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Communications breéves

Une analyse de milieu en santé mentale:
problématique et éléments de méthodologie

Tous les organismes du réseau de la santé et des
services sociaux au Québec et au Canada sont inter-
pellés par I’ensemble des rapports publics qui, en
partie ou en totalité, se sont intéressés ces derniers
temps a la santé mentale. En effet, que ce soit par
I’entremise du Rapport Harnois (1987) ou du Livre
blanc sur la santé mentale (1988) ou bien par le biais
des Rapports Brunet (1987) et Rochon (1988) ou du
Plan de santé de Jake Epp (1988), tous, chercheurs,
gestionnaires et intervenants, se font rappeler désor-
mais que politiques et programmes devraient prin-
cipalement veiller a réduire les inégalités et
concentrer les efforts aupres des personnes a risque.

Partant de cette préoccupation, nous proposons
ici la problématique et la méthodologie d’un projet
d’analyse de milieu en santé mentale, projet cher-
chant une voie opérationnelle qui permette a la fois
de connaitre et de rejoindre les personnes les plus
dépourvues et les plus souffrantes. I s’agit d’une
recherche portant sur quatre territoires de CLSC de
la rive nord du Saint-Laurent: les CLSC Les For-
ges (Trois-Rivieres), Le Rivage (Cap-de-la-
Madeleine), Des Chenaux (Sainte-Geneviéve-de-
Batiscan) et Valentine Lupien (Louiseville). Son
objet consiste & proposer une démarche intégrée
visant, premi¢rement, a repérer les personnes les
plus fragiles au point de vue de la santé mentale et,
deuxiemement, a dépister celles qui sont les plus
éprouvées par les problemes qui y sont associés.

Problématique

L’inégale distribution des problémes

L’importance des problémes associés a la santé
mentale est bien documentée (Rouleau, 1987 ; Rap-
port de I’Enquéte santé Québec, 1987). Par exem-
ple, 20 % des gens de la région 04 ont un indice de

détresse psychologique €levé (ensemble de symptd-
mes spécifiques de problemes psychologiques), pres
de 8 % d’entre eux ont des troubles mentaux et envi-
ron 4 % ont eu des idées suicidaires au cours des
douze derniers mois (Profil 04, 1989). Mais, ces
réalités une fois évoquées, on a tot fait de constater
I’inégale distribution des fréquences et des pourcen-
tages reliés aux probleémes des santé mentale.
D’abord les femmes, quels que soient 1’dge et la
catégorie d’affection, sont toujours plus atteintes que
les hommes. Ensuite, les personnes trés défavori-
sées présentent un indice de détresse psychologique
deux fois plus élevé que les personnes favorisées
(30 % versus 16.2 % ; Lavoie, 1989). Bien siir, il
n’en va pas autrement de la santé dentaire (20 % des
éleves ont 80 % des caries ; Enquéte santé dentaire
Québec, 1985), de I’espérance de vie (écart de 9 ans
entre riches et pauvres ; Wilkins, 1980), de I’insuf-
fisance de poids a la naissance, de 1’anémie, de
I’asthme, des maladies infectieuses, des maladies
cardio-vasculaires et du cancer (toutes maladies qui
affectent toujours davantage les groupes défavori-
sés; Colin, 1989).

La concentration des problemes

A cette relation bien documentée entre pauvreté
et santé (Leclerc, 1979) s’ajoute aussi un ensemble
d’études démontrant que, quelle que soit la méthode
employée ou le type de données retenues (indice,
indicateur ou descripteur quelconque) ou encore la
problématique envisagée, il y a au Québec une con-
centration étonnante de la misere et de la maladie.
Les quartiers du coeur de Montréal o les gens sous
le seuil de la pauvreté sont proportionnellement les
plus nombreux (Mayer-Renaud, 1986) sont aussi
ceux ol se trouvent le moins de familles & double
revenus (Villeneuve et David, 1987), ot il y a le
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plus de mauvais traitements envers les enfants (Bou-
chard, Chamberland et Beaudry, 1987) et oui I’ina-
daptation juvénile sévit plus qu’ailleurs (CASF,
1989).

La concentration de la misére et de la maladie ne
se fait pas qu’a Montréal. Charles C6té (Coté, 1988;
Coté et Paiement, 1988) a démontré de fagon trés
nette que le Québec tout entier se partage en deux
pays distincts: d’une part, un pays riche, prospére
et en bonne santé ; de I’autre, un territoire composé
de régions marquées par le déclin démographique,
le dépérissement économique et un appauvrissement
général sans précédent. C’est 1a qu’on retrouve, en
plus des problémes mentionnés plus haut, «les con-
centrations d’éléves qui ont de mauvais résultats en
mathématique et en frangais, un nombre anormale-
ment élevé d’arrestations pour conduite (avec
faculté) affaiblie, (...) une plus grande proportion de
prises en charge pour délinquance et protection
sociale, un plus faible niveau de scolarité, plus de
revenus qui se situent sous les seuils de la pauvreté,
etc.» (Coté, 1987, 223).

L’accumulation des problémes

Cette citation laisse entendre qu’il y a plus que
I’inégale distribution et que la concentration de la
pauvreté et de la maladie. Il y a aussi accumulation
des problemes de santé, car on retrouve dans les
mémes endroits un ensemble de personnes qui se
partage un ensemble de maux divers. On a donc tout
lieu de croire que non seulement la dépression ner-
veuse, 1'insuffisance de poids a la naissance et le
cancer apparaissent dans tel secteur plus que dans
tel autre, mais aussi que ces divers maux s’addition-
nent trés souvent chez la méme personne de fagon
i former un déficit fonctionnel notable. La raison
en est que les populations vivant dans les zones en
déclin et en désintégration sont soumises au stress
énorme qui accompagne la pauvreté. Elles font face
aussi a des conditions structurelles trés singulieres:
elles vivent grice a des suppléments de revenu et
2 des paiements de transfert; la communauté «tant
privée de ressources financieres pour les services
et I’équipement (absence de gros contribuables) et
les jeunes adultes avec leurs enfants étant partis vers
les sources d’emploi, ces populations se retrouvent
aux prises avec un déséquilibre démographique et
une décroissance économique qui accentuent leur

isolement et leur marginalisation. Voila ot condui-
sent 1’assistance et le sous-développement entrete-
nus dans I’arriere-pays ou dans les centres-villes du
Québec qui, hier encore, abritaient des familles
nombreuses, rassemblées autour de valeurs fortes
et sécurisantes.

Les populations des zones en déclin se retrouvent
au beau milieu d’un environnement détérioré qui
n’est pas sans rappeler les société anomiques que
décrivait naguere Durkheim (1939), sociétés,
comme on le sait, si propices au suicide. Tout se
passe donc comme si, ne voyant pas d’issue et subis-
sant sans cesse le poids de conditions d’existence
difficiles, les plus démunis éprouvaient les effets
déléteres de I’inhibition de ’action (Laborit, 1989).

Pauvreté et santé mentale:
une association dangereuse

L’inégale distribution des problemes de santé,
leur concentration dans les mémes endroits du ter-
ritoire et leur accumulation chez la méme personne
constituent un phénomene sociologique issu du fait
que la pauvreté (sous sa forme économique cultu-
relle et sociale, Bourdieu, 1979) est un puissant fac-
teur de détermination de la santé. Mais, outre le fait
qu’il existe une synergie réelle entre la santé physio-
logique et la santé psychologique, la pauvreté, en
tant que tare sociale — et c’est bien de cela qu’il est
question ici — agit spécifiquement sur la santé men-
tale des personnes. Pour s’en convaincre il n’y a
qu’a imaginer, avec Paquet (1989), De Gaulejac
(1987) et Pierre Bourdieu (1979), entre autres, com-
ment les modeles culturels dominants, en raison de
leur force d’attraction et donc d’acculturation, ser-
vent d’instrument d’invalidation de tout ce qui
appartient au genre populaire, vulgaire devrait-on
dire. Vincent De Gaulejac présente, dans La névrose
de classes (De Gaulejac, 1987), un bel exemple
d’association entre la pauvreté et les problemes
psychologiques. A partir du moment o1 une per-
sonne d’origine sociale modeste constate la diffé-
rence entre sa culture et celle des dominants, avant
méme d’ailleurs qu’elle ait acquis cette culture-1a si
jamais elle est en voie de mobilité sociale, a partir
de ce moment donc elle hérite d’un sentiment d’infé-
riorité qui provoque une certaine crise d’identité
entre ce qu’elle est et ce qu’elle désire étre. Ce qui,
en retour, entraine la mésestime de soi et des siens.
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Un pauvre, un jour ou l'autre, a toujours un peu
honte d’étre pauvre. Et 4 peine cette honte se
manifeste-t-elle que déja celui qui en est habité a
honte d’avoir eu honte, honte d’avoir eu honte de
sa famille, honte de lui-méme. D’oll un sentiment
de culpabilité qui s’ajoute a celui d’infériorité et qui
est source permanente de tension, de conflits et
d’inhibition. Ce n’est pas autrement qu’on en arrive
2 battre ses enfants (conflit entre autorité paternelle
déléguée et autorité sociale déniée), a oublier sa vio-
lence dans 1’alcool et a finir par se suicider.

Donc pour identifier les groupes a risque en santé
mentale, il ne faut pas les chercher ailleurs que
parmi les populations défavorisées. Les problemes
de santé mentale se développent en plus grand nom-
bre, se concentrent et se reproduisent dans les
milieux défavorisés, tandis qu’ils arrivent de fagon
moins contingente ou plus aléatoire chez les person-
nes bien nanties (Roy, 1989). Soit dit en passant,
on ne doit pas oublier qu’en pointant les populations
pauvres sur une carte géographique pour circons-
crire les aires de risque en santé mentale, on
s’exerce a stigmatiser ces populations, donc assez
innocemment et paradoxalement on contribue au jeu
des forces complexes qui ajoutent a leur détresse
psychologique.

Entre le risque et le probleme

En dépit de leur pauvreté, les personnes défavo-
risées ne sombrent pas toutes dans la déprime. Le
fait d’étre a risque ne veut pas dire qu’elles sont
affectées mais qu’elles sont soumises 2 des condi-
tions favorisant chez elles I’apparition de problemes
de santé mentale plus souvent et en plus grand nom-
bre. A dépérissement égal et & détérioration écono-
mique comparable, reste donc maintenant a voir qui
parmi les personnes menacées éprouvent de sérieu-
ses difficultés en santé mentale, ou encore, reste a
savoir comment dépister celles qui ont des proble-
mes parmi les personnes a risque que nous avons
repérées.

La désorganisation, le déclin et le dépérissement
débouchent sur une déstructuration ultime quand se
produit une désintégration importante des réseaux
de soutien et d’entraide indispensables & la santé
mentale (Albee, 1979). Avant que la communauté
en arrive 1a, la qualité du tissu social, la force des
solidarités et des réseaux d’entraide protegent les

individus contre les effets camulatifs du stress reliés
aux conditions d’existence difficiles. Plusieurs
auteurs ont abordé la question des effets immuni-
taires du soutien social (Bozzini et Tessier, 1985;
Bouchard et al., 1982; Guay, 1981; Guay et al.,
1987; Gottlieb, 1987 ; Mitchel et al., 1982). La plu-
part de leurs travaux démontrent que le réseau social
allege le fardeau des efforts d’adaptation qu’une per-
sonne doit déployer dans une situation de change-
ment et, par conséquent, réduit les symptomes reliés
a de trop grandes difficultés d’adaptation (Bouchard
et al., 1982). En outre, le soutien social ameéne
I’individu & acquérir une perception plus positive des
situations problématiques et a développer des apti-
tudes a faire face aux problémes et a les résoudre.
11 procure aussi un sentiment de sécurité et d’amour,
donne a I’individu I’'impression d’étre estimé (Kirsh,
1983). Bref, le role du soutien social est considé-
rable puisqu’il joue 2 la fois sur plusieurs aspects
de la personnalité: le maintien de I’estime de soi,
le sentiment de maitrise des événements stressants,
le développement de modeles et de stratégies
d’adaptation a I’environnement.

Pour que surgissent les problemes de santé men-
tale, outre les conditions économiques et démogra-
phiques évoquées plus haut, il est nécessaire que la
communauté connaisse un appauvrissement social
significatif, qui se traduit tout d’abord par la dété-
rioration des liens sociaux — ou ne partage plus ni
normes, ni valeurs, ni intéréts communs; puis par
’érosion d’un sentiment d’appartenance a un quar-
tier ou a un milieu de vie oll peuvent se développer
de nouvelles solidarités. L.a communauté n’est plus
qu’un assemblage d’individus anonymes et dépour-
vus du sentiment d’étre liés ensemble. Les relations
de voisinage deviennent pratiquement inexistantes.
Les liens d’entraide sont donc devenus si laches
qu’ils risquent de se rompre a tout moment; les
réseaux sociaux sont finalement détruits, ainsi que
leurs effets immunitaires contre le stress.

Il n’est pas surprenant que dans ces milieux se
retrouvent le plus de gens en dépression nerveuse,
aux prises avec le mal de vivre, ayant une grande
mésestime d’eux-mémes, insécures, incapables de
développer des mécanismes de défense contre
I’adversité, se sentant rejetés, recourant entre eux
et contre eux a la violence physique et psychologi-
que, bref, des gens qui vivent des problemes de
santé mentale.
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Il faudrait se demander ici comment s’opere le
passage de la pauvreté a la désintégration des
réseaux. S’agit-il d’un déclin progressif? d’une
décroissance continue et pernicieuse ? d’un change-
ment brusque ? Toujours est-il qu’un faisceau com-
plexe de rapports de détermination (Rocher cité par
Durand, 1989, 178) provoque un mouvement de
fond qui s’attaque aux structures profondes (écono-
mique et démographique) de la communauté, entrai-
nant décroissance et déclin. Il se produit alors une
pression et une tension insoutenables a la longue sur
les liens d’entraide. Ou les personnes offrent une
résistance efficace aux forces de désintégration, ou
bien elles cedent parce que les ressources sont trop
rares, trop sollicitées par le changement. De toute
évidence, sans la connaissance de 1’histoire du
milieu, il est impossible de voir venir le sens du
mouvement social. Avec les données objectives ou
les données statistiques portant sur les grands
ensembles, cette connaissance est indispensable
pour agir efficacement sur le cours des choscs.

Enfin, les réseaux s’affaiblissent faute de gens
pour les former; ils résistent cependant a la décrois-
sance et au déclin car, devant I’adversité, les gens
se mobilisent ; & leur tour les solidarités finissent par
s’épuiser, la pauvreté débouchant sur la faim qui
ramollit la volonté de lutter. Et ainsi de suite, dans
une sorte de dialectique constante d’ol ne surgit
rarement de renversement significatif, les endroits
défavorisés étant toujours, d’une décennie a ’aatre,
les mémes et les personnes défavorisées présentant,
d’une génération a I’autre, toujours plus de proble-
mes de santé.

La méthodologie

La démarche intégrée dont nous parlions plus
haut s’appuie sur ce que Pierre Bourdieu désiynait
ailleurs respectivement comme les regles de la
méthode et la stratégie méthodologique (Bourcieu,
1987). 11 s’agit d’un processus s’inspirant d’aord
des principes de la recherche descriptive puis qui se
déploie dans quelque chose de plus interactif ¢t de
moins linéaire.

Les régles de la méthode .... et le repérage

Pour repérer les groupes a risque en santé men-
tale, une fois que les données de prévalence nous

ont indiqué I’inégale distribution des problémes,
leur concentration et leur accumulation - souvent -
chez la méme personne, il faut partir des indicateurs
les plus éprouvés. En santé mentale, la plupart des
indicateurs sont des déterminants de santé et ces
déterminants sont des indicateurs socio-économi-
ques (Goldsmith, NIMH, 1984). Nous en avons
retenu un certain nombre, comme le pourcentage de
familles a faible revenu, le pourcentage de famil-
les monoparentales, le taux d’inoccupation, le taux
de logements construits avant 1946, etc., auxquels
nous avons ajouté des données d’utilisation de ser-
vice, comme la clientéle de 1’aide sociale ou de la
DPJ, et les données de clientele des départements
de psychiatrie de différents hopitaux. Ensuite, tou-
tes ces données sont colligées par secteur de recen-
sement, unité géographique retenue par Statistiques
Canada et qui regroupe de 3 000 a 4 000 person-
nes en ville ou les municipalités en milieu rural. Le
secteur de recensement posséde toutes les caracté-
ristiques de ce que Tonnies (Durant, 1989, p. 31)
désignait par la notion de communauté. Il s’agit d’un
regroupement a l’intérieur duquel les échanges
sociaux revétent un caractére personnalisé; ce
regroupement est oppos€ a celui de société, catégo-
rie plus froide et plus formelle, ol les rapports
sociaux sont d’ordre plus institutionnel. Au total, les
quatre territoires de CLSC ou se déroule I’analyse
de milieu comprennent une soixantaine de secteurs
de recensement et de municipalités rurales. Pour
déterminer lequel de ces secteurs est le plus a ris-
que, il suffit de les ordonner selon chaque indica-
teur et, a partir d’un test statistique non
paramétrique, de choisir celui ou ceux d’entre eux
dont la position est la plus précaire (sum of rank,
Snedecor et Cochran, 1967).

La stratégie méthodologique ... et le dépistage

A partir de tableaux et de cartes décrivant tou-
tes les caractéristiques socio-économiques des dif-
férents secteurs de recensement, il reste alors a
s’entendre avec les divers intervenants en santé
mentale de chacun des territoires du CLSC, afin de:
1) retenir le secteur de recensement qui apparait
comme le plus 2 risque (confrontation et validation
de la technique de recension des données et de prio-
risation des secteurs); 2) aller constater sur le ter-
rain 1’état des réseaux d’entraide. S’enclenche alors
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une démarche anthropologique qui allie I’observa-
tion (architecturale, écologique et sociologique
générale) et la rencontre avec des informateurs clé
et des résidents (échantilion exemplaire et entrevues
thématiques). Cette partie de la recherche s’inspire
des méthodologies retenues par Jérome Guay (1981,
1984) et par Omar Aktouf (1987) dans leur travaux.
A partir de ce matériel sont produits quatre résumés
syntheése confirmant ou infirmant [’hypothese selon
laquelle, a pauvreté égale et & dépérissement éco-
nomique comparable, c’est la qualité des réseaux
d’entraide qui fait la différence entre le fait d’étre
affecté ou non par des problémes de santé mentale.
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