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Dans l’exposé qui suit, nous prendrons d’abord une perspective historique, parce que nous estimons que seule une telle perspective peut nous faire échapper quelque peu aux aléas d’une situation présente qui pourrait avoir une existence partiellement fugace. Une perspective historique permet d’apercevoir en effet les lignes de force qui dessinent l’avenir et les vraies défis rattachés à la question de la place de l’usager dans l’organisation des services en santé mentale. Nous allons mettre l’accent sur les aspects législatifs et réglementaires. En effet, les usagers de services de santé mentale ont peu d’influence significative sur l’opinion publique et sur les décideurs politiques et autres. Ce qui explique sans doute qu’aux Etats-Unis et  même au Canada, les usagers qui ont voulu revendiquer ont surtout utiliser la voie des tribunaux. Ceci n’est pas sans inconvénient puisque l’articulation légale impose une structuration particulière et que, par ailleurs, la reconnaissance d’un droit n’implique pas nécessairement que la société doit le reconnaître (Taylor, 1989). « …En pratique, un droit est réellement un droit s’il est protégé par le gouvernement. C’est-à-dire, les droits ne sont pas protégés parce qu’ils sont des droits ; ils sont plutôt des droits parce qu’ils sont protégés. » (Medema, 1993). Il arrive ainsi qu’un droit reconnu est, dans la pratique, défiguré. Ainsi le « droit au traitement » peut se muer en droit d’être soumis à un traitement involontaire. Il en va ainsi du consentement éclairé des usagers au traitement. À titre d’exemple, plusieurs études montrent que peu d’usagers sont vraiment informés des effets nocifs des médicaments psychotropes qu’on leur prescrit.

1- Le rapport Bédard
L’origine de la reconnaissance des droits des personnes recevant des traitements psychiatriques hospitaliers remonte à la réforme Bédard (début des années ’60). Antérieurement, en vertu de la fameuse Loi concernant les hôpitaux pour le traitement des maladies mentales (14 Gorges VI, chapitres 31 et 32, 1950), toute personne hospitalisée contre son gré (internée ou en cure fermée ou en garde obligatoire) était automatiquement  mise sous la « protection » de la curatelle publique. 

Or, la très grande majorité des patients psychiatriques étaient hospitalisés dans trois grands hôpitaux psychiatriques (deux à Montréal, un à Québec) où les soins laissaient à désirer en raison du peu de psychiatres et de personnel formé, et où la quasi-totalité des patients étaient pour ainsi dire interné d’office et coupé ainsi, par la distance et leur statut d’interné, d’avec leur milieu d’origine. Le per diem était plus de dix fois moins élevé dans les hôpitaux psychiatriques que dans les autres hôpitaux.
Le rapport de la Commission d’études des hôpitaux psychiatriques, présidée par le docteur Dominique Bédard va mettre l’accent sur quelques idées maîtresses qui pourront être implantées. (1) La maladie mentale doit avoir le même statut que les autres maladies et avoir droit à des ressources financières équivalentes. (2) La maladie mentale peut être traitée et il faut donc investir dans la formation en santé mentale de médecins et de para-professionnels ; (3) Il faut rapprocher le traitement du lieu d’origine du patient pour limiter l’ampleur de la fracture sociale qu’entraîne une hospitalisation en psychiatrie et faciliter la réinsertion sociale; (4) Il faut rapprocher les lieux de traitement interne de la maladie mentale de ceux de la maladie physique, de façon à dé-stigmatiser la première et de favoriser les échanges fructueux entre les diverses spécialités médicales, d’autant plus que des pathologies physiques accompagnent souvent des pathologies mentales. Donc, tout hôpital général de 200 lits ou plus devrait avoir un service de psychiatrie pour des services internes et externes; (5) Il faut penser la santé mentale en termes de prévention, donc être déjà présent dans les écoles, etc.

Le Docteur Bédard, à la suite du rapport portant son nom, fut invité à l’implanter dans le cadre d’une Direction des services psychiatriques au Ministère de la santé créée dans la foulée de l’implantation de son rapport.

En 1963, le projet de loi 39 introduit une distinction entre l’internement et le recours à l’interdiction. Cependant, les malades en cure libre ne peuvent pas encore, selon cette loi, bénéficier des services de la curatelle publique. 

II- La loi sur les services de santé (1971) et les conquêtes ultérieures

En 1971 fut adopté la Loi sur les services de santé et les services sociaux. Cette loi résultait des travaux de la Commission Nepveu-Castonguay sur la santé et le bien-être social. Son rapport, qui introduisait de façon plus explicite le discours (rhétorique ?) du droit des individus à des services de santé, proposait une vision globale de la santé avec notamment une vision sociale mettant l’accent sur la prévention, l’importance d’une médecine personnalisée de première ligne et la création d’établissements de première ligne chargée de ces aspects et qui s’appellera CLSC (centre locaux de santé communautaire), offrant en même temps des services médicaux et des services sociaux et communautaires.. Elle proposait aussi une régionalisation hiérarchisée et intégrée des services de santé, le ministère de la santé demeurant néanmoins l’arbitre ultime de la répartition régionale et interrégionale des ressources. « Quant aux établissements pour malades mentaux, ils ont subi à ce point les assauts de l’intégration que l’on ne peut douter de la nécessité de les intégrer au régime général des centres de santé. En effet, on reconnaît de plus en plus que le traitement des malades mentaux s’effectue efficacement à l’intérieur d’un centre de santé normal et, de ce fait, on constate que plusieurs hôpitaux possèdent déjà leur service de psychiatrie ». Supplantant la législation sur l’assurance hospitalisation, cette loi appliquant le rapport organisait les services de santé en tenant évidemment compte des principes du programme fédéral d’Assurance-maladie : notamment la gratuité des services médicaux et hospitaliers et l’accessibilité universelle aux soins. Elle établit des droits en matière de services. L’article 4 énonce le droit aux services « sous réserve des ressources des établissement qui les dispensent », et le droit au libre choix du professionnel pour le patient et du patient pour le professionnel, « sous réserve des dispositions législatives qui le restreignent ». Comme l’écrit la juriste Andrée Lajoie (1994, p. 131), « le bénéficiaire pouvait donc être raisonnablement certain d’obtenir les services dont il avait besoin dans les établissements de son choix, et les réserves relatives aux ressources semblaient relever de la répugnance législative à accorder un droit absolu. ».

Cette loi ne reconnaît plus de lieux de traitement spécifiques – et par suite stigmatisés- pour les troubles mentaux, mais il faudra attendre la Loi de protection du malade mental de 1972 pour en permettre toute la portée. 

III- La Loi de Protection du malade mental.

Cette loi de 1972 abrogera deux vieilles lois, la Loi sur les institutions pour malades mentaux et la Loi sur les institutions psychiatriques pour détenus. Elle propose une nouvelle attitude envers la maladie mentale : lui reconnaître, non plus des lieux privilégiés, mais un statut. Mais ce statut particulier s’applique uniquement au malade mental, dont la santé ou la sécurité sont mises en danger par ses troubles mentaux, ou dont la sécurité d’autrui est aussi mise en danger par les mêmes troubles (article 2). Ce statut est décrété par la Cour sous forme d’une ordonnance, sur appréciation des certificats médicaux remplis par deux psychiatres qui recommandent ce statut. Celui-ci s’applique provisoirement, dès le premier examen favorable, jusqu’à la décision de la Cour. Il consiste, de fait, en une curatelle visant la personne ou les biens selon le cas, les deux n’étant plus désormais confondus.

En juin 1975, le Parlement du Québec adopte la Charte des droits et libertés de la personne (Loi 50, article 1) qui garantit la sûreté, l’intégrité physique et la liberté de la personne. Le droit à l’intégrité physique et mentale désigne le respect de la personne et de ses volontés. L’individu doit prendre pour ses soins les décisions qui le concernent même si elle paraissent erronées. De là vient le droit au consentement selon lequel toute personne requérant des services de santé ne peut, sauf en situation d’urgence, être soumise à quelque soin que ce soit (examen, prélèvement, traitement ou autre intervention telle que l’isolement ou la contention) sans son consentement préalable. Le droit à la liberté implique qu’on ne peut hospitaliser une personne contre son gré, et ce sont des lois spéciales comme, au Québec, la Loi sur la protection du malade mental, qui pourront le permettre dans des conditions précises. Cette charte prévoit aussi le droit à l’information, essentiel pour permettre un consentement éclairé et de meilleures décisions. Elle énonce également le droit au respect du secret professionnel de la part de tous les intervenants professionnels ou non professionnel auquel un usager peut avoir affaire au cours de la prestation de services sociaux et de santé. Elle énonce aussi le droit au respect de la vie privée. Enfin, son énoncé du droit à l’égalité dans la reconnaissance et l’exercice des droits et des libertés permet d’éviter toute discrimination sur la base que quelqu'un a un problème de santé mentale : par exemple au niveau du logement ou de l’accès à un centre de loisir, etc.

La charte des droits et des libertés prévoit aussi le droit pour toute personne d’être secourue (avec sa réciprocité, l’obligation de secourir les personnes dans le besoin, article 2) et, dans le cas particulier du malade mental, la protection contre toute forme d’exploitation, et la protection et la sécurité que la famille ou les personnes qui en tiennent lieu doivent lui apporter (article 48).


Le 29 septembre 1976, lors d’un discours devant l’Association des psychiatres du Québec, le ministre de la santé et des services sociaux de l’époque, Claude Forget tient à préciser, à propos de la formule de la sectorisation, mise de l’avant par cette Association, que la notion de prise en charge, telle que préconisée par la sectorisation, est incompatible avec « la liberté de choix, une caractéristique fondamentale de nos services de santé » et il déplore notamment que dans l’application de la sectorisation, « un seul établissement devient responsable de tous les niveaux de soin à l’intérieur de chaque secteur ». Cet établissement, étant un hôpital, maintient donc une orientation hospitalo-centrique selon lui alors la loi de 1971 avait constitué un réseau et une hiérarchie d’établissements et, en particulier, les établissement de première ligne qui offrent tant des services de santé « physiques » que de santé mentale.

En 1978, le Parlement québécois adopte la Loi assurant l’exercice des droits des personnes handicapées (Loi 9) qui vise à favoriser l’intégration des personnes handicapées, et qui institue notamment l’Office des personnes handicapées du Québec.

En 1982, le Parlement canadien adopte la Charte des Droits et Libertés. Cette charte va progressivement influencer toutes les sphères de la vie canadienne, comme nous le verrons plus loin. Elle énonce notamment le droit  `s l’intégrité et à la liberté de la personne. 

Curieusement, à partir de 1982 s’ouvre au Québec une seconde étape (Lajoie, 1994) au cours de laquelle les règles d’admission dans les établissements, de provinciales qu’elles étaient, vont devenir régionales pour ce qui constitue, grosso modo, le long séjour et locales pour le reste, et les établissements vont pouvoir désormais les fixer non seulement selon la gravité et l’urgence des cas mais prendre en considération d’autres critères liés aux caractéristiques de la clientèle (comme le lieu de résidence) aussi bien qu’à la nature des ressources à leur disposition. Au même moment, l’obligation de maintenir les cinq départements traditionnels disparaît au profit de la ‘constitutionnalisation’ de la médecine générale. Ce qui, dans certaines régions, amèneront le désir de concentrer à nouveau les patients psychiatriques à l’intérieur d’un même établissement (par exemple en Estrie). Des règles de soins et des règles d’utilisation des ressources devront dorénavant être adoptées par les centres hospitaliers. Les bénéficiaires font donc, dès ce moment, face à une diminution des services et du  choix. Néanmoins, dans les rares cas où les bénéficiaires ont pris des recours devant les tribunaux (choix de services d’obstétrique et de cardiologie), ils ont gagné. Mais imagine-t-on les personnes souffrant de troubles mentaux graves entreprendre souvent des recours juridiques sur ces questions.

IV- La Politique de Santé mentale

En 1989, le gouvernement du Québec promulgue sa Politique de santé mentale qui préconise la primauté de la personne et qu’un partenariat se fasse au sein du réseau officiel des établissements et entre celui-ci et les organismes communautaires pour offrir une gamme complète de services. Il recommande la mise sur pied d’instance décisionnelle régionale, le comité « tripartite » composés de représentants de la Régie régionale de la santé et des services sociaux (1/3), de représentant des établissements du réseau de santé (1/3) et de représentants d’organismes communautaires actifs en santé mentale (1/3) . 

Cette Politique prévoit également le déploiement de groupes d’entraide permettant aux personnes vivant un problème de santé mentale de briser l’isolement et d’avoir un lieu pour créer des liens. L’un des mandats que ces groupes se sont donnés est la promotion et la vigilance en matière de droits des personnes et de référer les personnes en besoin en cette matière à l’organisme de défense des droits en santé mentale de leur région. Des prototypes de tels groupes regroupant les usagers de services psychiatriques ou encore leurs parents et proches. Ainsi était apparue en 1980 l’Association québécoise des psychiatrisés et des sympathisants (AQPS) qui, en 1981, a pris le nom d’Auto-psy. Cette organisation, réalisant que la loi était toujours importante mais insuffisante, s’était alors donné « le but de créer un rapport de force  avec les intervenants du réseau afin de changer les règles du pouvoir. » (Boudreau, 1984, p.222). Malheureusement, le seul recours des usagers des services de santé mentale pour obtenir les services qu’ils méritent dans un contexte acceptable de respect, est souvent le recours juridique. Or,  les groupes d’entraide ne possèdent pas une expertise en défense des droits en santé mentale.

En 1989, presqu’au même temps que la promulgation de la Politique de santé mentale, le gouvernement du Québec adopte une Loi sur le curateur public et modifiant le code civil, loi qui comporte plusieurs principes majeurs. Parmi ces principes, mentionnons la personnalisation des relations avec les personnes représentées, l’implication de la personne et de ses proches dans les régimes de protection, et l’incitation au recours de régimes privés de protection afin d’éviter la dépersonnalisation.

En 1990, dans  la foulée de la promulgation de sa Politique de santé mentale, le Gouvernement du Québec  permet le déploiement de groupes régionaux de défense des droits en santé mentale.  De tels groupes ont  pour mandat spécifique d’aider et d’accompagner les personnes souffrant d’un problème de santé mentale dans la défense de leurs droits et cela, dans les secteurs économique, social, familial, affectif ou autres. Ces groupes ont un statut particulier, compte tenu de leur mandat et leur financement ne doit pas être conditionné par les plans régionaux d’organisation des services car ils doivent conserver une distance nécessaire à l’égard des dispensateurs de services. En pratique, le mécanisme  d’aide et d’accompagnement vise le self-avocacy, c‘est-à-dire habiliter les personnes à défendre leurs droits elles-mêmes. Les conseillers ne les représentent pas.  Outre le service individuel, les groupes régionaux ont un mandat d’actions collectives, c’est à dire au bénéfice d’un groupe de personnes ou encore d’individus isolés dont les problèmes s’avèrent de même nature.

V- Première révision majeure de la Loi sur la santé et les services sociaux.

En 1991, la nouvelle Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c.S-4.2, 1991) est adoptée. Reprenant le contenu de la Charte des droits et libertés de la personne et le sens de la Politique de santé mentale, la loi intègre la réaffirmation des droits des usagers du système de santé et des services sociaux. De plus, la loi crée un mécanisme permettant à toute personne insatisfaite des services de santé et des services sociaux qu’elle a reçus, de déposer une plainte auprès de l’établissement dispensateur de services (article 54). Des recours subséquents sont aussi prévus au niveau régional puis provincial (le Commissaire aux plaintes). Notons toutefois que l’objectif de ce mécanisme n’est pas formellement d’assurer l’exercice des droits, mais plutôt l’amélioration de la qualité. Par ailleurs, la nouvelle élargit aux hôpitaux psychiatriques de longue durée la reconnaissance légale du comité des usagers dont le mandat est de promouvoir et défendre les droits des personnes institutionnalisées. Les comités des usagers doivent être composés d’au moins 5 membres dont la majorité sont des utilisateurs des services, mais en raison de la vulnérabilité des personnes souffrant d’un problème de santé mentale, ces comités sont souvent infiltrés par des proches ou du personnel de l’établissement. 

Si l’usager des services avait déjà le droit d’être informé sur un traitement médical qu’on voulait lui proposer ou lui administrer, maintenant, il a le droit d’être informé sur l’existence des services et des ressources disponibles ainsi que sur les modalités d’accès à ces services et ressources. Il a aussi le droit d’être informé sur son état de santé et de bien-être, de manière à connaître, dans la mesure du possible, les différentes options qui s’offrent à lui, ainsi que les risques et les conséquences généralement associés à chacune de ces options, avant de consentir aux soins Il a le droit d’être accompagné et assisté d’une personne de son choix et d’être représenté dans l’exercice de ses droits, et de recevoir ses services dans les deux langues officielles. Il a le droit d’exercer des recours, et aussi d’accéder à son dossier médical, et il a droit à la confidentialité de ce dossier.

Cette loi comporte cependant des restrictions peu explicites au droit aux services. Un nouveau discours et de nouveaux termes l’accompagne. Les termes citoyen (qui est celui qui paie la note) et usager (celui qui consomme les services) remplacent dorénavant le terme antérieur de bénéficiaire, lui-même successeur de malade ou patient. Cette loi transforme les conseils régionaux de la santé et des services sociaux (CRSSS) en régies régionales de la santé et des services sociaux (RRSSS). Décision en partie politique puisque le gouvernement allait pouvoir refiler à ces instances décisionnelles la tâche ingrate de gérer la décroissance imposée des ressources du système de santé. Elle introduit, au sein des hôpitaux, des comité d’usagers. Cette  loi reconnaît aussi, pour tous les citoyens, le droit de se faire traiter dans l’établissement de son choix et de choisir les professionnels de son choix. Elle reconnaît aussi les droits suivants : le consentement (article 9) ; le secret professionnel et la confidentialité (article 19) ; l’accès au dossier (article 17) et le droit aux services (article 5). Mais « le droit aux services et le droit au libre choix font l’objet de modifications réductrices particulièrement bien déguisées. » Le législateur assujétit désormais l’exercice ces droits à des conditions plus sévères qu’antérieurement, c’est-à-dire « en tenant compte des dispositions législatives et réglementaires relatives à l’organisation et au fonctionnement de l’établissement  ainsi que des ressources humaines, matérielles et financière dont il dispose. » (art. 13).  Ce texte ancre une chaîne de restrictions. En effet, les établissement décident eux-mêmes des services qu’ils rendront. Mais ces choix limitatifs sont eux-mêmes sujets à des limitations, notamment celle du plan régional d’organisation des services qui remplacent les normes ministérielles installées par voie réglementaire, ce qui rend plus difficile le contrôle judiciaire de ces décisions (art. 104, 354 et 357). De plus, le ministre s’est réservé la possibilité discrétionnaire de désigner les centres hospitaliers universitaires (dont la présence s’accompagne d’une variété de services), de limiter les services sur-spécialisés et les médicaments que peut fournir un établissement (art. 112 et 116), de même que les « cas, conditions et circonstances de l’utilisation d’un médicament » (art. 118). Si la Régie régionale doit informer les usagers des services qui leur sont offerts (art. 344), c’est qu’ils ne sont pas tous disponibles et ceux qui le sont ne le sont pas dans tous les établissements de la région. Seule, les situations d’urgence pour la vie ou la sécurité d’une personne (art. 7) ou la protection de l’enfance oblige tout établissement à s’assurer de la délivrance de ces services par lui-même ou par un établissement apte à le faire.

VI- La loi C-30 du Parlement canadien

Le 4 février 1992, le gouvernement canadien adopte la Loi C-30 sur l’inaptitude à subir son procès et de non-responsabilité pour troubles mentaux (autrefois la défense d’aliénation mentale). Pour en saisir la portée, il faut savoir que, selon la loi canadienne de 1892 inspirée  du Criminal Lunatics Act britannique de 1800, la cour avait le pouvoir de faire incarcérer une personne jugée non coupable d’un crime en raison de troubles mentaux en un lieu et selon des modalités les plus sécuritaires jusqu’au jour où Sa Majesté ou son représentant (le lieutenant-gouverneur, dans chacun des provinces du Canada) décide de vouloir la libérer. C’est la confrontation de cette vieille loi à la Charte des droits et liberté lors de la cause  Regina vs Swain  que la Cour suprême du Canada a statué que la vieille loi violait le droit des malades concernés d’être d’abord traités et guéris plutôt que punis. L’incarcération automatique, préalablement en vigueur, de tels malades ayant commis un crime  est remplacé par la possibilité pour la Cour d’émettre une disposition initiale pour chaque personne acquittée, telle disposition pouvant prendre trois formes. 1) libération absolue, 2) libération conditionnelle (conditions devant assurer la sécurité du public tout en permettant le traitement), 3) ordonnance de garde dans un établissement. Par la suite, un comité de révision, rôle rempli au Québec par le Tribunal administratif du Québec, section affaires sociales (qui comprend un juriste, un psychiatre et un psychologue ou un travailleur social)

Le critère de « dangerosité ». Présumément appliqué lors des hospitalisations involontaires est souvent critiqué comme trop restrictif par des psychiatres et parents d’usagers, même si, en pratique, son interprétation par les instances juridiques et les tribunaux administratifs l’assimile à la notion à peine restrictive de « besoin de traitement » (Cohen et al., 1998).

En Octobre 1996, l’Association des psychiatres du Canada et le Collège des médecins de famille du Canada présentent une position commune visant à améliorer l’efficacité des psychiatres par une intégration du travail des psychiatres et des omnipraticiens pour les problèmes psychiatriques de première ligne. Position qui sera reprise mutatis mutandi par le Collège des médecins du Québec en 1997.

En décembre 1996, le Vérificateur général de la province de Québec dénonce l’échec de la Politique de santé mentale en ce qui a trait à la communautarisation des soins, c’est-à-dire « le réaménagement souhaité des ressources » et relève « le nombre de lits utilisés en psychiatrie, qui est deux fois plus élevé que les normes. » Au début de 1997, le groupe de travail gouvernemental chargé de faire le bilan de la Politique arrive à des conclusions similaires. En avril 1997, le Gouvernement  produit un document de consultation intitulé Orientations pour la transformation des services de santé mentale. Le document propose de faire des « personnes atteintes de troubles sévères et persistants […] une priorité ». Il cite en exemple à suivre le programme américain PACT (Program for Assertive Community Treatment »), et de viser une norme de 0,4 lits psychiatriques hospitaliers par 1 000 personnes. 

VII- Loi sur la protection des personnes dont l’état mental représente un danger

En 1997, le gouvernement québécois adopte une nouvelle loi, la Loi sur la protection des personnes dont l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui (L.Q. 1997, c. 75) qui remplace la Loi sur la protection du malade mental. Les dispositions de cette loi complètent celles du Code civil du Québec portant sur la garde par un établissement des personnes dont l’état mental présente un danger pour elle-même ou pour autrui, et sur l’examen psychiatrique visant à déterminer la nécessité d’une telle garde. Cette loi tente d’établir un équilibre entre, d’une part, la nécessité de fournir les soins de qualité requis à toute personne constituant un danger pour elle-même ou pour autrui, et, d’autre part, le droit de cette même personne à sa sécurité, à son intégrité et à sa liberté. Malgré les représentations de certains groupes en faveur de la déjudiciarisation du processus de mise en garde obligatoire, la nouvelle loi maintient qu’il appartient à la Cour du Québec de recevoir toutes les demandes visant à faire subir une évaluation psychiatrique à une personne qui la refuse ou visant à garder en établissement une personne qui ne le veut pas.

VIII- La défense des droits

L’Association des groupes d’intervention en défense des droits en santé mentale du Québec (AGIDD-SMQ)  a été constitué au cours des années 80’, à partir de trois composantes : 1) les groupes d’entraide de promotion et de vigilance ; 2) les groupes régionaux de défense des droits en santé mentale ; 3) des comités des usagers d’hôpitaux de soins de longue durée. Elle est devenue la tribune publique des personnes vivant un problème de santé mentale. Elle participe aux divers débats sociaux et fait en sorte que les personnes usagères des services soient entendues lors des travaux parlementaires. De plus, l’AGIDD-SMQ fait « la promotion de ressources et de pratiques alternatives afin d’assurer le libre choix des personnes » et « vise l’appropriation du pouvoir des personnes sur leur vie. » Ceci n’est pas sans amener à l’occasion, certaines tensions avec les professionnels et surtout avec les technocrates pour qui l’uniformisation a l’avantage de favoriser des économies d’échelle et une simplicité organisationnelle.

Au cours des trois dernières années, l’AGIDD-SMQ a insisté pour que, dans son Plan d’action pour transformer les services dans le sens des orientations qu’il privilégie, le Ministère de la santé et des services sociaux du Québec s’engage à introduire un chapitre sur la protection et la défense des droits qui s’en trouvait absent dans sa version préliminaire de 1998. Mais ce n’est qu’à la suite d’un Forum convoqué par le Ministère en septembre 2000 que la revendication a trouvé un certain écho puisque l’appropriation du pouvoir des personnes y est décrite comme passant également par la reconnaissance et la défense de leurs droits.

En 2001, la loi 27 remplace le Commissaire aux plaintes par un Protecteur des usagers chargé du respect des usagers et de leurs droits reconnus. Il a pour principale fonction l’examen des plaintes formules par ceux-ci.  Il s’assure également que le traitement des plaintes effectué par les établissement et les régies régionales est conforme à la loi.  Il peut exceptionnellement effectuer des interventions particulières, notamment dans des contextes de vulnérabilité ou des situations d’abandon de certaines clientèles. Cette loi réduit la structure d’étude des plaintes de trois à deux paliers d’examen, soit celui de l’établissement et celui du Protecteur des usagers, les régies régionales continuant d’exercer une compétence de premier palier mais sur certaines activités ou services relevant de leur responsabilité. La loi prévoit également une consolidation du recours au premier palier d’examen. Ainsi, chaque établissement devra nommer un commissaire local à la qualité des services et chaque régie régionale devra nommer une commissaire régionale à la qualité des services. Pour les plaintes portant sur des actes médicaux, dentaires ou pharmaceutiques,  la plainte sera d’abord traitée par un médecin examinateur puis pourra faire l’objet de révision, dans certaines circonstances, par un comité de révision. 

Conclusion

La place de l’usager dans l’organisation des services en santé mentale est très encadrée par une législation. Il n’en est pas ainsi de la famille, dont la situation a évolué avec la désinstitutionnalisation et l’accroissement des droits de l’usager. Comme nous le verrons lors de l’exposé oral, les familles sont de de plus en plus mises à contribution pour les troubles graves à durée prolongée et se trouve souvent démunie. Elles ont dû elles aussi se regrouper en association pour faire valoir leur point de vue sur diverses questions.
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