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A NOTER:

Le Vle COLLOQUE
aura lieu a Hull
les 9 et 10 mai 1995

Réservez ces dates!

at

Par Linda Fortier, ts., Myriam Le Corff, ts.

_et Raymond Morissette, m.d.

Les auteurs travaillent & I'Hépital Louis-H.
Lafontaine. En équipe, ils assurent un suivi

‘communautaire auprés-de personnes souffrant

de troubles mentaux sévéres et persistants qui
ont séjourné de nombreuses années en insti-
tution. Cette clientéle a profité d'un séjour &

~ l'unité de réinsertion sociale & laguelle est rat-

tachée cette équipe, avant d'aller vers 'exté-
rieur. Le docteur Morissette est aussi chef de
service de psychiatrie aux Ressources commu-
nautaires; il est également président du Con-
seil des médecins, dentistes et pharmaciens.

ans le cadre du Ve colloque de
I'A.Q.R.P., nous avons présenté un
atelier dans.le but de susciter un
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questionnement en commun de nos prati-
ques, afin que celles-ci favorisent d'une
fagon optimale I'exercice des droits et des
responsabilités des personnes qui souf-
frentde maladies mentales sévéres et per-
sistantes. Les échanges furent extréme-
ment enrichissants. Nous récidivons done

- par le biais de cet article avec |'espoir de

voir s'agrandir |a réflexion sur le sujet.

Lintégration sociale des personnes souf-
frant de troubles mentaux séveéres et per-
sistants, et fortement institutionnalisées,
représente tout un défi. En tant qu'inter-
venants, notre pratique nous a amenés &
refléchir sur la nécessité de développer
une approche a caractére éthique autant

. que politique. |l s'agirait ainsi de réunir le

biologigue, le psychigue et le social
(Bachrach).

(suite & la page 2)




La nature de la maladie, les désavantages
sociaux comme les stigmates qui en de-
coulent, mais surtout les perceptions né-
gatives que ces personnes finissent par
avoir d'elles-mé&mes font partie des nom-
breuses difficultés gu’elles rencontrent
{Wing). D'ailleurs, a travers leurs propos,
nous retrouvons le sentiment de solitude,
I'impression d'étre différents, la souffrance
lige aux symptomes de leur maladie, la
misére affective et sexuelle, 'absence de
pauvoir, le sentiment d'inutilité et de
dévalorisation sociale.

Dans leur discours, on note aussi une
amhivalence entre le désir d'aller dans la
communauté et celui de demeurer au sein
des ghettos de vie. Tantot elles disent
avoir envie d'activités sociales comme tout
le monde; tantdtelles veulentse retrouver
seules ou avec leurs pairs. Le désird'aller
vers la communauté demeure quelque
chose d'insécurisant. De plus, elles sont
conscientes gue plusieurs des exigences
delavie sociale ne tiennentpas compte de
leurs déficits, de leurs incapacités et de
leurs handicaps (Liberman).

Aussi, a travers leurs paroles, constatons-
nous un double discours, révelateur d’une
double situation. Elles sont a |a fois diffé-
rentes etsemblables: différentes parce que
la maladie entraine des difficultés qui les
empéchent d'assumer les activités de leur
vie personnelle et sociale, comme la majo-
rité des gens; semblables, parce gu'elles
ant les mémes valeurs et la méme culture
quela majorité des gens de la société dans
laguelle elles évoluent et aussiles besains
communs a tout &tre humain, Elles ne sont
pastotalement exclues, nitotalementinté-
grées. Tant et aussi longtemps qu'on les
laisse vivre cette double situation, on ac-
cepte de leur faire porter de multiples con-
tradictions. Etant donné gue I'on ne veut
pasretourner enarriére - ¢'est-a-dire vers
I'exclusion pure et simple - mais aller plu-
tot vers l'intégration, ne faudrait-il pas se
demander comment les mieux intégrer?

Jusqu'a présent, nous avans beaucoup
misé sur les milieux résidentiels pour con-
tribuer au processusdintégration sociale.
Une des prémisses majeures des milieux
de vie c'est de permettre a l'individu dont
la capacité d’assumer une vie autonome
est limitée, de profiter d'un espace
transitionnel entre les institutions quil'ont
pris en charge et cette vie autonome. Cet
espace transitionnel devrait lui permettre

de reprendre graduellement ses respansa-
bilités, d'acquérir de nouvelles habiletés et
de s'intégrer a son propre rythme. On peut
donc présumer gue les milieux de vie ont
une action intégratrice, c'est-a-dire qu'ils
contribuent a faire entrer I'individu dans le
vaste ensemble que constitue la commu-

_ " nauté (Bandeira, Lesage et al.).

resurgence des symptomes de la mala-
die et contribuer ainsi a diminuer les
risques de réhospitalisation,

+ READAPTATION: un endroitoi différen-
tes activités sont faites pour aider la
personne a récuperer ou maintenir ses
diverses habiletés.

Elles ne sont pas totalement exclues, ni totalement intégrées. Tant et
aussi longtemps qu'on les laisse vivre cette double situation, on
accepte de leur faire porter de multiples contradictions.

Il est maintenant admis que la majeure
partie des activités de réadaptation doi-
vent se faire «in vivon, c'est-a-dire dansla
communauté (Tessier) et ce, pour que les
apprentissages découlant deréalitéscon-
crétes aient davantage de sens et soient
donc mieux intégrés. L'organisation des
services peutse faire autour de structures
d'hébergement individuel et souvent
autour de structures d'hébergement de
groupe. L'une comme l'autre répondent a
des besoins reconnus. Le cheminementa
traverslesservicesrésidentiels apermisa
plusieurs personnes de bénéficier de me-
sures d'aide qui ont été nettement favora-
bles a leur évolution et a leur intégration.

La plupart des milieux de vie mis en place
dans notre réseau - tant institutionnel que
communautaire - offrent, au-dela des ap-
proches et des pratiques diverses, une
organisation de services decoulant de
fonctions principales, qui pourraient étre
décritesade la fagon suivante:

« ACCUEIL:un endroit pour se «poser» et
sereposer. Donc, un lieu pour se mettre
a I'abri des exigences sociales de per-
formance.

* SOINS : un endroit pour recevoir les
soins nécessaires a la prévention de la

Le PARTENAIRE est le Bulletin de L'Association
québecoise pour la réadaptation psychosociale
Siége social : C.P, 47093 ,
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Telephone : (418) 527-4019
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-« TREMPLIN : un endroit pour apprivoiser

lavie dans la communauté dans un.envi-
ronnement sécurisant et reprendre
ainsi son autonomie de fagon graduelle.

Le choix du milieu de vie demeure une
opération qui met en cause plusieurs élé-
ments. La multiplicité de ces éléments
rend I'opération encore plus délicate dans
la mesure ou elle fait appel a une percep-
tion commune chez la personne, les
intervenants et I'entourage. De plus, le
milieu de vie dans lequel elles demeure-
ront sera le témoin privilégié de leurs
expériences d'intégration sociale et sou-
vent, le seul. Il faut alors reconnaitre I'in-
fluence prépondérante des milieux de vie
et considérer qu'il est important de leur
accorder les moyens nécessaires a |'ac-
compagnement de la personne dans ses
démarches d'intégration sociale (Carling).

Les milieux d'hébergement font face a
d'énormes défis et doivent parfois conci-
lier l'incanciliable. Les risques de glisse-
ment sont multiples. D'abord, évitons de
masquer la réalité des milieux d’héberge-
menten les présentant comme des milieux
de vie «ordinaire» dans la communaute. ||
faut donc distinguer le statut d'habitat de
celui d’hébergement. Souvent, les person-
nes n'habitent pas leur milieu de vie, elles.
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y sont hébergées. Ces deux termes, habi-
ter et étre héberge, sont trés différents
quant au degré d'autonomie de l'individu.
Le premier implique une participation ac-
tive alors que I'autre référe a un rdle passif
ol son pouvoir est trés reiatif,

et ses intéréts, organise son rythme de vie
a l'intérieur de cet espace. Cela référe a
des choix-personnels et subjectifs qui ne

. peuvent tre soumis a la critique s'ilsn'en-

travent pas la liberté d'action d'autrui. Ce
domicile est personnel; ce qui signifie

Evitons de masquer la réalité des milieux d'hébergement en les présen-
tant comme des milieux de vie « ordinaires » dans la communauté.
« Habiter » et « &tre hébergé » ne sont pas synonymes.

Il faut aussi se demander, au-dela des dif-
férents besoins auxguels ils peuvent ré-
pondre si, dans leurs structures etdansles
pratiques, les milieux d'hébergement ne
risquent pas de reproduire certains meca-
nismes d'exclusion sociale. C'est le cas
lorsqu'ils constituent une forme d'organi-
sation sociale paralléle par lagquelle ces
personnes marginalisées sontmaintenues
hors de la communauté, parce gu'on ne
leur reconnait toujours pas la capacité de
contribuer a I'enrichissement collectif et
qu'on ne pergoit, chez elles, gue leurs dif-
férences (Zénoni, Dorvil & al.). Ce risque
est d'autant plus grand lorsqu‘on confond
le fait de vivre & I'extérieur des murs
institutionnels (moyens) et le fait de vivre
au sein de la communauté (finalité).

Dans cette perspective, nous ne devons
rien prendre pour acquis. |l reste toujours
pertinent de réévaluer I'organisation des
services de fagon continue en se deman-
dant comment concilier les différents ni-
veaux d'exigences et atténuer les impacts
négatifs des choix qui seront faits. En ce
sens, nous estimons plus profitable de
structurer les services résidentiels, non
pas en considérant seulement les besoins
mais.en nous obligeant a ce que les répon-
ses 4 ces besoins demeurent au service de
certains droits majeurs. Nous en retenons
trois principaux: le droit 4 un chez-soi, le
droitd'asile etle droit a la sécurité. |lvade
soi qu'ils restent dans la perspective des
droits fondamentaux de respect, de dignité
et d'équité.

Avoir un lieu que I'on peut appeler «chez-
sois est une condition essentielle pour
construire son identité personnelle, au
méme titre que le nom propre et un groupe
d'appartenance. Etre chez-soi signifie que
chacun, selon ses préférences, sa culture

«propre 3 quelgu’unw, «qui porte la margue
d'une individualité singuliéres.

Le droitd’asile estintiment lié & ce premier
droit. Ici nous entendons “asile” dans son
sens premier: alieu ol I'on peut trouver
refuge, protections; «endroit ol I'on peut
se reposer, trouver le calmes. |l importe de
permettre a l'individu d'avoir ce lieu, ce
droita 'intimité etd'étre assuré du respect
de cette intimité.

Quant au droit & la sécurité, il est fonda-
mental. C'estune condition essentielle pour
toute personne afin gu'elle se sente en
confiance. Ainsi, pourra-t-elle se permet-
tre de prendre des risques etd'expérimen-
ter des habitudes et des attitudes nouvel-
les. La personne se sentira en sécurité
seulementsi elle se sent écoutée et consi-
dérée. La reconnaissance de ces droits
devrait conditionner nos choix organisation-
nelssurleplandesstructuresd’hébergement
etde la dispensation des services.

En outre, I'expression de ce que sont ces
personnesetde ce qu'elles veulent étre au
sein de notre société, devrait étre prise en
considération. Car il faut se rappeler que,
derriére leurs désirs et leurs demandes,
doit se tracer un projet de vie. Ce projetde
vie ne peutavoir de sens que s'il estreliea
un projet plus global. Cela présuppose que
I'on accepte d'accueillir ces gens dans
leurs différences et leurs spécificités. On

doitégalementreconnaitre ce qu'ils ontde
commun avec I'ensemble de la commu-
naute.

.Comme collectivité, comment privilégier

la participation au mieux-8tre commun
(pour tous) en &tant partenaires au lieu de
favoriser le mieux-étreindividuel (pour cha-
cun) et se trouver adversaires?

Si nous désirons aller dans le sens de la
participation au mieux-&tre commun, il
devient alors nécessaire d'égaliser les
chancesdes citoyens de notre communauté.

Prenons I'exemple suivant: au tennis, en
regardant jouer une personne atteinte de
paraplégie, en double, on constate qu'elle
est capable de frapper la balle et de la
retourner, tout en réussissant a se dépla-
cer a l'intérieur d’un petit rayon avec sa
chaise roulante. Elle estcapable mais elle
a ses limites. Pour qu'elle puisse partici-
per, les trois autres joueurs doivent res-
pecter ses limites, ¢'est-a-dire son rythme
de jeu ralenti, la vélocité restreinte de la
balle et son rayon limité de déplacemant.
On remargue cependant que la personne
devient vulnérable si ses limites ne sont
pas respectées et totalement incapable,
lorsque les autres joueurs utilisent leur
pleine capacité.

L'éthique nous rappelle qu'une personne
ne peut étre réduite a sa seule maladie. Il
est en méme temps impossible d'ignorer
gue la maladie engendre de nombreuses
difficultés. De plus, il fautaussi considérer
la capacité de tolérance de I'entourage
(Dorvil). Dans notre exemple, c'est la re-
connaissance de cesdiverses facettes qui
a permis au joueur et a ses partenaires, de
jouer ensemble.

Pourtant, pourque la partiedébute, d'autres
conditions ont dd &tre mises en .place.
D’abord, il a fallu que le terrain soit acces-
sible: la politique de la maison devait le
permettre. .|l a aussi fallu que fa personne
puisse se rendre a cet endroit, soit par
transport adapté, ou par elle-méme, les

Avoir un lieu que I'on peut appeleri chez-soi » est une condition
essentielle pour construire son identité personnelle, au méme titre que
le nom propre et un groupe d'appartenance.




trottoirs étant au niveau de la chaussée
aux coins des rues; soit enfin qu'elle con-
duise une automobile adaptée ason handi-
cap. lladonc falluqu'a divers niveaux, des
politiqgues soient adoptées et surtout
appliquées. Car s'il faut des paolitiques, il

faut aussi une volonté politique d'en con- -

crétiser les objectifs.

La Charte des droits et libertés de la per-
1 sonne reconnait que toute personne souf-
frant de handicaps physigues, sensoriels,
intellectuels et mentaux devrait vivre une
vie aussi normale que possible. L'énoncé
politique est le méme pour tous mais le
pouvoir politigue des uns et des autres
n‘est pas le méme.

Nous le savaons tous, les personnes souf-
frantde maladies mentales séveres et per-
sistantes ont peu de pouvoir.-La nature
méme de leurs maladies et les caractéris-
tiques de leurs handicaps les empéchent
souvent de s'exprimer ou alors, si elles le
peuvent, d'étre entendues. Méme de nos
jours, ce sont des personnes qui vivent
avec des stigmates importants, sans place

véritable dans |a société, sans réseau so-
cial significatif, sans grande considération
et sans grande estime. On peut se deman-
der aussi §i les institutions qui les regaivent, les
intervenants, de méme que les familles, ne
sont pas tout autant stigmatisés.

Comme équipe, nous défendons un idéal
éthique quiva dans le sens de la solidarité
sociale. Mais, comment peut-on interpe-
ler la communauté dans ce sens? |l nous
apparait nécessaire d'intervenir a deux
niveaux:

- a l'interne, ¢'est-a-dire comme interve-
nants, remettre en question nos prati-
ques et nos attitudes;

- al'externe, c'est-a-dire comme citoyens,
interroger I'ensemble de nos choix et de
nos interactions sociales.

Afin de favoriser une meilleure intégration
sociale, ilnous semble nécessaire nonseule-
ment, de demander aux personnes d'aller
vers la communauté mais aussi de demander
a la communauté de les accueillir,

Pour s'en assurer, il ne s'agit pas seule-
mentde se rallier autour d'un ideal éthique
concernant la solidarité sociale mais de
réaliser politiqguement cet idéal. Cepen-
dant, la volonté politique ne concerne pas
simplement I'éthique mais aussi I'econo-
mique. Or, les gens souffrant de maladies

mentales sévéres et persistantes sont pris .

en charge et assistés sociaux. Pour étre
socialement intégre, il faut étre citoyen a
part entiére, ce qui veut dire étre une per-
sonne a qui I'on reconnait droits, respon-
sabilités et participation- active a la vie
sociale et économigque de la communauté.
Il nes'agitdonc plus de se demander com-
ment mieux intégrer ces personnes mais
d'abord, comment mettre en placelescon-
ditions leur permettant de devenir des ci-
toyens a part entiére.

N.B. Faute d'espace, nous ne pouvans inclure les
nombreuses références mais elles sont dispo-
nibles sur demande au secrétariatde I'A.QLR.P.

adreésé au Ministere de la sante et des services sociaux
relatif au document du CSMQ

« Recommandations pour développer et enrichir la Politique de santé mentale » .

amise en application de |a politique

de santé mentale a été difficile,

compte tenu de I'absence de fac-

teurs aidants, tels que des objectifs

précis et mesurables, des mandats
clairs etunfinancementadégquat. Apréscing
ans, il est évident que « les dysfonctionne-
ments du systéme » restententiers. Les per-
sonnesaux prises avec une maladie mentale,
toujours aussi mal servies gu'avant, sont
aujourd’hui les plus démunies, les plus lais-
sées pour.compte et les plus dévalorisées
de notre société. Sur le plan humain, la situa-
tion estdramatique et, surle planadministra-
tif, elle est incohérente. En fait, le systéme
actuel ne sert qu'a perpétuer sa propre inef-
ficacité et ce, a grands frais.

Parrapport aux personnes les plus souffran-
tes, lesrecommandations du Comité desante
mentale du Québec (CSMQ) mettenten relief

quelques-unes des lacunes importantes du_

systéme et praposent des améliorations. Or,

_ ces corrections- sedles ne suffiront pas a

redresser la situation. Pour avoir [impact
désire, elles devront nécessajrement s'ins-
crire dans une correction globale du sys-
téme, un virage majeur ol la réadaptation
psychosaciale et la reinsertion sociale de
ces personnes deviendront les objectifs
principaux & atteindre.

Nous proposons, en premier lieu, quelques
réflexions sur I'ensemble de |a situation et
des pistes de solution. Ces commentaires

serviront aussi, par la suite, @ appuyer
nos prises de position par rapport au con-
tenu des deux parties du document du
csSMa.

Commentaires généraux

Les personnes atteintes de traubles men-
taux sévéres et persistants constituent le
groupe qui accapare une large part des
dépenses du systéme de soins parce que
I'absence de services communautaires
efficaces les condamne aux rehospi-
talisations répétees, alors gu'une large
majorité possede un potentiel de
réintégration sociale considérable.



Sur le plan humain, |a situation est dramatique et, sur le plan
administratif, elle est incohérente. En fait, le systeme actuel ne sert
qu‘a perpétuer sa propre inefficacité et ce, a grands frais.

Cette situation est particuliérement dra-
matique pour les personnes « non-
institutionnalisées », c'est-a-dire les jeu-
nes etmoins jeunes adultes (20-40 ans) qui
sont traités dans les hopitaux généraux.
Aprés chaque rechute, on les renvoie de
fagon routiniére dans la communauté od
ils sont |aissés & eux-mémes, sans soutien
ou services adaptés, jusqu’a la prochaine
crise. Le stress causé par le désoeuvre-
ment, I'isolement et le sentiment d'inutilité
sociale estla cause majeure des rechutes
qui occasionnent la grande partie des
rehospitalisations. Le cercle vicieux est
ainsi entretenu par un systéme incohérent
qui perpétue cette misére humaine.

Nous croyons que cette situation est
‘devenue scandaleuse. Pourquoi devrait-
on tolérer plus longtemps le gaspillage de
plusieurs dizaines de milliers de vies au
Québec alors que, ailleurs, les personnes
aux prises avec les mémes troubles men-
taux retournent aux études et au travail, ou
du moins, ménent des vies utiles et satis-
faisantes dansleur communauté? Les Etats
progressistes qui ont investi dans les ser-
vices de suivi efficaces dans la commu-
nauté ont constaté une baisse spectacu-
laire des lits en psychiatrie alors que la
qualité de vie des usagers augmentait.
C'est pourguoi I'Ontario, dans sa politigue
de santé mentale(1), prévoitallouer 60% de
son budget de santé mentale aux services
dans la communauté et 40% auxsoins. Par
ce moyen, elle vise & arriver a un rapport
de 30 lits en psychiatrie par 100,000 de
population. Le Nouveau-Brunswick a fait
de méme. Le Vermont{2) diminue progres-
sivement ce rapport et le Wisconsin(3) n'a
plus que 14 lits par 100,000.

Le Québec, avec 98 lits en psychiatrie par
100,000, affiche un triste record dans-ce
domaine. Puisque I'incidence de la mala-
die mentale n'est pas plus élevée au
Québec que dans le reste du monde, il
s'ensuit gu'un grand nombre de nos lits
sont utilisés pour les réhospitalisations.
Ce taux est chez nous largement au-des-
sus de la moyenne des Etats progressistes

parce que lesressources pouvant assurer
un suivi communautaire efficace auprés
des personnesnesontpasencoreenplace.

Le Québec dépense prés d'un milliard
de dollars pour les services en « santé
mentale », dont la trés grande partie est
cependant consacrée aux maladies men-
tales. On peut estimer que 85% des
sommes consacrées 4 la maladie mentale
sontactuellementdans le systéme de soins
et 15% dans les services communautaires.
Il estinadmissible de continuer le systéme
actuel lorsgu’on considére que la moitié
des lits, en psychiatrie, n'existe que pour
des réhospitalisations qu'on aurait pu évi-
ter par un suivi efficace dans la commu-
nauté lequel, de plus, permettrait d'inté-
grer les individus.

Depuis une décennie, les expériences et
recherches longitudinales ont démontré
qu’un suivi efficace dans la communauté,
jumelé & la réadaptation psychosociale, ne
réduitpas seulement les réhospitalisations
defagonimportante mais augmente la qua-
lité de vie des individus. Dans les pays ol
le suivi communautaire et l'intégration a
I'emploi font partie des services disponi-
bles, on a constaté que bon nombre de ces

w assistés sociaux » deviennent des

« contribuables » aprés une période de
suivide 3 a 5années. C'estdonc dire gue
les sommes investies dans le suivi
communautaire, la réadaptation psychoso-
ciale et l'intégration au travail deviennent
largement rentables, sur le plan financier
aussi bien qu'humain. C'est par volonté
politique que les provinces et Etats ci-haut
mentionnés ont renversé une situation
semblable a celle du Québec.

Nous réaffirmons donc que le systeme
actuel est inefficace quant a la
reintégration sociale des personnes at-
teintes de troubles mentaux séveres et
persistants. Pour pallier a cette situation,
nous proposons que la politique de sante
mentale emboite le pas a la politique de la
santé et du bien-étre et présente des ob-
jectifs précis a atteindre. Cela doit com-
mencer par un meilleur équilibre entre les
sommes investies dans les soins en éta-
blissements et les services de suivi et de
réadaptation psychosociale offerts dans

_ la communauteé.

2. Commentaires sur les
recommandations

A. Premiére partie: la prévention et la
promotion

Il nous semble important de rappeler que
ce sont les personnes aux prises avec des

_troubles mentaux séveres et persistants

tou plus clairement, avec une maladie
mentale sévére) qui accaparent actuelle-
ment la plus grande partie des services
curatifs en « santé mentale ». Il est peut-
étre vrai qu' « une personne sur cing »
(20%) sera un jour touchée par un pro-
bléme de santé mentale. N'oublions pas,
cependant, gue la grande partie du budget
estconsacréaseulement3% dela popula-
tion; que c’est la partie qui requiére des
soins et un suivi intermittents mais a long
terme; que ces personnes se trouvent sur
I'assistance publigue la plupart du temps.

Nousreconnaissons la nécessité pour | Etat
d'investir dans la prévention des problé-
mes générauxde santé mentale. Nous nous
opposons cependant @ la_recommanda-
tion qui propose que les activités de pré-
vention/promotion soient financées a
méme les budgets de |a « santé mentale »,
alors que la plus grande partie de ces
budgets ne concerne pas les « problémes
de santé mentale » mais le traitement de
maladies mentales. |l est déja urgent de

Il est inadmissible de continuer le systéme actuel lorsqu’on considére
que la moitié des lits, en psychiatrie, n’existe que pour des
rehospitalisations qu’on aurait pu éviter par un suivi efficace dans la
communauté lequel, de plus, permettrait d'intégrer les individus.




Les sommes investies dans le suivi communautaire, la réadaptation
psychosociale et I'intégration au travail deviennent largement rentables,
sur le plan financier aussi bien qu'humain.

trouver des budgets de transition pour as-
surer @ ces personnes les services de suivi
et de réadaptation qui les habiliteront 3
atteindre |'autonomie: Nous suggérons
danc que les sommes a investir dans la
prévention/promotion soient prises dans
I'ensemble des budgets« intersectoriels ».

B. Deuxieme partie: recommandations
visant & enrichir le contenu actuel de
la Politique de santé mentale.

Dans |'ensemble, nous appuyons les
recommandations et le contenu des
chapitres de la deuxiéme partie. Nos
commentaires ont surtout pour objectif
soit d'ajouter quelques informations im-
portantes, soit de donner un éclairage dif-
ferent afin de situer la politique de santé
mentale dans un contexte pluslarge. Cette
version abrégée du mémoire ne fournit
qu‘un apercy général des commentaires
et ajouts les plus importants,

CHAPITRE 2: LES SERVICES AUX
ADULTES )

.2.1: La clientéle des jeunes adultes non
institutionnalises

Une question d'équité

Les usagers « désinstitutionnalisés » bé-
néficient généralementd'un bon suivi dans
la communauté, dispensé par |'établisse-
ment. Par contre, lesjeunes- etmaintenant
moins jeunes - adultes traités dans les ho-
pitaux généraux depuis une vingtaine d'an-
nées et habituellement laissés & eux-me-
mes dans la communauté, constituent une
génération sacrifiée. On observe chez ces
personnes un grand potentiel d'intégration.
Il faut créér des services qui permettent
d'effectuer le passage de l'isolement et de
la désarganisation vers des étapes de re-
prise des habiletés et une vie autonome.

Une question de bon sens

Un grand nombre de ces plus ou mains
jeunes adultes demeurent chez leurs pa-

rents qui représentent leur seul soutien.
Lorsque cette ressource s'épuise et
n'existe plus, la société se trouve obligée
de prendre @ sa charge ces personnes,
devenues dépendantes. Avec un soutien
au.logement adapté & leurs besoins, la
plupart pourraient vivre dans la commu-
nauté et devenir plus autonomes.

2.2: Lever les obstacles a l'intégration
sociale

Denombreuses personnes aux prises avec

des troubles mentaux désirent retourner
aux études ou travailler @ temps partiel.
Soutenues pendantun certaintemps, elles
en seraient capables. La valorisation qui
en résulterait favorise le processus de
réadaptation et de réinsertion sociale.
Malheureusement, ces personnes se heur-
tent & des barriéres systémiques parce
que les diverses paolitiques sociales sont
peu harmonisées. Par exemple, dans sa
forme actuelle, le systéme de sécurité de
revenu présente plus d'obstacles, de culs-
de-sac et d'occasions d'échecs répétés
que de perspectives encourageantes pour
I'avenir,

CHAPITRE 3: LE PLAN DE SERVICES
INDIVIDUALISES

Les probléemes reliés a |'implantation des
plansdeservicesindividualisés ontprouve
I'impossibilité de s'en remettre a une solu-
tion unique et universelle pour assurer la
continuité et la qualité des services aux
personnes ayant besoin d'un suivi a long
terme. Ondevraitaussireconnaitre que les
responsabilités des personnes nécessitant
un suivi « 3 long cours » peuvent étre par-
tagées ou assumeées par differents types
d'organismes, suivant le désir de ces per-
sonnes et la configuration locale des ser-
vices. A nosyeux, les programmes effica-

“ces de suivi communautaire, tels que pré-

sentés dans la littérature internationale,
comportent plus d‘avantages que le PSL.
L'A.Q.R.P. a étudié la situation par rapport
au PSI, et ses recommandations vontdans

le méme sens que celles du CSMQ. Toute-
fois, puisque le PSI pourrait étre utile a
certaines personnes, nous demandons une
modification de l'article 103 de la Loi de la
Santé et des Services Sociaux gui enléve-
rait son caractére abligatoire.

CHAPITRE &: LE PLAN REGIONAL
D'ORGANISATION DES SERVICES °

Les comités tripartites devraient étre com-
posés en fonction d'une meilleure repré-
sentation des personnes impliquées dans
I'actualisation des services aux clientéles
prioritaires. Pour le « troisiéme tiers » il
vaut mieux recruter des gens qui connais-
sent les enjeux en cause.

Parce gue les services de suivi commu-
nautaire et de réadaptation psychosociale
tardenta s'implanter, les personnes attein-
tes de troubles mentaux demeurent les
clientéles prioritaires dans la plupart des
régions. Compte tenu de l'urgence de la
situation, nous proposons que soientcréées
des tables de concertation spécialisées,
composées essentiellement d'acteurs im-
pliqués, avec mandat de faire des recom-
mandations au comité tripartite ou a la
Régie régionale, au sujet des personnes
souffrant de troubles sévéres.

CHAPITRE 5: LA READAPTATION ET LA
REINTEGRATION SOCIALE

52 La prise en compte des conditions
_ recannues de succes.

L’A.Q.R.P. est particuliérement heureuse
de cette section. L'inclusion de ces crité-
res devrait corriger une des lacunes de la
politigue actuelle: le manque de précision!
Cependant, nous crayons que les éléments
déterminants de succés ne sont pas né-
cessairement |'apanage d'un programme
ou modéle d'intervention particulier. Ces
élements doivent étre présents et accessi-
bles dans un réseau ol diverses ressour-
ces - méme les moins polyvalentes - peu-
vent constituer une équivalence fonction-
nelle pour former un systéme intégré. C'est
particulierement nécessaire dans les en-
droits ol les programmes intégrés ne sont
pas disponibles.

Ajout suggeré: L'empowerment

Cette notion est tellement centrale a la
réadaptation psychosociale qu'il vaut la



peine de ls définir. Selon I'OMS,
« I'empowerment des usagers est 4 la fois
composante et objectif de |a réadaptation
psychosociale », Il s*agit d'un terme rela-
tivement nouveau dans sa signification
apolitique. Quanta nous, eten fonction de
notre clientéle, voici notre définition:
« |'empowerment est le pracessus par le-
quel un individu retrouve sa capacité et sa
volonté d'agir» (... Toute intervention
auprés de lui doit se faire, dans une pers-
pective qui tient compte de ses forces ou
quicherche a les développer. Iinous sem-

bleimportantd'inclure cette nation dansle

texte de la politique.

Ajout d'un point 5.3 suggéré : L'accent sur
les services dans la communauté

La réforme actuelle des services de santé
alourdit considérablement la charge des

CLSC. Les services aux personnes atteintes -

d'une maladie mentale - particuliérement
ceuxquirestentacréer pourlesjeunes adul-
tes non institutionnalisés - sont trop impor-
tants pour &tre improvisés par des CLSC qui
ont peu développé I'expertise requise pour
travailler auprés de ces personnes.

La politique devra stipuler que le suivi
communautaire doit étre fourni par des
equipes ou des personnes rattachées a
des organismes ou institutions agissant

dans la communaité et ayant déja une
certaine expérience. (Nous ne désirons

évidemment pas exclure les CLSC qui ont
déja une équipe travaillant auprés des
personnes aux prises avec des troubles
mentaux sévéres et persistants).

Ajoutd’un point 5.4 suggéré: La formation

Les services de suivi communautaire ne
s'improvisent pas. || est ici question de
services psychosociaux qui doivent
nécessairement avoir une dimension de
croissance personnelle et de réadapta-
tion. Lintervention psychosociale devrait
faire partie du plan d'études des program-
mes ayanttrait aux services d'aide tant au
niveau collégial gu'universitaire.

CHAPITRE 6 : LA RECHERCHE EN SANTE
MENTALE

Ajout (6.2) suggéré: Les types de recher-
che

L'intervention psychosociale auprés de
cette clientéle se préte mal a la recherche

quantitative. Par contre, la-recherche
gualitative, surtout dans la forme de la
recherche-action s'avere particuliere-
ment utile el devrait étre encouragée.

Larecherche participative quiimplique des
usagers dans sa conception etson exécu-
tion, commence & montrer des résultats
extrémement intéressants parce que les

bénéfices sontmultiples: pourles usagers, .

c'est une expérience d'empowerment et
les services sont, par la suite, adaptés a
leurs besains. C'est une forme de recher-
che a promouvoir au Québec.

CONCLUSION

Les personnes atteintes de troubles men-
taux séveres et persistants doivent rester
au centre de toute révision de |a politique
de santé mentale: d'abord, parce que leur
situation estrestée a peu pres inchangée;
ensuite, parce qu'elle estintolérable surle
plan humain etinefficace en terme de ser-
vices. Pour rectifier le systéme dans le
sens d’une transition vers des services de
suivi efficaces et de réadaptation
psychosociale dans la communauté,

- ilfautétablir des objectifs mesurables et
des mandats clairs;

- ilfautviser a équilibrer les budgets con-

sacrés, d'une part, au traitement et,
d'autre part, aux autres services fournis

dans la communautg, services indis-
pensables a une intégration réussie;

- il faut non seulement protéger les bud-
gets actuellement consacrés a cette
clientéle mais, dans la mesure du possi-
ble, degager - ou préter - des fonds pour
investir dans la transition vers des servi-
ces dans la communauté;

- il faut énoncer clairement une volonté
politique d'agir.

De plus, la révision de la politique doit
dépasser les améliorations & la piéce. Elle
doit &tre entreprise dans une perspective
sociétale ot I'intégration sociale - incluant
l'intégration au travail de toutes les per-
sonneshandicapées- deviendra un objec-
tif normal. Cela présuppose un réaligne-
ment des diverses politiques sociales qui
doivent étre fondées sur unidéal, des prin-
cipes et des buts communs.

L'intégration véritable de ces personnes

- dans la société est un défi de taille. A

I'heure de |a reconfiguration des services
de santé au Québec, le momentest propice
pour effectuer aussi un.virage vers la
rationalisation des services « en maladie
mentale » |

Signé: les membres du Conseil d'adminis-
tration de I'A.Q.R.P. et la coordonnatrice.

30 Septembre 1995.




REPERTOIRE QUEBECOIS DES RESSOURCES EN
READAPTATION PSYCHOSOCIALE

-
CENTRE LE PARCOURS

Programme régional de réadaptation et d'intégration sociale ou professionnelle en santé mentale

845, St-Louis, Joliette (Québec) J6E 3A3

Bref historique

Dans la région de Lanaudiére, les servi-
ces et ressources de réadaptation en
sante mentale ont vu le jour il y a mainte-
nant une dizaine d'années, dans le cadre
d'un vaste projet de réerganisation des
services en psychiatrie piloté par le Cen-
tre hospitalier régional De Lanaudiére
ainsique deux autres établissements, soit
le Centre des services sociaux et L'Atelier
du Fil au Bois. Depuis le début de 1985,
plus de 1000 personnes se sont prévalues
de 'un ou l'autre des services de
réadaptation de I'organisation.

Mission

La mission du Centre Le Parcours se ré-
sume de la fagon suivante :

- Aider les personnes aux prises avec des
problémesde santé mentale as'intégrer
de fagon significative et durable dans la
communauyte.

- Dffrir des services de réadaptation et
d'intégration sociale ou professionnelle
situés le plus prés possible du milieu de
vie des personnes. -

- Cibler le développement ou la restaura-
tiondes competences necessaires pour
que la personne ait acces a une qualité
de vie répondant & ses aspirations et
possibilités dans les différentes sphe-
res de sa vie quotidienne.

La clientéle

Le Centre répond aux besaoins de person-
nes adultes, résidant sur le territoire de
Lanaudiére et qui sont aux prises avec
des problémes de santé mentale sévéres
et persistants faisant obstacle tant a leur
qualité de vie qu‘a leurs aptitudes ou ha-
biletés a faire face aux diverses exigen-

ces de la vie quotidienne. |l s'agit donc de
personnes qul rencontrent beaucoup de

difficultés a fonctionner dans leur milieu

de vie naturel et 3 s'intégrer dans la com-
munauté. :

Philosophie d'intervention

Les valeurs et principes qui guident l'inter-
vention du personnel affecté au Centre Le
Parcours sont les suivants :

- L'aide apportée doit permettre a la per-
sonne de se reapproprier ou acquerir un
plus grand controle sur sa vie.

- 0n reconnait la personne comme le
maitre d'oeuvre du processus de
réadaptation et d'intégration dans la
communauté. '

- Atout egard, la réponse de nos services
doit &tre individualisée et adaptée aux
besoins et intéréts ainsi qu'ad rythme de
la personne.

- Notre approche doit &tre centrée sur le
libre choix, I'implication et la respon-
sabilisation de la personne.

- Notre approche doit également se cen-
trer sur les actions de la personne dans
son guotidien, le choix et I'atteinte d'ob-
jectifs observables et mesurables.

- La personne doit &tre accompagnée et
encouragée parle personneldetelle sorte

gu'elle vive des succés au niveau de son-

projet.
Les services offerts

Enfonction des besoins exprimés par cha-
que personne quifaitappel au Centre, nous
sommes en mesure de lui offrir I'un ou
I'autre des services suivants :

- Services de suivi socio-communautaire
(8 intervenants, 120 personnes): l'inter-

(514) 755-3866

venant aide la personne a développer
ou restaurer les aptitudes et habiletés
qui lui permettront, d'accéder a une
meilleure qualité de vie etausside s'im-
pliquer, auseindelacommunauté, dans
des activités correspondant a ses aspi-
rations et possibilités.

]

Services de suivi socioprofessionnel
(3 intervenants, 35 personnes) : 'inter-
venant aide la personne & développer
ou restaurer les aptitudes et habiletés
compatibles avec une occupation
professionnelle répondant & ses aspi-
rations et possibilités.

Services de réadaptation enressource
résidentielle (résidences de groupe et
suivi en ressource de type familial, 15
personnes) -pour les personnes dont le
besoin d'encadrement et de soutien
danslacommunautéesttrésimportant,
nous offrons des services enressource
résidentielle (24 h/7 jours) qui ont pour
objectif d'aider la personne a dévelop-
perourestaurerles aptitudes ethabile-
tés dont elle a besoin pour accéder a
des conditions de vie plus autonomes
et satisfaisantes pour elle,

Groupe d'apprentissage (40 person-
nes): en plus des services offerts en
individuel, nous organisons également
des groupes d'apprentissage portant
sur différents thémes tels que : « Les
habiletés sociales », « La communica-
tion », « La mémoire et la concentra-
tion'», « L'alimentation », « La gestion
du stress », « La sexualité », « L'infor-
matique », efc..

Personnes ressources

Alain Dumais, coordonnateur

Alain Boismenu, coordonnateur adjoint
etresponsable des services profession-
nels




