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SOMMAIRE  

Le Protecteur du citoyen est l’ombudsman correctionnel du Québec. Il est en 
communication régulière avec les autorités et le personnel des centres de détention sous 
compétence québécoise, aux fins d’obtenir le règlement de problématiques variées dont il 
prend connaissance, soit par ses échanges directs avec les personnes incarcérées ou leurs 
représentants, soit avec les divers intervenants du réseau correctionnel, soit lors de ses 
visites des différents centres. 
 
Pour le présent rapport, le Protecteur du citoyen a examiné la situation particulière des 
personnes incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale. Il constate leurs 
besoins de soins et de services adaptés à leur condition, en vue de favoriser une réinsertion 
sociale réussie au terme de la sentence d’incarcération. L’intérêt individuel des personnes 
détenues, celui de leurs proches et l’intérêt collectif sont ici en cause. 
 
De l’intervention policière à la période d’incarcération, puis à la réinsertion sociale, ce 
rapport fait état des constats et des pistes de solutions que le Protecteur du citoyen 
recommande aux différents ministères concernés afin de mettre en œuvre des interventions 
efficaces qui favorisent l’intégration sociale réussie, ce qui a un effet positif démontré sur la 
diminution de la récidive.  
 
 
UN BREF PORTRAIT DES PERSONNES INCARCÉRÉES ÉPROUVANT DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE  
 
 En comparaison avec la population générale, il y a, en milieu carcéral, davantage de 

personnes ayant éprouvé un problème de santé mentale et la prévalence des troubles 
graves et persistants y est nettement plus élevée que dans le reste de la population.  

 
 Quant au profil de criminalité, les données ne permettent pas d’établir de différences 

significatives entre les grandes catégories d’infractions commises par des personnes 
incarcérées dont on a dépisté ou diagnostiqué un problème de santé mentale et les 
autres personnes incarcérées.  

 
 Par ailleurs, les données révèlent davantage de probations multiples et d’incarcérations 

antérieures chez les personnes éprouvant des problèmes de santé mentale. Ainsi, 28,6 % 
des personnes éprouvant un problème de santé mentale avaient à leur dossier des 
mesures de probation multiples (9,9 % dans la population carcérale en général) et 81 % de 
ces personnes avaient connu des mesures de détention antérieures (58,2 % de la 
population carcérale en général). Il convient de mentionner que les études ont démontré 
que ce n’est pas la présence d’un problème de santé mentale qui est associée à la 
criminalité, mais d’autres facteurs tels l’âge, le sexe, le statut socioéconomique, la 
scolarité, le lieu de résidence4-6.  
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LES CONSTATS CONCERNANT L’INTERVENTION POLICIÈRE 
 
Les policiers doivent intervenir régulièrement en première ligne auprès de personnes 
éprouvant des problèmes de santé mentale. Divers organismes communautaires spécialisés 
et des centres de crise du réseau de la santé et des services sociaux peuvent soutenir le 
travail des policiers lors de crises psychosociales ou psychiatriques. Or, l’utilisation de ces 
ressources varie grandement d’une région à l’autre et d’un policier à l’autre. Également, des 
besoins de formation des policiers, initiale et continue, ont été identifiés. Ces besoins visent 
l’intervention auprès des personnes éprouvant un problème de santé mentale et auprès de 
celles avec de multiples problématiques, dont la toxicomanie et l’itinérance. 
 
 
LES PISTES DE SOLUTION CONCERNANT L’INTERVENTION POLICIÈRE 
 
 Il faut déterminer les besoins de chaque région en matière d’assistance aux policiers pour 

la gestion des crises psychosociales ou psychiatriques et développer les services 
manquants, selon un ordre de priorité, de manière à rendre disponibles les services 
appropriés d’assistance aux policiers, dans toutes les régions. 

 
 En ce qui concerne la formation des policiers, le programme de techniques policières que 

dispensent les institutions collégiales doit compter un nombre d’heures suffisant de 
formation portant sur l’intervention auprès de personnes éprouvant des problèmes de 
santé mentale.  

 
 Pour la formation initiale et continue des policiers, que dispense notamment l’École 

nationale de police, on doit évaluer les besoins de formation concernant les diverses 
problématiques (santé mentale, itinérance, toxicomanie) en vue de produire et mettre en 
œuvre un plan intégré de formation visant à enrichir l’expertise des policiers pour 
intervenir plus efficacement auprès de ces personnes. 

 
 
LES CONSTATS CONCERNANT LES INITIATIVES VISANT LA DÉJUDICIARISATION 
 
Pour plusieurs personnes aux prises avec un problème de santé mentale et ayant commis un 
délit mineur, la référence aux services sociaux s’avérerait la solution la plus appropriée à la 
fois en réponse à leurs besoins et dans le respect des impératifs de sécurité publique. Or, les 
ressources actuelles ne suffisent pas, notamment les refuges d’urgence pour les personnes 
en crise ou qui présentent des problèmes multiples. 
 
En ce qui concerne le processus judiciaire, il existe divers moyens pour soutenir la personne 
qui éprouve un problème de santé mentale. D’une part, un projet pilote de programme 
spécialisé en santé mentale se déroule à la cour municipale de Montréal. D’autre part, 
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certaines mesures visent l’adaptation des tribunaux réguliers pour tenir compte des 
caractéristiques des personnes éprouvant des problèmes de santé mentale, avec le soutien 
d’une équipe psychosociale. À ce sujet, la qualité des programmes de suivi dans la 
communauté est garante de l’efficacité. Or, ces programmes répondant aux critères de 
qualité ne couvrent pas l’ensemble des besoins dans toutes les régions. 
 
 
LES PISTES DE SOLUTION CONCERNANT LES INITIATIVES DE DÉJUDICIARISATION  
 
 Il faut bien évaluer les besoins en matière de services sociaux et assurer aux clientèles 

visées un accès équitable et suffisant aux places dans les refuges, dans les ressources 
certifiées en toxicomanie ou encore dans les appartements supervisés. Pour chaque 
région, il faut estimer le nombre de places requises dans ce type de ressources et établir 
un échéancier réaliste pour le développement des places manquantes. 

 
 Le Protecteur du citoyen recommande la prudence dans le développement de tribunaux 

spécialisés en santé mentale. L’efficacité de ces modèles n’est pas établie et les risques de 
stigmatisation des justiciables concernés sont réels. Il y a lieu de privilégier l’adaptation 
des tribunaux réguliers pour tenir compte des besoins particuliers des personnes qui 
éprouvent des problèmes de santé mentale. 

 
 À cette fin, l’inventaire des programmes de suivi dans la communauté qui rencontrent les 

conditions de succès et un plan d’implantation pour les régions moins bien desservies 
sont requis. 

 
 Également, il faut faire connaître aux intervenants judiciaires ces programmes, ainsi que 

les conditions d’accès et la clientèle visée, afin d’accroître le recours à cette forme de 
mesure alternative à l’incarcération. Différentes initiatives d’information et de formation 
doivent donc être développées pour rejoindre notamment les avocats et les juges. 

 
 
LES CONSTATS CONCERNANT LA PÉRIODE D’INCARCÉRATION 
 
Différentes lacunes ont été constatées pendant la période d’incarcération de personnes 
éprouvant des problèmes de santé mentale. 
 
 À l’admission, il n’y a pas de dépistage systématique des problèmes de santé mentale 

(sauf pour l’évaluation du risque suicidaire). N’étant pas dépistées, ces personnes ont peu 
de chances de recevoir les services requis.  

 
 Le grand nombre de transferts entre établissements et les lacunes dans l’échange 

d’information qui peuvent en découler sont susceptibles d’affecter de façon particulière 
les personnes éprouvant un problème de santé mentale.  
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 À titre d’exemple, des difficultés d’accès aux médicaments prescrits peuvent survenir 
lors d’un transfert d’établissement. Cette interruption peut créer chez certains une 
déstabilisation de leur état et même entraîner un sevrage avec des effets indésirables. 

 
 Le respect de la confidentialité est un enjeu complexe dans le partage de l’information de 

nature médicale entre l’équipe soignante et l’équipe correctionnelle. Des situations 
conflictuelles surviennent à ce sujet et on observe des différences importantes 
de pratiques d’un centre de détention à l’autre. Les règles sont floues.  

 
 De plus, les représentants légaux, incluant le Curateur public, ne sont pas toujours avisés 

en temps opportun de situations qui requièrent leur intervention. 
 
 Le personnel correctionnel est peu supporté dans l’intervention auprès des personnes 

lors des situations de crise. Le recours à l’isolement et à la contention peut s’avérer la 
seule alternative dans ces situations. Le personnel correctionnel ne dispose pas toujours 
d’un accès à du personnel soignant pour l’assister et le conseiller. 

 
 Les personnes incarcérées ont généralement accès aux services médicaux et infirmiers de 

base ainsi qu’à la pharmacothérapie. Toutefois, l’accès à certains services, notamment en 
matière de réadaptation et de suivi psychosocial, est déficient. L’accès à la consultation 
médicale en psychiatrie est aussi problématique. On retrouve donc une offre de services 
fragmentée, qui ne répond pas aux besoins d’ensemble de la personne. 

 

L’effet combiné de ces facteurs empêche les personnes incarcérées qui 
éprouvent des problèmes de santé mentale de bénéficier des services 
sociosanitaires que requiert leur condition. Cette situation complique leur 
prise en charge adéquate par le système carcéral et l’atteinte des objectifs 
correctionnels. Elle nuit par ailleurs aux efforts de réinsertion sociale à la 
suite de l’incarcération. 

 
 
LES PISTES DE SOLUTION CONCERNANT LA PÉRIODE D’INCARCÉRATION 
 
Un partage clair des responsabilités et des collaborations efficaces 
 
Le ministère de la Sécurité publique est responsable de la dispensation de tous les services 
dans les centres de détention. Depuis plusieurs années, un protocole d’entente existe entre 
ce ministère et celui de la Santé et des Services sociaux concernant le partage de 
responsabilités à l’égard des services sociosanitaires en milieu carcéral. Cependant, 
l’arrimage des différents partenaires impliqués dans l’offre de services est loin d’être 
pleinement réalisé.  
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Le ministère de la Santé et des Services sociaux et son réseau possèdent les 
leviers pour assurer la dispensation des services préventifs, curatifs et 
d’intégration sociale à la sortie du centre de détention. Dans cette optique, 
le Protecteur du citoyen recommande qu’à compter du 1er avril 2012, ce 
ministère assume la responsabilité de la dispensation des services 
sociosanitaires aux personnes éprouvant des problèmes de santé mentale en 
milieu carcéral.  

 
Ce transfert de responsabilités doit distinguer clairement les rôles et responsabilités et 
préciser le niveau de ressources que doivent fournir respectivement le réseau de la santé et 
des services sociaux et celui des services correctionnels. Cela implique également que le 
ministère de la Santé et des Services sociaux et les Agences de la santé et des services 
sociaux précisent leur offre de services à l’intention de la population carcérale, en tenant 
compte des besoins de cette clientèle, et qu’ils intègrent cette offre à leurs orientations et à 
leurs plans d’action. 
 
Développer une vision clinique cohérente  
 
En matière de santé et de services sociaux, les besoins des personnes éprouvant des 
problèmes de santé mentale sont complexes et variables. Tous ne nécessitent pas le même 
niveau d’intensité ou de durée de soins et de services. Il est nécessaire d’agir selon une 
vision clinique cohérente pour supporter une prestation adéquate et efficiente des services 
de santé et sociaux durant la période de détention. Pour assurer cette cohérence, le réseau 
de la santé et des services sociaux s’est doté d’outils permettant d’élaborer un projet 
clinique visant à répondre adéquatement aux besoins de l’ensemble de la population d’un 
territoire. Il est possible d’inclure les besoins de la population carcérale dans l’élaboration du 
projet clinique et de lui assurer l’accès, en temps opportun, aux services requis. On devrait 
viser les huit objectifs suivants : 
 

1. instaurer un dépistage systématique des problèmes de santé mentale, dès 
l’admission en centre de détention; 

2. permettre un partage efficace de l’information pertinente entre les intervenants 
des services de santé et les intervenants correctionnels, partage qui respecte les 
règles relatives à la confidentialité; 

3. assurer une prise en charge adéquate et continue durant l’incarcération; 

4. assurer, sans délai, l’accès à la médication requise et aux soins pharmaceutiques 
favorisant l’observance du traitement pharmacologique; 

5. gérer plus efficacement les transferts, en considérant les besoins particuliers des 
personnes éprouvant des problèmes de santé mentale; 

6. offrir un meilleur soutien au personnel dans les situations de crise; 
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7. offrir une formation adaptée aux agents des services correctionnels concernant 
l’intervention auprès de personnes éprouvant des problèmes de santé mentale; 

8. développer des moyens novateurs pour favoriser l’accès aux services, comme le 
recours à la télépsychiatrie. 

 

Un élément fondamental consiste à s’assurer que les objectifs que 
poursuivent les équipes soignantes et le personnel correctionnel fassent 
l’objet d’un meilleur arrimage, notamment par la réalisation en équipes 
multidisciplinaires de plans intégrés d’intervention visant à la fois l’atteinte 
des objectifs sociosanitaires et correctionnels. 

 
 
LES CONSTATS CONCERNANT LA RÉINSERTION SOCIALE 
 
De façon générale, le Protecteur du citoyen constate une préparation inadéquate au retour 
en société, en particulier pour les personnes prévenuesI

 

. On observe également que les 
personnes sont souvent laissées à elles-mêmes lors du retour dans la communauté, sans 
liens établis avec des ressources susceptibles de leur venir en aide. Pour les personnes 
éprouvant un problème de santé mentale, les gains obtenus advenant l’accès aux services 
en santé mentale pendant la détention peuvent s’estomper rapidement lorsque la 
personne doit reprendre elle-même de zéro toutes les démarches pour l’accès à un suivi 
dans la communauté. 

Dans ses rapports annuels depuis 2006-2007, le Protecteur du citoyen a soumis au 
gouvernement certaines préoccupations et a recommandé, pour l’ensemble des personnes 
détenues, un plan d’action en réinsertion sociale. Le ministère de la Sécurité publique a 
rendu public ce plan, en décembre 2010, lequel aborde toutes les dimensions pertinentes et 
est porteur de résultats probants, pourvu que des actions cohérentes viennent soutenir la 
réalisation des mesures annoncées. 
 
 
LES PISTES DE SOLUTION CONCERNANT LA RÉINSERTION SOCIALE 
 
Au cours des dernières années, plusieurs initiatives interministérielles, en plus du récent plan 
d’action en réinsertion sociale, ont été annoncées. De nombreuses mesures sont 
susceptibles de viser la réinsertion sociale des personnes incarcérées éprouvant des 
problèmes de santé mentale. Cette situation exige cependant de renforcer la concertation 
entre les divers ministères et d’assurer un suivi rigoureux, incluant des cibles permettant de 

                                                 
I Prévenu : « Personne incarcérée dans un centre de détention du Québec soit pour attendre l’issue de la 

poursuite judiciaire intentée contre elle […], soit en attente d’un transfert vers un pénitencier ou pour toute 
autre raison qui fait qu’une personne ne peut être considérée comme une personne condamnée ». 
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mesurer l’effet des mesures sur l’amélioration de l’état de santé des personnes et sur la 
réduction de la récidive. 
 
Il faut assurer des services continus et personnalisés, dans un environnement relativement 
stable et dans un contexte où les besoins vitaux sont assurés. L’objectif est que la personne 
qui éprouve un problème de santé mentale puisse bénéficier d’un plan intégré, coordonné 
par un intervenant au fait de ses besoins et qui fait appel au niveau d’intensité de services et 
de ressources requis pour l’atteinte des objectifs de manière efficiente. 
 
Il faut développer les programmes de suivis intensifs dans la communauté qui sont 
efficaces et les rendre disponibles partout au Québec. Il faut également assurer une 
continuité dans l’intervention entre le centre de détention et la communauté : un 
intervenant doit agir auprès de la personne qui y consent sans rupture de services à sa sortie 
du centre de détention, jusqu’à ce qu’un autre intervenant vienne prendre la relève.  
 
 
CONCLUSION 
 
Il importe d’examiner sérieusement, en appliquant les principes de l’évaluation économique, 
les coûts et les bénéfices de l’approche proposée. En outre, il faut considérer l’effet très 
positif d’une réinsertion sociale réussie sur la réduction de la récidive, cette dernière 
engendrant en soi des coûts financiers, humains et sociaux considérables.  
 
Le Protecteur du citoyen est convaincu qu’il est primordial, dans l’intérêt individuel des 
personnes visées et dans l’intérêt collectif, d’assurer l’accès adéquat aux services requis par 
leur condition. Agir ainsi, en plus de favoriser le mieux-être de ces citoyens, contribuerait à 
renforcer durablement le sentiment de sécurité de leurs proches ainsi que de l’ensemble de 
la population. 
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1 Introduction  

 

1.1 La mission du Protecteur du citoyen 

Le Protecteur du citoyen veille au respect des droits des personnes en intervenant auprès 
des ministères et des organismes du gouvernement du Québec ainsi qu’auprès des 
établissements du réseau de la santé et des services sociaux pour recommander des 
correctifs à des situations qui causent un préjudice. Désigné par les membres de l’Assemblée 
nationale et faisant rapport à celle-ci, le Protecteur du citoyen agit en toute indépendance et 
impartialité, que ses interventions résultent du traitement d’une ou de plusieurs plaintes ou 
de sa propre initiative. 
 
Le Protecteur du citoyen est l’ombudsman correctionnel du Québec. Ce mandat de 
surveillance de l’activité des services correctionnels, et plus particulièrement des 
établissements de détention, exige le traitement rigoureux et diligent des plaintes déposées 
par les personnes incarcérées ou leurs proches. Il nécessite aussi des visites 
régulières des lieux de détention, des interventions tant préventives que 
correctrices et une veille active de ce secteur.  
 
Dès 2006-2007, dans son rapport annuel, le Protecteur du citoyen témoignait 
de ses préoccupations concernant la prise en charge des personnes 
incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale. En 2008-2009, il 
notait des lacunes dans l’accès aux services de santé en général, dans les 
centres de détention.  
 
Sur la base de son expérience, le Protecteur du citoyen constate que la criminalisation des 
personnes éprouvant des problèmes de santé mentale, et par conséquent leur incarcération 
en centre de détention, est un phénomène réel et répandu. Ses constats lui permettent 
également d’affirmer que la prise en charge de leur condition clinique en milieu carcéral 
pose de nombreux défis, d’où la décision de mener le présent mandat d’initiative, en sus de 
ses interventions régulières pour régler des situations individuelles. 
 
 
1.2 Objectifs du présent mandat d’initiative 

 
Le Protecteur du citoyen entreprend ce mandat d’initiative en poursuivant les objectifs 
suivants : 

 connaître l’envergure de la problématique de l’incarcération de personnes 
éprouvant des problèmes de santé mentale en dressant un portrait de la 
situation dans les centres de détention sous administration québécoise; 

Dès 2006-2007, dans 
son rapport annuel, le 
Protecteur du citoyen 

témoignait de ses 
préoccupations 

concernant la prise en 
charge des personnes 

incarcérées qui 
éprouvent un problème 

de santé mentale. 
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 vérifier si les conditions en milieu de détention permettent l’accès aux services de 
santé et aux services sociaux que requièrent ces personnes en raison de leur état 
de santé mentale; 

 identifier et recommander des solutions permettant de concilier l’intérêt 
individuel en matière de santé et l’intérêt collectif en matière de réhabilitation et 
de sécurité publique. 

 
À l’égard de ce dernier objectif, le Protecteur du citoyen est d’avis 
que l’incarcération et le besoin de soins ne doivent pas être opposés. Au 
contraire, la prise en compte de l’objectif d’une sanction juste en fonction 
de l’acte criminel commis est compatible avec celle d’un rétablissement 
durable de la personne afin d’obtenir les meilleures garanties d’une 
absence de menace à la sécurité publique à la fin de la peine imposée. C’est 
dans cette optique qu’il a procédé à l’analyse de la problématique, tout en 
s’assurant, en sa qualité d’ombudsman correctionnel, du respect des droits 
des personnes incarcérées éprouvant un problème de santé mentale. 
 
 

La prise en compte de 
l’objectif d’une sanction 
juste en fonction de 
l’acte criminel commis 
est compatible avec celle 
d’un rétablissement 
durable de la personne 
afin d’obtenir les 
meilleures garanties 
d’une absence de menace 
à la sécurité publique à la 
fin de la peine imposée. 
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2 Les sources d’information à la base de ce 
rapport II

 

 

2.1 La prise en compte des plaintes reçues 

Le Protecteur du citoyen a mis à profit son expérience en intégrant les éléments pertinents 
de ses propres enquêtes en milieu carcéral et il a procédé à une analyse approfondie des 
plaintes reçues. 
 
On note ainsi que, au cours des trois dernières années, parmi les motifs de plaintes reçues 
provenant de personnes incarcérées éprouvant un problème de santé mentaleIII

• un pourcentage de 70,5 % des motifs de plaintes concerne l’accès à la médication; 

 : 

• un pourcentage de 27,5 % des motifs de plaintes concerne les transferts de 
centres de détention et leurs conséquences négatives; 

• un pourcentage de 6 % des motifs de plaintes concerne l’accès aux soins 
(personnel soignant ou besoin d’hospitalisation); 

• un pourcentage de 2,5 % des motifs de plaintes concerne le recours à l’isolement 
pour un problème de santé mentaleIV

 
. 

 
2.2 Le résultat des visites dans les centres de détention 

Le Protecteur du citoyen effectue des visites régulières dans les centres de détention. À 
l’aide d’indicateurs, il recueille des données sur les infrastructures, les conditions de 
détention et les services de base dans tous les secteurs, incluant l’infirmerie et les cellules 
d’isolement. Il reçoit également les témoignages de détenus, d’agents de services 
correctionnels et d’autres intervenants. Les indicateurs en matière de soins de santé 
concernent notamment la gestion de l’information médicale, le suivi médical à l’admission, le 
respect de la confidentialité, la coordination entre le service de santé et le service de 
transport interétablissements. 
 
  

                                                 
II Dans le présent texte, les notes explicatives sont indiquées en chiffres romains en bas de page. Les références 
bibliographiques sont indiquées en chiffres arabes et renvoient à la bibliographie présentée à la fin du rapport. 
III Le total peut excéder 100 %, car une même plainte peut comprendre des éléments relatifs à divers motifs 
d’insatisfaction. 
IV Il importe de préciser les motifs du recours à l’isolement, car en centre de détention, il peut être aussi la 
conséquence d’une mesure visant à sanctionner un geste prohibé. 
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2.3 Un portrait de la clientèle en centre de détention documenté par 
une étude scientifique et des groupes de discussion 

En plus de son expertise propre, le Protecteur du citoyen s’est adressé au Centre 
International de Criminologie Comparée (CICC) de l’Université de Montréal pour la 
réalisation d’un projet de recherche visant à répondre notamment aux questions suivantes :  

 Quelle est la prévalence des problèmes de santé mentale dans les centres de 
détention? 

 Quel est le profil de criminalité des personnes visées?  

 De quelles ressources disposent les centres de détention pour leur prise en 
charge? 

 Quelle expertise est disponible et quelles sont les approches cliniques et de 
réinsertion sociale d’un milieu dont la mission première diffère de celle d’un 
établissement de santé et de services sociaux? 

 
En 2006-2007, un échantillon de 671 dossiers de personnes enregistrées dans le système 
DACOR (Dossier Administratif Correctionnel) du ministère de la Sécurité publique a été 
sélectionné, puis fusionné avec les dossiers concordants de la Régie de l’assurance maladie 
du Québec. L’étude a permis de réaliser un portrait des catégories de problèmes de santé 
mentale qu’éprouvent les personnes en centre de détention de même que des types de 
délits qu’elles ont commis. 
 
Le CICC a réalisé un inventaire des services de santé offerts dans les centres de détention 
avec la collaboration des services correctionnels du Québec. Cette étude comprenait une 
cueillette de données réalisée à l’aide d’entrevues avec des intervenants. Ceux-ci 
provenaient du milieu carcéral (surtout des agents correctionnels, des cadres, des infirmiers) 
ou de l’extérieur (principalement des professionnels de la santé et des services sociaux). Ils 
ont fait part de leurs perceptions de la problématique et des moyens d’action dont ils 
disposent. Auparavant, malgré l’existence de certains travaux québécois, nous ne disposions 
pas au Québec d’une telle étude descriptive des conditions carcérales de ces personnes. 
Plusieurs éléments de l’étude ont permis de compléter les constats et observations du 
Protecteur du citoyen présentés dans ce rapport. En outre, la section suivante, qui dresse un 
portrait de la population carcérale éprouvant un problème de santé mentale, se fonde sur 
cette étude. 
 
Par ailleurs, le Protecteur du citoyen a aussi tenu des groupes de discussion avec des acteurs 
reconnus pour leur expertise et leur connaissance du terrain. Ces acteurs provenaient des 
secteurs de la justice, des services correctionnels, de la santé et des services sociaux, de 
même que des organismes ou associations communautaires. Ces participants ont été 
appelés à faire état des pistes de solution qui leur paraissaient prioritaires, efficaces et 
réalistes.  
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2.4 Une analyse critique des données probantes publiées sur la 
déjudiciarisation, l’organisation des services de santé mentale et 
sur la réinsertion sociale 

Le Protecteur du citoyen a procédé à l’analyse critique de la littérature scientifique 
pertinenteV

 aux alternatives à l’incarcération par des initiatives de déjudiciarisation; 

 pour toutes les questions liées :  

 à l’organisation des services de santé mentale en milieu carcéral; 

 aux programmes de réinsertion sociale.  
 
Cette analyse critique a été structurée pour apprécier les forces et faiblesses des 
interventions à chacune des étapes suivantes : 

 avant l’incarcération : l’intervention policière et les initiatives de déjudiciarisation; 

 pendant la période d’incarcération : l’accès aux soins et services requis; 

 après l’incarcération : le retour en société et la réinsertion sociale, afin d’éviter la 
récidive. 

 
  

                                                 
V Dans la littérature scientifique, la problématique est abordée selon deux perspectives : l’une de sécurité 
publique et l’autre de nature thérapeutique. Ainsi, dans un premier temps, la littérature scientifique issue du 
domaine de la justice et de la sécurité publique a été considérée puis, dans un deuxième temps, celle du 
domaine de la santé et des services sociaux. 
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3 Un bref portrait de la clientèle des centres de 
détention  

 
Le Québec compte dix-neuf centres de détention sous administration québécoise. Au 
moment de l’étude, en 2006-2007, 4 192 personnes s’y trouvaient incarcérées en moyenne 
chaque jour, dont 96,6 % d’hommes. Parmi les personnes incarcérées, 47 % étaient prévenues 
et 53 % détenuesVI

 

. En 2009-2010, le ministère de la Sécurité publique rapporte maintenant 
une capacité de 4 814 places réelles et de 4 681 places disponibles en établissement de 
détention, dont 48 % pour des prévenus et 52 % pour des détenus. À cela, s’ajoutent 46 
places nouvellement ouvertes à Percé pour les crimes sexuels. 

 
Quelle est la prévalence des problèmes de santé mentale dans les centres de détention? 
 
À partir des codes diagnostics1 obtenus de la base de données de la Régie de l’assurance 
maladie, l’étude a révélé que 61 % des personnes incarcérées dans les centres de détention 
du Québec avaient à leur dossier, au cours des cinq années précédentes, au moins un 
diagnostic évoquant un problème de santé mentale et/ou une consommation problématique 
d’alcool ou de drogues. Il faut souligner que la proportion de personnes éprouvant des 
problèmes de santé mentale pendant leur incarcération est un peu moindre puisque certains 
problèmes sont transitoires et leur durée limitée dans le temps.  
 
Pour donner un aperçu des problèmes chroniques, on peut considérer le nombre de 
personnes ayant bénéficié, dans les cinq années précédant l’étude, d’actes médicaux 
répétés pour des problèmes de santé mentale. Les résultats ont montré que 25 % des 
personnes incarcérées ont fait l’objet de tels actes médicaux répétés.  
 
Au total, 1 545 diagnostics ont été posésVII

                                                 
VI Prévenu : « Personne incarcérée dans un centre de détention du Québec soit pour attendre l’issue de la 
poursuite judiciaire intentée contre elle […], soit en attente d’un transfert vers un pénitencier ou pour toute 
autre raison qui fait qu’une personne ne peut être considérée comme une personne condamnée ». 
Détenu : « Personne condamnée à une peine de moins de deux ans de détention ou à plusieurs peines 
d’emprisonnement dont la durée totale est inférieure à deux ans au moment de leur imposition ». 
(

 auprès des personnes incarcérées pour une 
moyenne de 2,3 diagnostics par personne. Ces diagnostics peuvent être regroupés en quatre 
grandes catégories :  

http://www.securitepublique.gouv.qc.ca/index.php?id=450) 
Pour éviter toute confusion, le terme « personne incarcérée » est utilisé dans le présent rapport pour tous les 
aspects communs aux prévenus et aux personnes condamnées, alors que le terme « contrevenant » sera utilisé 
pour les aspects visant toutes les personnes qui transgressent une loi, qu’elles soient ou non incarcérées. 
VII Il convient de signaler qu’une personne peut se voir attribuer plus d’un diagnostic, par exemple, un trouble 
névrotique avec un problème concomitant (comorbidité) de pharmacodépendance. 

http://www.securitepublique.gouv.qc.ca/index.php?id=450�
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 les problèmes moins graves qui incluent, entre autres, les troubles de 
personnalité, les troubles d’adaptation et les états anxieux, qui dominent dans 
cette catégorie; 

 les troubles mentaux graves et persistants qui incluent, entre autres, la 
schizophrénie, la maladie bipolaire, les états délirants et les états dépressifs, qui 
dominent dans cette catégorie; 

 les dépendances qui incluent, entre autres, les abus d’alcool et/ou de drogues, les 
psychoses alcooliques et les intoxications; 

 les autres diagnostics qui réfèrent à des maladies psychosomatiques ou à des    
problèmes d’origine neurologique. 

 
Pour illustrer le portrait des problèmes de santé mentale, un diagnostic principal reflétant 
celui le plus fréquemment attribué a été calculé. Une comparaison des actes médicaux posés 
avant et depuis l’incarcération a aussi été réalisée. La part relative des diagnostics et la 
répartition des actes posés sont rapportées dans le tableau suivant. 

Tableau A : Diagnostic principal et comparaison des actes médicaux posés avant et 
depuis l’incarcération 

Catégorie diagnostique 
Diagnostic 
principal 

(%) 

Actes 
médicaux 

avant 
l’incarcération 

(%) 

Actes 
médicaux 

depuis 
l’Incarcération 

(%) 
Troubles mentaux moins graves 48,2 %  48,3 % 43,7 % 
Troubles mentaux graves et persistants 17,4 % 22,5 % 29,2 % 
Dépendances 32,5 % 27,2 % 22,0 % 
Autres diagnostics 1,9 % 2,0 % 5,1 % 
Total  100,0 % 100,0 % 100,0 % 

 
En comparaison, 20 % de la population dans son ensemble développera un 
problème de santé mentale au cours de sa vie. Les troubles graves et 
persistants affectent quant à eux de 1 % à 3 % de la population. Il y a donc, 
en milieu carcéral, davantage de personnes ayant éprouvé un problème 
de santé mentale et la prévalence des troubles graves et persistants y est 
nettement plus élevée que dans le reste de la population2. 
 
Profil de criminalité 
 

Lors de la réalisation de l’étude du Centre International de Criminologie Comparée, des 
données ont été recueillies sur le profil de criminalitéVIII

                                                 
VIII Il existe des catégories d’infractions ainsi que divers degrés de gravité qui leur sont rattachés. De manière 
générale, ce sont les infractions contre la personne qui sont considérées les plus graves. Selon la classification 
qu’utilise le ministère de la Sécurité publique3 pour établir ses statistiques, les infractions contre la personne 

. Cependant, l'étude fournit 
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uniquement les données sur le délit actuel le plus grave et sur la catégorie de ce délit. La 
distribution des crimes selon ces résultats peut être présentée avec une certaine assurance 
en ce qui concerne les personnes condamnées parce qu’il y a moins de données manquantes 
pour les détenus que pour les prévenus. 
 
Ainsi, en regroupant les données selon les grandes catégories utilisées par le ministère de la 
Sécurité publique, on apprend que les accusations portées contre les personnes incarcérées 
éprouvant un problème de santé mentale se répartissent de la manière 
suivante : 

 29 % pour des infractions contre la personne; 

 20,7 % pour des infractions contre la propriété; 

 9,7 % pour des infractions en matière de stupéfiants; 

 10,6 % pour d’autres infractions; 

 30 % de données manquantes en raison de dossiers incomplets. 
 
Malgré les limites concernant leur exhaustivité, ces données révèlent davantage de 
probations multiples et d’incarcérations antérieures chez les personnes éprouvant des 
problèmes de santé mentale. Ainsi, 28,6 % des personnes éprouvant un problème de santé 
mentale avaient à leur dossier des mesures de probation multiples (trois ou plus) et 81 % de 
ces personnes avaient connu des mesures de détention antérieuresIX

 

. Ces taux sont de 9,9 % 
et de 58,2 %, respectivement, pour les autres personnes incarcérées. Cet écart souligne 
l’importance de mettre en œuvre de meilleurs modèles de prise en charge afin de réduire le 
fort taux de récidive chez les personnes incarcérées éprouvant un problème de santé 
mentale. 

Il convient de mentionner que les études ont démontré que ce n’est pas la présence d’un 
problème de santé mentale qui est associée à la criminalité, mais d’autres facteurs tels l’âge, 
le sexe, le statut socioéconomique, la scolarité, le lieu de résidence4-6.  
  

                                                                                                                                                             
inscrites au dossier des personnes échantillonnées dans l’étude sont, par ordre décroissant de fréquence : voie 
de fait (14,5 %), vol qualifié (7 %), agression sexuelle ou contacts sexuels ou incitation ou corruption d’enfants 
(2,7 %), complot, complicité ou tentative, séquestration et surtout profération de menaces (2,2 %), homicide ou 
homicide involontaire ou tentative de meurtre (0,4 %), autres (2,2 %). Pour la catégorie des infractions contre la 
propriété, elles sont, par ordre décroissant : introduction par effraction (7,9 %), vol simple, recel ou méfait ou 
extorsion ou possession d’outils de cambriolage (9,3 %), autres (3,5 %). Les autres catégories d’infractions sont, 
par ordre décroissant : possession de stupéfiants ou trafic ou production (9,7 %), infractions liées à la conduite 
automobile (4 % : conduite avec facultés affaiblies, conduite dangereuse, infractions municipales), à un 
manquement à une ordonnance de probation ou de sursis ou omission de se conformer à un engagement 
(3,5 %), à la falsification de documents ou de papier-monnaie, à la supposition de la personne, fraude, 
corruption et escroquerie, possession d’une arme à feu avec munitions (2,2 %), infractions liées aux policiers, 
entrave à la justice, autres infractions aux lois québécoises ou règlements municipaux (0,9 %). 
IX Le total excède 100 % puisqu'une personne peut à la fois combiner la présence de mesures de probation 
multiples et de détention antérieure. 
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4 Le continuum de services  

 
4.1 Avant l’incarcération : l’intervention policière et les initiatives de 

déjudiciarisation  

Deux dimensions ont retenu l’attention du Protecteur du citoyen en colligeant l’ensemble de 
l’information pertinente qui concerne la période précédant l’incarcération : 

 l’intervention policière auprès des personnes éprouvant un problème de santé 
mentale; 

 les initiatives de déjudiciarisation applicables dans de tels cas. 
 
 
4.1.1 L’intervention policière 

Les policiers doivent intervenir régulièrement en première ligne auprès de 
personnes éprouvant des problèmes de santé mentale4-12. Lors d'une 
situation de criseX

 

 ou lorsque le comportement d'une personne dévie de 
façon marquée des normes sociales attendues et dérange l'ordre public, les 
policiers sont généralement les premiers appelés. Ils peuvent alors agir en 
vertu de lois de nature pénale, comme le Code criminel, ou encore en se 
fondant sur une loi d’exception, la Loi sur la protection des personnes dont 
l’état mental présente un danger pour elles-mêmes ou pour autrui13 (Loi P-38.001). Cette loi 
prévoit les conditions selon lesquelles un policier peut conduire contre son gré une 
personne dans un milieu de soins à la demande d’un intervenant d’un service de crise ou, à 
défaut, par la décision du policier lui-même. Dans la pratique, c’est souvent à l’urgence d’un 
centre hospitalier que la personne est alors conduite. 

La plupart des situations pour lesquelles les policiers interviennent auprès d’une personne 
éprouvant des problèmes de santé mentale sont les suivantes : 

 une personne menace de se suicider; 

 une personne s’automutile ou met son intégrité physique en danger et doit être 
protégée contre elle-même; 

 les proches d’une personne en crise demandent de l’aide ou l’intervention des 
policiers et peuvent craindre pour leur sécurité; 

                                                 
X En psychiatrie, on utilise le terme « désorganisation » qui réfère à une réaction psychologique à un 
« traumatisme » qui fait se déclencher des troubles psychologiques plus ou moins durables et plus ou moins 
graves en fonction de la situation et des personnes. Le terme « décompensation » est aussi utilisé pour 
désigner une crise.  
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 un policier découvre une personne isolée et dans l’incapacité de recourir elle-
même aux services dont elle a besoin; 

 un tiers signale aux policiers le comportement inquiétant d’une personne; 

 la victime d’une infraction alléguée semble éprouver des problèmes de santé 
mentale; 

 une personne présentant un comportement anormal a commis un délit; 

 une personne en crise provoque les forces policières. 
 
À chacune de ces situations correspondra une réponse policière qui variera en fonction de la 
cause du comportement et du contexte de l’intervention. Dans l’exercice de ses fonctions, le 
policier dispose d’un pouvoir discrétionnaire. L’exercice de ce pouvoir, qui ne se limite pas 
aux délits mineursXI

 

, doit cependant être justifié en regard de la gravité des actes reprochés 
et exercé au nom de l’intérêt public. Dans certains cas, il n’y aura pas d’accusation, ce sera 
davantage une intervention de référence à des ressources de santé ou de services sociaux. 

Certaines études, principalement hors Québec, concluent que la décision du 
policier de confier la personne au système judiciaire ou au réseau de la santé 
et des services sociaux aura des conséquences importantes sur la prise en 
charge appropriée et la récidive. Toutefois, dans le feu de l’action, le choix 
d’une réponse adéquate, par le policier, présente souvent des défis 
importants4-5, 7-10, 15-24. Ainsi, le type de services de crise offerts, leur 
disponibilité en temps opportun et la volonté des policiers d’y faire appel ont 
une influence sur la nature de la prise en charge. 

Ces difficultés ne sont pas propres à la situation vécue au Québec. Il est intéressant 
d’examiner les réponses apportées ailleurs dans des situations similaires. Trois modèles 
d’organisation des interventions policières en santé mentale en Amérique du Nord 
permettent à certains services de police de supporter l’action de leurs membres7, 24-29 :  

 la liaison et la coordination des équipes des services de police avec des 
professionnels du réseau de la santé et des services sociaux; 

 la formation particulière de policiers en vue d’une intervention spécialisée;  

 l’embauche, au sein du service de police, de personnel professionnel dans 
l’intervention auprès des clientèles éprouvant des problèmes de santé mentale. 

                                                 
XI Il n’existe pas de définition officielle d’un délit ou d’une infraction mineure. Toutefois, au Québec, depuis plus 
de 12 ans, un programme permet de traiter de façon non judiciaire certaines infractions criminelles commises 
par des adultes. En 2009-20010, 8 194 dossiers ont fait l’objet d’un tel traitement par les procureurs aux 
poursuites criminelles et pénales. L’existence de ce programme met en lumière l’importance de la décision du 
procureur de l’appliquer ou non. Pour guider sa décision de faire bénéficier une personne du programme, le 
procureur réfère aux critères de la directive NOJ-1 émanant du Directeur des poursuites criminelles et pénales. 
Ces critères tiennent compte des circonstances de l’infraction. Cette directive, jumelée à la liste des 118 
infractions qui l’accompagne, serait donc la meilleure source de référence au Québec pour qualifier une 
infraction de mineure14. 
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Tenant compte du contexte québécois, le Protecteur du citoyen a examiné les aspects liés 
aux deux premiers modèles. 
 
4.1.2 La liaison et la coordination des équipes des services de police avec 

des professionnels du réseau de la santé et des services sociaux 

À l’heure actuelle, le policier peut compter sur les ressources d’organismes spécialisés ou de 
centres de crise du réseau de la santé et des services sociaux pour lui apporter un soutien. 
Les organismes Urgence psychosociale-justice (UPS-Justice) et Programme d’encadrement 
clinique et d’hébergement (PECH) sont souvent cités comme modèles pour illustrer le 
support offert aux policiers30-34.  
 
UPS-Justice œuvre à Montréal. Il s’agit d’une équipe créée il y a 14 ans afin d’éviter la 
judiciarisation ou, à tout le moins, de réduire la période de détention préventive des 
personnes qui éprouvent des problèmes de santé mentale. Les policiers peuvent faire appel 
à cette équipe 24 heures par jour, sept jours par semaine. Celle-ci peut évaluer si la personne 
a besoin d’être conduite à l’hôpital. L’organisme travaille aussi en collaboration avec 
l’ensemble du réseau montréalais de la santé et des services sociaux pour la prise en charge 
des personnes. 
 
À Québec, les policiers peuvent appeler PECH lorsqu’ils interviennent auprès d’une personne 
présentant des signes d’une problématique de santé mentale. Dans la demi-heure qui suit, 
un intervenant se rendra sur place. Cet intervenant vérifie la dangerosité ou évalue la 
personne à des fins de gestion du risque pour déterminer s’il est préférable que le policier 
quitte les lieux, ou qu’il conduise la personne à l’hôpital ou à la maison d’hébergement de 
l’organisme. Le service est aussi offert 24 heures sur 24, sept jours par semaine. 
 
Il demeure que le recours aux services de crise est très variable selon les policiers 
et les régions35 et le plus souvent limité aux situations concernant l’application de 
la Loi P-38.001. Dans son ensemble, l’utilisation des services de crise est assez 
faible. Si plusieurs modèles de collaborationXII

                                                 
XII Pour les problématiques liées à la toxicomanie, en matière d’assistance aux policiers, il existe une table et un 
comité interministériels pour favoriser la concertation. Localement, les services de police peuvent participer à 
des tables régionales. Les retombées en ce qui a trait à une meilleure utilisation par les policiers des ressources 
disponibles pour les personnes avec de multiples problématiques nous sont inconnues. 

 entre les services de police et les 
intervenants des services d’aide en situation de crise ont été développés, le succès 
apparaît tributaire de la prise en compte de besoins régionaux et des dynamiques 
de collaboration déjà instaurées dans les régions7,24,26-29. À cet égard, les Agences de la santé 
et des services sociaux ont un rôle clé à exercer pour proposer une offre de services qui 
table sur les forces de la dynamique particulière de leur région et les services de police 
doivent aussi s’engager dans la promotion du recours au support offert. Il ne s’agit pas de 
reproduire intégralement le modèle de Montréal ou de Québec, mais de mettre en œuvre, 
en concertation, les services les mieux adaptés aux besoins particuliers de chaque région. 

Le recours aux 
services de crise 
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policiers et les 
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RECOMMANDATIONS VISANT À SOUTENIR L’INTERVENTION 
POLICIÈRE AUPRÈS DES PERSONNES ÉPROUVANT DES PROBLÈMES DE 
SANTÉ MENTALE 
 
Considérant que les policiers doivent intervenir régulièrement en 
première ligne auprès de personnes éprouvant des problèmes de santé 
mentale; 
 
Considérant l’apport important pouvant être offert par divers 
organismes spécialisés et centres de crise du réseau de la santé et des 
services sociaux en soutien au travail des policiers lors de crises 
psychosociales ou psychiatriques; 
 
Considérant que la disponibilité et l’utilisation de ces ressources par les 
policiers varient grandement d’une région à l’autre; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
 
1. Que le ministère de la Sécurité publique, avec la collaboration du 
ministère de la Santé et Services sociaux, détermine les besoins de 
chacune des régions en matière d’assistance aux policiers pour la 
gestion des crises psychosociales ou psychiatriques;  
 
2. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, par les ententes 
de gestion avec les Agences de la santé et des services sociaux, fixe des 
balises aux Agences qui auront à rendre disponibles, selon un ordre de 
priorité, des services appropriés en matière de gestion de crises 
psychosociales et psychiatriques, en assistance aux policiers. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et 
des Services sociaux présentent au Protecteur du citoyen un plan 
d’action et un échéancier d’implantation des mesures d’assistance 
retenues d’ici le 31 mars 2012. 

 

  



 

23 
 

4.1.3 La formation des policiers en vue d’une intervention spécialisée 

L’intervention auprès de personnes éprouvant des problèmes de santé mentale s’inscrit au 
rang des priorités de l’École nationale de police, avec le profilage racial et la violence 
conjugale. Toutefois, l’École estime qu’elle n’est pas en mesure d’exiger qu’un certain 
nombre d’heures de formation collégiale préalable soit consacré à ce sujet, et ce, en raison 
de l’autonomie des institutions collégialesXIII

 
. Cette situation pose un problème certain12. 

Quant aux policiers en exercice, la Direction du perfectionnement professionnel de l’École 
nationale de police leur offre des formations, en association avec tous les services de police 
québécois. La formation en exercice peut aussi être dispensée par des organismes mandatés 
pour le soutien aux policiers. Par contre, une formation spécifique portant sur l’intervention 
auprès de personnes éprouvant un problème de santé mentale n’est pas toujours offerte 
systématiquement à l’ensemble des policiers québécois. 
 
De plus, les personnes contrevenantes peuvent présenter de multiples problématiques 
telles la toxicomanie, l’itinérance, la déficience intellectuelle et les troubles envahissants du 
développement, pour lesquelles une formation complémentaire est aussi pertinente pour 
les policiers2, 36-38. Cependant, comme tout programme de formation a un nombre d’heures 
limitées, on peut s’interroger sur la possibilité réelle d’y intégrer tous les besoins identifiés, 
d’où la nécessité de concertation pour réaliser des programmes de formation intégrés39.  
 
 

RECOMMANDATIONS VISANT À ENRICHIR LA FORMATION DES 
POLICIERS 

Considérant que des besoins ont été identifiés, tant en ce qui concerne 
la formation initiale des policiers que leur formation continue, pour leur 
permettre de mieux intervenir auprès de personnes éprouvant des 
problèmes de santé mentale; 

Considérant que des besoins de formation ont également été identifiés 
à l’égard d’autres problématiques, mettant en évidence les avantages 
d’un plan de formation intégré; 

Considérant que le ministère de la Santé et des Services sociaux et son 
réseau possèdent les expertises nécessaires pour contribuer à 
l’élaboration de contenus pertinents de formation dispensés par les 
partenaires en sécurité publique afin de répondre aux besoins identifiés 
pour diverses problématiques en santé mentale, toxicomanie et 
itinérance;  

                                                 
XIII Les aspirants policiers acceptés à l'École nationale de police, située à Nicolet, ont en règle générale reçu une 
formation de trois ans dans un Collège d'enseignement général et professionnel (CÉGEP) du Québec. Des 
personnes avec d’autres types de formation peuvent aussi, exceptionnellement, être admises à l’École 
nationale de police. 
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Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
3. Que le ministère de la Sécurité publique convienne, avec l’École 
nationale de police et le ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport, 
d’un nombre d’heures de formation collégiale minimal en matière 
d’intervention auprès de personnes éprouvant des problèmes de santé 
mentale, incluant notamment, pour tout aspirant policier, les aspects 
juridiques pertinents (dont les modalités d’application de la Loi P-
38.001) et qu'il établisse un protocole d’entente à cet effet avec les 
milieux d’enseignement collégial;  
 
4. Que le ministère de la Sécurité publique identifie, avec l’École 
nationale de police et les services de police du Québec, les besoins de 
formation continue en matière d’intervention auprès des personnes 
éprouvant un problème de santé mentale, incluant les aspects 
juridiques liés à cette intervention, et qu'il rende cette formation 
disponible aux policiers en exercice; 
 
5. Que le ministère de la Sécurité publique s’assure, avec la 
collaboration de l’École nationale de police et du ministère de la Santé 
et des Services sociaux, de l’élaboration d’un plan cohérent et intégré 
de formation et de perfectionnement des policiers, visant à enrichir 
l'expertise de ces derniers pour une intervention efficace auprès des 
personnes avec de multiples problématiques, telles la toxicomanie et 
l’itinérance. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique dépose au Protecteur du 
citoyen un état d’avancement de ces travaux et l’échéancier 
d’implantation des mesures retenues, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 

 
 
4.2 Les initiatives visant la déjudiciarisation 

Deux angles majeurs doivent être considérés lorsqu’on examine la déjudiciarisation. Le 
premier angle concerne les problèmes rencontrés dans l’accès aux services sociaux qui 
permettraient, dans certains cas, d’éviter la judiciarisation. Le deuxième angle s’intéresse 
aux possibilités d’adapter le processus judiciaire pénal afin de tenir compte des réalités 
particulières des personnes qui éprouvent un problème de santé mentale9, 11, 18-20, 23, 27-34, 40-74. 
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4.2.1 Les difficultés d’accès aux ressources appropriées dans les services 
sociaux 

Comme mentionné précédemment, les policiers, lorsqu’ils interviennent, reconduisent 
fréquemment les personnes en crise aux urgences des centres hospitaliers24, 26-29, 60, 75. 
Toutefois, dans plusieurs cas, l’évaluation montre qu’une hospitalisation n’est pas requiseXIV

 
. 

Dans les cas où une référence aux services sociaux s’avère la solution la plus 
appropriée (notamment pour l’hébergement de personnes en situation 
d’urgence psychosociale), les ressources actuelles ne suffisent pas. Les 
refuges d’urgence et les logements adaptés aux personnes en crise ou qui 
présentent des problèmes multiples sont en nombre insuffisant60, 75, 77-79. 
Cette pénurie est bien documentée, notamment dans le cas des personnes 
itinérantesXV

 
.  

Le Protecteur du citoyen89 a d’ailleurs recommandé le développement de places d’accueil 
d’urgence pour ces personnes. Parallèlement, le Québec vient de se doter d’un Plan d’action 
interministériel en itinérance37 qui prône le développement de places dans des refuges pour 
les clientèles vulnérables. De manière générale, les diverses mesures du Plan d’action 
interministériel en itinérance37, tout comme l’offre de services en dépendance, s’implantent 
graduellement dans l’ensemble des régions du Québec. Plus spécifiquement, le Plan d’action 
interministériel en toxicomanie36 prévoit des services de dépannage et d’hébergement 
temporaire pour réduire le recours à l’incarcération de personnes dont la problématique est 
davantage sociale que médicale ou correctionnelleXVI

 

. Aussi, des services de soutien aux 
policiers avec des équipes mobiles de référence et d’intervention ou des équipes de liaison 
peuvent être disponibles dans certaines régions du Québec. 

Dans les cas de délits mineurs, ce manque de ressources limite les possibilités de 
déjudiciarisation pour des personnes qui ne présentent pas de risques pour la sécurité 

                                                 
XIV Il convient de rappeler que dans le Plan d’action en santé mentale76, les services de crise de première ligne 
occupent une grande place. Dans la communauté, selon les statistiques de PECH, pour 75 % des personnes qui 
sont en situation d’infraction lors d’une intervention policière, une solution est trouvée en première ligne. Dans 
les autres cas, les personnes sont conduites à l’hôpital. 
XV Plusieurs études et états de situation au Québec décrivent la problématique où les personnes itinérantes — 
un groupe particulièrement visé en psychiatrie-justice — sont interpellées, de temps à autre, par les policiers 
pour des délits mineurs ou des méfaits8-10,23,32,36-37,55,79-88. Idéalement, des services devraient être disponibles en 
amont pour éviter la rupture sociale avec une gamme de services de soutien dans le milieu de vie (soutien au 
logement, au travail, aux études, principalement), car devoir intervenir de manière ponctuelle en situation 
d’urgence n’offre pas une solution durable pour la personne. Également, la prévention de la récidive et la 
réinsertion sociale sont des problématiques complexes qui nécessitent un ensemble de mesures adaptées aux 
besoins des personnes. 
XVI Les organismes certifiés en toxicomanie de même que les centres d’hébergement ne peuvent répondre aux 
besoins d’hébergement d’urgence dans une situation de crise. Par ailleurs, en 2010-2011, un budget de 1,18 M$ 
est venu soutenir l’engagement du ministère de la Santé et des Services sociaux afin de consolider les places 
d’hébergement d’urgence pour les personnes en situation d’itinérance et les Agences de la santé et des 
services sociaux doivent assurer un suivi de l’offre de services en matière d’hébergement sur leur territoire.  

Dans les cas où une 
référence aux services 

sociaux s’avère la 
solution la plus 
appropriée, les 

ressources actuelles ne 
suffisent pas. 
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publique. Ne pouvant refuser une personne que lors de situations exceptionnelles, le centre 
de détention devient souvent le seul endroit disponible. Or, la surpopulation constatée en 
milieu carcéralXVII

 

 est de nature à y compliquer la prise en charge des personnes éprouvant 
un problème de santé mentale. 

 
RECOMMANDATIONS FAVORISANT L’ACCÈS AUX RESSOURCES 
APPROPRIÉES EN MATIÈRE DE SERVICES SOCIAUX 
 
Considérant qu’une référence aux services sociaux s’avère la solution la 
plus appropriée dans le cas de plusieurs personnes en situation 
d’urgence psychosociale; 
 
Considérant que les ressources actuelles, notamment les refuges 
d’urgence et les logements adaptés aux personnes en crise ou qui 
présentent des problèmes multiples, ne suffisent pas; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
 
6. Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et 
des Services sociaux, avec la collaboration des autres partenaires 
gouvernementaux du plan en itinérance, s’assurent que les clientèles 
visées aient un accès équitable et suffisant aux places dans les refuges 
ou, lorsque requis, dans les ressources en toxicomanie, permettant 
ainsi aux policiers d’orienter certaines personnes vers l’endroit le plus 
approprié à leurs besoins;  
 
7. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux évalue, dans 
chaque région, le nombre de places requises pour ces types de 
ressources afin d’établir un échéancier réaliste pour leur 
développement. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et 
des Services sociaux déposent au Protecteur du citoyen un plan d’action 
et un échéancier d’implantation des mesures retenues, et ce, d’ici le 31 
mars 2012. 

 
  

                                                 
XVII Dans ses rapports annuels de 2006-2007, 2007-2008, le Protecteur du citoyen manifestait ses inquiétudes 
quant à cette situation et exposait les conséquences sur les services, la salubrité, la dignité humaine et la 
sécurité des personnes incarcérées. Le rapport annuel 2008-2009 du ministère de la Sécurité publique faisait 
état d’un ratio de surpopulation de 1,1990. Ce ratio est de 1,17 en 2009-2010. 
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4.2.2 L’adaptation du processus judiciaire 

Les ordonnances d’évaluation 

En février 2011, le Comité de travail interministériel sur la prestation des services de 
psychiatrie légale relevant du Code criminel publiait un rapport qui dresse l’état de situation 
de la psychiatrie légale. Ce rapport relève les principaux problèmes et propose des solutions 
sous la forme de 12 recommandations91. Parmi les problèmes relevés, il y a toute la question 
du lieu de garde des personnes soumises à une ordonnance d’évaluation. Les plaintes qu'a 
reçues le Protecteur du citoyen en cette matière sont généralement le fait de personnes 
incarcérées qui considèrent que l’ordonnance n’est pas respectée puisque le centre 
hospitalier désigné à l’ordonnance a refusé de les recevoir. 
 
Rappelons que toute personne accusée peut être soumise à une ordonnance d’évaluation. 
Ces ordonnances sont de deux types : 

 l’évaluation de la responsabilité criminelle pour laquelle la durée des 
ordonnances est de 30 ou 60 jours; 

 l’évaluation de l’aptitude à subir le procès pour laquelle la durée des 
ordonnances est de 5 jours. 

 
Ces ordonnances d’évaluations s’accompagnent parfois de détention en garde à vue. Il 
importe de replacer dans leur contexte respectif ces types d’évaluation. Et pour cela, trois 
constats doivent être faits :  

 les juges rendent les ordonnances d’évaluation en fonction des critères propres 
aux besoins de la justice criminelle; 

 rares sont les cas où l’évaluation exige plus de quelques heures. La durée des 
ordonnances représente donc un délai dans lequel l’évaluation doit être produite 
et non pas la durée de l’observation requise; 

 la notion de capacité à subir un procès ou à former une intention criminelle et 
celle de problèmes de santé mentale ne se recoupent pas nécessairement. Les 
critères juridiques de capacité et les critères diagnostics en santé mentale ne sont 
pas du même registreXVIII. Une personne faisant l’objet d’une ordonnance 
d’év

 

aluation n’est donc pas nécessairement une personne qui a besoin de soins 
dans un centre hospitalier. Le Code criminel permet d’ailleurs que des 
ordonnances d’évaluation soient rendues sans qu’aucune ordonnance de garde 
ou d’incarcération ne soit en vigueur. 

                                                 
XVIII Une personne peut être incapable de subir un procès en raison d’une altération de son état mental sans 
que sa condition reflète un problème chronique de santé mentale nécessitant un suivi médical. Une autre peut 
être en parfaite santé ou souffrir d’un problème de santé physique ou de santé mentale bien contrôlé, mais 
avoir été, au moment des gestes qui lui sont reprochés, incapable de former une intention criminelle. 
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De ces trois constats, on doit conclure que toutes les personnes soumises à 
une ordonnance d’évaluation ne requièrent pas d’être gardées dans un centre 
hospitalier. Il convient de mentionner qu’une personne qui occupe un lit et qui 
n’a pas besoin de soins risque de contribuer à ce que les personnes en attente 
d’admission dans une unité de soins pour des besoins urgents séjournent plus 
longtemps à l’urgence. Il ne faudrait pas que le statut d’accusé crée un 
système à deux vitesses pour l’admission en centre hospitalier où cette 

admission doit rester en fonction du besoin de soins. On peut cependant considérer que 
pour une certaine proportion des personnes soumises à une ordonnance d’évaluation, la 
garde en centre hospitalier est requise en raison de leurs besoins de soins.  
 
Tout comme le Protecteur du citoyen, le comité interministériel précise qu’il faut appliquer 
le « principe de la bonne personne au bon endroit » et planifier une offre de services qui va 
permettre une allocation des ressources cohérente avec l’obligation de fournir des soins à 
ceux qui le requièrent et l’obligation légale de choisir le lieu le moins privatif de liberté. Ceci 
signifie que les évaluations peuvent être réalisées à l’externe. Le comité interministériel 
recommande, pour résoudre les problèmes concernant le lieu de garde, une hiérarchisation 
des services en psychiatrie légale accompagnée d’ententes de services entre les 
établissements du réseau de la santé et des services sociaux. Aussi, des recommandations 
visent à optimiser le recours aux témoignages des professionnels de la santé devant la Cour, 
à faciliter la transmission de l’information pertinente tant pour les évaluations que pour 
éclairer la Cour sur la disponibilité des ressources. Le Protecteur du citoyen est d’avis que les 
recommandations du comité couvrent adéquatement un volet crucial de la problématique 
de la psychiatrie légale et sera très attentif aux suites données à ces recommandations par 
les divers ministères concernés. 
 
Les tribunaux spécialisés, l’adaptation du système de justice et l’accompagnement des 
clientèles dans la communauté. 

Des tribunaux spécialisés en santé mentale ont été créés afin d’apporter une 
réponse adaptée aux caractéristiques des personnes prévenues qui éprouvent 
des problèmes de santé mentale27, 30, 48-59, 63-67. On compte près de 200 
tribunaux de ce type en Amérique du Nord. L’analyse critique de la littérature 
scientifique à ce sujet révèle qu’il y a peu de données probantes pour définir 
un modèle idéal de tribunal de santé mentale27, 48-57, 63. 

 
Il n’y a qu’une seule expérience pilote au Québec, à la Cour municipale de Montréal. Elle a 
débuté le 20 mai 2008 pour une durée de trois ans. Elle porte le nom de Programme 
d’accompagnement Justice-Santé mentale (PAJ-SM)30, 63-66. À l’origine, le vocable retenu 
était Tribunal de la santé mentale. Ce changement traduit un éloignement du concept 
original de tribunal spécialisé lors de son adaptation au milieu québécois. Ceci a pour effet 
de rendre ce projet peu comparable aux tribunaux implantés aux États-Unis. Cet 
éloignement démontre la volonté de réduire les problèmes de stigmatisation découlant d’un 
passage à la Cour pour des personnes qui déjà, en raison de leur problème de santé mentale, 
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en sont victimes. Le Protecteur du citoyen est aussi sensible aux enjeux de la stigmatisation 
liés à la mise en place de tribunaux spécialisés. 
 
La description du programme peut se résumer ainsi : un « contrat moral » entre la personne 
et la Cour. Une démarche continue, répartie sur une période plus ou moins longue au cours 
de laquelle la personne est soumise à diverses conditions plus ou moins restrictives, selon 
son état. Il s’agit d’offrir à l’accusé la possibilité de recevoir des services dans la 
communauté dans le but d’améliorer ou de stabiliser son état de santé psychique et 
psychosocial. La participation est volontaire. Le refus de participer, au début ou en cours de 
route, ramène la personne en cheminement régulier à la cour municipale64. Le programme 
s’adresse à des adultes montréalais qui font face à des accusations qualifiées de 
« mineures ». C’est l’organisme UPS-Justice qui assure le lien avec la Cour pour la 
composante psychosociale du programme. 
 
Les données scientifiques sont plus probantes sur la nécessité, pour les 
tribunaux, de pouvoir référer à un programme de déjudiciarisation efficace qui 
implique un suivi dans la communauté. À cet égard, les données de la littérature 
scientifique et les témoignages recueillis convergent : la prise en charge par une 
équipe psychosociale dans la communauté est garante du succès23, 27, 41-48, 53, 55, 58, 

59, 66-71.  
 
Un rapport d’évaluation du projet pilote montréalais est en rédactionXIX

 

. Nous avons suivi de 
près cette expérience et sommes au fait des difficultés d’implantation qu’elle a connues30, 63-

66. Bien que des données préliminaires montrent que le programme d’accompagnement a 
obtenu certains résultats en matière de réduction de la récidive, la prudence demeure de 
mise avant de prôner la généralisation de ce modèle, étant donné que l’efficacité n’est pas 
encore démontrée65. Les témoignages recueillis sur le terrain auprès de personnes ayant 
acquis une expérience du modèle vont également dans ce sens.  

Selon le ministère de Justice, les autres juridictions pénales de première instance au Québec 
pourront développer des initiatives analogues, mais il sera important qu’elles tiennent 
compte des particularités locales en ce qui concerne le volume, les besoins et les ressources 
pour que toute approche d’accompagnement et d’adaptation du système de justice soit à 
géométrie variable et repose sur une adhésion régionale. Le Protecteur du citoyen est d’avis 
que les initiatives de déjudiciarisation impliquant des alternatives à l’incarcération doivent 
être accessibles à tous les citoyens du Québec, même si les équipes spécialisées des 
organismes tels PECH ou UPS-Justice ne sont pas disponibles partout. 
 

                                                 
XIX La première année, 566 personnes, dont 43 % éprouvant un trouble mental grave et persistant et 60 % sans 
antécédents criminels, ont été référées au projet. Le Protecteur du citoyen a procédé à l’analyse critique des 
écrits scientifiques publiés sur ce projet. Les résultats d’étude ne portent cependant pas sur l’efficacité de ce 
modèle65.  
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Par ailleurs, le Plan d’action en santé mentale76 prévoit une offre de suivis dans la 
communauté qui repose sur un modèle d’intervention qui répond aux critères de succès 
identifiés dans les données probantes72-74. Ainsi, le réseau de la santé et des services sociaux 
offre aux personnes éprouvant des problèmes de santé mentale des programmes de suivis 
intensifs ou de suivis d’intensité variableXX

 

. Les modèles d’intervention de ces programmes 
sont similaires à ceux des programmes de suivi lors de la déjudiciarisation. Une liaison avec 

ces programmes pourrait être une avenue à explorer hors des grands centres 
urbains qui n’ont pas d’organismes spécialisés tels PECH ou UPS-Justice. 

Toutefois, il n’a pas été vérifié que l’implantation de ces suivis est conforme au 
modèle retenu et, qu’ainsi, les résultats positifs seraient systématiquement 
garantis. De plus, le ministère de la Santé et des Services sociaux affirme que 
le niveau d’implantation de ces suivis n’atteint pas les cibles qu’il a fixées dans 
plusieurs régions. Le renforcement de l’accès à ces suivis s’impose, et ce, tant 
pour la population en général que pour les personnes devant faire face à la 
justice. 
 

En définitive, le succès des initiatives de déjudiciarisation impliquant les tribunaux est 
largement tributaire de la disponibilité de programmes rigoureux, efficaces et sécuritaires 
pour effectuer le suivi dans la communauté. 
 
 

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LES INITIATIVES DE 
DÉJUDICIARISATION  
 
Considérant qu’il existe peu de données probantes pour définir un 
modèle idéal de tribunal de santé mentale; 
 
Considérant les données probantes sur l’efficacité de programmes de 
déjudiciarisation qui impliquent un suivi dans la communauté; 
 

                                                 
XX Le suivi intensif dans la communauté s'adresse aux personnes ayant un trouble mental grave dont la 
condition est instable et fragile. L'intervention soutenue en équipe interdisciplinaire est nécessaire pour le 
traitement de ces troubles et doit intégrer la participation d'un médecin. Le soutien d'intensité variable de type 
de gestion de cas (Case management) s'adresse aux personnes dont les difficultés de fonctionnement sont 
moindres. L'intervention vise surtout le développement des aptitudes individuelles et l’accompagnement. 
L'intervenant pivot (gestionnaire de cas) est la personne avec laquelle les liens les plus étroits sont créés au 
cours du traitement. Étant donné le nombre important d'intervenants associés au traitement, l’intervenant 
pivot travaille en interdisciplinarité. Il effectue lui-même certaines activités de soutien, dont le choix a été 
déterminé avec la personne, et coordonne plusieurs autres activités76, 92. En 1997, le ministère de la Santé et des 
Services sociaux a procédé à une analyse de la littérature qui englobait les études sur les modèles de suivi dans 
la communauté qui avaient identifié des retombées sur la réduction du recours au système de justice68. Avant 
l’adoption de ces modèles, le Conseil d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé avait 
analysé leur valeur pour éclairer la décision quant à leur adoption alors que d’autres chercheurs ont discuté des 
enjeux d’implantation72-74.  

Le succès des initiatives 
de déjudiciarisation 
impliquant les 
tribunaux est largement 
tributaire de la 
disponibilité de 
programmes rigoureux, 
efficaces et sécuritaires 
pour effectuer le suivi 
dans la communauté. 
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Considérant que le Plan d’action en santé mentale prévoit une offre de 
suivi dans la communauté qui répond aux critères de succès identifiés 
dans les données probantes; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
8. Que le ministère de la Justice, avec la collaboration du ministère de 
la Santé et des Services sociaux, fasse l’inventaire des meilleurs 
programmes de suivis dans la communauté et établisse un plan 
d’implantation de tels programmes dans les régions moins bien 
desservies;  
 
9. Que le ministère de la Justice communique aux tribunaux la liste des 
programmes disponibles dans chaque région et définisse les 
conditions d’accès ainsi que la clientèle cible pour laquelle le recours à 
ces programmes constituerait une forme valable de déjudiciarisation, 
en conformité avec les dispositions déjà prévues au Code criminel à cet 
effet; 
 
Que le ministère de la Justice dépose au Protecteur du citoyen un état 
de situation sur les initiatives de déjudiciarisation et leur accessibilité 
pour les personnes éprouvant des problèmes de santé mentale avec ou 
sans autres problématiques, de même que la liste des programmes de 
suivi conformes aux critères de succès.  
 
Que le ministère de la Justice fasse rapport annuellement au Protecteur 
du citoyen en indiquant le recours à ces programmes et leur plan de 
développement pour les régions non desservies, au 31 mars des trois 
prochaines années. 

 
 
Les besoins exprimés par les intervenants judiciaires pour la mise en œuvre des programmes 
de déjudiciarisation 

Le développement de programmes de déjudiciarisation devrait aller de 
pair avec la disponibilité de l’information sur les ressources disponibles 
dans la communauté, d’activités de formation et de sensibilisation des 
différents intervenants judiciaires. Il y a nécessité de mieux supporter 
l’action des avocats et le rôle décisionnel des juges à l’égard des 
personnes éprouvant des problèmes de santé mentaleXXI

                                                 
XXI L’analyse critique de la littérature scientifique sur le projet pilote montréalais renforce également ce constat, 
car dans l’étude sur l’implantation, les juges et les avocats ont fait part de leur besoin de support, notamment 
en ce qui concerne la formation65. 

. En bref, les 
avocats doivent développer le réflexe de proposer une telle orientation, 

Il y a nécessité de mieux 
supporter l’action des 

avocats et le rôle décisionnel 
des juges à l’égard des 

personnes éprouvant des 
problèmes de santé mentale. 
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lorsque pertinent, et les juges doivent disposer de toute l’information requise pour évaluer, 
au cas par cas, le bien-fondé de telles demandes2, 65-66. 
 
 

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA SENSIBILISATION DES 
INTERVENANTS JUDICIAIRES 
 
Considérant que le développement de programmes de déjudiciarisation 
efficaces doit aller de pair avec l’information sur les ressources 
disponibles dans la communauté, la formation et la sensibilisation des 
différents intervenants judiciaires sur les meilleurs modes d’intervention 
auprès des personnes avec un problème de santé mentale, incluant les 
aspects juridiques pertinents; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
10. Que le Conseil de la magistrature assure une formation adéquate à 
ses membres concernant les initiatives de déjudiciarisation et leurs 
nécessaires conditions de succès;  
 
11. Que le ministère de la Justice communique aux tribunaux la liste des 
programmes disponibles dans chaque région, définisse la clientèle 
cible pour laquelle le recours à ces programmes constituerait une 
forme valable de déjudiciarisation et les conditions d’accès; 
 
12. Que le ministère de la Justice s’associe aux instances qui élaborent 
des formations à l’intention des divers intervenants judiciaires, pour 
diffuser les initiatives de déjudiciarisation et favoriser les liens avec les 
organismes habilités à former et à sensibiliser à cette problématique; 
 
Que le ministère de la Justice dépose au Protecteur du citoyen un état 
d’avancement de ces travaux, incluant les actions réalisées et prévues, 
et ce, au plus tard le 31 mars 2012. 
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4.3 Pendant l’incarcération : l’accès aux services sociosanitaires 
requis 

Nous abordons maintenant le passage en milieu carcéral des personnes éprouvant un 
problème de santé mentale, de leur admission jusqu’à leur sortie. Notre objectif est de 
répondre à la question suivante : Les conditions actuelles en milieu de détention 
permettent-elles l’accès aux services de santé et services sociaux requis par les personnes 
qui éprouvent un problème de santé mentale? 
 
Les données recueillies dans l’étude, dans les groupes de discussion, lors des visites des 
centres de détention et au cours de l’analyse des plaintes permettent de cibler certaines 
lacunes de la prestation de servicesXXII

 
 : 

 
4.3.1 Des procédures de dépistage non systématisées  

À l’exclusion du dépistage du risque suicidaire, les procédures et la portée du dépistage des 
autres problèmes de santé mentale varient selon les centres. Le dépistage systématique du 
risque suicidaire est une pratique généralisée au Québec96, 97 et le résultat de ce dépistage 
est la seule information en santé mentale systématiquement inscrite dans le 
système DACOR. L’inscription de l’information obtenue sur les autres problèmes 
de santé mentale par des outils de dépistage « maison » dans le système DACOR 
est donc variable. Étant donné que les données inscrites dans ce système servent 
à l’élaboration des plans de service, les centres de détention n’ont pas tous un 
portrait fidèle de leur clientèle. De ce fait, les personnes qui éprouvent un 
problème de santé mentale et qui ne sont pas dépistées sont moins suivies par le 
personnel soignantXXIII. 
 

 

 

                                                 
XXII Dans son récent rapport portant sur la stratégie en matière de santé mentale, le Bureau de l’Enquêteur 
correctionnel du Canada a identifié des problèmes concernant le dépistage, les initiatives en santé mentale 
dans la communauté, l’isolement, le personnel désigné pour assurer la continuité des soins, la formation et la 
sélection du personnel93. Les conséquences de ces problèmes sont aussi décrites dans son enquête sur les 
décès dans les pénitenciers94. Parallèlement, un comité de la Chambre des communes vient de produire un 
rapport qui formule une série de recommandations pour pallier ces problèmes95. Ces catégories de problèmes 
sont aussi présentes dans les centres de détention sous compétence québécoise. 
XXIII Ce constat, également rapporté dans les groupes de discussion, s’explique en partie par le fait qu’une 
personne non dépistée a peu de chance d’obtenir un classement à l’infirmerie où il y a présence du personnel 
médical et infirmier.  

Les centres de 
détention n’ont 

pas tous un 
portrait fidèle de 

leur clientèle. 
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4.3.2 Des transferts trop fréquents XXIV

Les centres de détention sous administration québécoise ont procédé en 2009-2010 à 40 827 
admissions et 24 400 personnes ont été transférées. Les difficultés de mise en œuvre du 
dépistage dans un tel contexte sont bien réelles. De plus, on amorce souvent un suivi qui 
sera interrompu en raison de transferts

  

XXV

 
.  

Les enjeux liés aux transferts affectent de façon particulière les 
personnes qui éprouvent un problème de santé mentale. La 
répétition d’interruptions brusques de la prise de médicaments, en 
raison de transferts fréquents, peut compromettre la stabilité de 
l’état mentalXXVI

 
.  

 
4.3.3 Un problème récurrent d’accès aux médicaments, de gestion des médicaments et 

de soutien à l’observance du traitement pharmacologique XXVII 
 

La prise d’une médication telle que prescrite est cruciale pour les personnes 
qui éprouvent un problème de santé mentale afin d’éviter une détérioration 
de leur condition. Le Protecteur du citoyen a pu constater que, pendant les 
48 heures suivant l’admission dans un centre de détention, la poursuite de 
la prise de la médication prescrite est souvent compromise. Cette brève 
interruption est suffisante, dans certains cas, pour créer une déstabilisation 
qui, liée au changement radical de milieu qu’implique l’incarcération, peut 

avoir des conséquences importantes98. Elle peut provoquer un sevrageXXVIII 

                                                 
XXIV Au cours des trois dernières années, 27,5 % des motifs de plaintes déposées au Protecteur du citoyen par 
des personnes qui éprouvent un problème de santé mentale avaient trait aux transferts et à leurs 
conséquences. Dans son rapport annuel 2006-2007, le Protecteur du citoyen faisait état de l'incidence négative 
des transferts sur les interruptions de la prise de médicaments. 

avec des effets 
indésirables déstabilisants. 

XXV L’analyse des résultats de la collecte de données dans les groupes de discussion a montré qu’actuellement, 
le personnel clinique tente, avec l’administration des services correctionnels de certains centres, de conclure 
une entente pour les personnes en suivi psychiatrique, afin de réduire les transferts. 
XXVI Sans entrer dans la complexité du cadre légal qui régit le renouvellement des ordonnances de 
médicaments, il convient de signaler que pour certains médicaments requis pour le traitement des problèmes 
de santé mentale (par exemple, les benzodiazépines), le nombre de transferts des ordonnances d’un 
établissement à un autre est limité. En pareil cas, il est nécessaire qu’un médecin revoie en consultation la 
personne pour rédiger une nouvelle ordonnance, ce qui impose un délai pour l’obtention de la médication 
requise. 
XXVII L'observance est la correspondance entre le comportement d'une personne et les recommandations de 
professionnels concernant un traitement préventif ou curatif. Les plaintes concernant l’accès à la médication 
représentent 70,5 % des motifs de plainte formulés par les personnes éprouvant un problème de santé 
mentale, ce qui en fait le motif de plainte le plus fréquent pour les trois dernières années. Pour 35,5 % de ces 
motifs, le problème est lié aux transferts. 
XXVIII On parle de sevrage lorsque l'arrêt ou la diminution de la consommation d'une substance (alcool, 
amphétamine, cocaïne, nicotine, opiacés, sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques) amène une modification 

Les enjeux liés aux transferts 
affectent de façon particulière les 
personnes qui éprouvent un 
problème de santé mentale. 

Pendant les 48 heures 
suivant l’admission dans 
un centre de détention, la 
poursuite de la prise de la 
médication prescrite est 
souvent compromise. 
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L’une des difficultés d’accès à la médication est liée au fait que plusieurs médicaments 
utilisés dans le traitement de certains problèmes de santé mentale sont recherchés aux fins 
de trafic. Il est ainsi fréquent que certains médecins des centres de détention réduisent 
considérablement les posologies prescrites à l’extérieur par leurs collègues, et ce, dès 
l’admission, par crainte que la personne ne soit impliquée dans ces usages illicites. 
Également, que les personnes aient ou non une prescription valide lors de l’admission au 
centre de détention, la prise de cette médication n’est pas toujours permise. Le plus 
souvent, il faut attendre que le médecin du centre de détention rédige une nouvelle 
prescription, ce qui peut prendre plusieurs jours.  
 
 
4.3.4 Des problèmes quant au respect de la confidentialité et au partage 

d’information XXIX

 
 

La confidentialité de l’information médicale est souvent une règle difficile à 
faire respecter dans un contexte carcéral. L’échange d’information est l’une 
des pierres d’assise de la sécurité tandis que la confidentialité des échanges 
entre un patient et le personnel soignant est l’un des fondements de la 
relation thérapeutique. Les employés des centres de détention et le personnel 
soignant ne sont pas moins respectueux du droit à la confidentialité. Le 
contexte de garde rend toutefois les conditions de respect de ce droit plus 
difficiles et occasionne certains écueils99. 
 
Le premier écueil concerne le fait que l’échange d’information suscite des situations 
conflictuelles, dans lesquelles la personne incarcérée perçoit qu’il y a alliance contre elle. 
C’est le cas, par exemple, lors d’une dénonciation d’accumulation de médicaments incitant 
le médecin à cesser une prescription.  
 
Le deuxième écueil est tributaire du fait qu’il existe très peu de balises précises quant à 
l’information qui peut légitimement être échangée entre le personnel correctionnel et le 
personnel soignant. Malgré la bonne volonté de tous, les règles applicables demeurent 

                                                                                                                                                             
comportementale inadaptée avec des répercussions physiologiques (ex. : augmentation de la pression 
artérielle, de la fréquence respiratoire, du pouls et de la température corporelle) et cognitives. On appelle 
syndrome de sevrage un ensemble de symptômes provoqués par l'arrêt brusque de consommation d'une 
substance psychotrope. Il varie en forme et en intensité non seulement selon les substances et les doses 
consommées, mais aussi selon la personne et le contexte socioculturel où elle se trouve (centre de détention, 
hôpital, domicile). Il va de soi que si la personne consommait plusieurs substances, les interactions 
compliqueront le sevrage. Il peut être très dangereux, voire mortel, d'arrêter brusquement la consommation 
de certains psychotropes consommés régulièrement ou de façon soutenue. Ainsi, le sevrage d'anxiolytiques ou 
de somnifères doit se faire sur l'avis et sous la supervision d'une personne qualifiée. (Source : 
www.etape.qc.ca) 
XXIX En 2008-2009, le Protecteur du citoyen faisait état, dans son rapport annuel, du non-respect de la 
confidentialité des échanges d'information entre le personnel soignant et les personnes incarcérées en raison 
de la présence d'agents de services correctionnels pendant la consultation. 

La confidentialité de 
l’information médicale 

est souvent une règle 
difficile à faire respecter 

dans un contexte 
carcéral. 

http://www.etape.qc.ca/�
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floues et le Protecteur du citoyen constate régulièrement que, d’un centre à l’autre, d’un 
intervenant à l’autre, les limites de ce qui peut être ou ne pas être divulgué varient 
sensiblement.  
 
Pour les personnes sous régime de protection, la problématique est double : un problème de 
santé mentale jumelé à une inaptitude à s’occuper d’elles-mêmes, à exercer leurs droits civils 
et à administrer leurs biens. Ce sont des personnes très vulnérables et souvent isolées 
socialementXXX. Les tuteurs et curateurs ne sont pas toujours informés en temps utile de 
l’incarcération des personnes représentées. Ainsi, ils ne peuvent pas toujours leur assurer 
une représentation devant un comité de discipline, ni intervenir dans le cadre du plan de 
soins ou du plan de sortieXXXI

 

.  

4.3.5 Une gestion de crise souvent limitée à l’application de mesures physiques 
administrées par du personnel non supporté XXXII 

La prise en charge d’une situation de crise à l’intérieur même du centre de détention n’est 
pas rareXXXIII.

 

 Le recours à la contention chimique nécessite une prescription médicale et, de 
ce fait, les règles applicables en milieu hospitalier sont relativement similaires à celles ayant 
cours en milieu correctionnel, notamment en matière de consentement aux soins. Le peu de 
disponibilité ou de recours à l’expertise médicale limite l’accès à la médication d’urgence 
pour résoudre les crises. 

Les mesures les plus intenses sont l’utilisation de contraintes ou de contentions 
physiquesXXXIV. Les centres de détention peuvent disposer de cellules spéciales permettant 

                                                 
XXX La personne désignée par le tribunal à titre de tuteur ou de curateur a une responsabilité de veiller à exercer 
les droits civils de la personne représentée, défendre ses intérêts, administrer son patrimoine, et ce, toujours 
dans le meilleur intérêt de la personne et dans le respect de son autonomie. 
XXXI En suivi d’une recommandation du Protecteur du citoyen, le Curateur public a conclu un protocole 
d’échange d’information en juillet 2009, avec le ministère de la Sécurité publique et les centres de détention. 
Les services correctionnels ont désigné des personnes-ressources dans chaque centre. Ces personnes ont reçu 
une formation. Des alliances ont été créées qui ont facilité le partage d’information. Pendant la première 
année, on a relevé des problèmes d’application, notamment en ce qui concerne le système informatique. Des 
améliorations viennent d’être apportées, mais il est encore trop tôt pour affirmer que le problème de partage 
d’information est réglé. 
XXXII Les plaintes concernant l’isolement représentent 2,5 % des motifs formulés par les personnes qui 
éprouvent un problème de santé mentale, ce qui en fait le quatrième motif de plainte le plus fréquent pour les 
trois dernières années. Ces motifs concernent la pertinence du recours à l’isolement ou sa durée et, 
marginalement, l’imposition de la jaquette antisuicide pendant l’isolement. Aucune plainte n’a porté 
spécifiquement sur l’application de contraintes ou de contentions.  
XXXIII Les difficultés liées à la gestion des crises, le recours à l’isolement et aux contentions ne sont pas propres 
aux centres de détention sous administration québécoise. Des difficultés sont signalées dans les pénitenciers 
fédéraux tout comme dans les prisons aux États-Unis93-95, 100. 
XXXIV Dans les centres de détention, on utilise le terme « contraintes » pour décrire les instruments d’entrave à la 
liberté telles les menottes, les chaînes aux pieds, de relais ou de taille. Le terme « contention » est utilisé pour 
définir les équipements d’immobilisation, comme les courroies de cuir pour les poignets ou les chevilles, les 
camisoles de force.  
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l’imposition d’une contention physique, c’est-à-dire d’une cellule sans autre mobilier qu’un lit 
fixé au sol et permettant d’attacher, à l’aide de sangles spécifiquement conçues à cet effet, 
une personne en crise.  
 
Les règles des établissements de santé et de services sociaux pour encadrer 
le recours à l’isolement et sa durée ne s’appliquent pas en centre de 
détention. La mise sous contention est régie par la procédure administrative 
3N1, qui en confie la responsabilité aux agents de services correctionnels. Elle 
prévoit, lorsque des contentions physiques sont requises, que les agents de 
services correctionnels doivent faire appel au personnel soignant pour les 
assister et les conseiller. Encore faut-il que ces personnes soient disponibles 
au moment de la crise. En effet, l’étude du CICC a révélé que seulement 25 % 
des centres faisant partie de l’étude avaient une présence de personnel soignant 
(généralement du personnel infirmier) 24 heures par jour. 
 
Dans son rapport annuel 2007-2008, le Protecteur du citoyen signalait des besoins de 
formation lors d’interventions physiques. En 2008-2009, il recommandait un registre 
d’utilisation des cellules d’isolement et de réclusion dans le but de permettre un suivi et une 
évaluation des pratiques. Cette recommandation a été acceptée et mise en œuvre. En 2009-
2010, il soulignait le non-respect de l’instruction provinciale qui prévoit une visite 
quotidienne du personnel de santé pour les personnes en réclusion. 
 
 

4.3.6 Des services fragmentésXXXV

Les personnes incarcérées ont généralement accès aux services médicaux, à 
certains soins infirmiers de base et à la pharmacothérapie. Par contre, il est 
rare qu’une personne incarcérée puisse avoir accès à certains services, 
notamment en matière de réadaptation et de suivi psychosocial. La courte 
durée moyenne de séjour des personnes incarcérées dans les centres de 
détention du Québec ainsi que les nombreux transferts constituent des 
barrières à l’organisation de ces services, de plus long terme, à l’intérieur 
même des centres de détention.  

, qui ne tiennent pas compte des 
besoins d’ensemble de la personne 

 
De plus, dans les centres où les psychiatres sont appelés à faire des expertises pour la cour, 
la priorité est mise sur l’évaluation des prévenus. Dans les faits, les détenus n’auront ainsi 
pratiquement jamais accès à la consultation psychiatrique. Les possibilités de transfert vers 
les centres hospitaliers pour des raisons médicales sont limitées aux cas jugés urgents par le 
personnel des soins de santé.  

                                                 
XXXV Les plaintes concernant l’accès aux soins (personnel soignant ou besoin d’hospitalisation) représentent 6 % 
des motifs formulés par les personnes qui éprouvent un problème de santé mentale.  
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Il est prévu, pour les personnes incarcérées, une prestation de services qui s’articule autour 
de divers plans (plan de séjour pour les prévenus, plan d’intervention correctionnel pour les 
personnes incarcérées plus de six mois ou celles qui présentent un risque documenté, projet 
pour les autres personnes, basé sur une évaluation sommaire). Pour l’élaboration du plan 
d’intervention correctionnel, une évaluation plus approfondie du risque est menée, 
généralement par un agent de probation. Cette évaluation tient compte, entre autres, de la 
toxicomanie, des attitudes antisociales ou des traits de personnalité antisociale. Les aspects 
concernant les problèmes de santé mentale ne sont pas intégrés à l’évaluation, mais 
seraient considérés. Toutefois, ces plans ne visent qu’accessoirement des objectifs 
concernant l’état de santé. 
 
Certaines activités de groupe à caractère thérapeutique peuvent cependant être organisées 
dans des centres de détention, que ce soit grâce aux initiatives des gestionnaires, du milieu 
communautaire ou du centre de santé et de services sociaux. Ces activités ne font toutefois 
jamais partie d’un plan de service individualiséXXXVI. 
 

 

Malgré les difficultés d’accès au personnel soignant dans les centres de détention, le 
ministère de la Sécurité publique ne suscite pas d’initiatives d’optimisation du recours à ces 
ressources rares, tant en matière d’organisation du travail que par le développement de 
partenariatsXXXVII.
 

 

 
4.4 Vers des services mieux adaptés aux réalités des personnes qui 

éprouvent des problèmes de santé mentale pendant la détention 

Après avoir constaté les lacunes dans la prestation de services, le Protecteur du citoyen 
estime que des améliorations durables de la situation doivent s’articuler autour de quatre 
objectifs :  

 clarifier les responsabilités respectives des divers intervenants engagés dans la 
prestation de services sociosanitaires en centre de détention; 

 miser sur des collaborations efficaces; 

                                                 
XXXVI Ces plans, décrits dans la Loi sur les services de santé et services sociaux101, sont complétés lorsque la 
personne doit recevoir des services dispensés par plus d’un intervenant œuvrant dans plus d’un établissement, 
comme en centre de détention. Ils sont sous la responsabilité d’un coordonnateur imputable de leur mise en 
œuvre. Leur contenu comprend généralement l’identification des besoins, les objectifs, les moyens à utiliser, la 
durée prévisible des services ainsi qu’une mention de révision périodique, ce qui est similaire au contenu des 
plans d’intervention (PI) décrits dans cette loi. Un obstacle à l’élaboration de ces plans est lié au fait que le 
personnel infirmier dans les services correctionnels est surtout composé d’infirmiers ou d’infirmières 
auxiliaires. Actuellement, ce personnel, légalement, n’a pas la possibilité d’élaborer ces plans.  
XXXVII Cette situation n’est pas nouvelle. Le rapport Corbo proposait les solutions suivantes : un protocole 
facilitant l’accès aux ressources du réseau de la santé et des services sociaux; proposer aux autres ministères 
de soutenir les régions moins nanties en s’efforçant de développer leurs ressources communautaires; étudier 
la spécialisation des centres de détention102.  
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 prendre en compte les besoins de la population carcérale; 

 développer une vision clinique cohérente de la dispensation des services à l’intérieur 
des centres de détention. 

 
4.4.1 Clarifier les responsabilités des divers intervenants 
 
Dans le contexte actuel, il appartient aux centres de détention d’assumer la 
prestation des services de santé aux personnes incarcérées, ce qui englobe 
les services en santé mentale. À cet égard, les centres de détention ont 
également à prévoir une réponse appropriée aux situations de criseXXXVIII. 
 

 

Pour faciliter l’exercice de ces responsabilités, le ministère de la Sécurité 
publique a conclu, en 1989, un protocole d’entente107 avec le ministère de la 
Santé et des Services sociaux en conformité avec ce que prévoyait la Loi sur 
les services correctionnels de l’époque. Ce protocole porte sur le partage des responsabilités 
entre eux. Il régit l’accès aux services dans une perspective de continuité. 
 
L’objectif est de permettre à la personne incarcérée de bénéficier des services 
sociosanitaires requis par son état de santé. Les dispositions de la Loi sur le système 
correctionnel108 du Québec et le règlement d’application109 prévoient, entre autres, la 
possibilité de permissions de sortir à des fins médicales, permissions que peut octroyer le 
directeur du centreXXXIX. 
 

 

Au Québec, l’arrimage des divers partenaires impliqués dans l’offre de services en santé 
mentale est loin d’être pleinement réalisé. Cependant, la collaboration intersectorielle a déjà 
permis, notamment dans les régions de Québec et des Laurentides, d’avoir une offre de 
services plus complète. Ces initiatives de collaboration ayant connu du succès doivent être 
diffusées dans les réseaux concernés et une aide devrait être apportée pour l’adaptation et 
l’implantation des modes d’organisation des services les plus satisfaisants. Bien que la 
création de tables de concertation soit utile, il apparaît cependant que ce n’est pas une 
condition suffisante pour assurer une telle collaboration.  
 

                                                 
XXXVIII Dans les centres de détention, l’état des personnes éprouvant des problèmes de santé mentale peut se 
détériorer pendant l’incarcération93-95,103-106. Dans certains cas, un ajustement du traitement suffit, mais dans 
d’autres, cette détérioration annonce une désorganisation susceptible de provoquer une crise. Enfin, dans 
d’autres cas, une crise peut survenir brusquement.  
XXXIX L’expérience du Protecteur du citoyen démontre que lorsqu’un avis du personnel soignant indique qu’un 
examen ou un traitement est requis en raison de l’état de santé d’une personne incarcérée, les gestionnaires 
du réseau correctionnel autorisent le plus souvent les demandes. Par ailleurs, il arrive que les demandes 
autorisées ne puissent être réalisées en raison de la non-disponibilité d’agents pour escorter la personne. Cela 
se traduit, dans certains cas, par l’annulation de rendez-vous. Cette situation est cependant davantage 
préjudiciable lors de suivi en clinique externe pour des problèmes de santé physique puisqu’un tel suivi n’est 
généralement pas considéré pour des problèmes de santé mentale. 
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Cette nécessité de développer des collaborations est renforcée par le 
dévoilement récent de différents plans d’action gouvernementaux ou 
intersectoriels qui contiennent des mesures visant les personnes 
incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale, ou qui 
s’adressent à toute la population carcérale ou encore aux personnes avec 
de multiples problématiques. La frontière des champs de responsabilités 
entre le ministère de la Sécurité publique et celui de la Santé et des 
Services sociaux est, sous certains aspects, relativement poreuse. En 
effet, si le ministère de la Sécurité publique est le principal responsable et 
coordonnateur de la mise en œuvre du plan gouvernemental en 
réinsertion sociale110, la réussite de ce plan dépend largement de 
partenariats efficaces, notamment avec le ministère de la Santé et des 
Services sociaux.  

 
À cet égard, nous avons répertorié dans le Plan interministériel en toxicomanie36, le Plan 
interministériel en itinérance37 et le Plan gouvernemental en réinsertion sociale109, 
88 mesures susceptibles de trouver application tout au long de la trajectoire d’une 
personne éprouvant un problème de santé mentale qui fait face à la justice ou qui est 
incarcérée. Ces mesures concernent la prévention, le dépistage, les interventions précoces, 
la sensibilisation et la formation. Elles visent l’amélioration de la prise en charge, notamment 
par l’accès facilité aux ressources possédant le niveau d’expertise requis. Elles visent enfin la 
réinsertion sociale par des mesures d’accès aux traitements dans la communauté, d’accès au 
logement, à la scolarisation et à l’emploi. À cela, viennent de s’ajouter les 12 
recommandations du comité de travail interministériel sur la prestation des services de 
psychiatrie légale relevant du Code criminel. Ces nombreuses mesures mettent en lumière la 
nécessité de bien clarifier les responsabilités respectives des divers intervenants et 
d’assurer un solide arrimage entre eux. 
 
Depuis plusieurs années, le ministère de la Santé et des Services sociaux et le ministère de la 
Sécurité publique font des tentatives pour procéder à un transfert de la responsabilité de la 
dispensation des services de santé et des services sociaux dans les centres de détention vers 

le réseau de la santé et des services sociaux. En effet, les ententes de 
services et l’identification du ministère de la Santé et des Services sociaux 
comme collaborateur dans divers plans d’action n’ont pas permis, à ce jour, 
d’améliorer l’accès60. Récemment, le ministère de la Sécurité publique a 
confirmé son intérêt à ce que la responsabilité soit transférée au ministère 
de la Santé et des Services sociaux. Le comité de travail interministériel sur la 
prestation des services de psychiatrie légale en a d’ailleurs fait une 
recommandation formelle. 
 

De l’avis du Protecteur du citoyen, ce transfert de responsabilité pour l’ensemble des 
services de santé et services sociaux est souhaitable. Au-delà des enjeux d’implantation, ce 
transfert de responsabilité est la condition nécessaire pour la mise en œuvre la plus efficace 
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et efficiente des recommandations qui suivent aux prochaines sections concernant la 
réponse aux besoins cliniques et de réinsertion sociale.  
 
Le potentiel de réduction de récidives lors d’une prise en charge adéquate 
des personnes éprouvant un problème de santé mentale a été clairement 
démontré27, 41-43, 48, 53, 55-59, 70, 86, 111-123. Ceci représente notamment un 
investissement pour la sécurité de l’ensemble des citoyens. 
 
Or, l’efficacité repose au départ sur une responsabilité claire confiée aux 
acteurs qui ont les moyens d’agir. Actuellement, le ministère de la Santé et 
des Services sociaux et son réseau possèdent ces leviers pour assurer la 
dispensation des services préventifs, curatifs et d’intégration sociale à la 
sortie du centre de détention.  
 
Par la même occasion, il faut confirmer au ministère de la Sécurité publique la responsabilité 
de la garde, non seulement en ce qui concerne les lieux physiques, mais aussi dans 
l’implantation des essentielles collaborations entre son personnel et les équipes de santé et 
de services sociaux. Par exemple, une telle collaboration est requise pour assurer 
l’élaboration et la mise en œuvre de plans intégrés d’intervention correctionnels et de 
services individualisés par des équipes multidisciplinaires. 
 
4.4.2 Miser sur des collaborations efficaces 
 
Dans l’éventualité de ce transfert de responsabilités, les expériences étrangères démontrent 
que la coordination entre les milieux de la santé et correctionnels exige du temps et de 
nombreux ajustements103, 111, 124-133. Plus que jamais, la concertation efficace entre les réseaux 
sera donc nécessaire. En cette matière, notre analyse identifie les conditions de succès 
suivantes : 

 un leadership démontré de la part de l’Agence de la santé et des services sociaux; 
 une bonne connaissance des forces, mais aussi des contraintes et limites des 

réseaux des partenaires; 
 une stabilité des personnes désignées pour le travail de concertation; 
 une structure décisionnelle qui inclut des décideurs qui ont le pouvoir d’allouer 

les ressources; 
 une ouverture des gestionnaires à supporter les initiatives qui émergent du 

travail conjoint des intervenants des différents réseaux impliqués sur le terrain; 
 des décideurs en mesure de percevoir les bénéfices obtenus en fonction des 

investissements qu’ils consentent; 
 une approche graduelle qui implique de bonifier les services au fur et à mesure 

que la démonstration des bénéfices qui en découlent incitera les réseaux 
partenaires à accroître leur participation;  
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 une mise à profit du Fonds de soutien à la réinsertion socialeXL

 

, notamment pour 
le développement de services par les ressources communautaires avec lesquelles 
il y a déjà des liens. 

4.4.3 Prendre en compte les besoins de la population carcérale 
 
Le réseau de la santé et des services sociaux a adopté une approche populationnelle selon 
laquelle l’organisation des services doit tenir compte des besoins de toutes les personnes du 
territoire desservi par chaque instance101. Cette approche couvre également les services 
pharmaceutiques en institution et dans la communauté. Des comités régionaux sur les 
services pharmaceutiques ont été créés pour, entre autres, faire des recommandations sur 
l’organisation de ces services et donner des avis sur leur accessibilité et les approches 
novatricesXLI

 
.  

Toutefois, les services sociosanitaires offerts en centres de détention sont très largement 
financés par le ministère de la Sécurité publique. C’est ce ministère qui a la responsabilité de 

déterminer le niveau de services, et non l’Agence de la santé et des services 
sociauxXLII

 

 du territoire où se trouve le centre de détention. L’Agence le fait 
pourtant pour le reste de la population. 

Ainsi, il faut admettre que l’organisation clinique en santé mentale au 
Québec s’est faite sans véritablement tenir compte des spécificités du 
milieu carcéral. Il est symptomatique de noter que le Plan d’action en santé 
mentale76 2005-2010 du ministère de la Santé et des Services sociaux ne fait 

pratiquement aucun état des services à offrir dans les centres de détention.  
 
Seules deux sections de ce plan portent sur la liste des établissements avec une mission de 
psychiatrie légale et sur la nécessité de collaboration, notamment avec le système judiciaire, 
dans la mise en place de services d’intégration sociale. Au sujet de la psychiatrie légale, le 
Plan d’action se limite à indiquer que le ministère de la Santé et des Services sociaux a 
entrepris des travaux pour orienter la hiérarchisation des services en psychiatrie légale et fera 
connaître une proposition d’organisation provinciale ultérieurement. Nous étions alors en 
                                                 
XL La Loi sur le système correctionnel du Québec108 précise que la fonction de ces Fonds est d’établir 
annuellement un programme d’activités (travail, formation, loisirs) pour les personnes contrevenantes et de 
voir à son application. L’argent provient des personnes incarcérées qui travaillent, en contrepartie d’un salaire 
adapté, puisqu’elles cotisent aux Fonds. C’est donc grâce au travail rémunéré que les Fonds peuvent financer 
d’autres activités de réinsertion sociale. 
XLI De plus, il s’agit de favoriser la continuité des soins ainsi que l’implantation de nouvelles dispositions de la Loi 
sur la pharmacie134 visant à contribuer à une meilleure utilisation des compétences professionnelles des 
pharmaciens. 
XLII Dès 1989, le protocole d’entente reconnaissait le rôle des instances régionales pour l’organisation des 
services et le contrôle de leur qualité, et ce, particulièrement en santé mentale. Cependant, le leadership des 
Agences s’exerce actuellement de manière variable selon les régions. Certaines ont développé des mécanismes 
de concertation et de collaboration avec les services correctionnels pouvant aller jusqu’à la conclusion 
d’ententes formelles pour la dispensation des services107. 
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2005. Le plan s’est terminé en 2010 et la proposition d’organisation n’est toujours pas 
connue. Quant à la collaboration intersectorielle pour l’intégration sociale, ce plan ne fait 
qu’en souligner la nécessité. Récemment, le comité interministériel sur la prestation de 
services de psychiatrie légale relevant du Code criminel a produit un rapport avec des 
recommandations concernant la hiérarchisation des services sans toutefois s’être attardé à 
l’accès à des services en santé mentale adéquats et suffisants à l’intérieur des centres de 
détention ou à la sortie de la détention91. Ce rapport a toutefois le mérite de bien cerner le 
rôle que devraient jouer les centres hospitaliers, notamment l’Institut Philippe-PinelXLIII.
 

 

Il demeure que la psychiatrie légale ne bénéficie pas encore d’un mécanisme 
complet de hiérarchisation des services. Pour les autres volets du plan 
d’action en santé mentale, des objectifs précis ont été fixés pour les services 
de première ligne (cabinets privés de médecins ou de psychologues, 
organismes communautaires et centres de santé et de services sociaux), de 
deuxième ligne (départements hospitaliers de psychiatrie des CSSS) et de 
troisième ligne ou ultra-spécialisés (centres hospitaliers universitaires, 
établissements à vocation psychiatriqueXLIV

 

 et Institut Philippe-Pinel). Pour le secteur de la 
psychiatrie légale, le partage des rôles n’est pas établi. Il en résulte des tensions entre ces 
acteurs qui privent certaines personnes de l’accès au niveau d’expertise requis. 

Par ailleurs, le réseau de la santé et des services sociaux n’est pas complètement absent des 
centres de détention. Soixante-quinze pourcent (75 %) de ceux-ci ont recours, pour remplir 
leurs obligations, à du personnel de ce réseau. Plusieurs centres de détention ont établi des 
réseaux informels de collaboration avec des instances du réseau ou d’autres partenaires de 
leur région afin de faire connaître les besoins particuliers de leur clientèle.  
 
Dans la perspective du Protecteur du citoyen, le ministère de la Santé et des Services 
sociaux doit donc tenir compte des besoins des personnes incarcérées dans son offre de 
services, selon l’approche populationnelle actuellement en vigueur.  
 
  

                                                 
XLIII L’Institut Philippe-Pinel de Montréal possède un statut particulier dans l’organisation des services de santé 
mentale au Québec et une vocation suprarégionale. Ses services répondent à des besoins particuliers, dont 
celui de déterminer l'aptitude à comparaître, la responsabilité criminelle ou toute autre question jugée 
pertinente par la Cour; évaluer la dangerosité et offrir un traitement de courte durée pour une clientèle 
présentant une maladie mentale aiguë, souvent avec comorbidité, nécessitant une hospitalisation en milieu 
sécuritaire; offrir un traitement et élaborer un plan de réinsertion sociale pour une clientèle qui présente une 
dangerosité pour autrui, en raison de certaines pathologies psychiatriques; offrir un programme spécifique aux 
hommes ayant commis des homicides ou des tentatives d'homicides intrafamiliaux.  
XLIV Il s’agit des centres hospitaliers Robert-Giffard, Douglas, Louis-H.-Lafontaine, Rivière-des-Prairies et Pierre-
Janet. 
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RECOMMANDATIONS VISANT L’ORGANISATION DES SERVICES ET LA 
RESPONSABILITÉ DE LEUR DISPENSATION 
 
Considérant les différentes lacunes observées dans la prestation de 
services de santé et de services sociaux en centres de détention; 
 
Considérant la nécessité de clarifier les responsabilités des différents 
intervenants et d’assurer la mise en œuvre de collaborations plus 
efficaces entre le réseau de la santé et des services sociaux et celui de la 
sécurité publique; 
 
Considérant que le réseau de la santé et des services sociaux possède 
les principales ressources et les moyens d’action pour assurer, en centre 
de détention, la dispensation de services préventifs, curatifs et de 
réinsertion sociale;  
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
 
13. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux assume, à 
compter du 1er avril 2012, la responsabilité de la dispensation des 
services sociosanitaires aux personnes en milieu carcéral, avec la 
collaboration du ministère de la Sécurité publique;  
 
14. Que ce transfert de responsabilités s’accompagne d’un plan 
d’implantation qui distingue clairement les rôles et responsabilités, 
tout comme le niveau de ressources que doivent fournir 
respectivement le réseau de la santé et de services sociaux et le réseau 
des services correctionnels;  
 
15. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux précise et 
intègre son offre de services sociosanitaires à l’intention de la 
population carcérale à ses orientations et plans d’action, tout comme à 
ses mécanismes de reddition de comptes. 
 
Que le ministère de la Santé et des Services sociaux et le ministère de la 
Sécurité publique informent le Protecteur du citoyen des suites 
données à ces recommandations, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 
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4.4.4 Développer une vision clinique cohérente 
 
En matière de santé et de services sociaux, les besoins des personnes 
éprouvant des problèmes de santé mentale sont complexes. Tous ne 
nécessitent pas le même niveau d’intensité et de durée de services. Les 
services requis sont médicaux, infirmiers, pharmaceutiques, sociaux, de 
réadaptation et de réinsertion sociale. Ils font appel à une multitude 
d’intervenants, ce qui pose des enjeux en matière d’accessibilité, de 
continuité et de qualité. 
 
Pour assurer l’intégration des aspects cliniques et organisationnels, le réseau 
de la santé et des services sociaux s’est doté d’outils en vue d’élaborer un 
projet clinique135 dans chaque Centre de santé et de services sociaux (CSSS). 
Le projet clinique vise l’amélioration de l’accessibilité, notamment par une 
offre équilibrée de services généraux et spécialisés adaptés aux besoins des clientèles. Il 
favorise l’amélioration de la continuité, notamment par un passage sans rupture de services 
entre les organisations. Il a aussi pour objectif l’amélioration de la qualité, incluant 
l’expertise des intervenants, la pertinence des interventions, le respect des normes 
professionnelles et l’utilisation des meilleures connaissances. 
 
La mise en œuvre du projet clinique implique le recours à six modèles cliniques probants, 
dont chacun trouve une pertinence en fonction des besoins d’un segment de la 
populationXLV. Si on considère les besoins de la population carcérale, pour certains, ils ne 
sont que ponctuels, pour d’autres ils sont liés à la stabilisation d’une condition chronique 
(notamment les cas de troubles graves et persistants), tandis que pour d’autres encore, la 
réponse nécessite une offre de services en collaboration avec des partenaires intersectoriels 
(emploi et solidarité sociale ou éducation pour des cas avec des troubles de 
personnalitéXLVI

  

). La mise en œuvre de ces modèles cliniques permet entre autres :  

                                                 
XLV Ces modèles sont : 1) centrés sur la personne avec une réponse individualisée aux besoins en services 
généraux ou spécialisés ponctuels; 2) de soins et services coordonnés, fondés sur un fonctionnement d’équipe 
pour répondre aux besoins de services spécialisés ponctuels et de services généraux impliquant un suivi plus 
systématique des clientèles vulnérables; 3) communautaires, avec des liens étroits avec les partenaires 
intersectoriels et la santé publique pour répondre aux besoins de services ponctuels offerts dans divers 
programmes; 4) de gestion de la maladie qui standardise les services le long d’un continuum pour répondre 
aux besoins des clientèles ayant une pathologie chronique instable; 5) de soins et services intégrés qui, avec la 
gestion de cas, couvrent les besoins de services spécifiques et spécialisés ponctuels des clientèles ayant des 
problématiques complexes; 6) de collaboration, fondés sur les partenariats pour répondre aux besoins de prise 
en charge des multiples problématiques. 
XLVI Plus spécifiquement, les personnes qui éprouvent des troubles de personnalité ont de grands besoins en 
réadaptation et en services d’intégration sociale. Dans l’étude du CICC, la prévalence des troubles de 
personnalité était assez élevée : 18 % des personnes incarcérées ayant reçu ce diagnostic. Les lignes directrices 
sont claires : un suivi médical n’est pas la composante principale de la prise en charge de ces troubles136-137. 
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 une réponse individualisée; 

 une meilleure accessibilité accompagnée d’une responsabilisation de la personne 
face à sa santé; 

 une hiérarchisation en fonction des besoins d’accès aux services généraux et 
spécialisés; 

 une intégration de pratiques cliniques préventives et d’approches 
biopsychosociales; 

 une continuité et une standardisation selon les meilleures pratiques pour les 
conditions chroniques; 

 une coopération des divers organismes partenaires pour les cas complexes. 
 
Par ailleurs, la mise en œuvre de ces modèles cliniques impliqueXLVII 

 une standardisation des trajectoires de soins et de services; 

:  

 la coordination, par la création de mécanismes de référence entre les niveaux de 
services, de mécanismes de communication et de partage de l’information clinique; 

 le recours à la gestion de cas (agent de liaison ou intervenant pivot) pour coordonner la 
réalisation des plans (plans d’intervention, plans de services individualisés). 

 
Or, le Protecteur du citoyen constate l’absence d’une vision 
clinique susceptible de supporter une prestation adéquate et 
efficiente de services pendant la période de détention. 
Pourtant, les objectifs cliniques et correctionnels se rejoignent 
dans les aspects suivants :  

 stabiliser la condition ou éviter la détérioration de la condition clinique afin de réduire la 
nécessité de transferts en centre hospitalier et les incidents en centre de détention; 

 mettre en œuvre les interventions efficaces qui favorisent l’intégration sociale et la    
réduction de la récidive. 

 
Ainsi, une vision clinique appropriée au contexte des centres de détention devrait viser les 
huit objectifs suivants2, 4, 18, 62, 84, 93-95, 98, 103-104, 106, 118, 122, 130-131, 133, 135, 137 -144 : 

1. Instaurer un dépistage systématique des problèmes de santé mentale. 

2. Permettre un partage efficace de l’information pertinente qui respecte les règles 
relatives à la confidentialité. 

3. Assurer une prise en charge adéquate et continue de la condition clinique durant 
l’incarcération. 

                                                 
XLVII Ces exigences sont cohérentes avec les lignes directrices d’implantation des réseaux locaux de services 
intégrés en santé mentale émises en 200273,138. 

Le Protecteur du citoyen constate 
l’absence d’une vision clinique 
susceptible de supporter une prestation 
adéquate et efficiente de services 
pendant la période de détention. 
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4. Assurer, sans délai, l’accès à la médication pertinente et favoriser l’observance du 
traitement pharmacologique. 

5. Gérer plus efficacement les transferts. 

6. Offrir un meilleur soutien au personnel dans les situations de crise. 

7. Offrir une formation adaptée aux agents des services correctionnels. 

8. Développer des moyens novateurs pour favoriser l’accès aux services. 
 
4.4.5 Instaurer un dépistage systématique des problèmes de santé mentale 
 
Un dépistage adéquat dépend de la prise de conscience des besoins, ceux-ci devant être 
évalués dès l’arrivée en centre de détention144. Si cette prise de conscience semble acquise 
pour le risque suicidaire, il en est autrement pour les autres problèmes de santé mentale qui 
demeurent souvent non dépistés. S’il est indéniable que le nombre d’admissions, de 
transferts et de comparutions peut entraîner des difficultés pratiques importantes dans 
l’administration d’un outil de dépistage systématique, il faut signaler que certains centres de 
détention au Québec, au Canada ou dans d’autres pays104, 130, 141, 144 y parviennentXLVIII.
 

 

Rappelons qu’il ne s’agit pas d’outils de diagnostic, mais de dépistage, dont l’administration 
ne nécessite pas obligatoirement de mobiliser des professionnels de la santé (à l’heure 
actuelle, le dépistage du risque suicidaire est souvent effectué par les agents 
des services correctionnels), ne contrevient pas aux règles de confidentialité 
sur l’information médicale et ne nécessite pas de ressources importantes. De 
plus, le dépistage de la toxicomanie — qui est actuellement envisagé dans 
les centres de détentionXLIX

 

— pourrait s’intégrer dans une stratégie de 
dépistage systématique. 

Certaines personnes ne veulent pas être identifiées comme éprouvant un 
problème de santé mentale. Cette réalité questionne la fiabilité des données 
auto-révélées lors du dépistage. Deux moyens concrets peuvent, en partie, 
combler cette lacune. D’une part, le dépistage systématique de la prise d’une médication 
permettrait, en partie, de s’assurer que ceux qui ne veulent pas révéler leur problème 

                                                 
XLVIII Par exemple, un centre a créé un court document nommé Repérage clientèle psychiatrisée en détention, un 
outil simple d’autorévélation. La personne peut ainsi indiquer si elle a déjà été suivie en psychiatrie, qui a été 
son dernier psychiatre, la date de son dernier séjour en hôpital psychiatrique et les coordonnées de sa 
pharmacie. Aussi, on lui demande si elle estime avoir besoin d’une ressource d’hébergement en santé mentale 
de même que son lieu de résidence avant son entrée en détention, parce que tous ces renseignements ont un 
effet sur le retour en société. Par exemple, il est important de savoir si la personne vient d’une autre ville, si elle 
n’a plus de suivi avec son psychiatre ou si elle est itinérante, car il faudra rapidement tenter de trouver les 
ressources externes pour la sortie.  
XLIX Ce dépistage est envisagé dans le plan intersectoriel en toxicomanie36 et le plan gouvernemental en 
réinsertion sociale110. Actuellement, concernant la détection et l’intervention précoce en lien avec le plan en 
toxicomanie, une formation a été donnée à de nombreux intervenants des CSSS. Des services sont offerts au 
Centre de détention de Québec et au Palais de justice de Montréal. 

Il ne s’agit pas d’outils 
de diagnostic, mais de 

dépistage, dont 
l’administration ne 

nécessite pas 
obligatoirement de 

mobiliser des 
professionnels de la 

santé. 
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spécifique aient tout de même l’opportunité d’avoir accès à leur médication. D’autre part, 
une sensibilisation à un repérage continu des personnes qui présentent des comportements 
inquiétants, comme le repli sur soi, faciliterait l’offre d’une aide susceptible de prévenir les 
situations de crise. Le dépistage doit, en plus, permettre de savoir si la personne bénéficie 
d’un suivi dans la communauté et si elle consent à une prise de contact avec l’intervenant 
responsable de ce suivi, alors que pour les personnes sans suivi, cela indique la nécessité de 
commencer rapidement les démarches qui permettront de garantir à la personne qui en a 
besoin un suivi adéquat à la sortie de détention. 
 
Les agents de services correctionnels pourraient-ils être mis à contribution dans le dépistage 
systématique des problèmes de santé mentale? Ce dépistage devrait-il toujours être effectué 
par du personnel soignant? Cette question soulève plusieurs considérations qui concernent 

le volume d’admission, la disponibilité des effectifs et le portrait de la 
clientèle. Il importe cependant que le dépistage systématique soit implanté, 
qu’une formation appropriée, incluant la sensibilisation entourant les enjeux 
de stigmatisation, soit donnée à ceux qui doivent l’administrer 
(professionnels de la santé ou agents de services correctionnels) et que pour 
les cas dépistés, une entrevue avec du personnel soignant soit effectuée 
dans les 24 heures, afin d’établir les besoins et de permettre un classement 

adéquat, tout comme la référence aux intervenants les plus appropriés pour la réponse aux 
besoinsL

 
. 

Les bénéfices du dépistage dès l’arrivée au centre de détention semblent sous-estimés. Un 
dépistage adéquat permet un classement adapté, une évaluation plus rapide et plus juste 
des besoins et un recours aux services de santé pertinents. Ces pratiques peuvent se 
traduire par une plus grande efficience pour les services correctionnels, dans le meilleur 
intérêt de la personne incarcérée. Ainsi, dans un centre, l’implantation d’un modèle intégré 
impliquant un repérage des cas en continu avec une référence au suivi médical par un 
psychiatre pour les cas nécessitant une stabilisation a éliminé le recours à l’hospitalisation en 
santé mentale. Avant l’implantation de ce modèle clinique, l’hospitalisation des personnes 
en crise était coûteuse. Elle mobilisait deux agents, 24 heures sur 24, en milieu hospitalier. 
 
 
  

                                                 
L La responsabilité de la formation doit être confiée au ministère de qui relève le personnel chargé de réaliser le 
dépistage. De plus, il est essentiel que le dépistage permette de donner accès aux services lorsqu’ils sont 
requis, à défaut de quoi l’exercice est futile. 

Il importe que pour les 
cas dépistés, une 
entrevue avec du 
personnel soignant soit 
effectuée dans les 
24 heures. 
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4.4.6 Permettre un partage efficace de l’information pertinente qui respecte les règles 
relatives à la confidentialité 

 
La mise en œuvre de mécanismes permettant de favoriser la continuité, tout comme l’accès 
à l’ensemble des expertises requises, soulève la question d’un partage efficace de 
l’information entre les divers intervenants, dans le respect des règles en matière de 
confidentialité. Pour une prise en charge efficace, il faut, d’une part, que le centre de 
détention ait accès, avec le consentement de la personne, à l’information pertinente 
recueillie avant la détention et, d’autre part, que le centre puisse transmettre les données, 
comme les ajustements de la médication ou les plans de soins infirmiers, aux intervenants 
qui assureront le relais à la sortie.  
 
On a vu les lacunes constatées à ce sujet, alors que les mécanismes 
permettant une intervention concertée dans le respect des règles en 
matière de confidentialité sont bien connus99, 145 et adéquatement implantés 
pour de nombreuses clientèles nécessitant des interventions 
multidisciplinaires et intersectorielles. Une partie de la solution réside donc 
dans l’implantation des outils utilisés dans le réseau de la santé et des 
services sociaux que sont les plans d’intervention ou les plans de services 
individualisés101.  
 
Le contexte particulier de la détention exige cependant que ces plans (dont les objectifs 
sont strictement cliniques) soient articulés avec les plans correctionnels. Il importe donc que 
des balises plus précises soient fixées pour aider les intervenants à définir la ou les zones 
d’échange d’information leur permettant de réaliser leurs mandats respectifs, tout en 
respectant la confidentialité de l’information médicale et en assurant le maintien du lien de 
confiance essentiel entre le personnel soignant et les personnes incarcérées.  
 
À cet égard, il importe que le ministère de la Sécurité publique, avec la collaboration du 
ministère de la Santé et des Services sociaux, élabore pour tous les centres de détention une 
politique en matière de confidentialité et d’accès au dossier médical qui soit conforme aux 
codes de déontologie professionnelle. 
 
 
4.4.7 Assurer une prise en charge adéquate et continue de la condition clinique 

durant l’incarcération 
 
Le Protecteur du citoyen constate les difficultés de dispenser en centre de détention les 
services de base normalement offerts aux personnes éprouvant des problèmes de santé 
mentale. Donner accès au suivi médical lorsque requis est un défi que les centres de 
détention doivent relever. Il en est de même pour les autres services de base en première 
ligne, qui comprennent les soins infirmiers, pharmaceutiques, les services de réadaptation et 
sociaux. Les personnes incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale peuvent 
nécessiter de tels services, avec une intensité et une durée variables.  

Une partie de la 
solution réside donc 

dans l’implantation des 
outils utilisés dans le 
réseau de la santé et 

des services sociaux que 
sont les plans 

d’intervention ou les 
plans de services 
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Il n’y a pas de modèle prédéfini qui stipule que les services doivent être fournis par du 
personnel des centres de détention, du personnel des CSSS ou du réseau communautaire, 
ou encore par des partenaires d’autres secteurs comme celui de l’éducation. Les 
particularités de chaque centre de détention, notamment les collaborations déjà 
entreprises, doivent être considérées. 
 
Il importe cependant de définir les modalités d’accès, de continuité et d’évaluation de la 
qualité des services en tenant compte du portrait de la clientèle carcérale et des effectifs 
disponibles dans la région. Des objectifs clairs doivent être formulés pour contrer les 
ruptures de services ou les bris de continuité.  
 

Pour chaque personne visée, il est très important d’élaborer et de mettre 
en œuvre, avec des équipes multidisciplinaires, des plans intégrés 
d’intervention correctionnels et de services individualisés afin de 
déterminer le niveau de services requis pendant l’incarcération et à la 
sortie. 
 
Ainsi, lorsque la personne incarcérée bénéficiait d’un suivi avec un 
intervenant avant la détention, la poursuite de ce suivi avec la même 
personne pendant la détention est non seulement pertinente, mais 
essentielle à la continuité et à la qualité des services.  

 
Si la personne ne bénéficiait pas d’un suivi dans la communauté, un mécanisme d’accèsLI

 

 à 
une prise en charge pendant la détention, tout comme aux services lors de la sortie de 
détention, doit être instauré rapidement, car les listes d’attente peuvent être longues. On 
connaît l’impact sur la récidive de l’absence de suivi de la condition clinique à la sortie du 
centre de détention4, 70, 97, 123, 146-148.  

4.4.8 Assurer, sans délai, l’accès à la médication pertinente et favoriser l’observance 
 
Un dépistage efficace doit permettre de repérer les personnes qui prennent des 
médicaments afin d’obtenir leur consentement pour procéder rapidement au 
renouvellement des ordonnances valides auprès du pharmacien qui leur dispense les 
services dans la communauté. La personne doit être en mesure de fournir, lors de son 
admission, l’information requise à cet effet. L’expérience acquise avec le traitement des 
plaintes montre que plusieurs personnes sont en mesure de fournir cette information 

                                                 
LI Sauf exception, dans chaque région il existe déjà des mécanismes facilitant l’accès aux services de santé 
mentale pour les citoyens non incarcérés, par exemple la désignation d’un guichet unique dans un CSSS. Le 
mécanisme le plus utile devrait être défini au niveau régional en fonction des réalités locales concernant l’accès 
aux services de santé mentale. Toutefois, le Ministère doit donner des balises claires pour que les personnes 
incarcérées ou celles qui retournent en société à la suite d'une détention aient les mêmes droits d’accès aux 
services et selon le même niveau de priorité que l’ensemble de la population. 

Lorsque la personne 
incarcérée bénéficiait d’un 
suivi avec un intervenant 
avant la détention, la 
poursuite de ce suivi avec la 
même personne pendant la 
détention est non 
seulement pertinente, mais 
essentielle à la continuité 
et à la qualité des services. 
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puisque lors de la prise de renseignements par le Protecteur du citoyen, elles ont donné des 
indications claires quant aux médicaments requis par leur état de santé.  
 
Il faut insister sur le rôle central de la médication, dans un contexte de courte durée de 
séjour120, 147. Or, la problématique de l’inobservance ou du refus de prendre la médication 
prescrite dans un lieu où l’on craint le trafic de médicaments est complexe. Les centres de 
détention n’ont pas nécessairement accès aux soins pharmaceutiquesLII

 

 offerts par les 
pharmaciens qui travaillent dans les établissements du réseau de la santé et des services 
sociaux ou dans la communauté. Cette expertise serait utile, tant pour améliorer 
l’observance par une intervention ponctuelle auprès de certaines personnes que pour 
conseiller plus largement sur les questions de gestion des médicaments en institution ou de 
l’application de certains protocoles de sevrage. L’accès à de tels services nécessite un 
engagement des comités pharmaceutiques régionaux pour définir une offre de services 
adaptée au profil de la clientèle du centre de détention.  

 
4.4.9 Gérer plus efficacement les transferts 
 
Le ministère de la Sécurité publique doit tout mettre en œuvre pour réduire 
les effets néfastes liés aux transfertsLIII. Une meilleure planification est 
requise et des niveaux de priorité doivent être établis. L’état de santé, la 
prise d’une médication chronique, la nécessité d’élaborer un plan 
d’intervention ou de services individualisés sont des critères incontournables 
à considérer, en sus des critères correctionnels, dans la décision de procéder 
à un transfert. De plus, si le transfert est inévitable, le Ministère doit 
s’assurer que les outils de transmission des données permettent le partage 
de l’information contenue dans les plans de services. Cet enjeu est majeur : il n’est pas 
acceptable que des ruptures d’accès à la médication soient fréquemment attribuables aux 
procédures déficientes lors de transfertsLIV

                                                 
LII La définition des soins pharmaceutiques retenue par l’Ordre des pharmaciens du Québec est : « […] 
l’ensemble des actes et services que le pharmacien doit procurer à un patient, afin d’améliorer sa qualité de vie 
par l’atteinte d’objectifs pharmacothérapeutiques de nature préventive, curative ou palliative » (Source : 

. L’objectif à atteindre est d’assurer une 
continuité des services dans un contexte où le transfert est inévitable. 

http://guide.opq.org). Ainsi, le rôle du pharmacien ne se limite pas à préparer et à livrer le médicament. Il est 
essentiel d’avoir une approche globale pour tous les médicaments requis par les personnes incarcérées pour 
que l’accès soit en fonction du besoin de santé et non du type de pathologie ou de médicament. Par exemple, 
on étudie la faisabilité de mettre en œuvre des projets pilotes pour le traitement de substitution à la 
méthadone afin de poursuivre sans rupture ce traitement. Il est louable de faire des efforts pour les problèmes 
de dépendance, mais une solution durable doit être mise en œuvre pour l’ensemble des problématiques. 
LIII Les centres de détention ayant chacun leurs attributions concernant la prise en charge des personnes 
incarcérées éprouvant des problèmes de santé mentale, le système suppose un certain nombre de transferts. 
D'autres déplacements peuvent être nécessaires lorsque, dans un centre, des services médicaux ne sont pas 
disponibles. La surpopulation est un autre motif fréquent de déplacements. 
LIV Cette situation est documentée dans 25 % des motifs de plaintes des personnes incarcérées qui éprouvent un 
problème de santé mentale.  
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4.4.10 Offrir un meilleur soutien au personnel dans les situations de crise 
 
Les modalités d’admission et de prise en charge subséquente ont une incidence réelle sur la 
réduction des situations de crise, mais il demeure que ces situations ne sont pas toutes 
évitables104-106. Le Plan d’action en santé mentale76 prévoit l'accès, à l’ensemble de la 
population desservie par le réseau de la santé et des services sociaux, à un service de crise, 
adapté à la situation, 24 heures par jour et 7 jours sur 7. Cependant, les intervenants en 

milieu carcéral n’ont pas accès aux services requis pour soutenir une gestion 
de crise efficace puisque, comme mentionné, les services en centre de 
détention ne sont pas partie intégrante de ce Plan. À cet égard, les 
mécanismes actuels de liaison entre les centres de détention et les centres 
hospitaliers n’ont pas conduit à une gestion optimale de la prise en charge. 
Des ententesLV

 
 plus formelles sont requises. 

De plus, en raison des pénuries de personnel soignant pour assurer une 
couverture 24 heures sur 24, les agents des services correctionnels ne bénéficient que 
rarement du soutien clinique d’un intervenant de crise. Dans ce contexte, des formules 
novatrices de support doivent être considérées pour pallier les difficultés rencontrées. Un 
accès à l’expertise des centres de crise doit être assuré pour guider l’action et la décisionLVI

 
.  

4.4.11 Offrir une formation adaptée aux agents des services correctionnels 
 
Des besoins de formation des agents des services correctionnels ont été identifiés2, 84, 93-95, 

144-145. S’ils ont acquis une expertise dans l’évaluation des risques en fonction des objectifs 
correctionnels pour l’imposition de mesures disciplinaires (par exemple, le recours à 
l’isolement), ils se disent moins habilités à détecter et à interpréter les comportements 
nécessitant d’alerter rapidement les services de santé. En milieu carcéral, certains termes 
comme « réclusion », « confinement », « isolement préventif », « ségrégation », « mesure 
administrative » ont des sens particuliers suivant le contexte d’utilisation d’une mesure 
d’isolement. Au-delà de ces termes particuliers, les intervenants ne différencient pas 
toujours les procédures qui peuvent entraîner une mesure d’isolement. C’est donc dire 
qu’un même comportement peut être interprété comme nécessitant une sanction 
disciplinaire de réclusion ou comme un isolement administratif visant à assurer la sécurité de 
la personne et/ou des tiers. 
                                                 
LV Dans le réseau de la santé et des services sociaux, on parle d’établir des corridors de services pour qualifier 
les ententes visant à faciliter le passage d’une institution à une autre. L’inclusion des services en centre de 
détention dans le projet clinique donnerait accès aux mécanismes qui permettent d’établir des corridors 
efficaces qui règleraient les problèmes évoqués précédemment concernant l’absence de hiérarchisation des 
services en psychiatrie légale pendant la détention. Ce même mécanisme est l’objet d’une recommandation du 
comité interministériel sur la prestation de services de psychiatrie légale pour les questions touchant le lieu de 
garde lors d’une ordonnance d’évaluation91. 
LVI Un support par une consultation téléphonique, par exemple, semble préférable à une prise de décision en 
l’absence complète d’un intervenant de crise ou d’un professionnel de la santé lors de l’application de mesures 
de contrôle physique par les agents des services correctionnels. 

Les intervenants en 
milieu carcéral n’ont 
pas accès aux services 
requis pour soutenir une 
gestion de crise 
efficace. 



 

53 
 

 
4.4.12 Développer des moyens novateurs pour favoriser l’accès aux services 
 
Pour résoudre les problèmes d’accès à du personnel soignant, toutes les avenues n’ont pas 
été explorées. Par exemple, l’efficacité du recours à la télépsychiatrie est bien documentée 
et le niveau de satisfaction des patients est élevé148-154. Il s’agit d’une avenue qui mérite 
d’être davantage explorée, d’autant plus que la vidéo comparution est déjà intégrée dans les 
pratiques des centres de détention.  
 

RECOMMANDATIONS VISANT À ASSURER UNE PRISE EN CHARGE 
ADÉQUATE DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE PENDANT LA 
DÉTENTION 
 
Considérant que les besoins des personnes éprouvant des problèmes 
de santé mentale, en matière de santé et de services sociaux, sont 
complexes et variables, notamment en ce qui a trait au niveau 
d’intensité et de durée de services; 
 
Considérant la nécessité de se doter d’une vision clinique cohérente 
pour supporter une prestation adéquate et efficiente de services 
médicaux et de services sociaux durant la période de détention; 
 
Considérant que des modèles cliniques probants existent et permettent 
d’identifier les objectifs à poursuivre dans le développement de cette 
vision clinique; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
 
16. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux et son réseau, 
avec la collaboration du ministère de la Sécurité publique, élabore et 
mette en œuvre une organisation clinique visant à garantir une offre 
de services adéquats aux personnes incarcérées qui éprouvent un 
problème de santé mentale, incluant notamment : 

 une procédure de dépistage systématique des problèmes 
de santé mentale à l’admission, accompagnée d’une 
formation aux intervenants chargés de l’administrer pour 
en assurer la fiabilité et éviter la stigmatisation; 

 une procédure de dépistage systématique des personnes 
nécessitant une médication, accompagnée d’une prise de 
contact rapide avec le pharmacien pour le renouvellement 
des ordonnances valides; 

 une procédure de prise de contact systématique avec 
l’intervenant pivot responsable du plan de service de la 
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personne déjà suivie dans la communauté, si elle y consent; 

 une procédure de prise de contact systématique avec le 
Curateur public ou le représentant légal, dans le cas où la 
personne bénéficie d’un régime de protection, conforme à 
l’entente intervenue entre le Curateur public et le ministère 
de la Sécurité publique; 

 l’inscription à un mécanisme régional d’accès à un 
intervenant en mesure d’élaborer, en concertation avec les 
membres de l’équipe multidisciplinaire, un plan intégré 
d’intervention correctionnel et de services individualisés 
afin de déterminer le niveau de services requis pendant 
l’incarcération et à la sortie, pour la personne qui y consent 
et qui n’est pas déjà suivie; 

 un programme de formation initiale et continue du 
personnel des services correctionnels, incluant l’acquisition 
de compétences pour le travail multidisciplinaire et la mise 
en œuvre de plans intégrés.  

 
Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, avec la 
collaboration du ministère de la Sécurité publique, dépose au 
Protecteur du citoyen un état de situation sur la mise en œuvre des 
mécanismes retenus pour chaque région afin d’actualiser une 
organisation clinique adaptée, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique, avec la collaboration du 
Curateur public, dépose au Protecteur du citoyen un état de situation 
sur le respect de l’entente intervenue, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 
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4.5 La réinsertion et le retour en société 

Tant pour la personne elle-même que pour l’ensemble de la société, les 
bénéfices d’une réinsertion sociale efficace sont reconnus23, 27, 41-48, 53-59, 62, 67-72, 

74, 80, 86, 98, 111-123, 137, 143, 156-161. Le Protecteur du citoyen s’est questionné sur la 
manière dont on prépare la sortie du centre de détention des personnes 
incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale et sur ce qui les 
attend dans la communauté.  
 
Dans un premier temps, les lacunes constatées sont exposées. Par la suite, des pistes de 
solutions qui permettent de concilier l’intérêt individuel (le mieux-être de la personne) avec 
l’intérêt collectif (les impératifs de sécurité publique) sont présentées. 
 
4.5.1 Les lacunes constatées 

Une préparation inadéquate à la fin de la détention 

 
Il faut rappeler que la courte durée moyenne d’incarcération, jumelée à la pénurie de 
ressources humaines dédiées à la préparation à la sortie, rend difficile une approche 
individualisée en ce domaine. Ceci est particulièrement vrai pour les prévenus, en raison de 
leur très courte durée d’incarcération à ce titre. Pour faciliter le passage vers la 
communauté, il est crucial de disposer d’une bonne information. Toutefois, plusieurs 
personnes prévenues ont des dossiers non complétés dans le système informatique des 
services correctionnels, en plus d’un accès limité aux activités offertes aux autres personnes 
incarcéréesLVII

 
.  

Il serait important que le ministère de la Sécurité publique s’assure que l’information 
concernant les prévenus soit colligée avec la même rigueur que celle concernant les autres 
personnes incarcérées et qu’elle serve à faciliter l’accès aux activités de réinsertion sociale 
pertinentes. Sans cette information, il sera difficile d’établir un lien de continuité avec les 
ressources de la communauté.  
 
4.5.2 Des personnes laissées à elles-mêmes à la sortie du centre de détention 
 
On pourra multiplier les ressources spécialisées à l’intérieur du centre de détention et 
améliorer les processus de prise en charge et de préparation à la sortie, cela ne donnera pas 
de résultats probants si les personnes sont ensuite laissées à elles-mêmes dans la 
communauté18, 20, 22, 26-27, 61, 70, 86, 113, 117, 119, 146-148, 162-163. 
 

                                                 
LVII Dans l’étude du CICC, le taux de dossiers avec données manquantes était de 32,2 %, soit de 1,6 % pour les 
détenus et de 30,6 % pour les prévenus. 

Tant pour la personne 
elle-même que pour 

l’ensemble de la 
société, les bénéfices 

d’une réinsertion 
sociale efficace sont 

reconnus. 



 

56 
 

Or souvent, pendant la détention, les intervenants du réseau de la santé et 
des services sociaux ferment le dossier d’une personne qui était suivie dans 
la communauté. Parallèlement, le personnel clinique qui offre des services 
sociosanitaires en milieu correctionnel, sauf exception, n’assure aucun suivi à 
la sortie du centre de détention en matière de services socio-sanitaires. On 
comprendra que les gains obtenus, notamment en ce qui concerne la 
stabilisation de l’état mental, s’estompent rapidement lorsque la personne 
doit reprendre de zéro toutes les démarches pour l’accès à un suivi dans la 
communauté. Aussi, en raison de la stigmatisation qu’entraîne un passage en 
détention en plus des réticences habituelles auxquelles sont confrontées ces 
personnes pour obtenir une prise en charge, devoir chercher à nouveau de 
l’aide représente un lourd fardeau. 

 
4.6 Pour une vision intégrée de l’intervention en réinsertion sociale 

La prévention d’une infraction, tout comme de la récidive, est un impératif de sécurité 
publique au même titre qu’elle est une priorité de santé publique pour les personnes 
vulnérables. À ce jour, des exercices de planification ont été menés, des données 
scientifiques sont disponibles pour identifier les modes d’intervention, des initiatives 
québécoises novatrices sont implantées, les facteurs de succès de la collaboration 
intersectorielle sont connus. La mise en œuvre de la planification et l’articulation d’une offre 
intégrée de services de réinsertion sociale à la grandeur du Québec demeure cependant à 
consolider. 
 

Tout comme pour la prise en charge clinique pendant la détention, 
le principal constat est l’absence de vision intégrée de l’intervention 
en réinsertion sociale. Si les mesures prônées dans les différents 
plans gouvernementaux sont bénéfiques en elles-mêmes, leur 
intégration dans la pratique quotidienne des intervenants, dans le 
respect des caractéristiques propres à chaque client, reste peu 
articulée.  

 
 
4.6.1 Renforcer la concertation entre les ministères et les mesures de suivi 
 
Au cours des cinq dernières années, plusieurs initiatives gouvernementales ont été 
annoncées. On pense notamment au Plan d’action en santé mentale76, au Plan d’action 
interministériel en itinérance37, au Plan d’action interministériel en toxicomanie36 et au tout 
récent Plan d’action en réinsertion sociale110. Le Protecteur du citoyen a analysé avec 
attention le Plan d’action en réinsertion sociale puisqu’il en avait recommandé la réalisation. 
Il a pu constater avec satisfaction que ses recommandations ont été effectivement prises en 
compte. Il reste à s’assurer que des ressources adéquates viendront soutenir la réalisation 
des mesures annoncées. 
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Différentes mesures abordent dans ces plans, sous différents angles, des enjeux liés à la 
réinsertion des personnes incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale. À cet 
égard, selon le Protecteur du citoyen, cinq actions sont prioritaires pour assurer des 
résultats concrets aux mesures annoncées :  

1. les ministères concernés par les mesures des divers plans doivent compléter 
l’exercice de planification en définissant clairement un panier de services et le niveau 
de ressources à y consacrer; 

2. les ministères concernés doivent définir des cibles permettant la mesure de l’atteinte 
des résultats sur la récidive tout comme sur l’état de santé; 

3. les ministères concernés doivent rédiger des lignes directrices qui identifient les 
meilleures pratiques pour la mise en œuvre des mesures; 

4. les ministères concernés doivent instaurer une obligation de suivi lors de transitions 
entre les secteurs, et ce, jusqu’à ce qu’un autre intervenant puisse prendre le relais; 

5. les ministères concernés doivent instaurer des incitatifs au développement de 
meilleures pratiques et à l’adaptation de ces meilleures pratiques aux réalités propres 
à chaque territoire, notamment par la mise en place de mécanismes efficaces de 
partage d’information sur les initiatives ayant connu du succès. 

 
4.6.2 Développer les programmes de suivi intensifs dans la communauté 
 
Les meilleurs résultats d’intégration sociale et de réduction de la récidive pour les ex-
détenus éprouvant des problèmes chroniques de santé mentale seraient obtenus par un 
continuum de services à la fois médicaux, sociaux et de contrôle71, 86, 117-121, 123. Ce continuum 
doit être associé à l’individualisation du plan de service (ces plans incluent le traitement), 
dans un environnement relativement stable et dans un contexte où les besoins vitaux sont 
assurés. L’accès à l’aide de dernier recours pour les plus démunis est crucial à cet égard. 
 
L’objectif est que la personne qui éprouve un problème de santé mentale 
puisse bénéficier d’un plan intégré de manière cohérente, coordonné par un 
intervenant au fait de ses besoins et qui fait appel au niveau d’intensité de 
services et de ressources requis pour l’atteinte efficiente des objectifs.  
 
Au Québec, il existe certains programmes de « suivis intensifs dans la 
communauté » favorisant le recours à des professionnels spécialisés dans le 
suivi post-libératoire de personnes éprouvant des problèmes de santé mentale. Ainsi, 
différentes équipes ont été mises sur pied depuis quelques années. Toutefois, ces 
programmes de suivi ne sont offerts qu’aux personnes incarcérées dans les établissements 
sous administration fédérale. 
 
Ces équipes travaillent avec le Program of Assertive Community Treatment, aussi appelé 
PACT, qui est habituellement traduit en français par « suivi intensif dans la communauté ». Ce 
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programme présente une offre de services intégrée des volets médicaux, sociaux et de 
réadaptation, ce qui pallie le problème des silos cliniques. Il est adapté à la clientèle qui sort 
des centres de détention, notamment dans sa capacité de détecter la dangerosité, 
d’élaborer des plans qui tiennent compte du potentiel de violence ou d’agression, de gérer 
les crises, de lutter contre l’exclusion ou la stigmatisation. Lorsque requis, il permet un 
recours pertinent aux services de police. De plus, il offre un filet de sécurité aux familles qui 
ont souvent un vécu chargé sur le plan émotionnel4. Ce programme tend maintenant à être 
remplacé par des programmes de type Forensic Assertive Community Treatment (FACT), 
pouvant être traduits par « Suivi légal et intensif en communauté ». Les programmes FACT se 
distinguent en ciblant davantage les centres de détention et en intégrant à l’équipe au 
moins un agent de probation86, 117, 157. 
 
Les éléments essentiels au succès de ces modèles d’intervention reposent, d’une part, sur la 
rédaction d’un plan individualisé et, d’autre part, sur la présence d’un intervenant pivot ou 
agent de liaison imputable de la mise en œuvre de ce plan. Cet intervenant doit être en 
mesure de faire l’arrimage avec une ressource d’hébergement ainsi qu'avec l’aide sociale, 
et de faire le lien avec l’agent de probation afin d’intégrer de manière cohérente la 
prestation de services requise selon le plan d’intervention. 
 
Il faut aussi comprendre que, tant pour la portion du suivi correctionnel que pour celle du 
suivi en santé et en services sociaux, le niveau d’intensité des services à fournir est 
individualisé. Les habiletés sociales, l’observance de la médication, la consommation 
d’alcool ou de drogues sont parmi les éléments qui influencent le niveau d’intensité requis. 
Par exemple, dans la littérature72, 73, 157, les ratios sontLVIII : 

Niveau d’intensité Ratios d’un intervenant pour Nécessaire pour 

Suivi intensif 8 à 15 personnes 1 à 2 personnes par 1 000 de 
population 

Suivi d’intensité variable 12 à 25 personnes 2,5 à 3 personnes par 1 000 
de population 

Suivi de base 25 à 45 personnes 5 à 6 personnes par 1 000 de 
population 

 

                                                 
LVIII Si on applique ces standards aux données fournies dans le portrait révélé par l’étude du CICC, pour une 

population carcérale de 4 000 personnes dont la prévalence des troubles graves est de 10 fois supérieure et 
celle des autres troubles de 3 fois supérieure, un maximum de 16 intervenants serait requis pour assurer la 
coordination du suivi. Des ratios similaires sont aussi établis dans le Plan d’action en santé mentale76 soit : un 
intervenant pour 8 à 12 personnes — 70 places par 100 000 habitants — pour le suivi intensif; un intervenant 
pour 12 à 25 personnes — 250 places par 100 000 habitants — pour le suivi d’intensité variable. 
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Par ailleurs, les bénéfices d’une telle approche sont réels. Ainsi, à partir du 
moment où il y a un suivi des personnes qui éprouvent un problème de 
santé mentale, on observe une réduction importante des rechutes, tant 
pour ce qui est de la judiciarisation que de l’hospitalisation70, 86, 117. Un tel 
suivi apporte, également, un mieux-être aux personnes.  
 
Certains modèles développés pour les clientèles des centres de détention 
sous compétence provinciale méritent attention et sont fondés sur la notion 
de continuum de services86, 116, 121, 164. Le modèle implanté dans la région de 
Québec et le récent modèle développé dans la région des Laurentides 
offrent des pistes intéressantes pour répondre aux besoins prioritaires de 
leur clientèle.  
 
4.6.3 Assister les plus vulnérables afin d’assurer la satisfaction de leurs besoins de 

base 
 
La responsabilisation des personnes est un objectif louable qui mérite d’être pris en compte 
dans la gestion de tous les services. En revanche, certaines personnes qui éprouvent des 
problèmes de santé mentale ne seront jamais aptes au travail et elles sont susceptibles 
d’avoir des difficultés à remplir, sans soutien, les formalités leur permettant l’accès à l’aide 
de dernier recours ou l’obtention du soutien d’organismes communautaires165-166. Ces 
personnes doivent donc recevoir un appui de la part des agents des services correctionnels 
ou de ceux du ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale afin d’assurer la satisfaction de 
leurs besoins de base à leur sortie du centre de détentionLIX

 
. 

À cet égard, le ministère de la Sécurité publique, de concert avec le ministère de l’Emploi et 
de la Solidarité sociale, doit intégrer cette pratique dans le panier de services de base en 
réinsertion sociale à définir dans le Plan110 d’action en réinsertion socialeLX

                                                 
LIX Lors de ses visites, le Protecteur du citoyen a noté que certains centres de détention ont développé des liens 
avec des répondants du réseau des centres locaux d'emploi. Ceux-ci viennent sur place pour soutenir les 
personnes incarcérées qui demandent une aide pour préparer la documentation nécessaire à une demande de 
prestation d'aide de dernier recours. Dans certains cas, ce n’est que le Centre local d'emploi sur le territoire 
immédiat du centre de détention qui fournira un service. Parfois, il n'y a aucun service disponible sauf, sur 
demande, la prise d'un rendez-vous téléphonique. 

. Une mise en 
garde s’impose. Ici aussi, il faut éviter une approche « en silo » par la juxtaposition d’un 
ensemble de mesures non intégrées qui empêche les intervenants de bâtir un véritable plan 
d’intervention individualisé ou plan de service individualisé, cohérent avec le plan 
d’intervention carcérale73, 147, 162, 167-168. 

LX Plusieurs des mesures décrites au plan gouvernemental en réinsertion sociale110 s’inscrivent en continuité 
avec celles décrites dans le plan d’action en santé mentale76 et dans les plans interministériels en toxicomanie36 
et en itinérance37. Il est bien sûr trop tôt pour estimer l'effet d’un tel plan, mais on peut souligner qu’une 
attention devra être portée à assurer une articulation cohérente entre les divers objectifs et les mesures de 
l’ensemble de plans gouvernementaux ou ministériels ciblant les personnes contrevenantes pour assurer une 
planification cohérente.  
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4.6.4 Évaluer les coûts et les bénéfices d’une telle approche 
 

Dans un contexte difficile au plan des finances publiques, la démonstration 
de l’efficience des interventions est un facteur important qui facilite 
l’obtention de ressources de transition pour la mise en œuvre des 
changements souhaités. L’exemple des écueils lors de la 
désinstitutionalisation en santé mentale est éloquent à cet égard. Pourtant, 
le recours à l’évaluation économique qui permet de mettre en relation les 
coûts d’une intervention et ses bénéfices est peu fréquent en santé mentale 
comparativement à d’autres secteurs, particulièrement en santé physique. 

 
Avec des données fiables sur le portrait de la clientèle, des standards connus quant au 
niveau de ressources à consacrer pour des suivis efficaces en fonction du profil, des données 
d’efficacité provenant des études scientifiques sur la récidive, la réduction des 
hospitalisations et l’amélioration de la qualité de vie par la réinsertion sociale, on peut 
mettre en lumière les bénéfices obtenus en fonction des ressources à investir.  
 
En bref, les principes en évaluation économique demandent d’estimer minimalement les 
coûts directs, soit de comparer le coût par jour d’incarcération consacré à des récidivistes au 
coût des programmes de suivi dans la communauté. Cet exercice est essentiel, car l’ajout ou 
la réallocation de ressources doit être transparent pour rassurer la population et les victimes 
d’actes criminels que les choix effectués pour assurer la sécurité publique sont les plus 
efficaces et les plus efficients. 
 
De plus, il faut discuter des bénéfices non quantifiables tels le mieux-être des personnes qui 
reprennent le contrôle de leur vie et sur leur maladie ainsi que le sentiment de sécurité des 
proches qui, rappelons-le, sont à la fois inquiets et les plus à risque d’être les victimes si une 
crise conduit à des comportements d’agression. À cet égard, il convient de rappeler qu’une 
reddition de comptes adéquate, pour témoigner de la qualité des services, ne repose pas 
uniquement sur une logique de nombre et que les méthodes qualitatives ont fait leurs 
preuves pour témoigner des retombées d’un programme ou des interventions. 
 

RECOMMANDATIONS VISANT LA RÉINSERTION SOCIALE 
 
Considérant les lacunes constatées dans les interventions actuelles en 
matière de réinsertion sociale; 
 
Considérant la nécessité de développer et mettre en œuvre une vision 
intégrée de l’intervention en réinsertion sociale; 
 
Considérant le Plan d’action en réinsertion sociale, rendu public 
récemment; 
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Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
17. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, avec la 
collaboration du ministère de la Sécurité publique, établisse le niveau 
de ressources requis pour assurer à chaque personne susceptible d’en 
bénéficier l’accès à un suivi dans la communauté du niveau d’intensité 
approprié; 
 
18. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, dans son offre 
de services en centre de détention, s’assure qu’un intervenant clinique 
qui œuvre principalement à l’intérieur d’un centre de détention ne 
puisse mettre fin au suivi d’une personne avant qu’un autre 
intervenant œuvrant dans le réseau de la santé et des services sociaux 
n’assume la continuité de la prise en charge des besoins sociosanitaires 
de la personne qui y consent; 
 
19. Que le ministère de la Sécurité publique, en tant que responsable de 
la définition du niveau de base des services de soutien, inclue les 
services visant à faciliter les démarches de demande de prestation de 
dernier recours pour assurer la satisfaction des besoins de base de la 
personne au sortir de la détention et instaure une procédure efficace 
de liaison avec les ressources communautaires et le ministère de 
l’Emploi et de la Solidarité sociale pour étendre à tout le réseau 
correctionnel ces services dans un plan intégré de réinsertion sociale; 
 
Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et 
des Services sociaux déposent au Protecteur du citoyen un état de 
situation sur les suites données à ces recommandations, et ce, d’ici le 31 
mars 2012. 

 
  

RECOMMANDATION CONCERNANT LES COÛTS ET LES BÉNÉFICES 
 
Considérant la nécessité de démontrer l’efficience des interventions 
financées par des fonds publics; 
 
Considérant l’absence d’évaluation économique des coûts et des 
conséquences des interventions menées au Québec dans le domaine de 
la santé mentale pour les personnes judiciarisées; 
 
Considérant que la mise en œuvre des recommandations du présent 
rapport viendra modifier la répartition des budgets dans les centres de 
détention, dans les hôpitaux et dans la communauté; 
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Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
20. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux mandate 
l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux afin de 
mener une évaluation économique pour estimer les impacts des 
recommandations du présent rapport, et ce, avec la collaboration du 
ministère de la Sécurité publique; 
 
Que le ministère de la Santé et des Services sociaux dépose au 
Protecteur du citoyen les résultats de l’évaluation économique, et ce, 
d’ici le 31 janvier 2012. 
 

 
RECOMMANDATION VISANT LA MISE EN ŒUVRE DES 
RECOMMANDATIONS DU PROTECTEUR DU CITOYEN  
 
Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
21. Que le ministère de la Sécurité publique, le ministère de la Santé et 
des Services sociaux et le ministère de la Justice désignent une 
personne responsable du suivi des recommandations auprès du 
Protecteur du citoyen d’ici le 30 juin 2011. 
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5 Conclusion  

 
En introduisant le présent rapport, nous avons exprimé l’avis que l’incarcération et le besoin 
de soins ne doivent pas être opposés, dans la perspective de favoriser, lorsque possible, le 
rétablissement durable de la personne et son retour le plus réussi dans la société. Loin d’être 
utopique, la poursuite simultanée d’objectifs sociosanitaires et de réinsertion sociale nous 
paraît incontournable tant dans l’intérêt de la personne incarcérée, qui aura purgé sa peine, 
que de celui de ses proches et de la société. En ce sens, il est nécessaire de stabiliser la 
condition des personnes incarcérées éprouvant des problèmes de santé mentale, afin de 
réduire la nécessité de transferts en centre hospitalier et les incidents en centre de 
détention. Il faut également mettre en œuvre des interventions efficaces qui favorisent 
l’intégration sociale, ce qui a un impact positif démontré sur la réduction de la récidive. 
 
Pour atteindre ces buts cependant, il importe de développer une vision clinique cohérente 
qui permette de supporter une prestation adéquate et efficace de services pendant la 
période de détention. Or, les modes actuels d’organisation des services dans les centres de 
détention ne favorisent pas ce développement. Au contraire, l’organisation des services en 
santé mentale au Québec s’est faite sans véritablement tenir compte des 
spécificités du milieu carcéral. Si on désire vraiment améliorer la condition 
des personnes incarcérées et réduire la récidive, il faut considérer 
l’ensemble de leurs besoins sociosanitaires, qu’ils soient médicaux, 
infirmiers, pharmaceutiques, psychosociaux, de réadaptation ou de 
réinsertion sociale. 
 
Le réseau de la santé et des services sociaux possède tous les leviers afin 
d’assurer la dispensation des services préventifs, curatifs et d’intégration 
sociale à la sortie du centre de détention. Dans cette logique, la 
responsabilité de dispenser les services sociosanitaires requis aux 
personnes incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale doit revenir à ce réseau. 
Le transfert de responsabilités du ministère de la Sécurité publique vers le ministère de la 
Santé et des Services sociaux doit donc se réaliser et s’accompagner des moyens d’action 
conséquents. 
 
Le Protecteur du citoyen est conscient du contexte budgétaire difficile. Cependant, on aurait 
tort de ne pas considérer l’impact très positif d’une réinsertion sociale réussie sur la 
diminution de la récidive qui engendre en soi des coûts financiers, humains et sociaux 
considérables et des risques de sécurité publique. Assurer aux personnes incarcérées qui 
éprouvent des problèmes de santé mentale des services requis par leur condition, c’est 
favoriser le mieux-être de ces personnes et contribuer à bâtir durablement le sentiment 
collectif de sécurité de leurs proches et de la société en général. 
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RECOMMANDATIONS VISANT À SOUTENIR L’INTERVENTION POLICIÈRE AUPRÈS 
DES PERSONNES ÉPROUVANT DES PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE 
 
Considérant que les policiers doivent intervenir régulièrement en première ligne 
auprès de personnes éprouvant des problèmes de santé mentale; 
 
Considérant l’apport important pouvant être offert par divers organismes 
spécialisés et centres de crise du réseau de la santé et des services sociaux en 
soutien au travail des policiers lors de crises psychosociales ou psychiatriques; 
 
Considérant que la disponibilité et l’utilisation de ces ressources par les policiers 
varient grandement d’une région à l’autre; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
 
1. Que le ministère de la Sécurité publique, avec la collaboration du ministère de la 
Santé et Services sociaux, détermine les besoins de chacune des régions en matière 
d’assistance aux policiers pour la gestion des crises psychosociales ou 
psychiatriques;  
 
2. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, par les ententes de gestion 
avec les Agences de la santé et des services sociaux, fixe des balises aux Agences 
qui auront à rendre disponibles, selon un ordre de priorité, des services appropriés 
en matière de gestion de crises psychosociales et psychiatriques, en assistance aux 
policiers. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et des Services 
sociaux présentent au Protecteur du citoyen un plan d’action et un échéancier 
d’implantation des mesures d’assistance retenues d’ici le 31 mars 2012. 

 

RECOMMANDATIONS VISANT À ENRICHIR LA FORMATION DES POLICIERS 
 
Considérant que des besoins ont été identifiés, tant en ce qui concerne la formation 
initiale des policiers que leur formation continue, pour leur permettre de mieux 
intervenir auprès de personnes éprouvant des problèmes de santé mentale; 
 
Considérant que des besoins de formation ont également été identifiés à l’égard 
d’autres problématiques, mettant en évidence les avantages d’un plan de formation 
intégré; 
 
Considérant que le ministère de la Santé et des Services sociaux et son réseau 
possèdent les expertises nécessaires pour contribuer à l’élaboration de contenus 
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pertinents de formation dispensés par les partenaires en sécurité publique afin de 
répondre aux besoins identifiés pour diverses problématiques en santé mentale, 
toxicomanie et itinérance;  
 
Le Protecteur du citoyen recommande :   
 
3. Que le ministère de la Sécurité publique convienne, avec l’École nationale de 
police et le ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport, d’un nombre d’heures de 
formation collégiale minimal en matière d’intervention auprès de personnes 
éprouvant des problèmes de santé mentale, incluant notamment, pour tout 
aspirant policier, les aspects juridiques pertinents (dont les modalités d’application 
de la Loi P-38.001) et qu'il établisse un protocole d’entente à cet effet avec les 
milieux d’enseignement collégial;  
 
4. Que le ministère de la Sécurité publique identifie, avec l’École nationale de police 
et les services de police du Québec, les besoins de formation continue en matière 
d’intervention auprès des personnes éprouvant un problème de santé mentale, 
incluant les aspects juridiques liés à cette intervention, et qu'il rende cette 
formation disponible aux policiers en exercice; 
 
5. Que le ministère de la Sécurité publique s’assure, avec la collaboration de l’École 
nationale de police et du ministère de la Santé et des Services sociaux, de 
l’élaboration d’un plan cohérent et intégré de formation et de perfectionnement 
des policiers, visant à enrichir l'expertise de ces derniers pour une intervention 
efficace auprès des personnes avec de multiples problématiques, telles la 
toxicomanie et l’itinérance. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique dépose au Protecteur du citoyen un état 
d’avancement de ces travaux et l’échéancier d’implantation des mesures retenues, 
et ce, d’ici le 31 mars 2012. 

 

RECOMMANDATIONS FAVORISANT L’ACCÈS AUX RESSOURCES APPROPRIÉES EN 
MATIÈRE DE SERVICES SOCIAUX 
 
Considérant qu’une référence aux services sociaux s’avère la solution la plus 
appropriée dans le cas de plusieurs personnes en situation d’urgence psychosociale; 
 
Considérant que les ressources actuelles, notamment les refuges d’urgence et les 
logements adaptés aux personnes en crise ou qui présentent des problèmes 
multiples, ne suffisent pas; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
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6. Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et des 
Services sociaux, avec la collaboration des autres partenaires gouvernementaux du 
plan en itinérance, s’assurent que les clientèles visées aient un accès équitable et 
suffisant aux places dans les refuges ou, lorsque requis, dans les ressources en 
toxicomanie, permettant ainsi aux policiers d’orienter certaines personnes vers 
l’endroit le plus approprié à leurs besoins;  
 
7. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux évalue, dans chaque région, 
le nombre de places requises pour ces types de ressources afin d’établir un 
échéancier réaliste pour leur développement. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et des Services 
sociaux déposent au Protecteur du citoyen un plan d’action et un échéancier 
d’implantation des mesures retenues, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 

 
 

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LES INITIATIVES DE DÉJUDICIARISATION  
 
Considérant qu’il existe peu de données probantes pour définir un modèle idéal de 
tribunal de santé mentale; 
 
Considérant les données probantes sur l’efficacité de programmes de 
déjudiciarisation qui impliquent un suivi dans la communauté; 
 
Considérant que le Plan d’action en santé mentale prévoit une offre de suivi dans la 
communauté qui répond aux critères de succès identifiés dans les données 
probantes; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande :   
 
8. Que le ministère de la Justice, avec la collaboration du ministère de la Santé et 
des Services sociaux, fasse l’inventaire des meilleurs programmes de suivis dans la 
communauté et établisse un plan d’implantation de tels programmes dans les 
régions moins bien desservies;  
 
9. Que le ministère de la Justice communique aux tribunaux la liste des 
programmes disponibles dans chaque région et définisse les conditions d’accès 
ainsi que la clientèle cible pour laquelle le recours à ces programmes constituerait 
une forme valable de déjudiciarisation, en conformité avec les dispositions déjà 
prévues au Code criminel à cet effet; 
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Que le ministère de la Justice dépose au Protecteur du citoyen un état de situation 
sur les initiatives de déjudiciarisation et leur accessibilité pour les personnes 
éprouvant des problèmes de santé mentale avec ou sans autres problématiques, de 
même que la liste des programmes de suivi conformes aux critères de succès.  
 
Que le ministère de la Justice fasse rapport annuellement au Protecteur du citoyen 
en indiquant le recours à ces programmes et leur plan de développement pour les 
régions non desservies, au 31 mars des trois prochaines années. 

 

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA SENSIBILISATION DES INTERVENANTS 
JUDICIAIRES 
 
Considérant que le développement de programmes de déjudiciarisation efficaces 
doit aller de pair avec l’information sur les ressources disponibles dans la 
communauté, la formation et la sensibilisation des différents intervenants judiciaires 
sur les meilleurs modes d’intervention auprès des personnes avec un problème de 
santé mentale, incluant les aspects juridiques pertinents; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande :   
 
10. Que le Conseil de la magistrature assure une formation adéquate à ses membres 
concernant les initiatives de déjudiciarisation et leurs nécessaires conditions de 
succès;  
 
11. Que le ministère de la Justice communique aux tribunaux la liste des 
programmes disponibles dans chaque région, définisse la clientèle cible pour 
laquelle le recours à ces programmes constituerait une forme valable de 
déjudiciarisation et les conditions d’accès; 
 
12. Que le ministère de la Justice s’associe aux instances qui élaborent des 
formations à l’intention des divers intervenants judiciaires, pour diffuser les 
initiatives de déjudiciarisation et favoriser les liens avec les organismes habilités à 
former et à sensibiliser à cette problématique; 
 
Que le ministère de la Justice dépose au Protecteur du citoyen un état d’avancement 
de ces travaux, incluant les actions réalisées et prévues, et ce, au plus tard le 31 mars 
2012. 
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RECOMMANDATIONS VISANT L’ORGANISATION DES SERVICES ET LA 
RESPONSABILITÉ DE LEUR DISPENSATION 
 
Considérant les différentes lacunes observées dans la prestation de services de 
santé et de services sociaux en centres de détention; 
 
Considérant la nécessité de clarifier les responsabilités des différents intervenants et 
d’assurer la mise en œuvre de collaborations plus efficaces entre le réseau de la 
santé et des services sociaux et celui de la sécurité publique; 
 
Considérant que le réseau de la santé et des services sociaux possède les principales 
ressources et les moyens d’action pour assurer, en centre de détention, la 
dispensation de services préventifs, curatifs et de réinsertion sociale;  
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
 
13. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux assume, à compter du 1er 
avril 2012, la responsabilité de la dispensation des services sociosanitaires aux 
personnes en milieu carcéral, avec la collaboration du ministère de la Sécurité 
publique;  
 
14. Que ce transfert de responsabilités s’accompagne d’un plan d’implantation qui 
distingue clairement les rôles et responsabilités, tout comme le niveau de 
ressources que doivent fournir respectivement le réseau de la santé et de services 
sociaux et le réseau des services correctionnels;  
 
15. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux précise et intègre son offre 
de services sociosanitaires à l’intention de la population carcérale à ses 
orientations et plans d’action, tout comme à ses mécanismes de reddition de 
comptes. 
 
Que le ministère de la Santé et des Services sociaux et le ministère de la Sécurité 
publique informent le Protecteur du citoyen des suites données à ces 
recommandations, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 

 

RECOMMANDATIONS VISANT À ASSURER UNE PRISE EN CHARGE ADÉQUATE DES 
PROBLÈMES DE SANTÉ MENTALE PENDANT LA DÉTENTION 
 
Considérant que les besoins des personnes éprouvant des problèmes de santé 
mentale, en matière de santé et de services sociaux, sont complexes et variables, 
notamment en ce qui a trait au niveau d’intensité et de durée de services; 
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Considérant la nécessité de se doter d’une vision clinique cohérente pour supporter 
une prestation adéquate et efficiente de services médicaux et de services sociaux 
durant la période de détention; 
 
Considérant que des modèles cliniques probants existent et permettent d’identifier 
les objectifs à poursuivre dans le développement de cette vision clinique; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
 
16. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux et son réseau, avec la 
collaboration du ministère de la Sécurité publique, élabore et mette en œuvre une 
organisation clinique visant à garantir une offre de services adéquats aux 
personnes incarcérées qui éprouvent un problème de santé mentale, incluant 
notamment : 

 une procédure de dépistage systématique des problèmes de santé 
mentale à l’admission, accompagnée d’une formation aux intervenants 
chargés de l’administrer pour en assurer la fiabilité et éviter la 
stigmatisation; 

 une procédure de dépistage systématique des personnes nécessitant 
une médication, accompagnée d’une prise de contact rapide avec le 
pharmacien pour le renouvellement des ordonnances valides; 

 une procédure de prise de contact systématique avec l’intervenant pivot 
responsable du plan de service de la personne déjà suivie dans la 
communauté, si elle y consent; 

 une procédure de prise de contact systématique avec le Curateur public 
ou le représentant légal, dans le cas où la personne bénéficie d’un 
régime de protection, conforme à l’entente intervenue entre le Curateur 
public et le ministère de la Sécurité publique; 

 l’inscription à un mécanisme régional d’accès à un intervenant en 
mesure d’élaborer, en concertation avec les membres de l’équipe 
multidisciplinaire, un plan intégré d’intervention correctionnel et de 
services individualisés afin de déterminer le niveau de services requis 
pendant l’incarcération et à la sortie, pour la personne qui y consent et 
qui n’est pas déjà suivie; 

 un programme de formation initiale et continue du personnel des 
services correctionnels, incluant l’acquisition de compétences pour le 
travail multidisciplinaire et la mise en œuvre de plans intégrés.  
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Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, avec la collaboration du 
ministère de la Sécurité publique, dépose au Protecteur du citoyen un état de 
situation sur la mise en œuvre des mécanismes retenus pour chaque région afin 
d’actualiser une organisation clinique adaptée, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 
 
Que le ministère de la Sécurité publique, avec la collaboration du Curateur public, 
dépose au Protecteur du citoyen un état de situation sur le respect de l’entente 
intervenue, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 

 
RECOMMANDATIONS VISANT LA RÉINSERTION SOCIALE 

Considérant les lacunes constatées dans les interventions actuelles en matière de 
réinsertion sociale; 

Considérant la nécessité de développer et mettre en œuvre une vision intégrée de 
l’intervention en réinsertion sociale; 

Considérant le Plan d’action en réinsertion sociale, rendu public récemment; 

Le Protecteur du citoyen recommande :  

17. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, avec la collaboration du 
ministère de la Sécurité publique, établisse le niveau de ressources requis pour 
assurer à chaque personne susceptible d’en bénéficier l’accès à un suivi dans la 
communauté du niveau d’intensité approprié; 

18. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux, dans son offre de services 
en centre de détention, s’assure qu’un intervenant clinique qui œuvre 
principalement à l’intérieur d’un centre de détention ne puisse mettre fin au suivi 
d’une personne avant qu’un autre intervenant œuvrant dans le réseau de la santé 
et des services sociaux n’assume la continuité de la prise en charge des besoins 
sociosanitaires de la personne qui y consent; 

19. Que le ministère de la Sécurité publique, en tant que responsable de la 
définition du niveau de base des services de soutien, inclue les services visant à 
faciliter les démarches de demande de prestation de dernier recours pour assurer 
la satisfaction des besoins de base de la personne au sortir de la détention et 
instaure une procédure efficace de liaison avec les ressources communautaires et 
le ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale pour étendre à tout le réseau 
correctionnel ces services dans un plan intégré de réinsertion sociale; 

Que le ministère de la Sécurité publique et le ministère de la Santé et des Services 
sociaux déposent au Protecteur du citoyen un état de situation sur les suites 
données à ces recommandations, et ce, d’ici le 31 mars 2012. 
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RECOMMANDATION CONCERNANT LES COÛTS ET LES BÉNÉFICES 
 
Considérant la nécessité de démontrer l’efficience des interventions financées par 
des fonds publics; 
 
Considérant l’absence d’évaluation économique des coûts et des conséquences des 
interventions menées au Québec dans le domaine de la santé mentale pour les 
personnes judiciarisées; 
 
Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
20. Que le ministère de la Santé et des Services sociaux mandate l’Institut national 
d’excellence en santé et services sociaux afin de mener une évaluation économique 
pour estimer les impacts des recommandations du présent rapport, et ce, avec la 
collaboration du ministère de la Sécurité publique; 
 
Que le ministère de la Santé et des Services sociaux dépose au Protecteur du citoyen 
les résultats de l’évaluation économique, et ce, d’ici le 31 janvier 2012. 
 
 

 
RECOMMANDATION VISANT LA MISE EN ŒUVRE DES RECOMMANDATIONS DU 
PROTECTEUR DU CITOYEN  
 
Le Protecteur du citoyen recommande :  
 
21. Que le ministère de la Sécurité publique, le ministère de la Santé et des Services 
sociaux et le ministère de la Justice désignent une personne responsable du suivi 
des recommandations auprès du Protecteur du citoyen d’ici le 30 juin 2011. 
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