
planification et d’organisation régionale des services de santé mentale. D’après 
CALLON (1989), toute innovation organisationnelle devrait cependant être perçue 
comme un produit en émergence qui se perfectionne par son insertion dans un 
contexte et par son appropriation par les acteurs. La mise en œuvre de nouveaux 
« outils de gestion » pour réguler un espace social n’est pas facile, puisqu’ils tentent 
de supplanter les régulations déjà institutionnalisées dans un système. L’importance 
des modifications envisagées par une réforme et la complexité des outils de gestion 
mobilisés pour supporter ce dispositif encadrent son processus de développement 
et ses effets (FLEURY, MERCIER et DENIS, 2002). Vu la portée des transformations 
planifiées de l’organisation des services et des mécanismes à déployer pour la 
planification, la mise en œuvre et les effets du PROS ne pouvaient qu’être limités. 

Leçons à tirer en vue de la transformation actuelle du système de santé mentale 

Dans le contexte actuel de la transformation des services de santé mentale 
(MSSS, 1998, 2001a et b), où on insiste sur l’importance de la diversification des 
services, ainsi que sur la priorité donnée aux services dans la communauté, à 
l’action intégrée et intersectorielle et à l’appropriation du pouvoir, que pouvons-nous 
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apprendre de l’expérience des PROS ? L’étude de la mise en œuvre de cette 
première phase de restructuration du système (1989-1997) rappelle d’abord que la 
transformation d’un système de santé n’est pas facile, puisqu’elle implique une 
restructuration parallèle dans plusieurs sphères d’activité (ex. : méthodes de gestion 
et de financement d’un système), aux niveaux décisionnels (national, régional, local 
et des organisations) et dans les pratiques d’intervention ; elle suppose en outre la 
mobilisation de plusieurs groupes d’acteurs et d’organisations (ex. : corporations 
professionnelles dont les médecins).  

Notre recherche illustre aussi l’importance de la consolidation et de la 
diversification des outils de gestion en vue de maximiser le développement de la 
réforme des services de santé mentale. Elle souligne les limites de la planification à 
restructurer un domaine d’intervention, ce qui concorde avec les conclusions de 
plusieurs études sur la planification (MINTZBERG, 1994 ; CAPON, FARLEY et HULBERT, 
1994 ; HILL, 2000). Dans cette logique, l’organisation des services dans le secteur de 
la santé mentale devrait se rapprocher d’une « structuration matricielle », en 
accroissant les instruments de soutien à la gestion et à la coordination du système et 
en formalisant davantage les échanges (GALBRAITH, 1971 ; DAVIS et LAWRENCE, 1997). 
Dans cette voie, la comparaison avec les autres régions sociosanitaires met en 
évidence l’emploi de certains outils de gestion fort intéressants, notamment des 
dispositifs favorisant des ententes de coordination entre organisations (ex. : plans de 
coordination de services) et de gestion de cas (ex. : équipes de santé mentale par 
municipalité régionale de comté, agents de liaison : GAGNÉ et PARENTEAU, 1999). 
HOGE, 1997 ; COCOZZA et al., 2000 ; FLEURY et OUADAHI, 2002). Plusieurs stratégies 
ont aussi été proposées pour organiser les services de santé mentale, tant en ce qui 
concerne la gestion des services que l’intervention clinique, notamment le traite-
ment intensif dans la communauté, la « capitation » et les soins partagés. Enfin, il 
semble pertinent d’interpeller, dans le processus de restructuration d’un système, à 
la fois les décideurs (niveaux supérieurs et intermédiaires) et les intervenants de 
terrain. 

* 
*           * 

 

Malgré la mise en œuvre et les effets limités de cette première phase de 
transformation des services de santé mentale, orchestrée par les PROS (1989-1997), 
ces derniers ont permis de poser les balises d’une gestion régionale en santé mentale 
et d’une organisation locale de distribution de services mobilisant l’ensemble des 
ressources intervenant en santé mentale. Les PROS ont aussi contribué au « virage » 
vers le déploiement d’une gamme de services plus diversifiés et dispensés dans la 
communauté. Particulièrement, les organismes communautaires et les activités de 
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réadaptation et réintégration sociale, d’entraide aux usagers et aux familles, de crise 
et de promotion et protection de la personne ont été consolidés. 

Au-delà des fonctions rationnelles permettant l’atteinte des objectifs, la 
planification joue un rôle essentiel de soutien dans la transformation, assumant des 
fonctions d’information, de communication, de direction et de contrôle (LANGLEY, 
1988, 1989). En ce sens, les PROS ont servi de catalyseur de la transformation, 
mobilisant et apprivoisant les différentes organisations à une logique d’articulation 
des services en « réseaux locaux intégrés de services de santé mentale », logique 
dont s’empreigne les plus récentes orientations ministérielles (MSSS, 1998, 2001a et 
2001b ; FLEURY et MERCIER, 2002). Somme toute, la planification joue un rôle de 
premier plan dans la transformation des systèmes, mais son rôle est fortement 
limité s’il n’est pas accompagné de différents dispositifs permettant de modifier les 
régulations d’un système. 
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