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Cerfains choix éditoriaux ont été faits lors de la
tfraduction de ce document et il nous importe de
vous y sensibiliser. Tout d’abord, ce document est
une traduction et non une adaptation. L'A.Q.R.P.
a I'habitude d'adapter quelque peu ses publica-
tions afin d’en faciliter la mise en pratique. Cr, le
soutlen au logement étant fort peu répandu au
Québec, il nous apparaissalt primordial de traduire
ce livre dans sa forme intégrale afin que le lecteur
puisse dégager lui-méme les implications de cette
approche sur sa pratique.

Ce document refléte & de nombreuses reprises
le contexte socio-politique ameéricain et - sauf
quelques exceptions - nous n‘avons pas cru
nécessaire d'y faire des paralléles avec la réalité
guébécoise. Devant I'absence d’un consensus sur
la traduction de certains concepts, nous avons

suggéré un équivalent francais fout en explici-
tant son sens. A |'occasion, pour faciliter la
compréhension, nous avons eu recours d un terme
anglais lorsque celui-ci est d’usage plus courant
que son équivalent francais. Les références
bibliographiques sont reproduites fidélement.

Ayant partagé certaines des difficuliés inhérentes
@ la traduction de ce document, nous espérons
avoir su vous fransmettre le désir et les outils
nécessaires pour faciliter I'expression de I'auto-
détermination et du pouvoir d’agir des usagers au
sein de leur milieu de vie.

Catherine Vallée, M.Sc.
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Ce document s’adresse d’abord aux infer-
venants appelés a dispenser des services de soutien
aux personnes souffrant de troubles mentaux et qui
résident en milieu naturel dans des logements
ordinaires. Identifiée par Tessier et al. (1992) sous le
vocable de « programmes de soutien au
logement » (Supported Housing), cette approche
repose sur la vision que les services destinés aux
personnes souffrant de troubles mentaux doivent
viser a I'intfégration sociale pleine et entiére de ces
personnes. Dans cefte optique, ce document
élaboré par les professionnels du Center for Com-
munity Change through Housing and Support de
Burlington, au Vermont, cerne les valeurs et les
principes qui guident |'arficulation d’une interven-
tion de soutien dont le point de départ est le choix
et les aspirations exprimés par les usagers de vivre
dans des logements ordinaires et de recevoir, dans
leur environnement, des services de soutien flexi-
bles et adaptés a leurs situations individuelles.

De ce point de vue, I'adhésion au principe
de la reprise du pouvoir par les usagers sur |'orien-
tation de leurs propres vies (empowerment)
impligue que les infervenants reconnaissent que les
personnes souffrant de troubles mentaux sévéres
et persistants ont les mémes besoins que tout étre
humain qui vit en société : soit les possibilités d’avoir
acceés a un logement de leur choix, d’exercer une
occupation valorisante et de tisser des liens sociaux
significatifs. Mals surtout, ce texte invite les
intervenants & réfléchir sur leurs attitudes a I'égard
des usagers et & respecter leurs droits & faire des
choix et & prendre les décisions qui les concernent,
Cela impligue que les usagers ont le droit & |'erreur
comme tout le monde et que les intervenants ont
le devoir de les soutenir, y compris dans les moments
de crise. En fait, les programmes de soutfien au
logement reposent sur cefte orientation
fondamentale que le choix exprimé par les usagers
est la clé de toute décision et que le soutien de
cette habileté sociale est au coeur du processus
de rétablissement pour la personne.

Les auteurs de ce document soulignent le
fait que I"'apparition de la maladie mentale
engage souvent la personne dans un processus
d’intferruption de ses roles sociaux de conjoint, de
travailleur et de citoyen et que I'aboutissement
ultime de ce processus de marginalisation en-
gendre une dégringolade sociale conduisant la
personne & l'isolement et au dénuement social. Au-
deld des séquelles laissées par la maladie qui se

traduisent souvent par des incapacités, des limita-
tions et une certaine vulnérabilité au stress,
I'exclusion et la ségrégation sociale sont les plus
grands obstacles & surmonter dans le long
processus de rétablissement de ces personnes.

A partir du moment ol des intervenants
engagés dans la pratigue de la réadaptation
psychosociale orientent toutes leurs énergies pour
aider des personnes d reprendre le controle de leurs
vies, ce document les outille pour relever le défi qui
les attend. En effet, la réadaptation ne prend son
sens que dans la mesure ou elle est étroifement liée
a un effort pour lever les barriéres sociales qui
restreignent I'intégration sociale de ces personnes.
Or, le premier pas & franchir pour aider la personne
a reprendre sa place dans la société est de Iui offrir
les conditions et le soufien nécessaires qui vont lui
permetire de maitriser les tGches de la vie
quotidienne dans un logis de son choix. Dans cette
perspective, I'accés a un logement s’inscrit dans
une stratégie globale pour aider la personne &
trouver un travail et & se construire un réseau so-
cial. Ainsl, en faisant appel autant &I aide mutuelie
gu’'d des politiques de logement social, cette
approche oriente la pratique de la réadaptation
psychosociale vers un effort soutenu pour abatire
les murs de la marginalisation et de |'exclusion
sociale.

En fait, les auteurs de ce document adhérent
aux principes consistant & déplacer la pratique
de la réadaptation psychosociale dans les lieux
ou la personne évolue et & utiliser des situations
réelles et toutes les ressources existant dans la
société pour rédliser les tGches concomitantes
d’entrainement aux habiletés et d’intégration
sociale articulées totalement en milieu naturel (in
vivo). En précisant certaines modadalités spécifiques
propres a la dimension cruciale de I'hébergement,
les auteurs du Vermont soulévent des réflexions utiles
& tous puisqu’ils insistent sur la nécessité de mettre
en place des interventions et des conditions
sociales qui facilitent I'accés des usagers d tous les
processus sociaux normaux.

Ce deuxiéme document de 'A.Q.R.P. de la
série « Créer des liens avec la communauté »
compléte admirablement le premier sur le suivi
intensif dans le milieu. A certains égards, il
approfondit les principes avancés dans le guide du
groupe Thresholds (A.Q.R.P., 1995). En effet, le
soutien au logement s’apparente au « suivi intensif



dans le milieu » (Asserfive Community Treatment)
dans le sens ou ces deux approches sont fondées
sur une relation d'aide qui s'articule a partir de la
réalité immédiate de la personne et des choix
gu‘elle effectue pour orienter sa vie. Cela signifie
que l'intervention de soutien doit s'ajuster aux
besoins de la personne, besoins qui peuvent éfre
plus ou moins importants selon son état et son
cheminement. Ainsl, il peut étre nécessaire d’aider
la personne sur une base Intensive et quotidienne
dans la réalisation des téches les plus ordinaires de
la vie, telles que |"entretien de son logis, la
préparation de ses repas ou I'accompagnement
aupres des différentes ressources sociales de son
quartier.

Il faut toutefols éviter d'interpréter de maniére
rigide le concept de soufien au logement, Les
programmes qui s'en inspirent ne peuvent répondre
a la totalité des besoins de toutes les personnes.
Bien que cette approche invite les résidences de
traitement spécialisé G un certain dépassement en
offrant, entre autres, une alternative & la vie de
groupe, ces ressources sont nécessaires pour
permetire & des personnes hospitalisées sur de
longues périodes d’avoir accés a un début de
réinsertion sociale. Ce point est particuliérement
important dans le contexte actuel des compressions
budgétaires. D'une part, il faut prendre note que
les programmes de soutien au logement mis en
place dans I'Etat du Vermont s’'insérent dans un
systéme global qui combine une politique de
subvention au logement social et des services
intensifs et personnalisés de soutien & domicile dans
une perspective @ long terme. D’autre part,
plusieurs personnes préférent vivre avec leurs
familles ou choisissent librement de se placer en si-
tuation d'apprentissage, en foyer de groupe ou en
maison de transition, avant d'emménager dans leurs
propres logis. Qui plus est, cerfaines personnes sont
incapables, en raison de leur état de santé mentale,
d’accéder & un logis méme avec le meilleur
systéme de soutien.

De plus, il existe un risque réel de confondre
les programmes de soutien au logement avec des
programmes de maintien & domicile limités aux
personnes dites « stabilisées », orientés & court ferme,
sans subvention au logement et totalement coupés
de l'infervention psychiatrique. Il ne faut jamais
perdre de vue que la flexibilité propre aux pro-
grammes de soutien au logement se traduit par la
capacité réelle de fournir un soutien intensif et une
intervention prompte et rapide en cas de besoin.
Ainsi, par exemple, une équipe qui fonctionne selon
les principes directeurs de la réadaptation
psychosociale peut garantir I'actualisation de
cette flexibllité, pour autant qu’elle puisse offrir une
présence continue au sein du quotidien de la
personne. Pour ce faire, un faible nombre d’usagers
par intervenant est nécessaire.

Bref, les programmes de soutien au logement
élargissent I'éventail des possibilités offerfes aux
usagers. De ce point de vue, il faut prendre note
d'autres expériences américaines ou, sous le
couvert d'un discours progressiste, des ressources
résidentielles sont mises de cété et des personnes
démunies et sans ressources se retrouvent isolées
dans des logements de piétre qualité, C’est
pourguoi, il faut donner la parole & tous les usagers,
y compris ceux qui sont hospitalisés & long terme,
puisque ce sont eux qui sont confrontés aux aléas
de la maladie et aux barriéres sociales qui les
marginalisent. Nous devons étre & I'écoute des
besoins de tous, autant ceux qui ne peuvent
accéder & un logement de leur choix, faute de
soutien approprié, gue ceux dont le désir infense
est de chercher refuge @ I'hdpital ou dans des
ressources protégées.

Les intervenants québécois qui cherchent
actuellement arendre plus efficace le systeme des
services en santé mentale trouveront un paralliéle
intéressant entre le concept du soutien au
logement et « les conditions reconnues de succés
des programmes de réadaptation et de réinté-
gration sociale » mentionnées par le Comité de la
santé mentale du Québec (C.5.M.Q., 1994). En
effet, le succés de ces programmes repose sur
I'adéguation entre les besoins, les aspirations et les
ressources appropriées, tant surle plan matériel que
social. En intervenant dans la perspective de la
réadaptation psychosociale, notfre responsabilité
est de nous assurer de la présence de cette
adéquation. Le succés ne sera au rendez-vous que
si foutes les conditions sont réunies.

Daniel Gélinas
Psycho-éducateur

M.Sc. (service social)
Hépital Louis-H.-Lafontaine
Montréal
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par Paul J. Carling, Ph.D.

Chers collégues,

Le mouvement vers une meilleure intégration
sociale des personnes atteintes de froubles
mentaux séveres et persistants prend constamment
de I'ampleur. Ce mouvement, qui commence
maintenant & influencer les politiques de santé
mentale, frouve son origine dans la quéte des droits
de ces personnes et il a été enrichi par les
expériences des usagers, de leurs familles, de leurs
amis et de certains intervenants.

Ce qui préoccupe avant tout les infervenants dans
la communauté, c’est leur travail quotidien. Com-
ment travailler en partenariat avec des usagers afin
de promouvoir leur autodétermination ? Comment
favoriser chez eux le désir d’avoir un chez-soi et des
activités significatives ? Comment les aider & tisser
leur propre réseau de soutien social ? Comment
leur apprendre & croire dans leurs propres forces et
leur potentiel ? Ce sont I& des choses qui nous
tiennent a coeur.

Enrégle générale, les intervenants en santé mentale
ou en réadaptation n'ont pas choisi leur carriere
en fonction des gros salaires, mais parce que le faif
d’‘aider autrui leur apporte une satisfaction
personnelle qu’ils ne frouveraient pas ailleurs. Or,
bien souvent, ce sont les intervenants qui se trouvent
sur la ligne de feu lorsque le systéme ne fonctionne
pas, ou lorsque les services sont inefficaces parce
que les principes d'intervention sont fondés sur des
notions surannées concernant les besoins et les
capacités des usagers. Lesintervenants ont un réle
important & jouer dans la réorganisation du systéme
afin que les services puissent mieux aider les usagers
a atteindre leurs objectifs de stabilité, de croissance
et d'acceptation.

La notion du pouvoir d’agir (empowerment) des
usagers a fait couler beaucoup d’encre mais le
pouvoir d'agir des intervenants doit aussi étre
encouragé. Le systéme doit les écouter afin de
comprendre ce qui est efficace et ce qui ne
fonctionne pas dans les services de santé mentale.
On ne peut plus se contenter de vouloir de bons
résultats pour les usagers sans, poury arriver, outiller
les intervenants. Le personnel a besoin d’un salaire
adéquat, d'avantages sociaux, de formation et de

NT-PROPOS DE LA VERSION ORIGINALE

supervision. Il a besoin de politiques et de
financement qui renforcent leur travail au lieu de
I'empécher. Ces intervenants doivent étre
appréciés et estimés pour le travail important qu’ils
accomplissent,

Le rétablissement se produit essentiellement dans
le cadre d'une relation de confiance. Or, un des
grands défis des systémes de santé mentale des
années 90 est de créer des organismes qui
renforceront ces relations et dont le personnel
ressentira le méme soutien, le méme respect et la
méme appréciation qu’on lul demande de donner
aux usagers. C'est dans de tels organismes et dans
de felles relations que tout le potentiel du concept
du soutien au logement peut se réaliser.

NOTES SUR LE TEXTE

La perspective du document. Tout le processus
pour fournir des services aux personnes aux prises
avec des troubles mentaux séveéres et persistants —
de leur conceptualisation jusqu’d leur distribution -
est actuellement en voie de changement. En
décrivant les concepts de base des services de
soutien dans la communauté ainsi que les principes
du soutien au logement, ce document se veut un
oufil pour les gestionnaires et les superviseurs afin
de faciliter la formation du personnel.

Ce guide n’est ni un « manuel » détaillé, ni un traité
exhaustif sur le soutien dans la communauté. Bien
au contraire, il présente plutdt les valeurs et idees
qui fagconnent les décisions et le travail inhérents
au suivicommunautaire, Parce que les intervenants
travaillent généralement en dehors du bureau, sans
recours immédiat & un superviseur, ils doivent
souvent faire face & des situations délicates qui
demandent un bon jugement. Pour bien y arriver,
le personnel doit comprendre le contexte et
I'objectif de son travail et &tre muni d’un ensemble
de valeurs et principes clairement énoncés. Un tel
outil lui permettra de créer des siratégies et des
approches nouvelles afin d'aider les usagers &
atteindre leurs objectifs de vivre et de travailler
comme tout autre membre de la communauteé.



Le but du document. Ce livre est écrit pour les
intervenants chargés de fournir, dans leurs milieux,
des services de réadaptation et de soutien aux
personnes aux prises avec des troubles mentaux
séveéres et persistants. Dans certains programmes,
ce sont des « case managers » qui assument tfoutes
ces fonctions alors que, pour d'autres, c’est un per-
sonnel spécidlisé en suivi communautaire dont le
titre peut varier. Pour les besoins de la cause, nous
avons utilisé « intervenant en soutien au logement »,

L’organisation du texte. Afin d'étre utile aux
superviseurs, le matériel est divisé en unités d’étude
indépendantes. Chaque chapitre présente un en-
semble spécifigue d'idées et de guestions qui
concernent les infervenants et leur travail. Chaque
chapitre contient aussi des exercices pouvant servir
& approfondir la matiére ainsi que des références
bibliographiques.

La personne avant tout. Toute personne a une valeur
et une dignité intrinséques. Les personnes qui ont
cerfaines incapacités représentent plus que ces
incapacités; elles sont avant tout des individus.
Les systémes progressifs en santé mentale n’utili-
sent plus les fermes qui catégorisent les gens ou
qui accentuent leur condition, On voit de moins
en moins d'expressions comme : « les malades
mentaux » ou encore, «elle est schizophréne »,
Méme le ferme médical « patient » ne convient pas
pour des personnes qui ne sont pas dans un milieu
médical. Nous utilisons la vocable « usager », qui
nous semble le terme le plus neutre.
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CTHAPITRE 1

’EXPERIENCE DE LA MALADIE MENTALE

pensées.

L'expérience de la maladie mentale dépasse
celle de la maladie physigue et méme celle d’une
incapacité fonctionnelle. Elle affecte en effet
chacun des aspects de la vie d'un individu — qu’il
s'agisse du logement, de la famille, du travail, des
loisirs, de la vie sociale ou spirituelle. Qu’ils soient
sociaux, personnels, cliniques ou économiques, ces
différents facteurs s’entrelacent pour créer en-
semble une toile unique.

Les facteurs biologiques de la maladie
affectent la fagon de penser de I'individu et ce
qu’il ressent. lis colorent sa perception du monde
et, souvent aussi, la maniére dont il est lui-méme
percu et accepté par les autres. Des symptdomes
comme la dépression, la manie et les hallucinations
peuvent contribuer & la marginalisation des
individus qui en souffrent et amplifier leur sentiment
d’'étre isolés ou différents.

Les conséguences sociales et économiques
dues aux préjugés a l'égard de la maladie mentale
peuvent étre touf aussi dévastatrices, sinon
plus, que celles des facteurs biologiques. La
stigmatisation et la discrimination résultent, d'une
part, des attitudes négatives que la société
manifeste & l'égard des personnes ayant un handi-
cap psychiatrique et, d'aufre part, du peu d'im-
portance qu’elle accorde a leur vie. Cette
stigmatisation et cette discrimination limitent leurs
chances d‘accéder & un revenu, & des milieux de
vie, au fravail, & la socialisation, ainsi qu’a des ser-
vices adéqguats. Les conséquences de cette misére
économique et sociale sont souvent confondues
avec les symptdmes de la maladie elle-méme.

CHAPITRE
T ——

Nous n’avons pas choisi d’étre malades. Nous n’avons pas choisi d’étre pauvres ou
sans abri. Mais c’est quand méme ld que nous nous retrouvons, dans une situation
atroce qui suscite a la fois la terreur et la colere. Jamais, ne serait-ce qu’un instant,
n’ai-je personnellement voulu étre autre chose qu’un étre « normal », peu importe ce
que cela veut dire. Mes réves, mes espoirs et mes désirs étaient tout a fait ordinaires et
simples, méme les jours ou d’effrayantes visions et des voix bizarres assiégeaient mes

William J. Montague

EXPERIENCES PERSONNELLES
DE LA MALADIE MENTALE

L'ensemble des conségquences biologiques et
sociales de la maladie mentale entraine souvent,
chez un individu, une baisse de confiance dans ses
capacités et, par conséquent, la diminution de son
espoir d'évoluer ou de guérir. Le diagnostic ou la
description des symptémes d'une maladie mentale
sévére nous indiquent fort peu quelle expérience
un individu peut vivre ; ils ne suggérent pas plus
comment un praticien en santé mentale pourrait
ou devrait fravalller avec cette personne. Il est capi-
tal de la considérer comme un étre @ part entiére,
Alors que les médicaments peuvent lui étre trés
utiles pour I'aider & atténuer ses symptomes, iis ne
font presque rien pour limiter I'impact social de la
maladie sur sa vie et ne contribuent aucunement
@ lui donner de |'espoir.

Nul ne peut raconter son histoire aussi bien
que la personne qui la vit. Les exiraits de té-
moignages qui suivent ne donnent qu’une faible
idée de I'impact de la maladie mentale sur une
vie. Pour un praticien, il est extrémement important
de prendre du temps avec les personnes
concermées, d'écouter leur histoire et de tenterde
comprendre leurs expériences.

Plusieurs revues, dont The Journal of Hospital
and Community Psychiatry et The Psychosocial Re-
habilitation Journai, publient maintenant des
témoignages de facon réguliére.
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On a diagnostiqué chez moi toutes sortes de
choses, mais nul ne s’est donné la peine de me
regarder et de me reconnaitre comme une personne.
Je m’ouvre et je cherche a me retrouver et c’est par
mon écriture et mon art que j'essaie de fuir ma
douleur. Mais ma maladie s’infiltre dans mon art et
lui confére un style et un contenu qui n’auraient
Jamais été la autrement.

Susan Hexter

Tu passes toute la premiére soirée et toute la
premiére nuit & pleurer. Tu ne veux pas étre ici. Il
doit y avoir erreur. La seule expérience semblable
que tu as vécue, c’était lors du film « Snake Pit! ».
Tun’as que 18 ans, tu es trés jeune, mais tun’es pas
encore une « malade mentale chronique ». Le
lendemain, les membres du personnel sont trés
intimidants. Ils se moquent de toi. Tu leur dis que tu
ne veux pas rester. Ils répondent avec con-
descendance : « Oh ! on va plutét te garder pour
un bout de temps.

Betty Blaska

Les semaines, les mois, les années commengaient
a défiler. Notre vie n’était plus jalonnée par nos
accomplissements, mais plutét par la douleur sourde
de nos échecs répétés. Nous essayé et échouéd,
de nouveau essayé et échoué, jusqu’a ce qu’il soit
trop douloureux d’essayer encore. Puis, lorsque
nous quittions Phépital, nous ne nous demandions
plus sinous y reviendrions, mais plutét quand. Dans
un effort ultime et désespéré de nous protéger, nous
abandonnions. C’était notre solution. Elle
engourdissait notre douleur. Nous nous installions
alors sur des chaises, nous fumions, buvions encore
et encore du café. Nous avions abandonné. Et Uhiver
s'installait dans nos vies comme une longue et froide
angoisse.

Pat Deegan

SYMPTOMES DES MALADIES MENTALES

Les maladies mentales sont généralement
regroupées en deux grandes catégories: d'un
coté, les froubles de la pensée qui affectent les
pensées d'un individu ef sa perception du monde,
comme la schizophrénie ; de |'autre, les tfroubles de
I'humeur ou troubles affectifs gqui ont un impact sur
I'humeur et les émotions d’'une personne, comme
la dépression, les froubles anxieux et le trouble
affectif bipolaire. Chaque catégorie est définie par
une liste de symptomes susceptibles d'appardaitre

1.  N.d.t. Ce fitre pourrcit étre fradult par : « La fosse aux serpents »

chez les individus lors d’une phase aigué de la
maladie. Ces symptomes se manifestent soit par
des comportements observables, soif G fravers des
propos témolgnant de leurs pensées intérieures ou
de leurs sentiments.

Dans un dépliant fort utlle, Helping Families
Cope with Mental lliness?, Fisher et ses
collaborateurs (1985) décrivent les caractéristiques
de ces maladies. Quelgues-uns des termes ont été
modifiés afin de refléter les courants de pensée
actuels des services novateurs en santé mentale.

Qu’est-ce que la schizophrénie ?

Les individus fouchés présentent souvent des
convictions persistantes et fortement enracinées qui
sont, de toute évidence, erronées. Ces pensées
sont appelées «délires ». Si ces croyances, ou
délires, ameénent I'individu & se sentir exagérément
effrayé et menacé par autrui, on dira alors qu’il est
« paranoide », Si, par allleurs, ces croyances aug-
mentent chez lui, de facon irédliste et excessive,
le sentiment qu’il a de son Importance, on dira alors
qu’il se croit « omnipotent »,

Certains individus peuvent entendre ou voir
des choses qui n'existent pas dans la réalité. Ce
sont des « hallucinations ». Elles ne sont percues que
dans I'esprit de la personne qui les vit. Les halluci-
nations se manifestent habituellement sous forme
de voix fortes et persistantes ; parfois, elles peuvent
aussi affecterla vue, |'odorat, le toucher et le goit.

Les gens qui souffrent de schizophrénie se
sentent souvent effrayés parce qu'ils ne font pas
toujours la différence entre ce qui est réel et ce qui
ne |'est pas. Cette expérience, décrite par certains
comme « un cauchemar éveillé », se traduit par des
changements d’attitude. Il peut alors y avoir agi-
tation, repliement sur sol et retrait, Ces change-
ments de comportement ne sont pas volontaires
et peuvent constituer I'effort que fait un individu
pour s’adapter aux perceptions altérées qu’ilade
lui-méme et de son environnement.

La cause exacte de la schizophrénie n’est pas
encore connue. Malgré des recherches intensives,
il existe toujours, chez les professionnels, une ab-
sence de consensus d propos de ses origines. Trois
groupes de facteurs pourraient &tre responsables
de cette maladie :

1. lesfacteurs biologiques, probablement d’ordre
génétique, comme les conditions physique,
biochimique et neurologique de I'individu. Ces

2. Aider les familles & faire face aux maladies mentales.
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facteurs peuvent conduire & une tendance ou
une prédisposition @ développer cefte
maladie ;

2. les facteurs psychologiques, ou modes de
fonctionnement acquis lors de la croissance et
du développement, peuvent étre influencés
par la famille et par d’autres proches. lls

peuvent mener a un style d’adaptation
caractéristique ;

3. des facteurs sociaux comme la pauvreté, le
stress et le milieu culturel peuvent contribuer a
la maladie.

Que la schizophrénie soit due & un seul de
ces facteurs, comme certains le croient, ou d une
combinaison de plusieurs d’entfre eux, selon
d’autres, rien n‘est prouvé. La maladie apparait
habituellement avant I'adge de 40 ans et se
manifeste plus souvent dans certaines familles.
Cette maladie, ou encore ses symptdémes, a été
diagnostiquée chez prés de 2 % de la population.
Son évolutfion est imprévisible. Certains individus
retfrouveront leur niveau de fonctionnement
antérieur. D’autres maintiendront un fonction-
nement adéquat la plupart du temps, mais vivront
des périodes de symptémes psychotiques &
I'occasion. D’autres encore, et de fagon récur-
rente, auront besoin de services intensifs en santé
mentale & cause du profil cyclique de leur maladie.
Enfin, il y a ceux dont I'état de santé ne s’'améliorera
pas et nécessitera un soutien intensif et continu sur
une longue période de temps.

Il est important de noter que certains
symptémes de la schizophrénie peuvent aussi
appartenir & d’autres problémes de santé, tels que :
une dose excessive de drogues, une intoxication &
I'acool ou un trouble cérébral. Par conséguent, un
diagnostic exact doit &tre fait par un professionnel
compétent afin que la schizophrénie soit correc-
tement identifiée.

Qu’est-ce qu'un trouble affectif majeur ?

Les froubles affectifs forment un ensemble de
pathologies caractérisées par des changements
d’humeur qui, dans les formes les plus séveéres,
peuvent réduire la capacité des individus & agir
de fagon normale. « L"humeur » fait référence ici &
un état émotionnel persistant plutét qu'a une
simple émotion passagére. La personne se sent
déprimée, en manie (high) ou encore elle présente
une combinaison des deux états,

Les froubles affectifs se subdivisent en deux
groupes, selon que les phases de manie sont
présentes ou absentes. Lorsque les épisodes de

manie surviennent seuls, ou alternent avec des
périodes de grande dépression, on établira un
diagnostic de trouble affectif bipolaire. Par ailleurs,
si on note une dépression séveére sans qu’ily ait déja
eu d’épisodes de manie, il s'agira alors d’une
dépression majeure.

Les troubles affectifs semblent également se
présenter au sein de mémes familles. On évalue &
prés de 6 % de la population le nombre de gens
qui souffriront d’une dépression assez sévére, au
cours de leur vie, pour devoir recourir &
I"hospitalisation ; de plus, environ 1% de la popu-
lation recevra un diagnostic de trouble affectif
bipolaire. Les femmes sont plus sujettes & la
dépression que les hommes.

Tout comme pour la schizophrénie, la cause
exacte des troubles affectifs majeurs demeure
inconnue. Il semble que ces troubles soient aussi
causés par I'interaction des facteurs biologiques
et psychologiques. lis peuvent toutefois étre traités
avec succeés gréce a des médicaments et a des
psychothérapies. Plusieurs personnes notent une
amélioration importante dés le début de leur
traitement.

Le trouble affectif bipolaire — autrefois appelé
maniaco-dépression - est un trouble cyclique de
I"'humeur qui comprend des temps de relative
stabilité. Il se manifeste soit par des périodes ol la
dépression alterne avec la manie, soit par des
épisodes de manie récurrents. Au cours de ces
épisodes, I'humeur prédominante est I'exaltation.
lis peuvent parfois survenir dés I'adolescence. Mais,
le plus souvent, ces épisodes apparaissent avant
I'édge de 30 ans. Les sympidomes se manifestent alors
de facon soudaine ef spectaculaire. La phase
maniagque dure de quelques jours & plusieurs mois
et cesse, en général, plus brusquement que les
épisodes dépressifs, Durant ces phases 'numeur
de la personne est euphorique et expansive mais
elle est aussi hyperactive et irritable. Elle parle fort
avec un débit rapide et fait montre d‘un optimisme
exagéré. Ses pensées sont comme en accéléré,
Elle ne ressent plus le besoin de dormir et son estime
d’elle-méme est surévaluée. Son jugement est
souvent altéré: elle adopte des comportements
imprudents, tels que des achafs compulsifs, des
projets financiers extravagants ou une sexualité
exagérée. Si elle n’est pas traitée, son jugement et
ses comportements peuvent se modifier au point
gu’elle perde contact avec la réalité et devienne
le sujet de délires grandioses et d'hallucinations.

La dépression majeure peut survenir &
n‘importe quel adge. Ses symptémes se dé-
veloppent sur une période de temps variable. La
personne atteinte perd alors de I'intérét ou du plaisir
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pour presque toutes ses activités, méme celles qui
la valorisaient jusque-id. Le désespoir et la sensa-
tion de rejet sont fréquents et engendrent, chezelle,
une impression d’inutilité qui I'incite au retrait so-
cial. Pour certaines, le suicide est percu comme
I’'unique solution pour mettre un terme & la détresse
et a l'isolement. Lorsque les symptomes suivants
durent plus de deux semaines, ils peuvent étre les
indices d‘une dépression majeure : perte ou gain
de poids rapide ; excés ou mangue de sommeil ;
nervosité ou agitation ; retrait ; perte d'énergie ;
diminution de la libido ; problémes de concentra-
fion ; pensées morbides ou suicidaires fréquentes.

Les individus qui souffrent de dépression
cherchent souvent & atténuer leur douleur par les
drogues ou l'alcool. lls peuvent donc avoir
également besoin de tfraiter leur dépendance &
ces substances.

Que sont les troubles de la personnalité ?

Les troubles du caractére ou de la
personnalité ont été définis de plusieurs fagons au
cours des années. La troisieme édition du Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders?,
(DSM-III-R) (1987) établit que :

« Les fraifs de la personnalité sont les modes
typiques et persistants de perception, de pensée
et de relation de I'individu en face de son
environnement ou de lui-méme, et ils apparaissent
dans une foule de contextes sociaux et personnels.
Lorsque ces fraifs de personnalifé sont rigides et mal
adaptés, qu’ils causent des incapacités
fonctionnelles importantes ou une forte détresse
personnelle, alors seulement pouvons-nous parler
de froubles de la personnalité. Leurs manifestations
s’observent souvent dés I'adolescence ; parfois
méme, plus 16t. Elles se maintiennent tout au long
de la vie adulte. »

Depuis quelques années, le diagnostic de
« tfrouble de la personnalité limite » — ou borderiine -
se voit couramment dans les dossiers cliniques et a
suscité beaucoup de discussions. Selon Turner
(1984), le trouble de la personnalité limite n’est pas
un trouble spécifique. Il réunit plutét un ensemble
de syndromes, jadis d'appellations diverses. Une
personne ayant regu ce diagnostic présente
quelgues-unes des caractéristigues suivantes (DSM-
llI-R, 1987) :

3.  N.d.t. Cemanuel porte dans sa version frangaise le titre de :
Manuel diagnostique et statistique des froubles mentaux,
trolsi@me édition, révisée.

1.

une Iinstabilité marquée dans son com-
portement, son humeur, son image de soi et ses
relations interpersonnelles ; de I'impulsivité et
une tendance & commettre des actes
susceptibles de s’infliger des dommages phy-
sigues ou émotionnels, tels que des dépenses
compulsives, I'abus de substances psycho-
actives, une conduite automobile dangereuse,
des rapports sexuels fortuits, des vols & I'étalage
ou des acces boulimiques ;

de l'intensité émotionnelle (excitabilité, colére,
désespoir) ; de |'anxiété chronique ; une
extréme vulnérabilité au stress ; des émotions qui
dominent facilement le mental, altérant les
pensées rationnelles et les actions ; la fréquente
apparition d’intenses coléres, Inappropriées ou
incontrélées, qui se manifestent par des crises
soudaines ou des bagarres répétées ;

des changements margués dans I’ attitude face
& soi-méme ou aux aufres, souvent de courte
durée ; une perception d'autrui ou de ses
expériences personnelles qui, d'un extréme &
I'autre, vont de I'idédlisation excessive a la
dévalorisation totale, du tout bon au tout
mauvais ; des relations interpersonnelles
marquées par |'instabilité et une excessive
intensité ;

une sensation de vide ou d’ennui; une forte
aversion & devoir rester seule plus d’'une courte
période ; une propension aux efforts effrénés
pour éviter I'abandon, qu’il soit réel ou
imaginaire ; une instabilité dans la perception
de soi par rapport & son image personnelle, &
son orientation sexuelle, a ses objectifs
professionnels & long terme, aux catégories
d’amis recherchés ou, enfin, aux valeurs &
adopter ;

des menaces, gestes ou attitudes suicidaires
répétés ainsi que divers comportements auto-
mutilatoires (comme des blessures aux
poignets), lesquels sont fréquents dans les
formes les plus sévéres de ce trouble de la
personnalité. Ces attitudes peuvent servir &
manipuler les autres; elles peuvent résulter
d‘une colére intense ou tentent de contrecarrer
les sensatfions de dépersonnalisation et de
« forpeur » gui surviennent aux moments de
stress infense ;

I'absence de symptémes psychotiques majeurs
tels que : des hallucinations, des délires, des
troubles sévéres de la pensée ou un affect
inapproprié, en dépit de I'existence de pensées
irrationnelles transitoires.
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INTERRUPTION DES ROLES ET DES BUTS

Contrairement & la plupart des autres
incapacités, les premiers symptémes aigus de la
maladie mentale apparaissent souvent a la fin de
I'adolescence ou au début de la vie adulte. Les
personnes atteintes ont alors tendance a scinder
leur vie en deux parties: la période avant
I'apparition de leur maladie et celle qui suit.
Comme cette incapacité arrive relativement tard,
ces individus avaient probablement un ensemble
de réves et d'ambitions quant & leur carriére et &
leur role social, professionnel et personnel. Peut-
étre avaient-ils déja un travail, faisaient-ils des
études, étalent-ils mariés ou méme parents avant
gue cefte épreuve les affecte.

La maladie mentale peut frapper de fagon
graduelle ou subite, Avec son apparition, la
capacité de fonctionner & l'intérieur de ces roles
et I'accessibllité a d'autres — professionnels ou
familiaux — sont sévérement modifi€es ou réduites.
Une perte énorme, pour |'individu et pour ses
proches, est inhérente & pareille expérience.

...J’ai déja pensé qu’un jour j’aurais un dipléme
et obtiendrais un emploi. I’avais héte de gagner un
salaire, de posséder une carte de crédit, d’étre une
Jfemme adulte et d’exercer pleinement mes droits,
Mais lorsque vous n’avez accés a aucune de ces
choses..., lorsque vous vous rendez compte que tout
cela existe pour les autres et pas pour vous, c’est
parfois trés difficile & supporter.

Sylvie Frumkin

L'expérience de ne pouvoir endosser les roles
typiques de la vie d’adulte & cause d'une
incapacité psychique peut étre particuliérement
accablante. Non seulement la personne doit-elle
faire face & la douleur @émotionnelle inhérente aux
symptémes psychiatriques, mais encore doif-elie
souvent envisager de mettre fin & |'orientation et
aux objectifs qu’elle s’est donnés. Du cété
professionnel, cela peut signifier que, méme si elle
a déja acquis certaines habiletés avant I'apparition
de son incapacité, les occasions d'acqguérir
d’autres expériences de fravail seront sans doute
moins fréquentes. Sur le plan social, la maladie a
peut-étre nui au développement normal, qui
permet d’apprivoiser la sexualité ou I'intimité ; les
amis sont susceptibles de s‘en éloigner & cause de
sa « marginalité ». La perte des amitiés est d la fois
triste et difficile a vivre. De la méme facon, la
maladie peut avoir un impact négatif sur la
capacité ou la décision de vivre indépendamment
de sa famille & un age ou il est considéré comme
« normal » de quitter le foyer.

Alors que l'incapacité due & la maladie
mentale entfraine souvent, comme conséquence,
I'interruption des processus de maturation et
d’adoption de réles inhérents a la vie adulte, elle
ne modifie pas pour autant les désirs individuels. La
personne espére toujours endosser ces rbles et réve
d'une vie productive et pleine de sens. L'écart
entre ses espoirs, ses objectifs, ses attentes et la situ-
ation dans laguelle elle évolue devient alors une
source importante de souffrance. Par conséquent,
le but premier de la réadaptation et de l'intervention
communautaire est de I'aider & rétablir ses
objectifs, a réintégrer les réles « normaux » le mieux
possible et d vivre sa vie pieinement, comme si la
maladie mentale ne I'avait pas interrompue. Mais
un parell « rétablissement » n’est certainement pas
synonyme de disparition des symptémes de sa
maladie. Cela veut simplement dire qu'elle a
appris & gérer sa vie maigré leur présence.

DEXPERIENCE DE LA PAUVRETE

Un des effets prédominants et des plus
aliénants sur la vie de la personne aux prises avec
la maladie mentale, c’est la pauvreté. Un individu
qui dépend de la sécurité de revenu, touche des
montants qui fluctuent entre 4000 $ et 5000 $ (US)
par année, selon les critéres qui décident de
I'aptitude ou de I'inaptitude au travail.

Cela signifie que les personnes souffrant de
troubles mentaux sont parmi les plus pauvres des
pauvres, Cela veut aussi dire que leur revenu est
d’environ 50 % plus bas que le seuil officiel de la
pauvreté.

Une pareille pauvreté a un impact sur
I'ensemble des aspects de la vie. Plusieurs per-
sonnes dépensent la majeure partie de leur revenu
pour se loger, ce qui leur laisse fort peu pour se
nourrir, se vétir, se déplacer ou répondre a d’ auires
besoins de base. |l est difficile d'étre bien habillé si
'on ne posséde que quelgues vétements et qu’une
maigre sornme pour les entretenir. Il est fout aussi
difficile de s'alimenter convenablement, de
meubler un logis ou de participer & des activités
sociales. Les frais de transport limitent la mobilité
et I'acces aux ressources. Les perspectives de vie
sociale sont restreintes. Les stigmates de ia
pauvreté, combinés & ceux de la maladie,
débouchent donc sur une « double incapacité »,

On n‘a pas idée du stress qu'engendre, mols
aprés mols, année aprés année, le fait de vivre dans
une felle pauvreté. Les chercheurs ont découvert
que les réadmissions dans les hoépitaux
psychiatriques pouvaient étre reliées autant & la
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précarité du statut @conomique des individus qu’a
leur état psychique (Lewis et al., 1988).

PREJUGKS, OPPRESSION ET ISOLEMENT

Préjugeés. Le terme peut se définir comme
un rejet social basé sur un stéréotype négatif et
inexact qui, & son tour, entraine une discrimination
dans les domaines du logement, de I'emploi, des
interactions sociales, des soins médicaux, etc. Les
causes des préjugés sont complexes et c'est un
véritable défi que de vouloir les déraciner.

Des études le démontrent : la plupart des
Ameéricains croient que la lepre et la folie sont les
deux pires choses qui pourraient leur arriver. Dans
notre société, les ex-détenus sont mieux acceptés
gue les « anciens malades mentaux », Des sujets qui,
lors d‘une étude, se voyaient demander de classer
21 catégories d’incapacité — de la plus acceptable
a la moins acceptable -, ont situé la maladie
mentale au dernier échelon (NIMH, 1986),

Sur ce point, les médias, sans I'ombre d’un
doute, jouent un réle important. lis perpétuent ces
préjugés en dépeignant les personnes aux prises
avec des froubles mentaux comme violentes ou
victimes de violence, en dépit du fait que
I'incidence de la violence n'est pas plus élevée
parmi elles que chez les autres personnes (Teplin,
1985)! Les journalistes mettent souvent I'accent, &
tort, sur les problémes de santé mentale qui onf pu
exister dans le passé d'une personne quia perpétré
un acte de violence.

... Au moment oit Tom, 37 ans, a fait une crise
cardiaque & Uhépital, le cardiologue a craint de le
transférer a l'unité des soins coronariens. Il savait
que Tom venait du départ t de psychiatrie et
qu’il avait un diagnostic de schizophrénie
paranoide. On lui avait dit que Tom avait déja été
mis sous contention pour avoir frappé une fois une
infirmiére. Sa mére, impuissante, resta donc auprés
de lui pendant que les médecins laissaient les crises
cardiaques se produire l’une aprés l'autre et
refusaient qu'il ait accés a des traitements qui

auraient pu lui sauver la vie. Tom mourut.
Dan Weisburd

Il est par dilleurs évident que les systémes de
services en santé mentale ont eux-mémes
contribué & renforcer la perception négative de la
population @ I'égard de ces individus, par la mise
en ceuvre de programmes de soins qui les isolent
et les regroupent selon la nature de leur incapacité.
Par exemple, la plupart des systémes de santé
concentrent leurs efforts sur la mise en place

d’endroits spéciaux pour cette catégorie de
malades afin qu’ils y vivent, y travaillent, s’y
instruisent ou socialisent, plutét que de les aider @
faire ces mémes activités avec des membres ou
des groupes de leur communauté. Par conséquent,
le message transmis & cette communauté transpire
la méfiance, les attentes négatives et la non-
acceptation. D'autres exemples d’aftitudes qui
laissent des fraces peuvent s’observer dans
différents organismes de santé mentale. Ce sont:
le recours & un langage dégradant ef peu sensible ;
la présence de tollettes différentes pour le « per-
sonnel » et les « clients » ; |'utilisation de véhicules
dont I'appartenance est facile & identifier, comme
des camionnettes et des automobiles arborant le
nom de I'organisme ; |'absence de mécanismes
parlesquels les usagers pourraient faire part de leurs
opinions sur les services offerts ou sur la formation
du personnel, I'évaluation des programmes, etc,

Peu importent leurs causes, les préjugés et la
discrimination qui en résulte sont inextricablement
liés & I'expérience de la maladie mentale.

Oppression. L'oppression s'ajoute aux
phénomenes de stigmatisation et de pauvreté qui
enfourent la maladie mentale. Elle se manifeste &
travers une foule de pratiques, d’aftitudes, de
politiques et méme de lois, toutes fondées sur un
jugement négatif et erroné. Ces entraves limitent,
de facon systématique, les occasions et les
ressources qui devralent étre accessibles a un
groupe donné. Cela crée une situation od le
groupe dominant exerce un pouvoir immense sur
la vie des groupes opprimés, dits « marginaux ». Nos
politiques sociales actuelles, concernant les
personnes aux prises avec des troubles mentaux,
mettent I'accent sur la notion de handicap et
d’incapacité, sur I'absence de jugement, sur les
besoins de supervision et de soins & long ferme. La
principale conséguence de ces politiques et de ces
attitudes est la perte de volonté et la rareté des
occasions permettant & ces individus d’exercer un
pouvoir et un controle sur leur propre vie.

En plus des handicaps psychologiques imposés
par nos maladies, nous (les personnes ayant des
problémes de santé mentale) devons constam-
ment transiger avec les préjugés et les autres ob-
stacles érigés par la société. Tout cela s’oppose a
notre empowerment® et & notre rétablisse-

4. N.d.t. Leterme empowermentestun néologisme américain
sans équivalent dans la littérature québécoise. |l fait référence
au processus par lequel un individu redevient maitre de lul-
méme et capable de faire valoir ses droits et ses opinions au
sein méme des services qui le desservent et de la société ot
il vit. En I'absence d’'un néologisme équivalent, nous
continuerons 4 utiliser ce terme, employé dans le langage
des groupes d'entraide.
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ment °. Nous sommes pergus comme des individus
peu attrayants, incompélents, paresseux,
dangereux et imprévisibles. Méme s’il s’agit de
stéréotypes erronés, nous reconnaissons nos
lacunes. Dans bien des cas, cependant, ces
comportements ont été appris dans les institutions
qui devaient nous aider. Ainsi en est-il du retrait
social, de la dépendance, de la peur, du manque de
confiance en soi, de lirresponsabilité, de la perte
de Pestime de soi et de sa dignité. En fait, la seule
l’étiquette de « malade mental » est assez puissante
pour modifier nos comportements et notre
Jfonctionnement.

Esso Leete

Par tradition, un pouvoir considérable est
accordé au systéme de santé mentale, et les
individus souffrant de troubles mentaux le ressen-
tent beaucoup plus que les autres groupes
d‘usagers. En effet, les professionnels qui fravaillent
dans ce domaine peuvent, en toute |égalité,
dépouiller de ses droits civiques les plus élémentaires
toute personne qui manifeste suffsamment de
symptémes psychiatriques sévéres pour le justifier.
Ce pouvoir inclut le droit de I'hospitaliser contre son
gré et de la traiter de force. Dans le milieu
communautaire, il se tfraduit par la capacité ou la
responsabilité qu’a un organisme d’assurer une « su-
pervision protectrice » en velllant & ce que le client
prenne sa médication et respecte son plan de
fraitemnent. S'il ne le fait pas. cela peut entrainer
sa réhospitalisation. L'exercice d'un pareil pou-
voir — surtout I'hospitalisation involontaire et les
services qui ne correspondent pas aux intéréts
ou aux besoins des usagers — incite fréquemment
ces derniers a quitter le systéme méme lorsqu’ils
ont besoin d'une aide. Paradoxalement, ce
phénoméne est souvent percu par certains comme
une « résistance au traitement »,

Isolement. Une des conséquences de
I'approche traditionnelle d’intervention en santé
mentale se vérifie constamment : ces personnes
finissent par vivre en marge de la société, dans des
services et des lieux ou il y a peu ou pas de con-
tacts avec les gens qui ne sont pas malades, ex-
ception faite des intfervenants. Cet isolement de la
communauté est d'autant plus grave que trés peu
de personnes ayant des troubles mentaux sévéres
sont mariées, que plusieurs ont perdu contact avec
leur famille et que beaucoup de celles qui ont des

5.  N.d.t. Leterme «rétablissement » esticl une fraduction littérale

de recovery. En général, il a une signification plus éfendue
gue celle qu’on lui accorde de prime abord : il ne fait pas
référence @ la guérison de la maladie mails plutdét a la
capacité de I'individu de reprendre le cours de sa vie malgré
son existence.

enfants en ont perdu la garde. Des données
récentes, provenant d’'une étude qui évaluait cing
projets en santé mentale, soulignent que 16 % des
usagers de ces programmes avaient un emploi,
dont moins de 5 % en milieu compétitif (Livingston,
1990). De son coété, Torrey (1985) rapporte que
« 25 % d’entre eux sont décrits comme trés Isolés ;
50 % comme modérément isolés et seulement
25% comme actifs sur le plan social, Prés de la
moltié n'ont d'autre activité que de regarder la
télévision. »

Certaines personnes aux prises avec la
maladie mentale sont capables d’aider celles qui
partagent les mémes expériences qu‘elles. Ces
groupes « d’entraide », qu'ils soient formels ou non,
commencent a avoir une certaine influence
aux Etats-Unis, tant sur le plan national que dans
les différents Etats, au sein des organismes locaux
ou des réseaux de soutien. C’est qu’ils offrent un
service essentiel qui ne peut se faire par des profes-
sionnels.
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POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT

Chaque personne a sa propre expérience de la
maladie mentale.

A cause des préjugés, les ressources qui sont
accessibles & la population en général ne le sont
peut-&tre pas pour les individus ayant des
problémes de santé mentale. Vous devez vous
sensibiliser & cette question et revendiquer, pour
eux, un meilleur accés & ces ressources ou en
développer de nouvelles.

informer simplement la personne de I'existence
d’'une ressource et lui en recommander
I’'utilisation peut s’avérer inadéquat comme in-
tervention. Vous devriez lui offrir I'alde nécessaire
pour lul permettre d'accéder & cette ressource
et de I'utiliser de facon continue,

La réadaptation d’une personne peut étre plus
influencée par la pauvreté et les préjugés que
par la maladie mentale comme felle. Vous
attaquer & la pauvreté et aux préjugés est une
partie importante de votre travail,

Les effets des préjugés, de I'oppression et de la
pauvreté sont souvent confondus avec les
symptémes de la maladie mentale plutét que
considérés comme des réactions naturelles que
n‘importe quel individu, soumis & certaines
confraintes, peut manifester.

1.

EXERCICES

Etablissez un budget en vous basant sur des
revenus de 600 $ par mois. Que gardez-vous ?
Que devez-vous éliminer ? Cornment répondez-
vous & vos besoins de base ? Comment vous
sentez-vous ?

Imaginez que vous recevez un diagnostic de
schizophrénle paranoide. Pensez & vos amis
actuels, @ votre famille et & votre communaute,
Comment réagiralent-ils ? De quelle fagon leurs
réactions pourraient-elles vous affecter ?

Faites la description sommaire d’une personne
que vous connaissez et qui souffre d’une
maladie mentale. Qu’est-ce qui découle de
cette maladie ? Quelles sont les caractéristiques
propres & cette personne et celles qui sont le
fruit de ses expériences acquises 7 Lesquelles
sont dues aux attitfudes courantes de notre
société face @ la maladie mentale ?
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POURQUOI OFFRIR DU SOUTIEN
DANS LA COMMUNAUTE?

comme efficaces.

Au cours de la derniére décennie s’est
développée une nouvelle fagon de voir les
personnes ayant un trouble mental sévére et
persistant. Cela a permis de modifier notre percep-
tion de la maladie, d’élargir nos attentes face &
ces personnes, de reconnadiire leur potentiel et
d’éliminer cerfaines des barriéres qui limitent leur
acceés au statut de cifoyen & part entiére. Peu &
peu, les intervenants en santé mentale ont cessé
de les considérer comme des « malades », obligés
de vivre dans des hopitaux ou des milieux de vie
spécialisés, pour reconnditre enfin aux « clients » ou
aux « usagers » le droit de vivre, de travailer et de
socialiser dans leur communauté. Le mot « usager »
s'applique ici & la personne capable de faire des
choix et de décider par elle-méme ; quant au terme
« patient », il sous-entend une soumission & I'avis
d’un expert et I'abandon d’un certain pouvoir de
décision. Habituellement, le patient est défini et
identifié selon la nature de sa maladie (il y a le
cardiaque, le diabétique ou le psychotique), tandis
qu’'un usager |'est piutdt par le libre exercice de
ses pouvoirs et le conirble de ses choix. Par
conséquent, le role des intervenants s'est modifié :
de celui « d'expert » ou de « pourvoyeur de soins »,
il a endossé celui d’agent de soutien offrant ses
services dans un milieu communautaire complexe.

Aujourd’hui, le mouvement des ex-patients
nous présente de nouveaux défis: ne plus
considérer les individus que nous desservons
comme des utilisateurs de services, mais donner
aux usagers un role déterminant. Cela implique
une accession a une plus grande autonomie dans

CHAPITRE
e——er———

Certains changements peuvent étre effectués maintenant au sein des services en
santé mentale. Ils assureraient une meilleure qualité de vie, dans la communauté, a
nous qui souffrons de troubles mentaux sévéres. Le but de ces modifications devrait
étre de maximiser notre autonomie et notre productivité. Pour offrir des services plus
efficaces, certains principes directeurs concernant les réseaux de services doivent
demeurer présents a notre esprit. Le plus important, c’est qu’ils soient fondés sur la
participation des usagers et congus pour répondre a leurs besoins afin d’étre reconnus

Esso Leete

leurs choix. Ce principe n'est pas actuaiisé dans
plusieurs programmes en santé mentale.
Beaucoup d’'ex-patients nous demandent de les
considérer comme des citoyens & part entiére,
avec les mémes aspirations, les mémes droits, les
mémes besoins que tous les autres. De nouvelles
lois fédérales américaines, comme le Fair Housing
Act et le Americans with Disability Act ¢, insistent sur
le fait que les personnes souffrant de froubles
mentaux sévéres et persistants sont fout d’'abord
des citoyens égaux, membres de leur communauté
& part entiére. Pour résumer, la perception et le
role rattachés a ces personnes sont passés du statut
de « patient» & celui «d’'usager de services »
d’abord et, depuis, & celul de « citoyen »,

Ce changement des philosophies et des
politiques a débouché sur la volonté d’ offrir moins
de services en milieu hospitalier et plus de soutien
au sein méme de la communauté. Autrefols, les
objectifs des soins institutionnels visaient surtout &
réduire les symptdmes aigus de la maladie mentale,
a protéger la société face & la menace que
représentait pour elle cette maladie, & héberger
les personnes en situation de crise et & maintenir
celles aux prises avec des symptomes sévéres et
persistants dans un lieu relativement sécuritaire. Les
buts des services communautaires sont maintenant
davantage centrés sur I'intégration des personnes
souffrant de troubles mentaux sévéres et persistants

6. N.d.t. Ces deux lois américaines portent sur I'équité dans
I'accés au logement et la protection des droits des personnes
handicapées.

11



CHAPITRE 2

dans leur communauté, au moyen d’une gamme
de services en réadaptation, afin qu’elles
atteignent un niveau optimal de fonctionnement
et jouissent d’'une mellleure qualité de vie. Cet
objectif est appelé «vie autonome »’, Or, cela
n'arrive pas automatiquement parce gu’on offre
des services thérapeutiques dans la communauté.
Plusieurs organismes dans la communauté
privilégient encore des valeurs trés « institution-
nelles », limitant beaucoup la véritable intégration
dans le milieu ou le développement de |I'autono-
mie des usagers. Afin d'y arriver, il est essentiel que
ces programmes adoptent des valeurs orientées
vers I‘approche communautaire et qu'ils offrent
aussi des services de soutien et de traitement,

HISTORIQUE DES SERVICES DE SOUTIEN
COMMUNAUTAIRE

Quatre éléments ont largement contribué &
I'émergence de ce changement et influencent
toujours les approches communautaires actuelles :
la médication, divers mouvements sociaux et
juridiques, le développement de la réadaptation
et le mouvement d’entraide pour I'empowerment
des usagers et de leurs familles. Au cours de ce
siécle, nos sociétés ont appris que les personnes vi-
vant avec un handicap, comme |a paralysie
cérébrale ou la cécité, peuvent jouer un réle actif
et valorisé dans la communauté. Une évolution
analogue peut étre observée dans la fagon dont
I'autre partie de la population considére les
personnes vivant des troubles mentaux séveéres et
persistants et les services qu’elle croit nécessaires
pour mieux répondre & leurs besoins.

La médication. En 1955, I'avénement des
psychotropes a aidé comme jamais auparavant
les personnes & soulager les symptémes aigus de
leur maladie mentale. Grce & ces médica-
ments, le nombre de ceux gul vivent dans des
hépitaux psychiatriques a diminué de fagon
spectaculaire. Ce processus de « désinstitution-
nalisation » a eu un impact majeur sur la fagon
d’offrir les services et sur les lieux privilégiés pour
le faire. Or, méme si ces médicaments ont permis
G beaucoup d'échapper aux tfourments des
symptémes psychiatriques aigus, ils suscitent des
effets secondaires importants. Aussi les cher-
cheurs tentent-ils de metire au point des produits
pharmacologiques plus sophistiqués pour réduire ou
éliminer ces effets incommodants.

Les mouvements sociaux et juridiques. Durant la
décennie 60-70, les Américains ont accordé une
aftention particuliére & la notion de justice sociale

7. N.d.i Traduction libre de I'expression Independent Living.
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par rapport aux groupes opprimés. Le mouvement
de protection des droits cliviques a sensibilisé les
gens au fait que tout individu posséde des droits
aussl élémentaires que le droit au respect, & la
dignité, a I'équité et & la justice. Les lois qui ont
entrainé la mise sur pled d’un systéme d’assistance
sociale et de services médicaux gratuits® ont eu un
impact considérable sur les politiques sociales et
les programmes de traitement. Ces lois ont
également entrainé d’'importantes pressions
financléres sur les programmes en santé mentale -
jusqu’alors peu enclins & offrir des services dans la
communauté —, ce qui a eu pour effet de déplacer
nombre de patients hospitalisés vers des centres
ou des familles d’accueil médiocres ou, encore,
vers différents milieux quasi institutionnels.

Ces mouvements ont également mené a
I'adoption de lois et & I'émergence d’une Jurispru-
dence qui garantissent aux personnes souffrant
d’'une maladie mentale le droit de recevoir des
soins dans le milieu le moins restrictif possible, ainsi
gue celui de refuser les traifements. Ces précé-
dents ont encore un impact important sur les lois.

Les services communautaires en santé
mentale ont pris beaucoup d'expansion depuis
I'adoption du Community Mental Health Centers
Act?, en 1964. Cette loi permettait alors, pour la
premiére fois, d’ attribuer des fonds fédéraux au sein
de la communauté afin de subventionner des ser-
vices de traitement destinés aux personnes
souffrant d'une maladie mentale. Malheureu-
sement, la perception de ce qu’était un fraitement
« gpproprié», a I'époque, se limitait & la
pharmacologie et & la psychothérapie. Depuis, les
réseaux de santé mentale ont modifié leur priorité ;
d’une précccupation de base qui « maintenait ies
gens hors de I'hopital », ils en sont venus & se sou-
cler de « réadaptation », puis & vouloir améliorer la
«qualité de vie». L'émergence de groupes de
promotion et de défense des droits des familles et
des usagers contribue & maintenir une cerfaine vigi-
lance au sujet du respect de leurs droits civiques et
humains.

Fin 70, début 80, une percée majeure a
modifié de nouveau notre fagon de conceptualiser
les services offerts aux personnes souffrant d’une
maladie mentale sévere et persistante, On prit alors
conscience gu’elles demandaient bien plus que
des services de traitements psychiatriques et
psychothérapeutiques. Elies avaient également

8. N.d.t. On fait référence ici & des programmes soclaux
américains, tels gue Medicaid et la securité sociale.

9.  N.d.t. Loi américaine concemant les centres communautaires
de santé mentale.
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besoin d’un systéme de soutien communautaire
(Turner & Tenhoor, 1978). Au cours des années 80,
la plupart des systémes publics de santé mentale
ont adopté, comme approche principale aupres
des personnes souffrant de troubles mentaux
séveres et persistants, le modéle de soutlen
communautaire,

La réadaptation. Les résultats de recherches
longitudinales sur |I'évolution des maladies men-
tales ont amélioré notre compréhension du besoin
et de I'impact des services en soutien commu-
nautaire. On croyait généralement que I'état de
santé des personnes souffrant d’une maladie
mentale — surtout dans le cas de la schizophrénie -
se détériorait au fil des années. Or, une des études
longltudinales, faite auprés de 269 patients
désinstitutionnalisés, a démontré que, 20 ans aprés
avoir recu leur congé, 84 % d’entre eux vivaient
dans la communauté avec un minimum de soutien
du réseau de santé mentale. lls avaient des amis
qui les fréquentaient réguliérement et ils ne
présentaient que peu ou pas de symptémes. La
moitié avaient un emploi et presque tous
considéraient leur vie comme « modérément ou
pleinement remplie » (Harding. Zubin & Strauss,
1987).

Une autre de ces études a prouvé que les
personnes souffrant de froubles mentaux séveres
et persistants fonctionnaient mieux au sein de leur
communauté et avaient une meilleure qualité de
vie si les services communautaires étaient donnés
de fagon souple et individudiisée (Stein & Test, 1985).
Cependant, les gains acquis se perdaient si ces
services étaient retirés. Cette étude nous a appris
que « diagnostic » ne voulait pas dire « pronostic »,
et que plus la maladie était envahissante, plus les
services de soutien devaient étre individualisés,
offerts de fagon continue et sans restriction quant
a la durée.,

Ces résultats optimistes ont été intégrés dans
les principes qui sous-tendent la réadaptation
psychiatrique. Les personnes aux prises avec une
maladie mentale sévére et persistante continuent
de se développer, d'évoluer et d'apprendre. La
philosophie des approches, en réadaptation,
s’appuie sur de tels espoirs. Elle considére les forces
de chacun et nourrit des attentes positives & leur
égard. Elle les aide a identifier et & atteindre leurs
objectifs personnels, leur enseigne les habiletés
sociales et interpersonnelles qui leur sont néces-
saires et, enfin, les soutient afin qu’elles obtiennent
les ressources et le soutien dont elles ont besoin pour
atteindre leurs buts.

Les mouvements d’entraide et d'empowerment des
usagers et de leurs familles. Depuis peu, on a

constaté une forte croissance des groupes
d’'entraide destinés aux usagers ou a leurs proches,
lls exercent une influence grandissante au sein des
systémes de santé. Ainsi, la National Alliance for
the Mentally Il (NAMI)'® - association qui représente
les familles et les proches —compte maintenant plus
de 100 000 membres et des succursales partout aux
Etats-Unis. Deux groupes d’usagers se sont
également développés : la National Mental Health
Consumer Association (NMHCA) et la National As-
sociation of Psychiatric Survivors (NAPS)''. Ces as-
soclations revendiquent de plus en plus, prennent
leur place et obtiennent une participation réelle
dans les décisions prises au sein des systemes de
santé mentale.

EVOLUTION CONTINUELLE
DES SERVICES EN SANTE MENTALE

Les services en santé mentale continuent de
se développer alors que nous approfondissons nos
connaissances sur les maladies mentales, sur la
fagon de les traiter et de mieux soutenir les individus
qgui en souffrent. Par exemple, nous avons souvent
tenu pour acquis le fait que ces personnes devaient
vivre, travailler, apprendre et socialiser dans des
milieux « spéciaux », Pendant plusieurs années, nos
efforts ont convergé vers la construction et
I'élaboration de tels milieux.

Actuellement, les systémes de santé mentale
novateurs s'éloignent du concept des milieux
« spéciaux » qui marginalisent, tels que les ateliers
protégés ou les foyers de groupe. lis considérent
plutét la communauté comme un « milieu-
thérapie », c’est-a-dire un environnement ol les
personnes vivant avec un handicap trouveront une
grande variété de soutiens et de possibilités. lis
visent maintenant & aider les personnes aux prises
avec des froubles mentaux séveéres et persistants &
vivre, travailler, apprendre et socialiser dans le
méme milieu que les aufres citoyens et &
développer un réseau de soutien naturel composé
d’amis, de membres de la famille, de collégues et
de voisins.

Ridgway et Zipple (1990) ont analysé ce
«changement de paradigme» chez les
professionnels et son impact sur les services
d'hébergement offerts, lis en ont conclu que ce
processus de changement est difficile lorsqu’il se

10. Alliance nationale pour les malades mentaux.

11. N.d.t. Les noms de ces associations pourraient étre traduits
dela fagon suivante : I'Association nationale des usagers des
services de santé mentale et I'Association nationale des
survivants de la psychiatrie.
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heurfe aux schémes traditionnels de pensée et de
travail. Toutefols, il peut aussi amener des fransfor-
mations dans les valeurs et dans la mission des
programmes, ainsi que dans la nature de leurs rap-
ports avec les usagers et la communauté, Méme
si cette forme de changement est difficile, les
usagers, les familles et la communauté en tirent tous
profit, A mesure que les services offerts sont
améliorés, les usagers peuvent mettre leurs
capacités & profit et contribuer ainsi au bien-&tre
de la communauté.

LES PRINCIPES DE LINTEGRATION
COMMUNAUTAIRE

Lorsque les objectifs de I'intervention visent &
aider les personnes & reprendre leurs rdles sociaux
habituels et & se tisser un réseau de soutien dans
leur communauté, le concept d’intégration com-
munautalre revét un sens nouveau. ll faut plus
qu’offrir des services dans cette communauté ; il
faut mettre en place des services et des soutiens
qui aideront ces personnes G devenir membres &
part entiére de leur communauté (plutét que
seulement « exister » au milieu d’elle), Taylor et ses
colla-borateurs (1987) ont identifié quelques-uns des
principes directeurs de l'intégration commu-
nautaire ;

- peu importent leurs différences, toutes les per-
sonnes appartiennent et ont le droit d’appartenir
& une communauté ;

- celles qui vivent avec un handicap peuvent étre
intégrées dans des quartiers, des milieux de tra-
vail et des activités sociales tout & fait ordinaires ;

- les types de soutien qui sont offerts & ces
personnes et & leurs proches doivent &tre
individualisés ;

- Il est essentiel d'établir des relations entre les
personnes qui vivent avec un handicap et celles
qguin‘en ont pas ;

- les personnes aux prises avec un handicap et
celles gui n‘en ont pas ont beaucoup &
apprendre les unes des autres ;

- les usagers et leur famille devraient participer &
I'établissement, la gestion et I'évaluation de tous
les services offerts. s devraient également avoir
la possibilité d’exercer un pouvoir réel afin de
garantir I'imputabilité de ces services.

A la suite d'une étude sur les programmes qui
réussissent dans leurs efforts d’intégration
communautaire, Taylor et ses collaborateurs
semblent indiquer que ceux dont le mandat est de
« préparer» les personnes & vivre dans la
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communauté ne sont pas efficaces. Celles-ci font
un mellleur apprentissage dans I'environnement
méme ol elles auront & utiliser les habiletés qu’on
leur enseigne, comme des milieux de vie ou de tra-
vall tout & fait ordinaires. On a observé que les
habiletés apprises dans un endroit ne se transférent
pas dans un autre. Ainsi, les environnemenfts
transitionnels successifs n‘aident pas les individus
a répondre @ leurs besoins d"hébergement,
d‘emploi ou d‘un réseau d'amis. Nous avons
appris que la maniére la plus valable de satisfaire
aux besoins complexes des personnes qui
éprouvent des troubles mentaux sévéres et
persistants, c’est de leur offrir des services
hautement individualisés et de préter une atten-
tion toute particuliere a I'atteinte de leurs objectifs
personnels, soit vivre, travailler et socialiser de
maniére autonome,

Contrairement & la croyance populaire,
Taylor souligne le fait que les membres d’une
communauté apprennent & accepter ceux qui
sont différents d’eux seulement lorsqu’‘ils ont eu
des contacts personnels positifs avec eux. Par
conséquent, I'intégration est préalable & 'ac-
ceptation de la communauté, et non l'inverse |
Pour aider & transformer ces croyances et ces at-
fitudes face a la maladie mentale, il faut faire plus
qu’attendre ce changement ou « préparer la
communauté ». Malheureusement, les aftitudes
professionnelles constituent encore un des plus
grands obstacles & l'intégration compléte des
personnes ayant un handicap. Gestionnaires,
professionnels ou cliniciens sont encore tfrop
nombreux & croire que cette intégration dans la
communauté est tout simplement irréaliste |

En résumé, Taylor et ses collaborateurs
montrent que depuis toujours ces systémes de
santé mentale ont tenu pour acquis que la
meilleure fagon de répondre aux besoins des
personnes était de leur offrir un plus grand nombre
de services professionnels plutét que de leur faciliter
I'accés G des relations et & des possibilités nor-
males dans leur communauté. Des expériences
pratiques dans les domaines de la promotion et de
la défense des droits, de I'entraide et de la
réadaptation psychosociale ont prouvé que
I'hébergement, le travail et les réseaux sociaux
constituent les besoins de base de ces personnes
et que le milleu communautaire comble
davantage ces besoins.

’APPROCHE EN READAPTATION PSYCHIATRIQUE

Lorsque les dispensateurs de services croient
que les personnes ayant des troubles mentaux ne
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peuvent guérir mais qu’elles peuvent aspirer d
une vie satisfaisante au sein de la communauté,
malgré leur maladie, parce que |'appartenance
& cette communauté confribue de fagon
importante au processus de rétablissement, ils
font appel & une approche fondée sur les principes
de la réadaptation plutét que sur ceux du simple
maintien. Les principes directeurs de cefte
approche sont les suivants :

- les personnes vivant avec un handicap doivent
avolir les possibilités d’ apprendre et de conserver
les habiletés nécessaires pour vivre, travailler et
socialiser dans la communauté. Habiletés et
soutien sont liés au succés de leur démarche ;

- les choix personnels de |'usager et I'em-
powerment - démarche par laquelle ils repren-
nent le contréle de leur vie — sont au coeur du
processus de réadaptation ;

- les personnes aux prises avec des troubles
mentaux ont des droits, des capacités et les
connaissances nécessaires pour prendre des
décisions. Elles continuent d’évoluer et de se
rétablir grGce aux expériences qui leur per-
mettent de faire preuve d'indépendance et
d’'autonomie.

Quelguefols, cependant, travailler en milieu
communautaire dans cette perspective se solde
par des échecs comme, par exemple, voir son
client vivre une nouvelle crise, étre hospitalisé,
prendre des décisions douloureuses pour lui ou pour
autrui, Lorsgue nous aidons quelgu’un & développer
son autonomie, nous devons respecter ses choix et
ses décisions, méme si certains résultats semblent
moins heureux que d’autres. Nous apprenons plus,
parfois, de nos erreurs que de nos réussites. Aussi
devons-nous étre attentifs & ne jamais enlever le
pouvoir de décision & nos clients méme sl nous
pensons que cette décision est « mauvaise », |l faut
résister & I'envie de les « sauver » sileur vie n"est pas
en danger.

Pour que le systéme change, il faut donner aux
usagers la dignité et le droit d’échouer. L'échec n’est
qu’une des facettes du succés. Tant que que le
systéme cherche a tout prix a prévenir les échecs
des usagers, il ne réussit qu’a freiner leur succés.

Tom Posey

PRINCIPES DIRECTEURS ET COMPOSANTES D’UN
SYSTEME EFFICACE DE SOUTIEN COMMUNAUTAIRE

Un systéme complet de soutien commu-
nautaire comprend diverses composantes dont

plusieurs, concues pour aider les personnes & mieux
répondre & leurs besoins de base, ne sont pas re-
li&ées uniquement au « traitement » (Stroul, 1988). Ce
sont :

- I'hébergement ;
- un repérage actif, un premier contact avec

les personnes peu ou mal desservies et I'éta-
blissement d’un lien avec elles ;

- le fraitement des troubles mentaux ;

- la prévention, I'infervention et la résolution des
situations de crise ;

- les soins médicaux et dentaires ;
- le soutien financier et |I'assistance sociale ;
- le soutien par les pairs ;

- lesréseaux de soutien naturels (familles, proches
et communauté) ;

- les services de réadaptation ;

- les services de promotion et de défense des
droits des usagers ;

- lacoordination des divers services et le suivi dans
la communauté (case management).

La fagon dont on fournit ces services devrait
se refléter dans les principes directeurs suivants,

Etre centré sur la personne. Préserver sa dignité, le
respect de son individualité et répondre & ses
besoins,

Redonner le pouvoir d’agir aux usagers (empow-
erment). Aider les individus d garder le plus de
contrble possible sur leur vie, Planifier les services
de concert avec eux, en fonction de leurs
préférences et de leurs objectifs personnels. Les
faire participer au développement de I'ensemble
des services communautaires. Embaucher de
fagon réguliere les usagers comme intervenants
dans les programmes alternatifs et dans ceux du
réseau.

Etre sensible aux différences culturelies et raciales.
Considérer les aspects particuliers inhérents & la
culture et au milieu social de chaque personne.
Adapter les services en conséguence.

Fournir ces services avec souplesse. Les rendre
facilement accessibles et les offrir aussi longtemps
que c’est nécessaire. Adapter leur type, leur
intensité et les lieux selon les besoins de la personne.

Centrer les services sur les forces de chacun. Miser
sur les capacités et les atouts de la personne,
Percevoir celle-ci non pas comme un ensemble de
« problémes », mais comme quelgu’un ayant des
droits, des aspirations et un potentiel.
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Viser la normalité et faire appel au réseau naturel
de soutien. Offrir services et soutien dans le milieu
le moins restrictif possible et au sein méme de la
communauté, Le réseau de soutien naturel est
considéré comme un élément fondamental dans
la vie de l'individu. Les services et les ressources
communautaires qui ne sont pas reliés au réseau
de la santé mentale doivent toujours étre utilisés
avant de recourir a d'autres interventions
professionnelles.

Chercher & répondre & des besoins particuliers.
Rendre les services assez souples pour répondre aux
besoins de certaines populations spécifiques,
comme les personnes Ggées, les jeunes en transi-
tion vers des services pour adultes, les personnes
ayant un probléme de toxicomanie ou celles qui
sont sans abri.

Reconnditre 'imputabilité des services. Les évaluer
réguliérement afin d’en assurer la qualité. Engager
les usagers et leurs proches dans ce processus.

Coordonner les services. Faciliter la confinuité et
la disponibilité des services entre les différents
organismes, au fil des ans. La communauté doit
accepter que les services pour les personnes aux
prises avec des froubles mentaux séveres fassent
partie de ses responsabllités. Les programmes
en santé mentale doivent s'engager & n'avoir
aucun critére d'exclusion et & répondre aux besoins
des individus, peu importent les tfentatives in-
fructueuses du passé.

Les personnes qui souffrent d’une maladie
mentale ont les mémes besoins de base que celles
qui n‘en souffrent pas. Nous voulons tous un lieu
de vie stable et décent. Nous avons besoin de
revenus suffisants pour nous loger, nous nourrir,
nous vétir et nous déplacer. Nous recherchons
ardemment des relations pour nous sentir aimés et,
enfin, nous désirons tous jouer un rdle significatif
dans nofre communauté.

La maladie mentale ne change pas ce dont
la personne a besoin ni ce qu’elle désire dans la
vie. Les milieux progressistes ne limitent plus les
possibilités offertes & un individu. lls commencent &
concevoir des systémes, des programmes et des
services en santé mentale dans lesguels on
reconndit I'importance accordée a I'espoir de
I'individu, et ol l'on considére autant sa dignité
que son droit de choisir et de déterminer ce qu’il
veut faire de sa vie.
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POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT

Les professionnels ceuvrant dans le domaine de
la santé mentale ne peuvent prédire I'impact
qu’auront certaines de leurs interventions. lls sont,
en outre, incapables de savoir quelles seront les
personnes qui réussiront a s’intégrer dans la
communauté ou @ se maintenir dans un
logement ordinaire d'aprés leur diagnostic ou
d’aprés les résultats d'une évaluation
fonctionnelle.

Les personnes qui souffrent d'une maladie
mentale peuvent améliorer leur qualité de vie
et ce, de fagon parfois trés significative. C'est
une maladie qui ne conduit pas nécessairerment
un individu & sa perte. Par conséqguent, les
dispensateurs de services doivent velller & éviter
de nourrir de falbles attentes vis-a-vis des
individus, de leur potentiel et de leur avenir.

Les services offerts dans les programmes de
soutien au logement doivent correspondre aux
besoins définis par les usagers. Une attention
particuliére sera donnée au travail, &
I'hébergement et au réseau social.

L'autonomie doit étre encouragée, Les
personnes ont le droit de refuser des services.
Les intervenants ont le devoir de les aider & faire
des choix éclairés et a les soutenir, méme s’ils
n’approuvent pas ces choix.

Les infervenants engagés dans les programmes
de soutien au logement ne contrélent ni les
usagers, ni les résultats de leur travail.

Les services doivent se donner & ou se tfrouvent
les individus.

EXERCICES

1.

Quels sont les principes directeurs qui sous-
tendent la réadaptation psychiatrique ?
Donnez des exemples de la facon dont ces
principes sont appliqués dans votre tfravall.

Identifiez les principaux types de soutien et les
services nécessaires a l'intégration des
personnes dans la communauté.

Pourquoi y a-t-il actuellement plus d’espoir pour

les personnes vivant avec une maladie mentale
sévére et persistante ?

17



CTHAPITRE 2

BIBLIOGRAPHIE

Blanch, A., Carling, P., & Ridgway, P. (1988). Nor-
mal Housing with Specialized Supports : A Psy-
chiatric Rehabilitation Approach to Living in the
Community. Rehabillitation Psychology, 33(1),
47-55.

Harding, C., Zubin, J., & Strauss, J. (1987), Chronic-
ity in Schizophrenia : Fact, Partial Fact or Arti-
fact? Hospital and Community Psychiatry,
38(12), 477-486.

Leete, E. (1988). The Role of the Consumer Move-
ment and Persons with Mental lliness. Proceed-
ings of the 1988 Switzer Memorial Seminar on
Rehabilitation Support Systems for Persons with
Long-Term Mental lliness. Washington, DC :
National Rehabilitation Association.

Posey, T. (1988). In P. Ridgway, Coming Home : Ex-
Patients View Housing Options and Needs.
Burlington, VT : University of Vermont, Center for
Community Change through Housing and
Support,

Ridgway, P., & Zipple, A. (1990). The Paradigm Shift
in Residential Services: From the Linear Con-
tinuum to Supported Housing Approaches.
Psychosocial Rehabilitation Journal, 13(4),
11-31.

Stroul, B. (1988), Community Support Systems for
Persons with Long Term Mental liness : Questions
and Answers. Rockville, MD : National Institute
of Mental Health.

Taylor, S., Racino, J., Knoll, J., & Lutfiyya, Z. (1987).
The Non Restrictive Environment : A Resource
Manual on Community Integration for People
with the Most Severe Disabilities. New York :
Human Policy Press.

Turner, J. & Tenhoor, W, (1978). The NIMH Commu-
nity Support Program : Pilot Approach to a
Needed Social Reform. Schizophrenia Bulletin,
4(3), 319-344.

18

LECTURES SUGGEREES

Anthony, W., Cohen, M., & Cohen, B. (1984). Psy-
chiatric Rehabillitation. In The Chronic Mental
Patient. New York : Grune & Stratton, 137-157.

Blanch, A., Carling, P., & Ridgway, P. (1988). Nor-
mal Housing with Specialized Supports: A
Psychiatric Approach to Living in the Commu-
nity. Rehabilitation Psychology, 33(1), 47-55.

Harding, C., Zubin, J., & Strauss, J. (1987). Chronic-
ity in Schizophrenia : Fact, Partial Fact or Arti-
fact ? Hospital and Community Psychiatry,
38(12), 477-486.

Ridgway, P., & Zipple, A. (1990). The Paradigm Shift
in Residential Services ; From the Linear Con-
tinuum to Supported Housing Approaches.
Psychosocial Rehabilitation Journal, 13(4),
11-31.

Stein, M., & Test, L. (1985). The Training in Commu-
nity Living Model : A Decade of Experience. In
H. Lamb (Ed.). New Directions for Mental Health
Services, No. 26. San Francisco : Jossey-Bass.

Stroul, B. (1988). Community Support Systems for
Persons with Long Term Mental lliness : Ques-
fions and Answers. Rockville, MD : National
Institute of Mental Health.



CHAPITRE 3

DEFIS PERSONNELS DES INTERVENANTS
ENGAGES DANS LE SOUTIEN

C'est un fait généralement admis : le travail d’un
spécialiste en soutien au logement est ambigu dans
le meilleur des cas, et impossible dans la pire des
situations. Il ne semble exister aucun consensus sur
ce qu’ilfaut vraiment faire. Chaque fols gu’apparait
un arficle & ce propos, un autre le contredit presque
aussitoft,

Sur un méme sujet, la vision des usagers
s’oppose frequemment, et de maniére radicale, a
celle des professionnels. Personne ne vous a
vraiment initiés & ce genre de travail. Si vous avez
recu une formation, elle ne vous a sans doute pas
préparé & ceuvrer dans et avec la communauté,
ou & négocier des heures durant avec des
propriétaires, des employeurs, des voisins, des
policiers, etc. Vous vous attendiez certes & travailler
dans un contfexte « communautaire » sans penser
que vous seriez hors de votre bureau aussi
régulierement. Mais vous devez admettre que
jamais vous ne vous ennuyez et que, certains jours,
vous ne changeriez pas d’emploi pour fout I'or du
monde.

LES ROLES DE LINTERVENANT EFFECTUANT
LE SUIVI COMMUNAUTAIRE

Les taches dévolues & Il'intervenant
communautaire varient, parfois de facon trés
importante, selon |I'endroit et les organismes
auxquels elles sont reliées. Les définitions et les
modeéles de services de suivi communautaire
présentés ici sont des exemples des différents
courants de pensée entourant cette pratique qui,
en anglais, s‘appelle le case management.

CHAPITRE
e

Comme pour la rose, croitre est un travail long et difficile, mais le résultat est
magnifique. Nous avons, nous aussi, choisi un travail particuliérement difficile : faire
partie d’un complot pour rétablir Uespoir... Dans chacune des personnes aux prises
avec des problémes de santé mentale se trouve une vie n’attendant que la bonne terre
pour prendre racine et grandir. Nous nous sommes engagés a créer ce terreau riche.
C’est pourquoi je vous rends hommage.

Patricia E. Deegan

Le modele de courtier en services

L'intervenant communautaire détermine les
besoins de son client et oriente ce dernier vers les
organismes et les programmes capables d'y
répondre. |l s’efforce de le diriger vers les services
de traitement, de réhabilitation, d’'hébergement,
de transport, de réadaptation professionnelle et,
lorsque c’est nécessaire, vers les services sociaux
ou financiers. Il veille aussi au suivi et au respect du
plan de services.

Le modéle clinique

Cet intervenant est aussi le thérapeute
primaire de son client ; il lui procure des services de
psychothérapie individuelle ou de groupe, en plus
de ceux de courtier & tfemps partiel, Le partage du
temps entre ses fonctions de thérapeute et de
courtier varie selon les individus ou les programmes.

Le modele rattaché a un programme

L'infervenant est ici relié a un lieu de travail,
soit un cenire de réadaptation psychosociale,
un organisme de soutien communautaire ou un
lieu d"hébergement. Il assume les taches de suivi
communautaire au méme titre que ses autres
responsabilités.

Le modéle de distribution de services

Cet intervenant se joint souvent & une équipe
de suivi communautaire et donne en général la
plupart des services d'évaluation, de traitement et
de soutien au sein méme de la communauté. i dirige
peu vers les autres organismes ou programmes et
préte une attention particuliére & offrir des interven-
tions de réadaptation et de suivi @ domicile.

19



CHAPITRE 3

Le modele d’organisation communautaire

Dans ce cas lintervenant cherche & ce que
I'individu réponde @ ses besoins griice aux res-
sources communautaires plutét qu’d travers les
activités offertes par des programmes spécialisés.
L'objectif des interventions est d’'organiser et
d'appuyer les efforts de la communauté afin gu’elle
puisse le soutenir de fagon continue, ou lors de
périodes ol ses besoins sont plus intenses,

Le modéle non professionnel

Cet intervenant est un bénévole issu de la
communauté ou un employé non professionnel
ayant regu une formation. Il s’assure que les clients
ont accés aux services communautaires courants
et il consolide les réseaux informels de soutien. Il est
généralement supervisé par des cliniciens ou
d’autres professionnels.

Le modéle familial

Les membres de la famille facilitent les
fonctions de liaison comme la coordination des
services, et répondent fréequemment & I'ensemble
des besoins de base et de réadaptation. Il est im-
portant de souligner que tfoutes les tches décrites
précédemment peuvent étre effectuées par un
usager, un parent ou un proche.

LE SUIVI COMMUNAUTAIRE
ET LE SOUTIEN AU LOGEMENT

Dans bon nombre de systémes de services
traditionnels, le case manager, ou intervenant en
suivicommunautaire, assume surfout des taches de
courtier en services, c’est-a-dire gu’il évalue les
besoins de I'individu, élabore un plan de services
et assure la liaison avec ceux qui répondent & ces
besoins. |l dide & obtenir des services de soutien au
logement et & 1'emploi, ou encore des services dans
les centres de jour ou les centres de réadaptation,
selon ce qui est spécifié dans son plan de service,
Les programmes de soutien au logement offrent
habituellement une catégorie de services que
ne peuvent donner ces case managers, soit :
des interventions de réadaptation & domicile,
I’'enseignement d’habiletés diverses, de |'aide pour
les activités de la vie quotidienne et, enfin des in-
terventions psychothérapeutiques et des services
de suivi, de soutien et d'accompagnement.
Conflits et confusion peuvent naitre lorsque le per-
sonnel de soutien au logement ne fravaille pas en
partenariat avec eux et avec leurs clients. Comme
leurs roles respectifs et les lignes directrices qui
régissent leur pratique sont déterminés par
I’'organisme qui les emploie, il est important
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qu’‘ensemble ils échangent fréquemment et
reconnaissent la valeur de la contribution que I'un
et I'autre apportent & la vie des gens aux prises
avec des problémes de santé mentale.

Dans certains organismes ou certains sys-
témes, les spécialistes du soutien au logement
agissent également comme les case managers
des usagers qu’ils desservent et sont identifiés
comme intervenants « en suivicommunautaire » ou
« en suivi infensif ». Cependant, leurs t&ches ne se
limitent pas & celles, décrites précédemment, des
courtiers en services. Ces intervenants sont tenus
d'offrir, & domicile, une gamme de services en réa-
daptation et en soutien, Par conséquent, ils ont en
général un nombre plus restreint de clients que les
« courtiers » en services, La lecture d’articles sur le
suivi communautaire et ses formes infensives, ou
sur les équipes de traitement continu, peut s’ avérer
particulierement intéressante pour les intervenants
qui fravaillent dans des programmes de soutfien au
logement.

Quel que soif le type de suivicommunautaire
utilisé, les intervenants sont tenus de vérifier que
ces services soient hautement individualisés.
Dans le cas contraire, lls doivent adapter les
ressources existantes pour qu’elles répondent aux
besoins de I'usager, ou en créer de nouvelles. |l
peut alors étre nécessaire d'en chercher &
I'extérieur du systéme formel de santé mentale et
de négocier directement avec les employeurs,
les commercants, les groupes de citoyens, les
paroisses, etc. A cet égard, les taches d’un
spécialiste en soutien au logement peuvent
ressembler & celles d'un organisateur commu-
nautaire. Pour réussir son fravail, I'intervenant doit
posséder une bonne connaissance du milieu et se
sentir capable de négocier avec une grande
variété d'individus.

Dans un programme de soutien au logement,
les relations qui se tissent entre les intervenants et
les usagers sont différentes des relations
thérapeutiques traditionnelles. Un intervenant en
suivi communautaire doit & la fois étre ami avec
les personnes dont il s’'occupe et promouvoir leurs
droits (Hodge, 1989). Cette forme de relation tou-
che & la plupart des facettes de la vie quotidienne,
ce qui favorise I'intimité. Elle revét aussl un aspect
public, car intervenant et client sont vus ensemble
dans la communauté. De plus, elle est authentique
car il est difficile de vivre autant d’heures avec
quelqu’un sans que se développe un lien étroit. Par
ailleurs, contrairement aux autres dispensateurs de
services, les spécialistes en soutien au logement ont
des occasions répétées d'observer les clients qu’ils
desservent sous un jour différent. Cette relation
privilégiée, jointe a la spécificité des services qu’ils
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donnent, confére une importance capitale a leur
réle au sein de |'équipe de traitement.

CARACTERISTIQUES DES INTERVENANTS

De fagon générale, le réle de l'intervenant
est défini selon ses responsabllités plutdt que selon
le dipldme professionnel. Au sein des services en
soutien au logement, il faut souvent recourir &
I"expertise diversifiée et a la formation pro-
fessionnelle pluridisciplinaire des membres d'une
méme équipe. Plutdét que d’embaucher automa-
tiguement un travailleur social, les responsables de
ces programmes tendent & engager des individus
dont les valeurs et les expériences sont compa-
tibles avec les taches & effectuer. Les équipes
peuvent comporter des thérapeutes, titulaires
d’une maitrise, des travailleurs sociaux, des
infirmiers, des infervenants dans la communauté
avec ou sans formation spécifique et, enfin, des
usagers, que, d'allleurs, on tend & engager de plus
en plus dans certains programmes (Wilson, 1990).

On retfrouve souvent, chez les infervenants
aptes & offrir des services de soutien au logement
et d’accompagnement communautaire, un en-
semble de qualités exceptionnelles dont les
principales sont décrites ci-aprés. Ces personnes
sont :

Energlques. Elles font preuve d’un esprit ouvert et
de beaucoup d’optimisme. Elles se percoivent
comme des agents de changement.

Créatives. Elles ont des idées etles actualisent. Elles
n‘ont pas peur de prendre des risques et sont prétes
& défier les limites du systéme. Elles se demandent :
« Pourguol pas ? », plutét que ; « Pourquoi ? ». Elles
trouvent des facons inusitées d’utiliser les ressources
existantes et reconnaissent les possibilités des autres.

Souples. Elles sont capables d’adapter rapidement
leur plan d‘intervention @ des circonstances
changeantes. Toujours prétes & essayer des alter-
natives novatrices ou différentes, elles peuvent
tolérer un certain degré d’ambiguité et un mangue
de structures rigides.

Tenaces. Tant qu’elles ne trouvent pas |'approche
qui répond aux besoins du client, elles continuent
de chercher. Elles ne démissionnent pas, méme
dans les situations frés difficiles. La ténacité que
commande ce genre de travail se manifeste aussi,
chez elles, par une acceptation des tGches répé-
fitives et banales qui accompagnent le soutien
quotidien et |I'enseignement des habiletés.

Transparentes. Elles partagent volontiers leurs
valeurs et leurs aptitudes personnelles. Elles sont
conscientes des difficuliés qu’elles vivent et y font
face sans détour. Ce sont, en général, des
personnes agréables & cotoyer.

Aptes au travall d'équipe. Elles partagent leurs
connaissances et leurs habiletés avec leurs
collégues et demandent facilement |'avis de
chacun. Que ce soit comme membres d'une
équipe ou comme partenaires des usagers gu’elles
desservent, elles sont capables de résoudre les
probiémes avec efficacité et d’aider les autres &
trouver des solutions.

Autonomes. Elles peuvent agir seules, sans le
soutien immédiat de leur superviseur ou des
membres de leur équipe ; méme sl elles peuvent y
avoir recours, elles sont amenées, de par la nature
de leurs taches, a travailler souvent seules.

Humbles et honnétes. Elles sont capables de dire :
« Je ne sais pas», ou: « Je ferai ce que je peux»,
lorsque les circonstances |‘exigent.

Authentiques dans leurs sentiments. Elles aiment
les gens. Elles voient les forces des individus plutét
que leurs problémes et leurs difficultés. Elles
acceptent les différences individuelles, toujours
soucieuses de respecter et d’'étre honnétes avec
chacun. Elles sont aussi capables de se lier avec
différents types de personnes,

Portées a l'infrospection. Elles identifient et ana-
lysent réguliérement I'évolution de leurs valeurs et
de leurs jugements personnels & propos des
individus, des questions d’ordre racial ou culturel,
des stéréotypes sexuels, de |'éthique professionnelle
et des convictions religieuses. Elles observent la
fagon dont les valeurs et les atfitudes personnelles
affectent le travail.

Des modéles pour leurs partenaires. Elles adoptent
les aftitudes et les comportements qu’elles esperent
voir se développer chez les usagers et les citoyens
de leurcommunauté. Elles ont de bonnes habiletés
sociales et sont & I'aise dans leurs rapports avec les
membres de la communauté. Il est difficile de les
embarrasser |

TRAVAILLER DANS LA COMMUNAUTE
Parce qu’ils travalllent dans la communauté
plutét que dans des bureaux, le personnel et les

superviseurs doivent affronter des défis nouveaux.

Jackie, une intervenante en soutien au
logement, &était & I'épicerie en compagnie de
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Susan, une cliente du service. Comme chague
vendredi matin, Jackie accompagnait Susan
depuis que celle-ci lui avalt demandé de
I'aider & faire ses choix. Alors qu‘elles étaient
encore dans I'automobile, Susan a avoué vivre
des moments difficiles. Elle n’avait pu dormir
la vellle, certaine que son nouveau voisin
allait entrer par effraction dans son appar-
tement. Par des dllusions vagues, elle fit sentir
& Jackie quelle la tenait responsable de sa
situation et de son anxiété actuelles. Plus tard,
alors gu’elles étaient dans I'aliée des produits
laitiers, Susan prit un litre de lait et le versa sur
la téte de Jackie.

Comment Jackie devait-elle agir dans pareille
situation ?
Comment agiriez-vous ?

Par sa nature, le travail dans la communauté
est plus public que celui qui s'effectue dans une
clinigue externe ou un centre de jour. Les
intervenants communautaires sont susceptibles d'y
rencontrer les voisins, les amis et les proches d'un
usager, des propriétaires et des travailleurs du
quartier, comme I'épicier, un employé de la
banque, etc. lIs peuvent méme croiser leurs propres
amis au cours de leur travail,

Lorsque I'intervenant est capable d’inter-
actions avec ces personnes, qu'il réussit & résoudre
des situations particulierement épineuses, il a
beaucoup d'impact sur le degré de tolérance
des membres de la communauté envers les gens
ayant des troubles mentaux sévéres et persistants
comme sur leur compréhension de la maladie et
leur perception des services offerts. Les intervenants
dolvent étre des «ambassadeurs de la santé
mentale » dans leur communauté, méme lorsqu‘ils
font face & des situations difficiles ou génantes,
comme celle que nous venons de décrire.

Dans la plupart des programmes en santé
mentale on ne peut s'offrir le luxe de donner une
formation compléte & ses employés au début de
leur carriére, ce qui rend les défis encore plus
grands. Aussi, un programme de services doit
envisager d'importants changements lorsqu‘on
décide de desservir ses clients dans la communauté
plutét que dans ses locaux. L'exemple suivant — il
s‘agit d’un cas vécu - lllustre ce & quoi on peut
s'afttendre.

Aprés qu’un service de résidences de groupe
eut été transformé en programme de soutien au
logement, le directeur demanda & ses employés
ce qui avait changé dans leur travail depuis qu‘ils
offraient le soutien dans la communauté (Nagy &
Gates, 1987). Les points de vue suivants font état
de leurs commentaires et de leurs préoccupations.
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Une perte de conirdle du contact direct avec
l'usager. Lorsque les intervenants recevalent les
clients & leur bureau ou dans les locaux de leur
service, les rencontres avaient lieu dans leur
territoire. Mals & partir du moment ou ils ont
rencontré leurs clients dans la communauté ou
& leur domicile, il s est effectué un changement
de pouvoir qui les a parfois déconcertés. lls
s’apercevaient que les rendez-vous &taient plus
souvent fixés selon la disponibilité des usagers
gue selon la leur lls se sentaient obligés
d'appeler les clients lorsqu’il faillait modifier
I’'heure de la rencontre et ils devaient adopter
des comportements différents pour prouver
qu'ils tfenaient compte d'eux.

Des possibilités accrues d’étre sol-méme
embarrassé. Laréaction spontanée de Jackie,
lorsque Susan versa le litre de laif sur sa téte, fut
une réaction de géne. Elle se sentait ridicule
d’é&tre ainsl soulliée dans I'épicerie au vu et au
su de tous. Elle se posa immédiatement des
questions sur ses habiletés d’intervention et les
moyens qu’elle aurait pu prendre pour prévenir
cet incident. Elle fit également de grands ef-
forts pour préserver son image et exprimer sa
colére d’une fagon contrélée et constructive.

La perception du réle des intervenants. Alors
que, pour l‘'usager, le rble de client se
transformait en celui de citoyen, le réle des
praticiens devenait plus ambigu. Il leur fallait
éviter d'étre reconnus comme des intervenants
en santé mentale pour ne pas que leurs clients
solent repérés comme des usagers de leurs ser-
vices. Ces derniers définissaient parfois eux-
mémes le réle de |'infervenant ; une femme, par
exemple, qui visitait réguliérement un usager,
fut identifiée comme «sa blonde ». Certains
infervenants craignalent de devoir partager
avec leur client un statut social dévalorisé.

La confusion entre les réles personnels et
professionnels. Maintenir un lien avec les
usagers dans la communauté plutdt qu’au sein
d’'un programme spécifique peut ébranler Ia
valeur traditionnellement accordée & la dis-
tance professionnelle ou thérapeutique. Les
normes sociales du milieu sont susceptibles
d“entrer en conflit avec I'éthique profes-
sionnelle. Si, par exemple, vous croisez Susan
pendant qu‘elle fait son lavage a la méme
buanderie que vous, il serait peu acceptable,
voire méme insultant sur le plan social, de ne
pas la saluer ou d'ignorer son désir de vous
parier, alors que, selon les principes fraditionnels,
monirer de l'intérét et converser dans un tel
contexte pourraient porter préjudice au pouvoir
et au réle du professionnel. Or, les rencontres
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faites dans la communauté entre les usagers et
les intervenants devraient étre aussi normales
que possible. Les contacts pourraient méme,
parfois, ressembler & des sortles entre amis ; mais
un employé rémunéré peut-il devenir un
véritable ami ?

5. L'insécurité par rapport d ses propres habiletés
sociales. Aider les usagers @ construire leur
réseau personnel de soutien exige, de la part
des intervenants, qu'ils agissent constamment
comme des modéles sociaux. Ce qui génére
souvent chez eux des inquiétudes et de |'anxiété
par rapport & leurs habiletés sociales
individuelles.

A travers le pays, les programmes de soutien
au logement, de méme que leurs infervenants, sont
au ceeur d'un changement de paradigme dans ia
maniére de fournir les services en santé mentale.
Cette transformation s’opére lentement et de
facon inégale. Les programmes et les employés
d'un méme établissement ont parfois des idées
divergentes ou opposées sur des concepts aussi
élémentaires que I'empowerment des usagers, leur
libre choix, la responsabilité de I'institution et des
intervenants dans I'aide & accorder aux clients pour
qu’ils vivent dans la communauté selon leurs critéres
de succss.

Plusieurs régles écrites ou implicites, en usage
dans un contexte de tfraitement ou de psycho-
thérapie, sont difficiles @ appliquer dans celui du
soutien communautaire, Dans la pratique, les régles
nouvelles ne sont pas encore complétement
développées. Beaucoup d’intervenants ou
d’organismes aux pratiques novatrices ont da les
rmodifier et en définir d’autres au fil des expériences.
Au fur et & mesure que les programmes se
développent, les régles et les pratiques doivent &tre
constamment réévaluées selon les circonstances
individuelles. Ce processus peut générer beaucoup
de stress au sein d’'une organisation et chez son
personnel car, ensembile, ils doivent offrir des ser-
vices dans un contexte changeant et ambigu.

Ce lot complexe d'attentes envers les
praticiens impliqués dans les services de soutien au
logement peut compliquer la plus banale des
décisions comme, par exemple, celle de choisir une
tenue de travall appropriée. Lorsque, dans une
journée, il faut aider un client @ déménager dans
un logement au troisiéme étage, voir un prétre &
I'heure du diner, se promener avec un usager et
son chien, négocier avec un propriétaire et don-
ner un cours de cuisine, le choix de ses vétements
peut devenir un véritable casse-t&te, mais aussi un
défi intéressant.

23



CHAPITRE 3

POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT

- Les habitudes de fravail et la personnalité de
chaque employé influencent le type de relations
qu’ll développe avec les usagers et, parfois aussi,
les résultats de son travail.

- Comme membre d’une équipe, chacun a la
responsabilité de développer et d’offrir un large
éventail de soutiens afin d’obtenir des résultats
positifs pour les usagers. Chacun doit faire sa
part de travail le mieux possible.

- |l n'est pas toujours évident de savoir qui est
responsable de quoi au sein d’une organisation,
Aussi est-il essentiel de définir le plus clairement
possible les responsabilités de chague membre
de |'équipe et ce, malgré les conflits qui peuvent
survenir & I'occasion et qui obligent chacun &
repenser et & renégocier de nouvelles régles.

- Organismes et praticiens doivent s’entendre sur
des normes d’éthique valables pour tous les
employés offrant des services en soutien
communautaire et s’'engager d les développer.

- Des évaluations continues sur les services offerts,
la satisfaction des usagers et des partenaires du
programme, la valeur qu’ils y attachent sont trés
importantes pour s’assurer que le travail répond
aux besoins des personnes & desservir.

EXERCICES

1. Enumérez les forces et les caractéristiques
personnelles qui feront de vous un(e) bon(ne)
intervenant(e) en suivicommunautaire, dans un
service de soutien au logement.

2. Dressez la liste des défis et des barriéres
personnelles auxquels vous serez confrontés
pour bien exécuter ce genre de travail,
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LES RESEAUX DE SOUTIEN NATURELS

CHAPITRE
ST

Ce qui m’a aidée plus que tout, c ‘est d’avoir eu une seule personne qui a cru en moi,
qui croyait qu 'en faisant un pas a la fois, j avancerais.

Nos amis, nos collégues et les membres de
notre famille représentent, pour la plupart d’entre
nous, la premiére source de soutien dans la vie.
Regroupées, ces personnes composent le réseau
de soutien auquel nous nous adressons lorsque
nous avons besoin d'une aide matérielle ou
émotionnelle, d’encouragements ou, simplement,
de sentir notre appartenance & un groupe. Cela
est également vrai pour les individus gui vivent avec
une maladie mentale sévére et persistante. Harding
et ses collaborateurs (1987) ont observé qu‘au fil
du temps Il y a une amélioration de leur état de
santé et de leur fonctionnement. Pour beaucoup
d’entre eux, le fait d’avoir « une seule personne qui
a cru en moi» a été déterminant. lls soulignent
fréequemment I'importance de ces relations
soutenues sur leur mieux-étre. D’ailleurs, les résultats
de cette étude révélent que les amis et les animaux
domestiques ont eu plus d‘importance, pour leur
rétablissement, que les professionnels en santé
mentale.

LES DEFIS RELIES AU DEVELOPPEMENT
D’UN RESEAU DE SOUTIEN

Les personnes aux prises avec des troubles
mentaux trouvent difficile d'établir ou d’entretenir
un réseau de soutien. Leurs relations ont souvent
été inferrompues ou dissoutes au cours des phases
aigués de leur maladie. De plus, les hospitalisations
et la ségrégation existant dans certains pro-
grammes de santé mentale contribuent a les isoler
davantage de leur réseau de soutien. En outre,
plusieurs n’ont ni les habiletés sociales, ni les occao-
sions nécessaires pour créer et maintenir des rela-
tions significatives dans leur vie. [l arive aussi que
leur réseau de soutien s'épuise & cause de I'intensité
de leurs besoins ou de la fréquence de leurs
demandes.

Tiré d’une entrevue pour The Vermont Story
par Courtney Harding

Trop souvent, le systéme des services en
santé mentale n‘accorde pas assez d'importan-
ce au réseau naturel de soutien. D’dilleurs, peu
d’infervenants recoivent la formation pour identi-
fier, encourager et soutenir ce réseau., Par
conséquent, ils agissent comme s’ils devalent
répondre al'ensemble des besoins de base et font
difficilement la distinction entre les besoins de
traitement et ceux, plus personnels, de logement,
de travail et d’amitié.

Cela semble étre le résultat de «l'inter-
ventionnisme » (Wilson, Blanch & Quinn, 1987: 2),
c’est-a-dire la croyance fort répandue que les
professionnels sont les seuls & pouvoir offrir une
aide appropriée aux personnes atteintes d'une
maladie mentale sévére et persistante. Dans la
réalité, la quantité, la fréquence et les types de
soutien qu’ils peuvent donner sont trés limités. En
outre, il est de plus en plus évident que les systémes
de services en santé mentale ne peuvent
répondre adéquatement aux besoins fondamen-
taux d'appartenance et d'dffiliation de ces per-
sonnes. Beaucoup d’entre elles ressentent d’ailleurs
un profond sentiment de désespoir & la pensée
que les gens qu’elles considérent comme leurs
meilleurs ou leurs seuls amis sont, en fait, des
intervenants payés pour les rencontrer.

Peu de recherches ont &té entreprises sur les
réseaux de soutien des personnes souffrant de
troubles mentaux sévéres et persistants. Celles qui
existent portent surtout sur le peu d’envergure de
ces réseaux, ou sur le manque d’habiletés sociales
observées dans les inferactions entre usagers. Le
National Institute of Mental Health? (NIMH), par
exemple, a colligé I'ensemble des résultats des

12. N.d.t. Organisme américain dont I'appellation pourralt &fre
traduite de la fagon sulvante : « Institut national pour la santé
mentale ».
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recherches parues sur ce sujet. lla conclu gqu’aprés
avoir recu leur congé de I'hépital, la plupart des
personnes restent Isolées ; sl elles ont un réseau de
soutien, il se limite généralement aux membres de
la famille (NIMH, 1990). Les recherches indiquent
aussi que les réseaux de soutien des personnes aux
prises avec des froubles mentaux sévéres et
persistants sont non seulement restreints, mais
également « peu fonctionnels » (Hamilton et al.,
1989). En fait, nous ignorons presque tout sur la
qualité ou I'étendue de ces réseaux, de méme que
sur les forces développées par les usagers dans leurs
interactions sociales comme, par exemple, leur
capacité de se soutenir mutuellement.

Nous avons également trés peu de
connaissances sur les valeurs de |'enfraide
véhiculées par les usagers et les ex-patients. Dans
son ouvrage Making it Crazy, Estroff (1981) souligne
gue bon nombre d'entre eux ne révélent rien de
leur vie sociale aux professionnels, laquelle est
d’allleurs souvent plus riche que ces derniers ne le
crolent. Cela s'explique, entre autres, par le fait que
les réseaux des intervenants ne chevauchent & peu
prés jamais ceux des usagers ou des ex-patients.
Avez-vous déja rencontré un client dans un « party »
ou chez un ami ?

UN CADRE CONCEPTUEL POUR
LES RESEAUX DE SOUTIEN

L'Association canadienne pour la santé
mentale a élaboré un modéle conceptuel appli-
cable aux réseaux de soutien. | comporte les
ressources formelles et informelles de soutien et
tente de présenter le mieux possible leur impor-
tance relative dans la vie d’un individu (Trainor &
Church, 1984),

La représentation simplifiée de ce modéle est
ilustrée comme suit ;

la famille,
les amis,
les voisins

I'entraide

la personne

le systéme
formel de
santé mentale

les ressources
communautaires
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Dans ce modéle, on reconnait le fait que les
gens ne vivent pas dans un systéme de santé
mentale mais dans une communauté. Les relations
enfretenues avec la famille, les amis et les autres
membres de la communauté sont les éléments
essentiels & leur intégration et & leur participation
réelle. |l est donc capital que les usagers puissent
recevolr un soutien pour nouer des relations sociales
avec des gens ordinaires.

La « communauté », c’est plus qu’un milieu de
vie ; c'est aussi le sentiment d’'appartenance & un
groupe. Comme le souligne le modéle élaboré par
I’ Association canadienne pour la santé mentale, il
existe quatre principales sources de soutien ;

- l'entraide : des personnes se réunissent de plein
gré pour s’apporter une assistance mutuelle ;

- la famille et les proches: ce sont des milieux
ou les usagers comblent leurs besocins de
soutien, de sécurité, de camaraderie et d'ap-
partenance ;

- les ressources et les services communautaires :
cette forme de soutien répond aux besoins
d’hébergement, d’emploi, de formation. de
loisirs, de santé, efc. ;

- le systéme formel des services en santé
mentale : c’est le systéme de santé qui offre une
gamme de services spécialisés de traiterment,
d'assistance et de soutien cormmunautaire.

Un réseau de soutien communautaire est
efficace lorsque ses professionnels travaillent en
étroite collaboration avec |'usager et son réseau
de soutien naturel — amis, famille, réseau des ser-
vices et des activités communautaires — pour raviver
ses espoirs, 'aider @ atteindre ses objectifs et &
réaliser ses réves.

SOUTIEN DES PAIRS ET ENTRAIDE

L’aide mutuelle implique la reconnaissance du
fait que nous sommes tous humains, avec nos forces
et nos faiblesses. Elle confirme que nous sommes
capables de nous entraider. Elle nous permet de
vivre des interactions normales dans la com-
munauté sans que quelqu’un fasse constamment les
choses @ notre place parce que, croii-on, nous
sommes trop « malades » pour agir par nous-
mémes, Nous retrouvons alors notre estime de soi,
nos sentiments d’identité, de dignité et de force
intérieure. Nousr tons c il est agréable
de s’entraider et nous sommes fiers de prendre
nos responsabilités comme membres de la com-
munauté,

Zinman, Harp et Budd
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Limportance de I'entraide et du soutien par
les pairs, bien que reconnue depuis longtemps dans
d’autres domaines, commence seulement & |'étfre
dans celui de la santé mentale. Ces rencontres ol
des ex-patients et des usagers se regroupent pour
partager leur vécu et s'entraider ont quelque chose
de singuliérement fort. L' expérience de la maladie,
de la médication, des hospitalisations et des
traitements non voulus, des préjugés ou de la dis-
crimination crée des liens solides et peut avoir une
portée qu’'en général les intervenants ne
reconnaissent pas.

Connditre la vie des gens, leurs hospitalisations
et la fagon dont lis composent avec les symptdémes
de leur maladie contribue parfois au processus du
rétablisserent de facon remarquable. Partager ses
expériences sur cette maladie et les traitements
recus peut aider @ briser le cercle vicieux de
Iisolement, de la faible estime de soi et de la
tendance a se culpabiliser, phénoménes que
beaucoup d’'usagers et d'ex-patients ont ressentis.
L’entraide et le soutien des pairs peuvent prendre
des formes diverses. Cela va du contact informel
entre deux amis & des alternatives « formelles »
structurées par les services en santé mentale
comme, par exemple, des groupes de soutien,
des clubs psychosociaux, des services d'héber-
gement, de logement sécuritaire en période de
crise et, enfin, des programmes de promotion et
de défense des droits.

De plus en plus, & travers le pays, prend racine
un mouvement qui regroupe des usagers et des ex-
patients. Pour 'essentiel, il s'agit d’un mouvement
de défense et de promotion des droits qui privilégie
une philosophie d’entraide et de prise de controle
sur sa vie (empowerment). Ces personnes
s'organisent afin de présenter des solutions de
rechange aux traitements traditionnels, de
combatire la stigmatisation et la discrimination en
instaurant des activités éducatives et promo-
fionnelles, et de défendre les droits civiques des
personnes aux prises avec une maladie mentale
sévere et persistante.

Dans son ouvrage intitulé Self-Help : The Wave
of the Future (1986), Zinman - une usagére devenue
intervenante ~ identifie les quatre principes qui
différencient les services dirigés par des usagers et
des ex-patients de ceux des autres programmes ;
« les fournisseurs de services» et ceux qui les
« recoivent » sont les mémes personnes; ces
groupes instaurent des structures non hiérarchisées
et gérent par consensus plutdét que par niveaux
administratifs ; les services sont concus selon les
choix des personnes et |la participation y est
volontaire ; ils utilisent des approches non médicales

qui leur permettent de se centrer sur les besoins
sociaux et financiers.

Aux Etats-Unis, les principales organisations qui
regroupent des ex-patients sont :

- la National Mental Health Consumers’ Associa-
flon (NMHCA), 311 South Juniper Street, Bureau
02, Philadelphie, PA 19107 ;

- la National Association of Psychiatric Survivors
(NAPS), C.P. 618, Sioux Falls, SD 57101.

Ily a des associations d’usagers dans presque
tous les Efats et un nhombre croissant de groupes
locaux d'entraide. Un congrés national d’'ex-
patients, appelé Alternatives, regroupe annuel-
lement des milliers d’usagers. C’est une occasion
hors pair pour mobiliser I'énergie des participants
et sensibiliser la population. D’autres congrés,
régionaux ceux-Ia, jouent un role similaire aupres
des usagers en améliorant leurs connaissances et
en les aidant & s’organiser.

SOUTIEN DES FAMILLES

Les families se sont également regroupées
pour promouvoir et défendre leurs intéréts; leur
mouvement exerce une influence grandissante sur
les politigues en santé mentale, le financement et
la nature des services. Leur association nationale -
la National Alllance for the Mentally Ill (NAMI) — et
ses sections affiliées (présentes dans chacun des
Etats et dans plusieurs localités) permettent aux
familles et aux proches de participer & des groupes
d'entraide, au financement de nouveaux services
et de ressources d’hébergement, & des conseils
d’administration d’organismes communautaires et
& la promotion d'améliorations de services au sein
du systéme.

Les familles sont souvent les principaux
fournisseurs de services pour un proche souffrant
de troubles mentaux sévéres et persistants. La NAMI
estime qu’environ 60 % de ses membres hébergent
un proche aux prises avec une maladie mentale.
Il arrive fréquemment qu’elles donnent le soutien
psychologique et financier nécessaire et qu’elles
jouent un role clé en assurant, seules, le lien entre
les services. Paradoxalement, plusieurs d’entre elles
se sentent exclues des décisions concernant leur
proche au sujet du traitement et de la planification
des services, et cela, par les professionnels qui vont
parfois jusqu’a leur reprocher d’étre la cause de
la maladie. Grdce a la connaissance et & la
compréhension profondes qu’elles ont de leur
proche, les familles peuvent aider les intervenants
a mieux le comprendre et & identifier ses soutiens
naturels. De plus, elles peuvent sensibiliser les
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intervenants & I'impact de la maladie sur elle et sur
les siens.

Dans le passé, les familles ont souvent &té
injustement percues par cerfains professionnels
comme pathologiques, dysfonctionnelles et cause
de la maladie mentale. Spaniol et ses collaborateurs
(1984) démontrent gu’elles entretiennent une rela-
fion ambigué avec les professionnels de la santé
mentale. D'un coété, les diverses interactions font
qu’elles se sentent blamées, frustrées, décues eten
colére ; de I'autre, elies continuent G espérer et &
attendre que les intervenants deviennent une
ressource plus utile pour elles ef leurs proches. Les
auteurs constatent que leurs principaux motifs
d’insatisfaction viennent du fait que les pro-
fessionnels :

- ne peuvent offrir I'aide concréte gu’elles
attendent et dont elles ont besoin pour devenir
plus efficaces dans les soins qu’elles dispensent
(ex. : des services de répit) ;

- sontincapables de fournir un diagnostic clair, des
informations de base sur la maladie et des
conseils pratiques pour mieux gérer les
symptomes ;

- ne sont pas familiarisés avec les ressources de la
communauté et avec celles du systéme des ser-
vices en santé mentale.

Aider les familles & comprendre et & transiger
avec la maladie mentale d’'un proche est une
composante importante du programme de soutien
communautaire. Voicl quelques-uns de leurs
besoins :

- éfre renseignées sur la maladie mentale. son
traitement, la médication et les services
disponibles ;

- éfre informées sur la fagon de se joindre & un
groupe de soutien aux familles ;

- étre consultées et foujours averties des décisions
prises & propos du traitement lorsque I'usager y
consent ;

- recevoir, de la part des infervenants, un soutien
continu et adapté & leurs besoins comme, par
exemple, un service de répit.

Les intervenants peuvent jouer un role
essentiel auprés des familles et des proches en les
renseignant et en les dirigeant vers des associations
locales de parents susceptibles de les cider. Dans
certaines situations, ils peuvent aussi leur faire
comprendre I'importance des mouvements
d’entraide et de défense des droits des usagers en
leur expliquant I'impact qu’ils ont sur la vie de ces
gens comme sur |’'amélioration des services et des
interventions en général,
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SOUTIEN ET RESSOURCES PRESENTS
DANS LA COMMUNAUTE

Les communautés sont faites d'un ensemble
de relations et de ressources, qu’elles solent phy-
siques, interpersonnelles, &conomiques, sociales ou
autres. Lorsqu’on leur demande d’identifier ces
ressources, les intfervenants du milieu de la santé
mentale ont tendance & penser & celles du réseau
formel des services sociaux, comme |'aide sociale,
les bangues alimentaires, les ressources de leur
programme, efc. Mais outre les services sociaux et
de santé, il existe, dans la communauté, de
nombreuses ressources trop souvent ignorées des
infervenants : celles que la majorité des personnes
sans handicap ufilisent, Ce qui existe déja peut
&tre développé pour mieux répondre & des besoins
spécifiques (un employé de banque, par exemple,
qui aiderdit quelgu’un @ planifier son budget), ou
pour augmenter les possibilités d’emploi, de
bénévolat ou d’activités sociales et récréatives.

Voici une courte liste de différents types
de ressources présentes dans la plupart des
communautés ;

- des organismes gouvernementaux (bureaux de
poste, services des parcs, services de loisirs) ;

- des fermiers, des industries ou des sociétés
agricoles ;

- des associations récréatives ou artisanales (clubs
de péche ou nautiques, groupes d’artisanat) ;

- des services policiers, de protection des
incendies ou de secours ;

- des églises et des regroupements religieux ;

- des clubs sociaux (Kiwanis, Rotary, Chevaliers de
Colomb) ;

- des entreprises (Chambres de commerce,
épiceries, commergants, banques, centres de
bowling) ;

- des agences immobiliéres, de développement
domiciliaire, des directeurs d’établissements ;

- I'Armée du Salut ;

- le palais de justice, le systéme juridique (les
avocats, I'aide juridique) ;

- les services sociaux (CLSC, sécurité du revenu,
aide aux familles, bangues alimentaires,
hébergement pour sans-abi) ;

- les médecins, les cliniques et les hdpitaux ;
- les écoles, colléges et universités.

Développer des liens avec ces multiples
ressources exige, de la part de l'infervenant, une
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bonne compréhension de la communauté et une
dose de créativité suffisante pour mettre en place
les stratégies qui susciteront de la réciprocité dans
les rapports avec ces nouveaux partenaires. Cela
demande, en outre, une compréhension véritable
des gens desservis et des membres de la
communauté, Connaitre le type d’emplol de
I'individu, ses habiletés ou son diagnostic, c'est
insuffisant ; il faut aussi savoir quels sont ses
préférences, ses aptitudes et ses centres dintérét.
Ces informations permettent & I'intfervenant
d'orienter la personne et de la relier aux ressources
correspondant vraiment @ ses besoins, C'est unlong
travaill, car créer des liens avec la communauté est
un processus continu et non pas un événement
ponctuel. Ces liens sont d’allleurs le meilleur outil
gue posséde l'infervenant.
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POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT

Le soutien dont un individu peut avoir besoin est,
en général, plus vaste que ce qui est offert par
les programmes en santé mentale. En réadap-
tation, une part du travail consiste & maintenir et
& développer les réseaux naturels de soutien.

Il est important d’aider I'usager & établir des re-
lations significatives avec les autres membres de
la communauté. Plus son réseau de soutien sera
fort, plus Il aura de chances que quelgu’un crole
en lui et I'épaule en tout tfemps, méme s’il lui ar-
rive de perdre toute confiance.

Il est important de faire appel & ce qui existe en
dehors du systéme traditionnel en santé mentale
et d'agir sur les ressources qui existent dans la
communauté. C'est un défi majeur pour les
différents programmes comme pour les
intervenants et les usagers, mais cela crée
également des possibilités nombreuses et riches
de sens pour tous.

Les réles professionnels ont tendance @ se modi-
fier et & étre redéfinis lorsque le fravail a lieu dans
la communauté. Une partimportante de ce tra-
vall doit se faire non pas seulement dans la
communauté, mais avec elle.

Les intervenants deviennent littéralement des
« ambassadeurs » auprés de la communauté ;
ils servent en quelque sorte de « ponts», C'est
pourquoi, lors de leurs interventions auprés de
I"'un ou lI'autre de ses membres (marchand,
propriétaire, employeur, bénévole, etc.), ils
doivent les sensibiliser au vécu des personnes aux
prises avec une maladie mentale.

1:

EXERCICES

Pensez aux moments ou, dans voire vie, vous
avez eu besoin de |'aide ou du soutien des
autres. Décrivez les personnes auxquelles vous
avez alors fait appel. Vos interventions auprés
des usagers leur donnent-elles accés au méme
type d'aide ? Trouvez les moyens a prendre
pour les aider & se procurer et & développer les
soutiens naturels.

. Dressez une liste des ressources existant dans

votre communauté. Déterminez au moins frois
facons d'établir des liens entre chacune d’elles
et un usager avec qui vous travaillez.
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CHAPITRE S5

DIMPORTANCE DU « CHOIX DES USAGERS »

CHAPITRE

Souvenez-vous que la qualité de vie des usagers est plus importante que le traitement.
Ils devraient pouvoir exercer un controle réel sur leur vie et conserver l'entiére

responsabilité de leur existence.

Que signifie |'expression « choix des usagers »
et en quol ce concept est-il important pour les
infervenants qui offrent le soutien au logement ?
L'expression « choix des usagers » — dite aussi
« autodétermination des usagers» ~ recouvre le
droit qu’a chaque individu de prendre des décisions
sur tous les aspects de sa vie, que ce soit & propos
de I'endroit ou il vivra, avec qui il le fera, des ser-
vices dont il a besoin, des fraitements qu’il veut
recevoir, etc,

Dans notre pays, I'autodétermination n‘est
pas un privilége, mais un droit. C’est I'une des
valeurs sur lesquelles s’ appuient nos droits civiques
et qui confirment notre identité d’adulte dans la
société, Seuls les tribunaux peuvent décider de
retirer ce droit & un individu et les conditions pour
le faire sont soigneusement circonscrites par la loi.
Reconnaiire que les usagers ont le droit d’exercer
des choix et d'avoir un contréle sur leur vie est un
des principes de base qui sous-tendent la
philosophie des programmes et des services en
soutien communautaire et en réadaptation sociale.
Les groupes de défense des droits des usagers se
donnent pour principale mission celle d’assurer la
reconnaissance et la jouissance de ce droit
individuel.

LES AVANTAGES INHERENTS AU
« CHOIX DES USAGERS »

Les chercheurs ont examiné I'impact et
I'importance que revétent les cholix personnels des
individus sur beaucoup d'aspects de leur vie. A
titre d'exemple, le fait de faire leur propre choix les
ameéne & mieux faire face aux situations stressantes,
& améliorer leur fonctionnement, & consolider leur

adhésion @ un programme de traitement et, par

Howie the Harp

conséquent, les orienfe davantage vers un
processus de rétablissement (Srebnik, 1991). Des
études, faites auprés des personnes agées vivant
en cenire d'accuell pour évaluer I'impact de
I’autodétermination sur leur santé physique et
mentale, confirment son importance de fagon
éloquente (Ferrari, 1973). Les personnes forcées d'y
vivre mouraient beaucoup plus vite que celles qui
y résidaient par choix personnel. Les individus qui
sont stimulés et encouragés & prendre des
décisions, méme mineures, sur leur mode de vie et
leur environnement expriment des degrés de satls-
faction, d’'intérét et d'implication plus élevés que
ceux @ qui on impose des limites (Langer & Rodin,
1976).

Que ce soit sur les plans cliniqgue et
thérapeutique ou au niveau systémique, le fait de
favoriser le choix des usagers est trés positif. Du coté
clinique et thérapeutique d'abord, cette attitude
présente les avanfages suivants :

1. Elle laisse aux usagers une pilus grande
autonomie face a leur vie et leur permet de se
considérer comme des adultes & part entiére.
C’est un processus qui augmente naturellerment
leur sentiment de dignité, leur respect vis-a-vis
d’eux-mémes et leur confiance.

2. Elle suscite la motivation. Les objectifs ou les
choix sont plus difficiles & réaliser lorsqu’ils ont
été déterminés par une autre personne. En
général, un individu est motivé lorsqu’il percoit
les bénéfices qu’lly aura & s’engager dans une
démarche et lorsque les décisions, comme le
succes qui s’y rattache, viennent de Iui.

3. Elle accroit la confiance entre 'usager et
I'intervenant. Lorsque |'usager percoit que
I'intervenant est véritablement disposé & I aider
pour atteindre ses objectifs personnels, il croit
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alors plus facilement que ce dernier a
confiance en lui et défend ses intéréts.

4. Elle augmente enfin les possibilités d’ap-
prentissage. La prise de décision est une
habileté & développer qui demeure trés
souvent négligée au moment de la planification
et de la prestation des services; de fagon
systématique, on retire aux individus leur
capacité et leur volonté de prendre des
décisions éclairées a propos des choix
importants qui concernent leur vie.

Sur le plan systémique, |"'approche qui con-
siste @ promouvoir le choix des usagers présente
des avantages tout aussi importants.

1. Elle permet un éventail plus grand de services.
Actuellement, dans plusieurs systémes de ser-
vices, les intervenants demandent aux usagers
ou ils aimeraient vivre et, par le biais de
préférences exprimées, les aident a trouver le
milieu qui correspond le mieux & leurs attentes.
Ce processus permet en méme temps d*élargir
la gamme des services. Ce principe s’ applique
aussi lorsque la personne doit choisir un milieu
de travail, déterminer comment elle veut
occuper son temps ou identifier les services
auxquels elle veut faire appel.

2. Elle dide les programmes G déterminer les

priorités financiére et clinique. Siles usagers ne
veulent pas vivre dans des foyers ou participer
& des thérapies de groupe, il est illogique de
développer ou d’élargir de tels services. Pour
cette raison, certains programmes ont
commencé par établir les préférences de leurs
usagers avant de recruter ou d'allouer des
ressources humaines aux services dont les
objectifs sont d'aider les individus & actualiser
leurs buts et leurs choix personnels vis-G-vis du
logement, du fravail, etc.

3. Elle permet de déterminer les politiques et les

procédures qui freinent I'autodétermination des
usagers. Les systémes de services en santé
mentale ont souvent des politiques et des
reglements qui limitent les possibilités de
décisions dévolues aux usagers. Ainsi, plusieurs
programmes « placent » des gens dans un « lit »
ou un appartement disponible, ou réunissent
des colocataires, sans tenir compte des golts
et des sentiments de chacun. En prétant plus
d’aftention aux choix et aux préférences des
usagers, on peut améliorer le systéme et offrir
des approches centrées davantage sur la
personne — donc plus individualisées — tant
dans le champ des traitements que dans
les services de soutien. Le processus qui déve-
loppe I'empowerment des usagers devient
souvent le mofeur de changements sociaux

importants et ce, méme dans un contexte
sociopolitique plus large (Fox, 1988). Aider les
personnes & prendre des décisions éclairées
est une démarche qui constitue un élément
fondamental du soutien au logement.
Les intervenants sont appelés & agir plutét
comme amis ou partenaires que comme pa-
rents.

4. Elle permet également d'élargir et de consolider

les liens d’un programme avec la communauté.
Fréquemment, les catégories de services et de
soutien préférées par les usagers, ftels les
groupes d’entraide, les programmes d’édu-
cation aux adultes, les apparfements et les
emplois disponibles dans ia communauté, sont
offertes & |'extérieur du systéme de santé
mentale. En soutenant activement un individu
dans ses choix, les intervenants sont appelés &
ceuvrer davantage dans le milieu social et &
développer des liens avec une pléiade
d’organismes communautaires et de citoyens.
Un tel partenariat entraine souvent une
amélioration ou une augmentation des
ressources accessibles, ainsi qu‘une meilleure
coordingation et une plus grande continuité des
services.

LA PEUR DES CHOIX DES USAGERS

Des trois principes de base de I'aide & domi-
cile - logis intégrés & la communauté, primauté des
choix de l'individu et soutien —, le respect des
décisions de l'usager est certainement le plus
difficile & actualiser. La faculté qu’ont les
intervenants de favoriser le pouvoir d'agir de
I'usager (empowerment) est infimement liée a la
perception de ses aptitudes et de ses capacités
personnelles (McCabe, 1991). Les inquiétudes des
professionnels & propos des choix faits par les
clients sont si profondément enracinées qu’elles
servent souvent de preuve gue ces gens sont
incapables de prendre des décisions. Les
intervenants en soutien au logement se heurtent
souvent & certaines croyances quireposent sur des
stéréotypes et des préjugés tels que :

- les personnes aux prises avec des problémes de
santé mentale sont incapables de faire des
choix ;

- elles prennent de « mauvaises » décisions si elles
sont laissées & elles-mémes ;

- leurs cholx sont Irréalistes ;

- elles se dirigent vers des échecs,

Uineapacité de faire des choix

Chacun de nous fait de multiples choix dans
une journée, Que ce soif I'heure ol I'on se |&éve ou
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celle ou I'on se couche, ce que nous portons
comme vétements et ce que nous mangeons, voild
autant d’exemples des décisions que nous prenons
chaque jour. Lorsqu’une personne ne peut plus
exercer de contrble sur des éléments aussi élémen-
taires, sa vie devient aliénante. Sielle perd, en outre,
la possibilité de choisir I'endroit et les gens avec qui
vivre, cela tourne au désastre. Certains capitulent
alors et abandonnent leur pouvoir de décision, tandis
gue d’autres vont décider de fagon impulsive ou
irréfléchie, Plusieurs, enfin, refusent ou évitent
systémafiguement de faire appel & des services qui
limitent leur droit & I'autodétermination, d’ou I'éti-
quette de « résistant au traitement » gqu’on leur colle.

Souvent, il ne s'agit pas d‘une incapacité &
choisir mais d'un mangue d’expérience et de for-
mation, d’opportunité et de soutien & la prise de
décisions éclairées ou réfléchies. En procurant in-
formations, feed-back et soutien, les intervenants
peuvent aider efficacement ces personnes & choisir
et & décider, dans la dignité, ce qu’elles désirent
faire de leur vie.

Les « mauvais » choix

Il est quelguefois facile, pour les infervenants,
de prévoir les conséquences négatives des
décisions prises par les usagers. lls tfentent alors,
jugeant que c’est dans leur « meilleur intérét », de
leur faire adopter des choix différents, Cette facon
de faire empéche cependant I'apprentissage
d’une habileté essentielle. Espérer que les usagers
feront toujours de « bons » choix est irréaliste. Le taux
national de divorce illustre, & lui seul, le fait que la
prise de décisions imparfaites ou une évolution
personnelle qui transforme des choix antérieurs sont
monnaie courante dans la vie.

Parfois, les professionnels fentent d‘influencer
le choix des usagers en refusant de les soutenir s'ils
n’approuvent pas ce choix. Cette manipulation, plus
ou moins subtile, mine le lien établi entre I'usager et
I'intervenant, hypothéque la confiance de l'usager,
affaiblit I'assurance qu’il a en sa capacité & prendre
des décisions importantes et I'oriente vers un échec
qui pourrait s’avérer dévastateur.

Lirréalisme des choix

Une autre peur fréquente, chez les in-
tervenants, c’'est que les usagers fassent des choix
impossibles, qu’lls veulllent tous vivre dans de
grandes maisons, devenir chirurgiens émérites, efc.,
end’autres termes, qu'ils visent des buts iréalisables.
Pourtant, des recherches portant sur leurs
préférences relatives au milieu de vie et au type
de soutien ont prouvé que les personnes ayant un
trouble mental sévere et persistant ont des objectifs
et des désirs trés réalistes (Tanzman & Yoe, 1989).

La pratique démontre plutdét que ces per-
sonnes sont susceptibles d’étre plus irréalistes par
rapport @ leurs forces en se dépréciant et en se
dévalorisant qu’en ayant des réves de grandeur.
Elles vont mé&me jusqu’a vouloir demeurer dans des
milleux restrictifs parce qu’elles n’ont jamais été
exposées & un réseau de santé mentale efficace,
capable d’offrir les services et le soutien qui
permettraient de les garder dans leur logis. Ces
« préférences » découlent d’'une combinaison de
facteurs : d'une part, ils sont fermement convaincus
que, incapables d’'atteindre leurs buts, ils ne
méritent pas de viser plus haut; de I'autre, le
systéme ne réussira pas a les maintenir chez eux.

Parfois les préférences peuvent sembler bi-
zarres ou excessives compte tenu de leurs
ressources personnelles ou de celles dont dispose
le systéme de services. Ainsl, le montant du loyer
de I'appartement désiré peut dépasser de
beaucoup les moyens de |'usager. De tels objectifs
devraient &tre considérés comme |’ expression brute
d’'un ensemble de valeurs significatives pour lul.
Plutét que de repousser aussitét ce genre d’idée,
les intervenants expérimentés en soutien au
logement explorent sérieusement et de fagon
créative chaque solution proposée. il y a des
ressources insoupconnées dans la communauté. |l
s‘agit d’'y penser et de les utiliser autrement pour
tenter de répondre aux besoins. Il est peut-&tre aussi
possible de redéfinir I'objectif afin qu’il corresponde
davantage aux ressources existantes. Mais si,
comme dans I'exemple précédent, la fagon dont
I'usager voit son lieu de résidence est d’une
importance capitale, il faudra établir un but
intermédiaire, une premiére étape a franchir,
comme |‘obtention d'un emploi ou d’'un
appartement plus modeste.

Par ce processus, |'usager peut alors décider
gue son objectif est peu accessible pour le moment
et proposer lui-méme un autre choix ou méme
découvrir plusieurs autres voies pour atteindre son
but. L'important n’est pas que ses désirs se réalisent
ou non, mais plutét gue I'intervenant I'ait initié & la
fagon de prendre des décisions éclairées en ui
montrant qu’il peut promouvoir ses intéréts, Il aura
ainsi établi avec Iui un partenariat solide sur lequel
reposera leur relation.

La prédestination & 'échec
Tom Posey (1988), usager et ex-président de

la National Alliance for Mentally Il (NAMD),
déclarait :

Sil’on veut que le systéme change, il faut donner
aux usagers la dignité et le droit d’échouer. L’échec
n’est qu’'une autre facette du succes. Tant que le
systéme sera engagé et déterminé a prévenir les

35



CHAPITRE 5

échecs des usagers, nous ne réussirons qu’a freiner
leur succeés.

Certains des choix et des décisions des
usagers ne donneront pas les résultats escompteés,
ce qui les décevra autant que les intervenants ;
mais beaucoup de choix et de décisions pris au
nom des usagers par des intervenants bien
intfentionnés subissent le méme sort. Cependant,
on prend toujours en exemple les « échecs»
antérieurs pour affirmer que les usagers ne peuvent
ou ne doivent pas avoir le droit de choisir. Selon les
points de vue, le concept d’« échec » prend divers
sens. Ce peut étre une réhospitalisation, un usager
qui ne répond pas aux attentes du personnel ou
qui n’apprend rien de ses erreurs et continue dans
la méme volie, etc,

Mais au fond, peu importe la fagcon dont
I'eéchec» est percu s'il devient une occasion, pour
I'intervenant, d’aider I'usager & mieux se connditre.,
C’est le moment tout indiqué pour discuter
objectivement de ce quil’'a mené a cet « Echec »
et pour Iui apprendre les habiletés qui Iul
permetiront de mieux affronter une autre fois les
événements similaires. Ainsi, examiner les facteurs
ou les actions ayant mené & cet « échec », rééva-
luer les options possibles, établir un autre plan
d’action sont toutes des habiletés gréce auxquelles
I'individu tirera profit de I'événement et y fera face
au mieux. En transformant I'« &chec» en «situa-
tion d’apprentissage », I'intervenant aide I'usager
& souffrir le moins possible des effets destructeurs et
punitifs d’'un moment difficile ou embarrassant.

Bien que cette approche puisse étre percue
comme radicale par certains, elle sert de base &
I'enseignement offert dans I'ensemble des écoles
de réadaptation, de counselling et de psycho-
thérapie. Chaque programme de soutien
communautaire a I'obligation d’évaluer régulie-
rement ses craintes face au choix des usagers et
de vérifier sl les activités offertes reflétent ou non
ces angoisses ou ces hypothéses erronées. Le
systéme de services en santé mentale a la
responsabilité de soutenir les usagers a traverser
dignement les situations difficiles tout en continu-
ant de se respecter et a les aider & apprendre de
cette expérience de vie. Cela exige I'engagement
et le soutien indéfectibles de I'infervenant en cause,
et sa volonté de rester centré sur les résultats & long
terme de la démarche.

LES RESPONSABILITES PERSONNELLES

Lorsque I'« échec » d’un usager devient une
possibilité réelle, les intervenants qui offrent le

36

soutien au logement doivent équilibrer leur
responsabilité sociale tacite, comme « protecteurs
de la société », et celle découlant de I'obligation
de susciter et de promouvoir I'autodétermination
de leurs clients. Mais, en général, lls ont peur d’étre
tenus personnellement responsables des « &checs »
du client. lis sont alors tentés d’exercer une pression
subtile ou directe pour restreindre les possibilités de
se servir du droit a I'autodétermination, croyant
ainsi minimiser le futur « &chec », Parell processus
est analogue & celui des programmes ou des
systémes de santé mentale qui, de par leurs
politiques, freinent I'autodétermination des usagers.

Offrir aux usagers des occasions réelles de
faire des choix les aide & manifester des habiletés
Jusque-la latentes, ou & en acguérir de nouvelles,
En retour, cela permet aux intervenants de corriger
certaines attifudes négatives et de culliver des
attentes plus positives, orientées vers la croissance
de leurs clients. Lorsqu’un programme adopte une
aftitude positive envers les personnes ayant un
trouble mental séveére et persistant, il peut devenir
un modéle gui contribuera @ modifier les aftitudes
du milieu commmunautaire éI'égard de cette popu-
lation.

Certes, le droit gu’a l'individu de choisir est
limité par I'impact de ce choix sur les auires. Une
personne n‘a jamais, par exemple, le droit de choisir
d’'aftaguer ou d’agresser autrui. Bien que les
fribunaux aient tendance & rejeter le droit d’un
individu & se faire du mal, les philosophes et les
professionnels du milieu de la santé mentale
continuent & débattre de cette question éthique.
Une personne a-t-elle le droit de refuser qu’une
autre se suicide ou vive dangereusement ? Les
opinions divergent & ce sujet et nous sommes en-
core loin d’une solution claire.

Pour que les intervenants soient convaincus
qu’en développant I'autodétermination des
usagers lis facilitent I'apprentissage de la prise de
décision, Il est nécessaire que les gestionnaires et
les directeurs de programmes soutfiennent leurs
efforts, leur donnent les habiletés nécessaires pour
réussir la planification, la coordination et la docu-
mentation des interventions, et les appuient
lorsqu’ils font face aux critiques de la communauté
qui pergoit un « échec ». Des discussions ouvertes
et fréquentes sur ces sujets les aident & résoudre
des situations difficiles et souvent fort complexes.

LA PRISE DE DECISION COMME HABILETE

La prise de décision est une habileté qui
s‘apprend. La meilleure fagon de savoir comment
choisir, c’est encore de faire des choix. Il est donc
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essentiel que les usagers aient des occasions
répétées de prendre des décisions. Elles seront
d’abord mineures et toucheront au quotidien ; puis
elles deviendront aussi importantes que de décider
de son lieu de résidence, du travail, des études, du
style de vie & adopter et de la maniére de dépenser
son revenu.

Il existe une variété de programmes
d’apprentissage qui aident les usagers & apprendre
comment faire des choix, mais cette hablleté doit
également étre enseignée de fagon informelle et
sur une base continue. Les éléments importants qui
garantissent des choix et des décisions éclairés sont
les suivants :

- Identifier la situation probiématique et clarifier les
priorités ;

- rechercher des solutions ;

- évaluer les colts et les bénéfices reliés a
chacune des options ;

- choisir la solution la plus satisfaisante.

D’autres habiletés sont intimement liées &
ce processus et ne doivent pas étre négligées. Ce
sont : faire des compromis ; négocier; accepter
les conséguences de ses choix ; et enfin, comme
nous I'avons montré précédemment, faire face aux
« échecs ».

LES PREFERENCES DES USAGERS EN MATIERE
D’HEBERGEMENT ET DE SOUTIEN

Il est important que les décisions concernant
I'hébergement et les soutiens offerts soient fondées
sur les préférences et les choix des usagers,
L'intervenant peut faire appel & de nombreux outils
de dépistage et d’'évaluation afin de bien identi-
fier les préférences de la personne. Celas'applique
également lorsqu’on cherche & mettre en place
de nouveaux services au sein du réseau. Siles
responsables d'un programme prévoient investir
des ressources humaines ou financiéres dans des
services communautaires d’hébergement déja
existants ou veulent en créer de nouveaux, il
importe qu’ils connaissent & fond les préférences
et les besoins de la clientéle visée par ce
développement, A cet effet, Tanzman et Yoe ont
produit, en 1989, un outil de dépistage appelé
Consumer Housing and Support Preference Study.
Il pourrait s’avérer utile pour la planification de tels
développements.

Lors de sondages effectués auprés d’usagers
sur les milieux de vie et les types de soutien qu’ils
préférent, les répondants ont affirmé vouloir leur
appartement ou leur maison parce que cela leur

donnait plus d’autonomie et d’intimité. La plupart
d’entre eux ont clairement indiqué ne pas vouloir
vivre avec d'autres usagers. lls ont réaffirmé leur
désir et leur besoin de recevoir de |'aide du systéme
lorsqu’ils sont en situation de crise afin de maintenir
les succés acquis. Parmi les autres services les plus
frequemment demandés, on note la disponibilité
des intervenants 24 heures sur 24 (sans pour autant
qu’ils vivent sur les lieux), des contacts réguliers, une
aide pour gérer leur budget, prendre leur
médication, faire leur ménage et leurs courses
(Tanzman, 1991). Ces réponses devraient servir
désormais de lignes directrices au moment de bétir
ou de développer des services dans les réseaux en
santé mentale.

Développer ou construire des ressources
d’'hébergement ne fait pas partie du travail
des intervenants en soutien au logement.
Ceux-ci peuvent cependant transmettre des
informations, des idées ou les préférences des
usagers @ la personne qui, dans leur programme,
doit coordonner les ressources et les services
d’hébergement. lls seront ainsi & l'origine
d’importants changements du systéme qul
déboucheront sur la mise en place de nouvelles
ressources.

PROMOUYOIR LE DROIT DE PAROLE DES USAGERS

Le concept du « droit de parole » différe du
concept de « choix des usagers». Ce droit peut
étre défini comme la volonté, de la part d'un
réseau, d'inviter les usagers @ exprimer leurs opi-
nions et de leur permetire de participer activement
aux processus d’évaluation des services, &
I'élaboration des politiques et des procédures,
aux décisions concernant les changements in-
ternes a effectuer, etc. Voici quelques exemples
de la fagon dont la voix des usagers peut se faire
entendre au sein des systémes de services en
santé mentale :

- par des collectes de données sur leurs préfé-
rences relatives au milieu de vie et aux services
de soutien aftendus ;

- par des invitations & participer aux différents
conseils d’administration, aux comités de travail
ainsi gu’aux activités entourant I'élaboration
des politiques ;

- par I'offre de soutien et de ressources néces-
saires pour gu'ils organisent mieux leurs groupes
d’action ;

- par leur implication dans les processus de
décisions qui concernent les reglements et les
services offerts par un proegramme ;
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- par leur participation & I'évaluation et &
"'embauche du personnel.

Les intervenants en soutien au logement
doivent identifier les possibilités qu’offre leur
programme de donner un droit de parole aux
usagers. lls ont & promouvolr les Intéréts de ces
derniers avec vigueur pour devenlir, comme nous
I'avons dit plus tét, des agents de changement &
I'intérieur du systéme.
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de s’assurer que leurs superviseurs les appuieront
si quelque chose va mal.

POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT
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Partez toujours des choix et des préférences de
I'individu lorsque vous préparez et développez
son plan de services. C'est encore la meilleure
facon de faire.

Demandez & vos clients quelles sont leurs
préférences ; respectez leurs choix et aidez-les
& les actualiser.

Permettez-leur d'élargir leur perception de ce
qui est possible en les exposant & une variété
d’options ainsi qu'a des personnes ayant
surmonté les difficultés et connu du succés,

Amenez un nombre important d‘usagers & par-
ticiper & toutes les activités de planification des
services,

Lorsqu’il est impossible de répondre aux
préférences de |'usager par les ressources
existantes, explorez toufes les avenues qui
permettraient d’en développer de nouvelles ;
négociez avec les pourvoyeurs de services pour
qu‘ils répondent aux besoins de cet individu de
facon non traditionnelle ; sinon, ensemble,
redéfinissez ses objectifs afin de trouver une so-
lution. Lorsque c’est nécessaire, aidez-le &
prendre conscience que son but est peu acces-
sible et & trouver des solutions de rechange.

A certains moments, vous ne serez pas d’accord
avec les choix que feront les usagers. Exprimez
honnétement vos convictions et donnez des
exemples concrets de comportement pour
mieux étayer vos propos. Discutez ouvertement
de vos divergences d’'opinions. Essayez de
dégager un consensus acceptable pour
chacune des parties. Lorsque c’est impossible,
évitez alors de porter un jugement et faites de
votre mieux pour aider les usagers a atteindre
leurs buts.

Faites des pressions au sein de votre programme
pour que les politiques et les procédures
s'orientent vers une plus grande autodétermi-
nation des clients. Invitez ces derniers & se joindre
aux activités de formation du personnel, aux
réunions administratives, aux rencontres sur la
planification des services offerts, etc,

Faites des pressions au sein de votre programme
afin que les politiques, les regles de procédure
et les programmes de formation soient les plus
explicites possible. Cela permet aux employés

Tenez toujours vos dossiers & jour. Souvenez-vous
gue, si rien n'est écrit, vous n‘avez aucune
preuve qu’une intervention a bien eu lieu.
Lorsque vous étes en face d’'une situation
problématique, n’hésitez pas, avant d’agir, &
consulter d'autres pourvoyeurs de services, des
proches, des psychiatres et des collégues.
Gardez également par écrit le fruit de ces con-
suitations.

EXERCICES

Recherchez et décrivez un moment de votre
vie ol vous avez eu l'impression de n‘avoir
aucun choix ; ou, encore, une situation ol vous
avez été obligé d’assumer une décision que
vous ne vouliez pas prendre. Comment vous
sentiez-vous alors ? De quelle maniére avez-
vous réagi a cefte situation ?

Identifiez trois raisons majeures pour lesquelles
vous éprouvez des réserves relatives aux choix
des usagers. Ecrivez-les, discutez-en et indiquez
comment vous ferez part de ces préoc-
cupations & votre superviseur, Que pourriez-
vous faire pour remédier & ces difficultés ?

Enumeérez trois choses & faire dans votre travail
pour promouvoir le choix des usagers. Expliquez
comment vous aborderez ces questions avec
voire employeur. Prenez, comme exemple, le
cas d'une personne avec laquelle vous
travaillez actuellement.
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SOUTENIR LES PERSONNES DANS
UN LOGEMENT NORMAL

CHAPITRE

Lorsqu’on interroge des personnes qui souffrent de troubles mentaux sur leurs
besoins, leurs réponses ne différent pas de celles des autres. Elles désirent vivre dans
un logement décent, obtenir un emploi, occuper leur temps de fagon productive, avoir

des revenus suffisants et des amis.

Un des objectifs fondamentaux des services
communautaires de santé mentale et de
réadaptation, ¢’est d’aider les personnes aux prises
avec un frouble mental sévére et persistant & vivre
leur vie le mieux possible et & actualiser leurs choix.
Ce but différe donc sensiblement des objectifs de
traitement ol I'on cherche & «réduire les
symptomes » ou & « éviter les hospitalisations ». Les
efforts des services de réadaptation et de suivi
communautaire convergent plutét vers I'amé-
lioration de la qualité de vie des usagers et sont
indissociables de leurs choix et de leurs buts per-
sonnels.

Le succés de I'intégration d’'un individu dans
la communauté dépend beaucoup plus des ser-
vices et des ressources disponibles que de la sévérité
de son handicap. Des études longitudinales,
effectuées auprés de personnes aux prises avec des
troubles mentaux sévéres et persistants, ont
démontré qu’elles y réussiront si elles recoivent les
services et les soutiens dont elles ont besoin, de
facon continue et sur une longue période (Stein et
al., 1975). Cela veut dire gue ces services de suivi
sont essentiels, et parfois nécessaires toute la vie.
De plus, ces formes de soutien doivent également
étre d’infensités variables pour s’adapter aux
besoins de I'individu au fur et & mesure qu’il évolue.

Voici quelques-uns des services clés qui
assurent le succés aux individus habitant leur propre
logement :

- des services individudlisés de réadaptation &
domicile, ainsi qu’un suivi intensif dans le milieu ;

- des services d'intervention de crise :
- le soutien offert par les pairs ;

- des services d’intégration au travail et diverses
activités significatives de jour.

Judi Chamberlin

La recherche indique que les systémes de
santé mentale qui ont réussi répondent aux besoins
de base de I'individu, en lui fournissant par exemple
de I'aide pour obtenir un milieu de vie stable, de
la nourriture, des vétements, des loisirs et un
soutien émotionnel. lIs voient également aux
besoins de tfraitement tels que I'évaluation ef le
diagnostic, la coordination, le sulvi de la médica-
tion, la psychothérapie, etc. Lorsgu’on ne satisfait
pas & ces exigences de base, il est inutile
d’envisager des interventions thérapeutiques ou de
réadaptation car elles seront alors peu efficaces.
Offrir ce genre de soutien exige un personnel
qualifié, prét a intfervenir de maniére différente et
& aller au-deld de ce que donnent les ressources
traditionnelles du systéme de santé mentale.

QUI PEUT BENEFICIER D’UN SOUTIEN DANS
UN LOGEMENT ORDINAIRE ?

Pour déterminer quel client est apte &
recevoir un soutien dans un logement ordinaire, ce
sont les ressources du programme ou les attentfes
du personnel qui entrent plus souvent en ligne de
compte que les caractéristiques des usagers.
Certains facteurs sont étroltement liés. Dans un
systéme de services médiocre, les usagers font peu
de progrés et, par conséquent, les attentes & leur
égard restent minimes. Les usagers vivent donc
dans des milieux restrictifs parce que les ressources
manguent ou parce gue les intervenants n‘ont pas
assez confiance en eux, alors qu’ils pourraient réussir
dans un milieu de vie différent (McCabe ef al.,
1991).

Lors d'un sondage national sur les program-
mes de soutien au logement, Yoe et ses
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collaborateurs (1991) ont montré que, contrai-
rement & la croyance populaire, les usagers
desservis par ce genre de programme étaient
plus handicapés que ceux des programmes
traditionnels. Plusieurs programmes, disséminés a
travers le pays, aident des personnes, préa-
lablement considérées comme «incapables », &
vivre chez elles. Auparavant, ces personnes étaient
réhospitalisées pour de longues périodes et sujettes
& une foule d’incapacités séveres. Plusieurs
programmes communautaires réussissent actuel-
lement & desservir correctement & domicile des
gens jadis vus comme « trop difficiles » pour étre
admis dans des résidences fraditionnelles ou qui
avaient connu de nombreux échecs dans d'autres
programmes.

Ces programmes ont idenfifié les stratégles
les plus efficaces pour intfervenir auprés des
personnes Adux prises avec des troubles mentaux
séveres, Parmi ces stratégies, citons : un faible ra-
tio Intervenant/clients, des intferventions orientées
vers des résultats concrets, la création de relations
de confiance solides, I'enseignement d'habiletés,
la prévention de la crise et I'intervention en situa-
tion de crise. Le travail d’équipe y est favorisé. La
responsabilité peut étre partagée par tous les
équipiers ou, encore, les clients continuent d’étre
rattachés & un intervenant, mais les interven-
tions sont partagées par I'équipe entiére. Les
infervenants ont souvent une expertise ou un
champ d‘intérét particuliers: la toxicomanie,
I'emploi, I'aide sociale, le systéme judiciaire, les
ressources d’hébergement, etc. Les coéquipiers
partagent leurs connaissances et leurs expériences
les uns avec les autres afin d’améliorer la qualité
des services offerts.

Les systémes novateurs de santé mentale
soulignent qu’ils réussissent mieux lorsqu’ils peuvent
ajuster le niveau et |'intensité du soutien apporté
aux clients selon I'évolution des besoins. Certaines
personnes sont capables de se maintenir si elles ont
un suivi médical régulier et qu’elies peuvent
rencontrer un thérapeute de temps & autre. Pour
d’autres, un soutien intensif est nécessaire, ce qui
exige plus de temps et de flexibilité de la part de
I'infervenant. Les activités de réadaptation et le
soutien au logement doivent étre adaptés aux
besoins de chaque client ; il faut fenir compte des
exigences de son milieu, de ses habiletés, de ses
préférences et des ressources disponibles pour y
répondre. De plus, le programme doit suivre
I'évolution des besoins et donc réviser a la hausse
ou d la baisse le niveau de soutien offert. Pour
prévenir toute situation de crise ou, s’il y en avait,
infervenir rapidement, un programme doit parfois,
pour un individu donné, augmenter les contacts
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ou l'intensité du soutien offert, et les réduire lorsque
la crise s'estompe ou que les besoins sont Moins
aigus.

Enfin, les programmes efficaces sont ceux qui
donnent des services flexibles et continus in vivo,
dans le milieu de vie de I'individu, 1& ou le soutien
lui est nécessaire pour apprendre et pratiquer
certaines habiletés. |l peut s’agir de son logis, de
son lieu de travail, de la buanderie, du restaurant,
etc. Plusieurs programmes rapportent gue 60 & 80 %
des interventions ont lieu & I'extérieur de leurs
propres locaux. Le temps passé au bureau est
consacré aux appels, d la rédaction des notes, &
la présence aux réunions d’équipe, & des séances
de formation ou & la supervision,

L'exemple suivant est tiré d’'un article qui
décrit les services offerts par un programme de
soutien au logement de I'Orégon (Brown &
Wheeler, 1990) :

Fred avait un peu plus de 20 ans lorsqu’il fut référé
au programme. Au cours des quatre derniéres
années, il a été hospitalisé en moyenne trois mois
par année. Quand il recevait des services d’un
programme régional de santé mentale, il avait de
nombreuses disputes avec les case managers. 1l y
avait une foule d’anecdotes a propos de ses
comportements inappropriés de I’époque, de son
impression délirante d’étre un champion mondial
d’athlétisme, des nombreux appareils de télévision
qu’il avait lancés par la fenétre et des relations
houleuses qu’il entretenait avee sa mére.

Fred avait commencé par refuser chacune des offres
d’aide faites par Jerry, un intervenant chargé du
repérage actif (outreach) an Centre Laury Hill.
Jerry dut faire plusieurs visites avant que Fred
accepte qu’il répare une fenétre brisée. Plus tard,
Fred consentit a jouer au basket-ball et a prendre
une créme glacée avec lui. Beaucoup de rencontres,
cependant, ne duraient que quelques minutes et
avaient lieu dans I’embrasure de la porte. Au bout
d’un certain temps, Jerry apprit que Fred détestait
dépendre de sa mére, qui vivait & proximité, pour
manger et laver ses vétements. Il s’entendit avec
un centre afin que Fred y prenne ses repas tous les
jours.

Parfois, Fred eut des propos violents envers Jerry.
Néanmoins, leur relation se consolida lentement, ce
qui permit de résoudre des problémes de
consommation de drogues, de soulager la douleur
et la solitude engendrées par la maladie mentale et
d’améliorer la capacité de Fred a gérer son argent.
Depuis, celui-ci est resté 18 mois sans étre

hospitalisé.
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Les intervenants des programmes de soutien
au logement ne sont ni courtiers en services, ni
thérapeutes mais, par leur travail, ils font en sorte
que beaucoup de ressources et de soutiens soient
accessibles @ leurs clients, lls sont les principaux
responsables lorsqu’il faut s'assurer que le client
recolit la totalité de I'aide qu’il désire et dont il a
besoin. Cela peut vouloir dire : aider quelqu’un &
trouver et & garder son appartement ou son tra-
vail ; lui enseigner comment composer avec les
symptomes de sa maladie ; lui montrer comment
obtenir les prestations auxquelles il a droit ; I'inciter
G établir un lien avec ceux qui partagent ses intéréts
ou, encore, développer un réseau de soutien a
I'extérieur du systéme de santé mentale.

Une intervenante comparait son tfravail & celui
d’une enseignante ou d’'une entraineuse. Elle aussi
devait aider chague individu @ mditriser les habiletés
qui lul serviraient @ atteindre ses objectifs et &
améliorer sa qualité de vie. Certaines sont des
habiletés de base, comme la préparation d’un
repas, voyager en autobus ou penser a prendre ses
médicaments, et elles semblent bien élémentaires.
D’autres, qui sont tout aussi essentielles, sont utilisées
moins souvent : par exemple, se trouver un ap-
partement et acheter ses meubles. Par ailleurs, plu-
sieurs des hablletés nécessaires & la réussite d’une
personne sont d’ordre intra ou interpersonnel, et plus
complexes. Parmi elles, on trouve tout ce qui atrait
a la maniére de gérer ses symptomes, de prendre
des décisions, de s’entendre avec ses voisins,
d’assumer les conséquences de ses actes, de se
faire des amis et de les garder, de contrdler ses
émotions, etc. Beaucoup d’entre elles ne
s'enseignent pas en classe, mais sont intégrées lors
de discussions soutenues et d’'exercices pratiques
dans le milileu naturel si le rythme d’apprentissage
de l'individu et son désir de s’engager dans un fel
processus sont respectés.

A la sulte d’'échanges informels avec le per-
sonnel de plusieurs programmes innovateurs de
soutien au logement ou dans la communauté, il
appert que cerfaines tadches sont routiniéres,
alors que d’autres pourraient étre qualifiées
d'« héroiques » (Curtis, 1990). Les activités routiniéres
de soutien et d’enseignement des habiletés
couvrent, par exemple, I'accés & des prestations,
I'épicerie, le budget, ia bonne entente avec ses
voisins ou ses colocataires, la planification des
activités de la journée, les négociations avec un
propriétaire, I'exploration des diverses solutions et
des ressources disponibles. Par contre, les
démarches innovatrices qualifiées d"héroiques sont
celles oU le personnel s’était heurté au systéme
traditionnel de santé mentale et I'avait forcé a
changer, ou avait fait appel & des approches non
traditionnelles pour aider certains clients. Parmi ces

démarches, on retrouvait | soutenir une femme au
moment de son accouchement ; aider un usager
a obtenir un permis de conduire ; accompagner
une personne a I'église de son choix et I'inciter &
se faire des amis parmi les fidéles ; travailler avec
des services juridiques pour obtenir la garde
d’enfants ; et enfin, apprendre & dégivrer un vieux
congélateur pour &tre en mesure de I'enseigner
ensuite.

LA SITUATION DE CRISE

La prévention de la crise et I'intervention en
situation de crise sont au coeur de |'efficacité des
programmes de soutien au logement et de leur
succés. Lacrise se définit comme une accélération
et une amplification de I'incapacité d‘une
personne & faire face aux agents stressants de son
milieu. Vues ainsi, les crises surviennent rarement
sans signes précurseurs. Les crises sont des occa-
sions importantes pour apprendre et évoluer.

Chaque personne a une fagon bien a elle
de réagir et manifeste un profil de comportements
particuliers avant que survienne une crise. Une des
responsabilités importantes de |'intervenant, c’est
de connditre suffisamment son client pour &tre en
mesure de repérer les signes précurseurs indiquant
qu’il gére de moins en moins bien ses affaires. Pour
cela, des confacts réguliers sont essentiels. La
meilleure source d’informations pour savoir ce qui
irrite ou stresse, ce qui soulage ou nuit au moment
des situations de crise, c’'est encore la personne
elle-méme. L'intervenant et 'usager doivent
parfois se frotter & une ou deux de ces situations
avant d’en arriver @ ce niveau de compréhension.
Les autres membres de I'équipe, ou encore les
proches, ont peut-étre accompagné le client pen-
dant des situations de crise antérieures et recueilli
des informations pertinenfes @ ce propos. En
offrant, de fagon proactive, un soutien non
menacant et en faisant appel @ son jugement, |l
est possible de développer des stratégies efficaces
de concert avec les usagers et, ainsi, d’éviter les
hospitalisations.

Il revient aux intervenants de fournir aux
usagers les outils qui leur permettront de dépister
les signes précurseurs d'une crise et de commencer
des démarches qui les aideront. Certains
programmes incitent régulierement ceux dont ils
s’‘occupent @ préparer un «plan de crise» a un
moment ol tout baigne dans un calme relatif. Un
tel plan les aide & réfléchir sur les choses qu’ils
peuvent faire eux-mémes, et & clarifier ce qu’ils
aftendent du programme advenant une crise
(quand et comment, par exemple, ils veulent que
les praticiens interviennent). Ce plan permet aussi
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aux intervenants d’identifier les étapes de
I'Intervention en situation de crise et de comprendre
comment prévenir une hospitalisation inutile. Le
réseau de soutien par les pairs est un outil inesti-
mable pour I'aider & prévenir et & gérer ces
événements.

Lorsqu’il y a situation de crise, les intervenants
qui font du sulvi @ domicile doivent en appeler aux
partenaires du systéme ou aux services de crise afin
de s'assurer que |'usager recoit la gamme de ser-
vices dont il a besoin. Si celui-ci est obligé de quit-
ter temporairement son foyer pour aller dans un
centre de crise, de dépannage ou & |I'hdépital,
I'Intervenant est tenu de maintenir avec Iui un con-
tact régulier et de I'aider pour qu’il retourne chez
lui le plus vite possible, Traverser ces événements
améliore ou consolide souvent le lien qui existe entre
eux, Cette situation difficile est une bonne occa-
sion pour en savoir davantage sur les besoins, les
habiletés et les ressources du client.

LE SOUTIEN DES PAIRS ET UENTRAIDE

Cette forme d’'aide est un des éléments
importants du réseau de soutien. En 1989, Davis
soulignait que ; « L'objectif de I'entraide n’est pas
d’abolir les services de traitement psychiatrique ou
de santé mentale, mais plutdt qu’elle fasse partie
intégrante d’un large éventail de services».
L'entraide repose sur le principe que des personnes,
en se parlant, apprennent les unes des autres, se
renforcent et se soutiennent réciproquement. |l
existe diverses catégories de groupes d’entraide
selon le type de problémes: personnes aux prises
avec un probléme d’alcool ou de consommation ;
adultes issus de familles dysfonctionnelles ; victimes
d’abus sexuel; outre-mangeurs, etc. lly a
également des groupes spécifigues de soutien
s'adressant aux usagers/ex-patients des services de
santé mentale.

Les infervenants qui offrent des services de
soutien au logement peuvent faire la promotion des
groupes d’entraide en se tenant au courant des
regroupements d'usagers et des ressources
similaires disponibles dans la communauté. In-
former un client et le référer & de tels groupes est
souvent insuffisant : il peut étre hésitant, géné,
craintif et ne pas s’y présenter. Certains individus
ont besoin d’étre accompagnés par quelgqu’un de
connu — un autre usager, de préférence, ou un
intervenant. Des employés, membres d'un groupe
d’entraide, peuvent aussi inviter un usager qui a
des difficultés similaires aux leurs. Il arrive que des
intervenants cherchent & développer des groupes
d’'entraide et ensuite s'en retirent, Cette démarche
a, en général, peu de portée. |l est beaucoup plus
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efficace d'offrir les ressources et le soutien
nécessaires aux clients pour qu’ils forment leur
propre groupe.

De plus, et c’est important de le souligner, les
usagers peuvent aussi se soutenir mutuellement en
dehors des groupes formels d’'entraide. Les
infervenants ont alors la possiblité d'aider leurs
clients & créer ces liens d'amitié en développant
certaines habiletés, comme inviter quelqu’un,
discuter de ses préoccupations, demander de
I'alde, parfager ses idées, résoudre des conflits, efc.

LE TRAVAIL ET LES ACTIVITES SIGNIFICATIVES

Au fur et & mesure que je transigeais avec le
systéme, je prenais conscience qu il était a Uorigine
de plusieurs de mes probléemes. I'ai perdu confiance
en moi & cause de Vétiquette de « cliente en sanié
mentale » qu’on m’y lait. Je me s s étre
allée dans un département de réadaptation
professionnelle et avoir dit aux intervenants que je
voulais travailler dans le domaine agricole. Ils ont
alors répondu que je pourrais peut-étre jardiner,
ram des ises herbes ou des déchets. Tout
dépendait toujours de cette étiquette, méme le choix
de ce que je voulais faire.

Lori Shepard

Notre culiure demande aux membres adultes
de la société qu’ils assument un réle productif et
qu’ils solent actifs. Le travail est la réponse
privilegiée pour structurer le temps et pour que
chacun se sente utile, C’est aussi une fagon directe
de rencontrer des amis et des personnes de sexe
opposé dans un contexte familier. Le travail définit
souvent les individus ; on entend dire, parexemple :
« Je suis médecin», ou: « Ce n'est qu’un garcon
de table ». Nous en firons un certain statut, parfois
du prestige. Le travail représente, bien sar. la
source importante de revenus qui répond & nos
besoins et permet d’acheter les biens convoités,
Notre société marginalise les gens qui, avant
d’avoir atteint I'@ge de la retraite, ne travaillent pas.

Puilsque le travail est tellement valorisé dans
notre culture, il est possible que nous nous sentions
déchirés entre le désir que nos clients soient
protégés par le filet de la sécurité sociale et celui
qu'ils s'en sortent par leurs propres moyens.

Rien ne me permet de m’en sortir par mes propres
moyens, de simplement chercher du travail et d’étre
enmesure de 'assumer. Je donnerais n'importe quoi
pour étre capable de faire ¢a !

Debi Davis
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Il existe des mythes fortement enracinés au
sujet des capacités et du désir de travailler des per-
sonnes aux prises avec des froubles mentaux
séveres et persistants. Un des plus répandus veut
gue I'on afttende que les usagers ne ressentent
plus de symptémes pour explorer sérieusement
avec eux les possibilités de travail. Des recherches
effectuées par Anthony et ses collaborateurs (1984)
ont cependant démonfré que la présence ou
I"'absence de symptdomes ne constitue pas un
facteur susceptible de prédire le succeés au fravail.
Le seul facteur & avoir été identifié & ce propos tient
aux expériences professionnelles antérieures de
I'usager. Autrement dit, s"il a déja occupé un emploi
avec succes, méme pour une courte période, on
peut s’attendre G ce qu’il réussisse & nouveau, sur-
tout sl recoit le soutien d’intervenants compétents.

Plusieurs programmes efficaces soulignent
que le milieu de travail est un environnement de
choix pour identifier et atténuer les symptémes qui
interférent vraiment avec I'emploi. Ainsi, une
personne qul deviendralf inquiéte et méfiante
lorsque ses colléegues parlent et s'amusent en-
semble pourrait recevoir un soutien lui permettant
de s’impliguer davantage auprés d'eux. Cette
stratégie I' aiderait & comprendre que ses collégues
ne parlent pas d'elle.

Un autre mythe veut que les usagers refusent
de travailler, gqu’ils soient peu motivés, paresseux et
peu intéressés a fournir les efforts pour garder
I'emploi qu'ils ont frouvé. Les études de Tanzman,
en 1991, montrent, au contraire, qu’ils veulent un
véritable emploi et désirent un vrai salaire. Pour que
le tfravail soit valorisé, leurs choix professionnels, leurs
préférences, leurs attitfudes et leurs capacités
doivent avoir été explorés au préalable afin de
déterminer le type d’empiloi qu’ils désirent et qu’lls
sont en mesure de faire. Trop souvent, ces gens sont
condamnés aux fravaux d’entretien ménager ou
de service alimentaire, & des tGches de bureau sans
chances d’avancement, peu importent leurs
espoirs, leurs habiletés, leurs expériences ou leurs
aspirations.

Lintervenant et son client croient parfois que
le revenu recu de I'aide sociale sera retiré si |'usager
frouve un emploi payant. Certaines sections de la
loi de la sécurité sociale américaine permettent
maintenant de recourir & des mesures qui
garantissent un supplément de revenu et un
traitement médical, méme lorsgu’un usager
travaille. Il a également un droit de recours si les
services locaux lui refusent ce qui lui revient
légalement.

Un travail rémunéré, ou toute autre activité
productive ou significative, est un moyen privilégié,

pour les individus, d'accéder & des réles sociaux
valorisés ainsl que de rencontrer et connaiire
d’autres personnes.

LES PRINCIPES FONDAMENTAUX DU SOUTIEN

Les principes suivants, sur lesquels reposent
les services de soutien, sont adaptés des travaux
réalisés par I'Ecole de travail social de I'Université
du Kansas (Modrcin ef al., 1985 ; Rapp ef al., 1989).

1. Les services de soutien sont attentifs aux forces
de l'individu plutét qu'a sa maladie. Dans les
systémes ou I'attention porte sur le traitement
des symptdmes ou des problémes de I'individu,
on oublie souvent de considérer ses forces. Il lui
arrivera fréequemment d’intégrer cette vision,
axée sur les « problémes », et de voir difficile-
ment ses atouts ou ses réussites personnels,
Reconnditre les forces de la personne dans un
processus formel d’évaluation, mais aussi de
facon informelle, minimise I'impact de la
préoccupation systémique qui porte sur les
problémes. Les services de soutien offerts
doivent lui permettre de consolider ses succeés
ef d'afteindre ses objectifs. Méme les pro-
grammes qui mettent beaucoup d’'énergie @
reconnaitre réguliérement les forces de la
personne dans le processus d'évaluation et &
souligner ses succés peuvent finir eux aussi par
ne «traiter» que les problémes. |l est donc
essentiel que, dans les plans de services
individualisés, certains des objectifs portent sur
la reconnaissance et le développement des
forces de I'individu plutét que sur la seule
résolution des problémes.

2. La relation qui existe entre I'usager et I'in-
tervenant est fondamentale et déterminante.
L'objectif premier de cette relation est de
favoriser la croissance de I'individu ; elle est au
coeur du processus de réadaptation. Elle re-
pose sur le partage de diverses expériences, ce
qui permet d’établir un climat de confiance
mutuelle ou il devient possible @ la fois de
soutenirI'individu et de I'aider & développer ses
capacités. Toutes les activités de planification,
de soutfien et de réadaptation s’effectuent &
travers cette relation. Citons, G titre d’exemple,
le développement d’un réseau de soutien
naturel, le développement des habiletés in vivo,
le soutien émotionnel continu, la précision des
objectifs personnels, la résolution de problémes
et la prise de décision.

3. Le principe de I'autodétermination sert d'assise
aux interventions. Les buts, les préférences et
les priorités de |'usager sont au cosur méme de
la relation et orientent I'ensemble des services
offerts.
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Le repérage actif et soutenu (outreach) et le suivi
intensif sont des modes d'intervention privilé-
giés. Enrégle générale, les contacts s’ effectuent
de préférence dans I'environnement du client.
L'intervenant acquiert une meilleure compré-
hension de la réalité quotidienne de |'usager,
ce qui permet & ce dernier de multiplier les oc-
casions d'apprendre et de pratiquer les
habiletés nécessaires & sa réussite dans le mi-
lieu. De plus, cette approche favorise la
création de liens avec ceux qui ont plutot
tendance & éviter les services « traditionnels »
et, par conséquent, diminue le nombre de
personnes qui ne regoivent aucun service. Un
suivi est intensif si |'infervenant persévére dans
ses efforts, sans dévier de son but. Méme s'il a
tenté sans succeés, & quatre reprises et de
maniére différente, d’entfrer en contact avec
un usager, la cinquiéme fois pourrait &tre la
bonne. Qu c’est peut-&tre un autre intervenant,
aux idées et pratigues novatrices, qui pourra
établir ce lien.

Les personnes aux prises avec un trouble men-
tal sévére et persistant continuent d'évoluer,
d'apprendre et de changer. Toute personne
peut croitre et changer. peu importent ses
limites, ses capacités ou ses conditions de vie.
Trop souvent, la perception qu'ont les usagers
de leurs propres forces est réduite par les
hypothéses erronées et les attentes limitées
des professionnels & leur égard. L'espoir est un
ingrédient essentiel a |"évolution et & la
croissance, et fait partie intégrante de tout bon
service de santé mentale (Anthony ef al., 1984).
En 1987, les fravaux de Harding et ses
collaborateurs concluent qu'une maladie
sévére et persistante ne condamne pas un
individu & une vie qui ira en se détériorant, mais
qgue ces personnes peuvent beaucoup
améliorer leur fonctionnement et surmonter leur
maladie. lIs indiquent que le concept de
« chronicité » est peut-étre le reflet des attentes
des professionnels plutét que celui d’une réalité
clinigue.

On doit aller au-deld des ressources
fraditionnelles de sanié mentale et préférer les
services communautaires s'adressant a toute la
population plutét que ceux destinés uniquement
& un groupe marginalisé. Cet acces ne se
limitera pas @ simplement donner des rendez-
VOUs aux usagers ou & les accompagner au
bureau de la Sécurité du revenu. L'inferve-
nant qui offre le soutien au logement a un
réle semblable & celui d'un organisateur
communautaire ou d'un « promoteur d’inté-
réts » : il définit les besoins de I'usager, ses désirs
et cherche & impliquer ou & adapter les
ressources du milieu pour qu’elles y répondent.

On devrait éviter de mettre sur pied des services
au sein du réseau de santé mentale s'll existe
dans la communauté des ressources disponi-
bles auxquelles I'individu peut avolr accés et
qui peuvent étre adaptées pour mieux
répondre a ses besoins (ex.: groupes
communautaires ou de soutien, clubs sociaux
et paroissiaux, emplols, services de formation
professionnelle, logements vacants). S I'une
d’elles n'existe pas dans le milieu, les
programmes de santé mentale peuvent agir
comme catalyseurs et, en la mettant sur pied,
répondre alors aux besoins de I'ensemble de
la population (ex.: développer des coopé-
ratives d’habitation).
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POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT

- Le soutien doit &tre offert de fagon continue et
aussi longtemps que c’est nécessaire. On le
réduit seulement lorsque la personne a amélioré
ses hablletés, qu’elle regoit un meilleur soutien
de son réseau naturel et accéde & de nouvelles
ressources. La période peut donc s'étendre
indéfiniment.

- Les services et les soutiens varient selon les
besoins individuels et les circonstances, et ne se
limitent pas aux services de santé mentale. lis
sont plus ou moins intenses et fluctuent selon les
besoins.

- Les intervenants ont chacun des habilletés qui
leur sont propres et leur apport au soutien des
personnes peut donc étre trés varié. C'est
pourquoi le fravail en équipe est recommmandé
afin gue chacun puisse bénéficier de I'ensemble
des apports.

- Les services efficaces de soutien au logement
utilisent une approche individualisée, ce qui leur
permet de répondre aux besoins d’une popula-
tion généralement mal desservie,

- Les intervenants et les usagers ont avantage a
planifier ensemble, de fagcon proactive, les in-
terventions & effectuer dans une situation de
crise.

EXERCICES
Histoire de cas :

Maria est une jeune femme de 29 ans. A l'dge de 20
ans, elle fut hospitalisée dans un hépital psychiatrigue
pendant six ans. Depuis trois ans, elle vit dans un foyer
de groupe. Au moment de son congé, le personnel
n’approuvait pas ce placement et croyait qu’elle
reviendrait en moins d’un mois. A I’hépital, on qualifiait
son comportement d’hostile, d’agressif ou, a l'occasion,
de suicidaire. Elle refusait de participer aux groupes et
aux activités de jour. Les médi ts seuls semblaient
avoir de Ueffet sur son comportement.

Pendant son séjour au foyer, Maria apprit certaines
habiletés minimales, comme préparer un repas ou utiliser
la machine & laver. Elle fut réhospitalisée & trois reprises

pour de brefs séjours : deux fois, parce qu’elle menacait
de se suicider ou d’agresser les autres résidants ; et une
fois, aprés avoir avalé une dose excessive de médicaments
et d’alcool. Elle n’a développé aucun lien important avec
les intervenants ou les résidants du foyer de groupe. Elle
participait de fagon irréguliére a des programmes de jour
et avait tendance a se plaindre de sa médication lorsqu’elle
rencontrait son psychiatre. Ces rencontres étaient
toujours bréves. Elle se disait « dopée » et menagait
souvent de cesser de prendre sa médication.

Ses contacts avec sa famille étaient trés limités ; elle
en parlait @ occasion en disant : « Ma belle-mére veut
me tuer » ; « Ma mére a été tuée sous mes yeux » ; « Ma
seceur veut que j aille vivre avec elle ».

Maria entretient avec les hommes des relations trés
bréves, insatisfaisantes et @ caractére surtout sexuel.
L’argent semble inciter Maria & développer certains de
ces liens. Elle gérait mal son argent. Vers la fin du mois,
elle essayait fréquemment d’en emprunter aux autres
résidants ou aux intervenants. Elle ciblait des hommes
davantage en moyens et adoptait une attitude séductrice
afin qu’ils acceptent de lui préter de l'argent. Elle prenait
mal les refus et y répondait parfois par de vives explo-
sions de colére. Par ailleurs, elle remboursait a chaque
mois toutes ses dettes mais refusait catégoriquement que
les intervenants lui apprennent a gérer son budget.

Maria demande maintenant de quitter le foyer pour
s’installer en appartement. Elle se dit fatiguée de vivre
avec des « fous », veut étre seule et avoir un chat. Elle
accepte cependant de rencontrer un intervenant du
programme de soutien au logement pour vérifier avec lui
comment il pourrait aider a atteindre son but.

1. Décrivez les forces et les ressources de Maria.

2, Expliquez comment vous approcheriez Maria et
discuteriez avec elle de ses objectifs et de son
intérét pour vos services de soutien au
logement.

3. Nommez les facteurs qui pourraient constituer
des obstacles au succeés de Maria & vivre en
appartement,

4. Enumérez ce que vous feriez pour la soutenir
lorsqu’elle sera dans son logement et les
résultats que vous attendez de votre plan
d’intervention.
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ENJEUX LIES A 'HEBERGEMENT

Tout le monde a besoin d’un logement. Les
personnes qui souffrent d’une maladie mentale n’y
font pas exception. Un chez-sol est une des
principales sources de stabilité et de sécurité dans
la vie, et se faire un «nid» est un besoin
fondamental de I'homme. La plupart des gens
prennent beaucoup de temps pour choisir I'endroit
ou ils vivront, le décorer selon leurs goGts et y vivre
en toute intimité, Les services de santé mentale
ont trop longtemps négligé I'importante source de
pouvoir et d"estime personnelle que procure le
plaisir d’&tre mafitre chez soi.

LIMPORTANCE DE SATISFAIRE LES BESOINS
DE BASE EN MATIERE DE LOGEMENT

Aider les personnes d répondre & leurs besoins
d’hébergement entraine des résultats positifs sur les
autres services, comme le développement des
habiletés, les démarches d’emploi et le traitement
lui-méme. De plus, le nombre et la durée des
hospitalisations diminuent de fagon sensible. Une
étude faite au Vermont State Hospital a montré que
40 % des personnes admises a I'hopital dans une
situation de crise n’avaient plus de logement ou
avaient un milieu de vie trés instable : elles
déménageaient sans cesse, ce qui est un facteur
important pour précipiter la crise (Tanzman et al.,
1990). Une étude subséquente, qui suivait un bon
nombre de patients ayant recu leur congé d'un
hépital de Chicago, a confirmé que les difficultés
économiques et celles relatives au logement
étalent des facteurs plus justes pour prédire une
réadmission @ I'hépital que la symptomatologie
psychiatrigue (Lewis ef al., 1988). Autrement dit, plus

CHAPITRE

L’hébergement est le besoin principal et fondamental des usagers. Lorsque je parle
des besoins en hébergement qu’ont ceux que 'on appelle les malades mentaux, je ne
fais pas référence aux centres de dépannage, aux foyers de groupe, aux appartements
supervisés et aux autres prétendues solutions. La plupart des usagers et des ex-pa-
tients... veulent un véritable chez-soi, une chambre ou un logis véritable dans lequel
ils peuvent s’établir de facon permanente, seuls ou avec une personne de leur choix.

Judi Chamberlin

une personne est pauvre, plus son milieu de vie est
instable, plus elle risque d’étre hospitalisée.

Actuellement, ce sont les familles qui, dans
une large mesure, offrent les services d'héber-
gement aux personnes aux prises avec un frouble
mental. La National Alliance for Mentally IIl (NAMI)
estime gu’aux Etats-Unis 65 % des personnes aux
prises avec une maladie mentale retournent vivre
auprés de leur conjoint ou de leurs proches & la
suite de leur congé de I’'hdpital. Les études de la
NAMI soulignent également qu’environ 38 % des
personnes hospitalisées en psychiatrie ont réintégré
leur famille @ un moment donné de leur vie
(Lefley, 1987). Cohabiter avec des enfants devenus
adultes n'est pas une sifuation familiale normale,
particuliérement lorsgu’il s’agit d'un arrangement
a long terme. Cela influence la fagon dont la
famille, la communauté et la personne concernée
percoivent la maladie mentale et son évolution.
Cette situation crée également d‘importants
changements dans la dynamique de la famille et
affecte ses ressources financiéres,

QU’EST-CE QU’UN LOGEMENT « NORMAL » ?

Un logement « normal » est celui qui est ac-
cessible & tout individu, dans la communauté, qu‘il
s'agisse de studios, de gargonniéres, de duplex, de
quadruplex, efc,, gqu’il solt loué par des agents
immobiliers ou des particuliers. Lorsque des
personnes sans handicap y vivent aussi, on parle
d’un logement « normal ». Par contre, si ce milieu
appartient ou est géré par un programme de santé
mentale, et que des colocataires y sont « placés »
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par une agence, que la totalité des locataires est
aux prises avec un handicap et gu’un individu ris-
que de perdre sa place s’il ne respecte pas son
plan de traitement, alors ce milieu de vie ne peut
étre considéré comme un logement ordinaire.

Hogan et Carling (sous presse) ont dressé une
liste de critéres relatifs aux milieux de vie difs
« normaux », lls insistent sur le fait que les
intervenants doivent aider les usagers & trouver un
logement qui corresponde d leurs besoins et & leurs
préférences personnelles. De plus, ils soulignent que
« les critéres qui influencent le choix d'un milieu de
vie doivent &tre les mémes que ceux utilisés par fout
citoyen qui choisit une maison, un appartement,
une chambre ou un condominium: le codt, la
capacité de payer, I'apparence physique du
logement, efc. » lIs suggérent aussi, cependant,
qu’il est important d'aider la personne & prévolr
les conséguences de ses choix sur son style de vie,
son intégration sociale et son acceptation au sein
de la communauté, Certains des facteurs &
considérer sont :

1. la capacité du gquartier & accuelliir, intégrer ou
soutenir les usagers ;

2. le pourcentage de résidants marginaux par rap-
port au nombre total de locataires dans I"édifice
d logement ;

3. l'apparence physique des lieux par rapport aux
autres logis du quartier.

Lorsgu’une maison réunit plusieurs personnes
aux prises avec un handicap, cela fend &
accentuer ce handicap et & limiter ce qu’il y a
d’unique dans chague individu. Siselze personnes
aux prises avec des tfroubles mentaux sévéres et
persistants vivent en groupe, la communauté a
tendance & projeter ses stéréotypes négatifs et ses
mythes sur 'ensemble du groupe. En résumé, les
membres de la communauté percevront ce milieu
de vie comme faisant partie d'un programme ou
comme une résidence pour des « personnes ayant
des besoins spéciaux», plutét que comme la
demeure d’un particulier. Cette perception rend
presque impossible I'établissement d’une relation
avec le voisinage, encore moins des liens intimes.
Il est plus facile, pour les membres de la commu-
nauté, de répondre positivement et individuelle-
ment aux personnes aux prises avec des problémes
de santé mentale lorsque celles-ci vivent dans des
milieux de vie plus intégrés, moins marginalisés. I
arrive souvent que, dans cette situation, un individu
ayant des troubles mentaux ne se distingue pas des
autres résidants du quartier. |l peut alors étabilir plus
facilement des contacts sans étre stigmatisé.
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LEVOLUTION DU ROLE DES SERVICES EN SANTE
MENTALE SUR LE PLAN DU LOGEMENT

Il existe une différence entre un programme
qui « assure » et celul qui « offre » des services de
logement. Offrirdes services de logementimplique
généralement qu’un programme construit, gére ou
controle le milieu de vie d'une fagon ou d’une
autre. Assurer ces mémes services signifie qu’un
programme fait de son mieux pour aider les
individus & trouver, obtenir et conserver un milieu
de vie normal dans la communauté, tout en
effectuant des pressions pour que d'autfres
logements & prix modique soient disponibles.

Historiquement, le systéme de services en
santé mentale a répondu aux problémes
d’hébergement en ouvrant des maisons de groupe
ou d’autres milieux supervisés, qu’il a gérés ou
possédés. Ces programmes sont trés colteux et
ne desservent gue quelgues individus & la fols, soit
de 3 & 5% de la population qui éprouve des
problémes de santé mentale (Randolph et al.,
1988). Cela veut dire que 95 a 97 % de ces
personnes ne recoivent aucun service résidentiel.
Méme si ce genre de services est souvent consi-
déré comme une solution «transitoire », il n'est
pas rare que des individus y vivent pendant une,
deux ou frois années, parfois méme davantage.
Ces programmes risquent donc de devenir con-
gestionnés puisque personne n'y entre ou n’en sorf.
De plus, ils font souvent appel & des employés
payés au salaire minimum et moins formés que les
aufres intervenants du réseau, ce qui peut
comprometire les objectifs de traitement ou de
réadaptation.

Les conflits d'intéréts sont inévitables lorsqu’un
programme assume d la fois les roles de propriétaire
et de pourvoyeur de services. |l est trés tentant
d’unir ou de confondre ces deux réles et de
concevolr des programmes d’hébergement ol
I"'adhésion & un plan de fraitement serait
obligatoire. Ainsi, par exemple, les réglements de
plusieurs programmes imposent parfols aux
résidants de participer & des activités de jour pour
pouvoir demeurer dans les logements ou les
maisons de groupe qui appartiennent & ces
programmes. |l est trés courant d‘expulser les
individus qui refusent de prendre leur médication.
Imaginez votre médecin saisissant votre
hypothéque parce que vous ne prenez pas Vos
médicaments hypotenseurs | Lorsqu’un propriétaire
ordinaire gére son immeuble, Il doit respecter
I'ensemble des lois régissant la résiliation d’un bail
et les fagons d’expulser quelqu’un. Le renvoid’un
résidant devrait se faire de la méme maniére, ¢'est-
a-dire lorsqu’il ne respecte pas les conditions
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générales inscrites sur le bail plutét que lorsqu’il ne
se conforme pas au plan de traitement.

Ces milieux de vie ont aussi des réglements
qui leur sont propres, comme : ételndre toutes les
lumiéres aprés dix heures, ne pas fumer dans la
cuisine, sortir de la maison de midi & cing heures,
ne pas avoir de relations sexuelles & la maison ou
ne pas y consommer d’'dlcool. La plupart de ces
reglements ont peu de rapport avec ceuxque I'on
trouve dans des milieux de vie naturels. Par
exemple, on ne demande pas aux gens qui vivent
en appartement d'apprendre @ partager leur
infimité avec un groupe. Judi Chamberlin (1989)
ironise sur ce fait : les professionnels semblent croire
que les personnes atteintes de trouble mental ont
une capacité et des habiletés exceptionnelles pour
vivre en groupe. Elle les met au défi d’'essayer de
vivre avec douze individus qu’ils n"auraient pas
choisis.

Pour clarifier cefte situation et s'assurer que
les services d'hébergement offerts sont nor-
malisants, plusieurs programmes abandonnent leur
rble de propriétaire. lls doivent cependant
développer en paraliéle de nouvelles fagons
d‘assurer aux personnes ayant des troubles
mentaux sévéres et persistants des logements
abordables et décents dans la communauté,
Plusieurs programmes demandent a un de leurs
employés d'acquérir une expertise locale sur
les questions relatives au logement et d’assumer le
réle d’agent de liaison auprés des organismes
communautaires ceuvrant dans ce domaine.
Certains programmes regroupent les tGches de
fagon & créer un poste & temps plein. Cet agent
assiste donc aux rencontres appropriées, apprend
& connditre le jargon des organismes de promo-
fion domiciliaire, négocie avec les propriétaires et
fait pression pour que sa clientéle accéde & un plus
grand nombre de logements & prix convenable.
En s’impiiquant dans le développement immobilier
de la communauté, ces programmes adoptent une
position stratégique qui leur permet de promouvoir
les intéréts de leurs clients et d’élargir I'éventail des
choix mis & leur disposition. Cela les aide également
& identifier les besoins d’hébergement communs
aux personnes aux prises avec des troubles
mentaux et & celles ayant des revenus limités.

LE POUVOIR QUE PROCURE UN CHEZ-SOI

Un usager fort éloquent soulignait qu’un
« chez-soi », c’est le lieu intime ot chacun se sent le
bienvenu, ol la valeur personnelle est reconnue,
un lieu unique dans lequel on peut s’'investir. Ce
terme, disait-il, englobe non seulement I'endroit
physique, mais aussi le sentiment d’appartenance

& une communauté, |a ou I'implication sociale et
politique est bienvenue (Mayo, 1990). Un lieu bien
& sol donne une sensation de pouvoir et de contrble
sur son milieu.

Le logement devient un véritable « chez-soi »
lorsque certains éléments sont présents (Nagy, 1987)
comme, par exemple, un numéro de maison dans
une rue bien identifiée plutét gu’un nom générigue
comme la Maison des Erables ou le Nouvel Espoir.
D’autres éléments caractéristiques sont aussi
importants :

1. La stabilité et le droit de départ volontaire.
Lorsque les gens demeurent chez eux aussi
longtemps qu’ils le désirent, ils peuvent
davantage ressentir la stabilité et la sécurité. lls
ont alors tendance a étre fiers de leur logis et &
le garder propre et plus coquet. Ces locataires
connaissent mieux leurs voisins. lis peuvent aussi
négocier directement avec leurs propriétaires
lorsque des difficultés se présentent. La décision
de quitter leur logement est, en général, un
choix personnel ; elle n’est pas directement lige
a des difficultés ou & des exigences d’un
programme.

2. Occuper le logis ne dépend que du respect des
clauses du bail. Un locataire conserve ses droits
aussi longtemps qu’il reste fidéle aux conditions
normales d'un bail. Il n'a & respecter ni les
ordonnances d'un plan de fraitement, ni un
réglement stipulé par un service de santé
mentale. Si ses besoins en soutien changent,
son séjour dans le logis n‘en sera nullement
compromis parce qu’il n‘aura pas &
déménager pour recevoir des services
d’intensité ou de type différents.

3. Le contrble de I'accés au logement. Lorsqu’un
programme posséde ou gére des ressources
d’hébergement, son personnel a le droit d'y
entrer en tout temps. Cela confirme souvent
aux résidants le grand pouvoir qu’a ce person-
nel sur leur vie. Sile locataire a la possibilité de
choisir & qui il ouvrira ou fermera sa porte, on
observe un important changement dans les
réles. L'usager devient un héte et I'intervenant,
un invité. Ce changement de pouvoir permet
d’établir un certaine réciprocité dans la rela-
tion. L’intervenant sent alors qu’il doit étfre
apprécié et utile, aux yeux de |'usager, pour étre
le bienvenu chez lui.

4. Le contréle de 'aménagement physique. Bien
que cela puisse parditre secondaire, prendre
des décisions a propos du mobilier et de
I'aménagement intérieur de son logis constitue
un élément essentiel pour se sentir « chez soi».
Cependant, bon nombre des programmes les
plus efficaces décident de meubler eux-mémes
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les chambres de leurs usagers. Méme si cette
politique part d'une bonne intention, elle
concourt a réduire de beaucoup le sens de
I'appartenance et I'individualité, sauf dans les
cas ou les usagers participent activement au
choix ou & l'achat de leurs meubles (méme
lorsqu’ils sont achetés & rabais).

Les aftentes concernant la propreté des lieux
engendrent de fréquents conflits de valeurs entre
les infervenants et les résidants. Les intervenants ont
le devoir de développer chez leurs clients les
habiletés nécessaires d la réalisation des téches
domestiques et de préter attention & la salubrité
et & la sécurité des lieux. Cependant, ils devraient
éviter d’effectuer toute intervention qui ne corres-
ponde pas aux préférences des usagers, & moins
gu’il n'y ait un risque réel pour leur santé ou leur
sécurité, ou qu’ils ne soient expulsés parce que I'état
de I'appartement ne répond plus aux normes
établies par l¢é propriétaire. Cependant, dans
pareille situation, la justesse d’une intervention doit
étre évaluée avec minutie : les individus apprennent
parfois davantage lorsqu’ils doivent affronter les
conséguences néfastes de leur négligence
comme, par exemple, étre semoncés ou expuisés
par le propriétaire,

LE CHOIX D’UN LOGEMENT

Certains Infervenants crolent étre attentifs aux
désirs des usagers lorsqu’ils leur donnent le « choix »
entre un séjour & I'hdpital, vivre dans une maison
de chambre mal fenue ou une chambre dans une
maison de groupe ou, encore, se retrouver sans
abri. Les usagers se sentent alors forcés de faire un
choix impossible, croyant que c’est la seule fagon
d’'améliorer leur situation ou de recevoir les services
dont ils ont besoin. Ces propositions ne sont en effet
pas de véritables choix puisque les solutions de
remplacement présentées ont été limitées et
définies par les intervenants. Plusieurs raisons
expliguent le fait qu’un intervenant ne se sente pas
en mesure d'aider un usager & envisager un vaste
éventail de possibilités.

1. Un programme gére les résidences qu’ll
posséde, ce qui génére des colfs continuels. I
doit étre rentable et perd de I'argent lorsque
les lits ne sont pas utilisés, En conséquence, ce
sont les exigences du programme plutdt que les
préférences ou les besoins des usagers qui
déterminent les placements.

2. En dehors de leur réseau, les intervenants

conndissent & peine les ressources d'héber-
gement de la communauté et ne savent pas
comment y accéder.
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3. Les possibilités d'hébergement de la
communauté sont inférieures aux normes ou
d’un co(t trop élevé pour les usagers.

4, Le programme n’exprime pas suffisamment
d’intérét ou n’a pas les moyens d’offrir le soutien
nécessaire pour garantir & I'individu son succés
dans un logement normail.

5. Ladirection et les gestionnaires du programme
croient que les usagers ont besoin d’une super-
vision étroite et constante, ou gu’ils sont
incapables de vivre seuls dans leur
appartement.

Chacun de ces facteurs restreint le bon
vouloir d'un programme & considérer, de facon
sérieuse, le désir des usagers de vivre dans un mi-
lieu de vie de leur cholx, qui soit sécuritaire, décent
et abordable.

Les valeurs personnelles des intervenants
peuvent, elles aussi, exercer une influence sur le
choix de la résidence des usagers. Un individu
désire parfois vivre dans un endrolt qui ne corres-
pond pas 4a leurs critéres ou aux normes
organisationnelles du programme qui le dessert,
Cela ne justifie pas, pour autant, qu’on limite ou
gu’‘on lui refuse des services. Les conflits entre
intervenants et usagers prennent souvent leur
source dans des critéres différents de propreté,
d’'esthétisme ou de fréquentations. Ces diver-
gences doivent étre reconnues et faire I'objet de
discussions ouvertes, autant dans I'équipe qu'avec
la personne concermnée, Les intervenants offrant
le soutien au logement ont & déterminer clairement
guelles sont les normes minimales d respecter par
les usagers (ex.: des rudiments de sécurité et
d’hygiéne), et celles qui relévent de leur libre
arbitre, méme si les intervenants supportent mal
leurs choix. Les normes établies par des organismes
extérieurs socialement reconnus - I'Office munici-
pal d’habitation, les codes du logement et de la
protection contre les incendies, efc. —peuvent alors
s‘avérer fort utiles.

’ACCES AU LOGEMENT ORDINAIRE

Ce n’est généralement pas du ressort des
intervenants qui font le soutien au logement de
s’engager activement dans le développement des
logis & prix modique ou dans des actions politiques
concertées. lis doivent cependant connditre les
enjeux locaux & propos du logement et des
ressources communautaires, et savoir manosuvrer
& travers les difficultés pour aider les usagers @ vivre
dans un milieu de vie de leur choix, gul soif
sécuritaire, décent et abordable,
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Limpact de la pauvreté®. Les lignes direc-
trices émises par le Département fédéral du
logement et du développement urbain (HUD)
suggeérent qu’un individu ne devrait pas dépenser
plus de 30 % de son revenu pour se loger. Cela veut
dire qu’une personne recevant des prestations du
SSI ne disposerait que de 120$ par mois pour se
trouver un toit décent. Or, les prestations versées
par le SSl correspondent & environ 23 % du revenu
moyen des Américains vivant seuls. Les personnes
aux prises avec un trouble mental sont donc parmi
les plus pauvres du pays.

Une récente étude compare le montant des
prestations du SSI, versées dans chaque Etat, avec
les normes &tablies pour le colt des loyers par le
Département fédéral du logement et du
développement urbain (HUD). Eile montre que nulle
part au pays les prestataires de I'aide sociale (SSh)
ne peuvent louer une chambre ou un petit
appartement pour seulement 30 % de leur budget
(McCabe et al., 1991).

Lorsqu’une communauté ou un Etat construit
des logements & prix modique, ceux-ci ne sont
accessibles qu'a la partie de la population qui
recoit de 50 & 80 % du revenu moyen américain, et
parfois méme plus. Les personnes & trés faible
revenu, comme les prestataires du SSI - revenu,
rappelons-le, qui atteint @ peine 23 % durevenu de
I’Américain moyen -, sont absolument incapables
de s'offrir ces appartements a prix supposément
« abordable » | Cette absence de loyers modiques
est une des raisons principales qui expliquent
I'augmentation du nombre des sans-abri, que ces
gens vivent dans la rue ou qu’ils « campent »
constamment chez des amis ou des proches. Ef
les statistiques révélent que prés de 30 % des sans-
abri sont aux prises avec un frouble mental sévére
(Rosnow, 1988).

Subvention fédérales (américaines)

La Section 8 concernant les certificats et les bons.
La Section 8 du HUD est un programme de
subventions fédérales destinées au logement,
administré par la municipalité. On établit dans
ceftte lol qu‘aucune personne ne devrait débourser
plus de 30 % de son revenu pour se loger, électricité
et chauffage compris. Lorsqu’il y est admissible,
Findividu recgoit un cerfificat qui lui permet de
consacrer seulement 30 % de son revenu pour se
loger chez un propriétaire participant, la subvention
couvrant la différence entre ce montant et le colt

13. N.d.t. La derniére partie de ce chapitre fait souvent référence

a des instances gouvernementales et @ des programmes
américains. Nous prions donc le lecteur de faire I'inventaire
des programmes similaires qui existent ici et de distinguer ce
qui ne s'applique pas.

du loyer. Lorsque cette personne déménage, elle
peut transférer ce certificat et les priviéges qui y
sont rattachés & un autre appartement admissible.
Le HUD inspecte et approuve les appartements qui
feront I'objet de ce programme et se référe
aux normes qu'il a établies pour définir ce que
sont des appartement décents et sécuritaires.
Le propriétaire s‘'engage en retour & ne pas
augmenter le colt du loyer au-deld des colts du
marché local et de prendre comme locataires les
fitulaires d’un certificat de la Section 8.

Les bons de la Section 8 sont des subven-
tions fédérales; ces derniéres sont également
administrées par des instances publiques locales
et sont destinées & payer un certain montant du
loyer selon les lois du marché. La différence entre
les certificats et les bons de la Section 8 réside dans
le fait que les bons peuvent étre utilisés pour
n’importe quel appartement de la communauté,
pas seulement pour ceux qui sont approuvés par
le HUD. De plus, le locataire qui utilise un bon est
susceptible d'utiliser plus de 30 % de ses revenus
pour payer son loyer.

Afin de bénéficier d'un régime de prét,
assortl d‘un faible taux d’intérét, offert par le
gouvermnement fédéral et par les Etats, certains
promoteurs immobiliers ont accepté de partici-
per @ un programme ol ils s‘’engagent &
réserver un certain nombre de logis & loyer
modique & cette fin, Les autorités publiques locales
gérent généralement ces unités de logement
subventionné, mais Il arrive que ce soit le
propriétaire qui en assume la gestion. Les autorités
publiques locales sont cependant les instances les
mieux placées pour donner des informations
concernant les endroits ou sont situés ces
logements et leur disponibilité. Toutefois, la
subvention est liée d la construction de I'immeuble.
Si un locataire quitte un appartement subventionné
dans cet immeuble, il ne peut fransférer cette
réduction dilleurs.

Les listes d'afttente sont souvent longues.
C’est pourquoi Il faut connaftre & fond les
procédures d’application et savoir comment aider
les usagers & s'engager dans ces démarches,
méme s’ils n’envisagent pas pour I'instant d’aller
vivre en appartement ou s'ils bénéficient d'un autre
programme de subvention. Lorsque le four de la
personne viendra, elle aura & prendre une décision
importante pour choisir I'endroit ol elle veut vivre.

Critéres de priorité : Chaque office municipal
d’habitation conserve une liste de personnes qui
ont accés en priorité @ un programme
subventionné de logement. Les critéres d'éta-
blissement des priorités actuels, tels qu'ils sont dictés
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par des lignes directrices fédérales (Federal Regis-
ter, 1988) favorisent les personnes sulvantes :

1. Celles qui sont déplacées contre leur gré et qui
vivent tempordirement dans un appartement
qui n“est pas conforme aux normes, ou qui ont
été déplacées conire leur gré pendant une
période de six mois depuis I'émission de leur
certificat. Dans cerfaines régions, cette clause
peut s'appliquer pour les personnes présentant
le risque de se retrouver & la rue, ou qul vivent
dans des milieux de vie transitoires comme les
hépitaux, les maisens de groupes ou les maisons
de chambres.

2. Celles qui vivent dans des logis qui ne sont
pas conformes aux normes. On fait référence
ici aux appartements qui n’offrent pas de ser-
vices de base, comme |'eau courante ou le
chauffage. Cette disposition peut également
s'appliquer aux personnes qui vivent avec des
gens gu'elles n‘ont pas choisis, comme celles
qui ont été placées dans des ressources
d’'hébergement.

3. Celles qui défraient plus de 50 % du revenu fa-
milial pour se loger.

Cefte politigue permet a plusieurs personnes
aux prises avec des troubles mentaux séveres
et persistants d’avoir accés & un programme
de subvention, mais on peut constater que des
préférences locales, de la discrimination et de
la stigmatisation continuent d’exercer une in-
fluence importante sur la fagon d'appliquer
cette procédure. C'est pourquoi il est important
de connditre les personnes qui administrent ces
fonds et leurs priorités afin d’étre plus en mesure
de promouvolr et de faclliter I'accés des usagers
&a des appartements ordinaires.

Avantages pour les propriétaires de la
communauté. Les organismes qui donnent, & do-
micile, des services de soutien flexibles et adaptés
sont plus avantageux pour les propriétaires que les
programmes subventionnés, En effet, ils les
épaulent en encourageant un locataire & assumer
ses responsabilités, & respecter les exigences du
ball et, lors d'un conflit et pour éviter qu’il ne
s’envenime, en servant de médiateurs. lis les aident
également en leur envoyant des locataires si un
logement se libére, ce qui diminue leurs frais
d’exploitation (loyer non payant, publication
d'annonces, etc). 1l est fréquent que des
intervenants disent : « Nous sommes souvent les pre-
miers avisés du départ d’un locataire. Les
propriétaires ont I'air d'apprécier le soutien que
nous leur offrons | » C’est la fagon la plus efficace
d‘aider les usagers aux prises avec des troubles
mentaux & devenir des candidats de choix aux
yeux des propriétaires.
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Lorsqu’un intervenant cherche un logis,
plusieurs ressources doivent &tre examinées : les
dppels aux propriétaires connus, les journaux, les
agences chargées de gérer des immeubles locatifs,
les agents immobillers, les universités, les tableaux
d'affichage publics et, bien entendu, le bouche &
orellle. Si vous apprenez qu’un appartement
décent et abordable sera bientdt libre, essayez de
le « réserver» en aidant une autre personne a se
présenter rapidement comme locataire éventuel.
En général, les propriétaires apprécient ce genre
de service.

Tout comme les offices municipaux d’ha-
bitation, les propriétaires ont aussi des préjugés
envers les personnes aux prises avec un frouble
mental @ cause d’une méconnalssance de ia
maladie ou d’expériences malheureuses vécues
dans le passé. |l est possible den atténuer un cer-
tain nombre en favorisant les expériences positives
entre les propriétaires, les offices municipaux
d’habitation et les usagers. Un propriétaire satisfait
convainc aisément ses collégues de la justesse et
de l'efficacité d'un bon programme en les
persuadant que les personnes aux prises avec un
trouble mental font d’'excellents locataires. Par
contre, un propriétaire mécontent peut nuire & la
réputation des usagers et du programme.

Des sources de subventions supplémentaires.
Certains Etats ont mis sur pied des programmes
destinés aux personnes ayant des froubles mentaux
séveres et persistants. Au Texas, par exemple, le
Département de la santé mentale et de la
déficlence intellectuelle alloue des fonds pour
favoriser |'accés de cette clientéle & deslogements
traditionnels grace & une enveloppe budgétaire
destinée aux programmes de soutien au logement,

Il arrive que, dans certaines communautés,
les paroisses et les clubs sociaux offrent des fonds
de dépannage ou, parfois méme, une subvention
récurrente. Il faut donc faire le tour des organismes
qui, dans votre région, sont susceptibles de remplir
ce role ou intéresser un groupe de la communauté
a metire sur pied un service semblable, méme si
cela exige beaucoup de fiair et de doigté.
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POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT

On se considére chez soi lorsque I'on posséde
sa propre cople de ball et que I'on peut exercer
un contréle sur son environnement, sur les
visiteurs et sur les heures de visite. Nous avons
pu constater que, lorsque les clients de nos ser-
vices vivent chez eux, les aufres aspects de leur
vie - leur intégration dans la communauté,
I'impact des services offerts par le réseau de
santé mentale et leur succés professionnel -
s'améliorent grandement.

Une bonne connadissance des personnes qui
travaillent dans les offices municipaux
d’habitation, des politiques et des fagons de faire
favorise grandement I'accés des usagers & un
logement ordinaire.

Dans la communauté, les propriétaires peuvent
devenir vos plus grands alliés ou vos pires
ennemis. Soyez chaleureux et francs dans vos
rapports avec eux. Respectez les promesses que
vous leur faites. Prouvez-leur que vous savez étre
unNe ressource pour eux.

Il est iréaliste de croire que les personnes qui
souffrent d’un frouble mental et quisont en méme
temps prestataires de I’ aide sociale peuvent avoir
accés a un logement sans soutien financier. Leurs
revenus sont fouf simplement insuffisants.

Méme si quelgu’un recoit une aide financiére
d’un programme de soutien au logement, il est
important qu’il puisse accéder aux programmes
fédéraux du méme genre. Développer un
systéme permanent et paraliéle de subventions
au logement pour les personnes ayant des
troubles mentaux n‘entre pas dans la mission
des programmes de santé mentale. Les
gouvernements fédéral et provinciaux doivent
assumer leurs responsabilités a cet égard.

Il est important qu‘un intervenant de votre
programme acquiére une expertise sur tout
ce qui fouche au logement, qu’il connaisse
les principaux acteurs engagés dans la
communauté, qu’il comprenne le jargon et le
fonctionnement des programmes de logements
subventionnés. Ce peut &tre un employé ou un
gestionnaire ; I'important est qu’il manifeste de
I'intérét pour ces questions ef le désir d'en
apprendre davantage.

Chague personne a ses golts et ses préférences
par rapport & son milieu de vie. Aidez chacun
de vos clients & identifier ses critéres personnels
et a trouver le milieu y correspondant le mieux.

EXERCICES

T

Imaginez un instant que vous étes propriétaire.
On vous demande de louer certains de vos
logements G des personnes aux prises avec des
troubles mentaux séveres et persistants.
Enumérez cing raisons pour lesguelles vous
refuseriez de le faire.

Vous vous transformez maintenant en inter-
venant en soutien au logement. Révisez la liste
précédente. Répondez de fagon constructive
a chacune des objections que pourrait soulever
un propriétaire.

Reprenez & nouveau votre réle de propriétaire
et demandez-vous quelles sont vos attentes vis-
a-vis des services de santé mentale afin gqu'ils
assurent, & cette catégorie de personnes, leur
succeés a long terme comme locataires de vos
logements,
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CONSIDERATIONS ETHIQUES

SUR LE SOUTIEN COMMUNAUTAIRE

Do the right thing!
Spike Lee

Le dictionnaire définit I'éthigue comme « un
comportement conforme @ des normes profes-
sionnelles de pratique », Cette définition souléve
plus de questions que de réponses. Qui détermine
ces normes de pratique ? Ces normes sont-elles
les mémes pour tous les professionnels ? Y a--il des
variables qui différent ? Quel est I'impact, sur ces
normes, des régles et des lois qui régissent notre
société ? Comment évalue-t-on le degré de
conformité d’une pratique et qui peut en juger ?

Certains professionnels, comme les fravailleurs
sociaux et les psychologues, ont sérieusement
examiné ces questions. Des normes formelles de
pratique ont été publiées par leurs associations. Elles
dictent aux membres ce qu’ils doivent ou ne
peuvent pas faire dans I'exercice de leurs fonctions.
Ces codes de déontologie forment d’excellents
documents de tfravail pour nous permetire
d’orienter de facon claire notre réflexion sur ce qui
est ou n"est pas conforme aux régles de I'éthique.
Cependant, ils refletent encore trop la pratique
traditionnelle ol les services sont offerts dans des
bureaux et ol les régles sont tfrop vagues pour
permettre de résoudre des situations complexes et
inhabituelles comme il s’en trouve dans un travail
de soutien communautaire.

L'avénement des services en soutien
communautaire, avec leur philosophie centrée sur
les usagers et leurs pratiques non fraditionnelles, a
remis en cause la frontiére entre ce qui est ou non
« professionnel ». Par exemple, est-il acceptable de
souper avec un usager ? de souper chez lui ? de
le faire chez vous ? de le faire aprés votre travail ?
ou lorsque vous célébrez un succeés pour lequel vous

Premiérement, ne cause aucun tort.
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avez longuement fravaillé ? Est-il acceptable de
parler aux parents de I'usager & son sujet sans son
consentement explicite ? Est-il correct de révéler
certaines confidences & son supérieur immeédiat si
cela entraine des conséguences sérieuses pour un
client ? Est-il acceptable de mentionner a un
propriétaire ou & un employeur éventuel que tel
individu est un client des services de santé
mentale ? Dans plusieurs cas, la question n’est
pas de déterminer si un comportement est
acceptable ou non, mais de définir les cir-
constances et les conditions pour lesquelles |l
pourrait |'étre.

De pareilles ambiguités deviennent sources
de frustration pour beaucoup d’intervenants
communautaires et de gestionnaires, mais n’en
demeurent pas moins inévitables jusqu’a un cer-
tain point. Le travail effectué dans la communauté
et I’'approche centrée sur les clients sont mal définis
et de nature ambigué. En valorisant I'autodéter-
mination des usagers, les interventions fortement
individualisées, les soutiens personnalisés et les ac-
tions communautaires, les intervenants s'exposent
& des situations sans solutions faclles, ot rien n”est
écrit noir sur blanc. Nous fravaillons dans des zones
grises, mais d'importantes lignes directrices nous
aident & nous orienter.

LES DROITS DES USAGERS

Nos droits civiques sont définis par la Consti-
tution et la Charte des droits, mais la jurisprudence
les fait évoluer sans cesse. « L’ordre moral » — en-
semble de normes morales incluses ou non dans le
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droit civil — sert d’assises aux droits humains : ceux
de la vie, de la dignité, de I'intégrité personnelle,
de la sécurité et de la liberté religieuse sont des
exemples de cet ordre moral.

De nombreux litiges ont permis d’instaurer
plusieurs droits & propos du fraiterment réservé aux
personnes ayant un trouble mental. Bien qu’ily att
des nuances dans la Iégislation des différents Etats,
certains de ces droits sont universellement reconnus.
Le Mental Health Law Project (11 Park Place, Suite
901, New York, NY 10007) est une source fiable
d’informations sur les droits des personnes aux prises
avec une maladie mentale sévére et persistante,
On peut en dire tout autant du Project Share, un
organisme national et central d’informations sur la
santé mentale, géré par des ex-patients (311 South
Juniper, Suite 902, Philadelphia, Pa 19107).

AU Québec, on trouve comme équivalent
les groupes pour la défense des droits qul sont
présents dans presque toutes les villes. Pour obtenir
leur adresse, s'adresser & I’ Association des groupes
d’intervention en défense des droits en santé
mentale du Québec (AGIDD), située au 4218,
rue Saint-Denis, Montréal (Québec) H2J 2K8
(téléphone : (514) 845-2807).

Le droit au traitement. Personne ne peut étre
confiné dans une instifution sans que des services
de traitement adéquats lui soient offerts. De plus,
ces services doivent I'étre dans le milieu le moins
restrictif possible (le plus facilitant). Cela découle
du fait que I'on a fait 'inferprétation suivante : la
personne a le droit de recevoir ces services dans
des conditions qui favorisent sa liberté individuelle.

Le droit de refuser un traitement. Personne
ne peut étre obligé de recevoir un traitement
contre son gré, méme s'il s’agit d'un fraitement
pharmacologique. Chaque Etat a défini des
régles précises pour déterminer les conditions et la
facon dont on peut abroger ce droit. |l est
réguliérement atfaqué et on continue de débattre
& son sujet, surfout quand cela concerne le
traifement pharmacologique au moment d’'une
hospitalisation sans consentement, & cause du
danger que représentent pour elles-mémes les
personnes sans abri, de par leurs conditions de vie
ou leur négligence apparente.,

Le droit de communiquer. Chaque individu a
le drolt, méme en milieu institutionnel, de recevoir
et d'envoyer du courrier, de téléphoner et de
recevoir des visiteurs sans qu’aucune censure solf
exercée,

Le droit de lire son dossier. Certains Etats ne
permettent pas encore & une personne d’avoir
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accés & son dossier médical, mais cela devrait &tre
possible partout. Un intervenant doit accepter que
les usagers lisent leur dossier et il doit documenter
ses interventions en conséquence. Les régles de
confidentialité visent & préserver |'intimité de
I'individu et non pas 4 limiter leur accés & de
I'information. Dans certains Etats, les cifoyens ont le
droit formel de contester le contenu de leur dossier.

Le droit & la confidentialité. Une personne a
le droit de controler I'acceés aux renseignements
personnels qu’elle a confiés & un professionnel.
C'est un droit universel gui s’appligue dans toutes
les situations, que cette personne recoive ou non
des services de santé mentale. Mais ¢’est un droit
qgu’on viole le plus scuvent. Un Intervenant le
transgresse, par exemple, lorsqu’il révéle & un
collégue ce que lui a dit un usager, ou gqu'il donne
& I'Office municipal d’habitation de I'information
sur les difficultés qu’éprouve un client ou sur ses
hospitalisations récentes, sans que |'usager y ait
expressément consenti.

Ce droit est également violé lorsqu’on :

- cite le nom complet d’une personne dans un
endroit public ;

- parle d'elle & sa famille ou & ses amis ;

- Inscrit les nom et prénom d’un autre usager dans
son dossler ;

- prend des photographies sans avoir obtenu son
consentement préalable.

Le droit de participer & des décisions & propos
du traitement. Les usagers peuvent et doivent étre
impliqués dans |'ensemble des décisions
concernant leur traitement ou la planification des
services qu'ils recevront. La relecture rapide d'un
plan de traitement et une signature au bas d’une
feuille ne peuvent, en aucun cas, éire considérées
comme une participation suffisante et adéquate
de l'usager. Cette participation ne peut se limiter
& une signature ; elle doit comporter I'implication
active et mutuelle du client et de I'infervenant pour
&tablir les objectifs, évaluer la situation et décider
quoi faire, peu importe la durée du processus.

Le droit de n’'étre ni contraint, ni isolé. Un
individu ne peut &tre tenu sous contention ou
isolé, & moins que les conditions précisées dans
la procédure des établissements ne soient
appliquées : pour une courte période, s'il présente
un risque réel de dangerosité pour lui-méme ou
pour les autres. Cerfains donnent & ce concept
un sens élargl et soulignent qu’on doit respecter
les mémes régles lorsqu’on utilise la médication
comme mesure de contention.
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Les autres droits. Un individu aux prises avec
un frouble mental conserve ses droits civiques et
individuels, ses privileges et les bénéfices inscrits
dans les lois en vigueur, tels que le droit :

- d’étre traité avec dignité et respect ;

- d’étre protégé de tout abus, quel qu’il soit (phy-
sique, sexuel ou autre) ;

- alintimité ;

- de voter, de signer des contrats, de rédiger un
testament, de faire des transactions immobiliéres,
de se marier, d"avoir un permis de conduire et
de gérer ses biens ;

- de recevoir une instruction dans un établis-
sement public et gratuit, et ce jusqu’d ce gu’l
ait 22 ans ;

- d’étre reconnu comme légalement compétent,
& moins que la cour en ait décidé autrement &
I'issue d'une requéte ;

- d'avoiries mémes priviléges que |'ensemble des
citoyens, y compris le droit d'&tre représenté par
un avocat lors de procédures d’ordre juridique.

LE GROS BON SENS

Bien que les droits mentionnés ci-dessus soient
décrits d'une maniére assez claire et directe, il ar-
rive qu'ils s’opposent les uns aux autres ou qu’on
ne puisse les respecter infégralement, Celte
ambiguité exige, de la part des intervenants, des
valeurs profondes leur servant de lignes directrices
et qui leur permettront d'évaluer leurs décisions. Les
programmes aussi devraient avoir une procé-
dure pour discuter et réviser I'éthique de
certains jugements de leurs collégues. Une super-
vision étroite et régulieére portant sur les différents
enjeux éthiques devient un formidable outil de
développement des ressources dont ils disposent.

L'American Therapeutic Recreation Associa-
tion (1985) a dressé une liste des principes de base
de I'éthigue. Elle suggére des lignes directrices
susceptibles d’aider & prendre une décision
éclairée dans un cas litigieux se présentant dans
nos services. En voici les principaux :

1. Le principe de bienfaisance se définit comme
I’obligation de promouvoir le bien afin
d’améliorer la santé et le mieux-éfre d'une
personne. Nous avons cefte responsabilité non
seulement vis-a-vis des usagers, mais €galement
aupres de nos collégues, de notre programme
ou de nofre profession.

2. Le principe de non-malveillance prone le devoir
imposé & chacun de ne faire aucun mal, ni de
blesser qui que ce soit.

3. Le principe d’'autonomie spécifie que toute
personne a le droit d'étre respectée et de
prendre des décisions par elle-méme. Nous
sommes tenus de préserver et de développer
au maximum la capacité d’autonomie de
chaque individu,

4. le principe de justice stipule que les services
doivent étre distribués de facon équitable et
impartiale.

5. Le principe d'authenticité confirme le fait que
nous sommes astreints a la franchise et au res-
pect de nos promesses et de nos engagements.
Ainsi, nous avons le devoir d’informer le client
sur ce gue nous savons, ce que nous ferons et
sur les limites de notre compétence et de notre
champ d’action.

6. Le principe du consentement éclairé stipule que
nous sommes tenus de présenter @ I'usager les
différentes options de services qui existent, leurs
avantages et leurs inconvénients, ainsi que les
résultats attendus s’il s’y engage. Le con-
sentement éclairé s'appule sur le principe
d’autonomie et respecte le droit de chacun &
décider pour soli.

7. Le principe de confidentialité et de respect de
I'intimité fait référence au droit de tout individu
@ contréler I'information transmise & son sujet.
Méme lorsqu’ une situation exige que I'on révéle
des informations confidentielles pour garantir le
bien-étre d'un individu ou celul d’autrui, nous
avons la responsabilité de I'informer des
circonstances ol nous ne pourrons pas assurer
la confidentialité.

8. Le principe de compétence exige une forma-
tion continue de la part du professionnel ; il doit
se perfectionner sans cesse, approfondir ses
connaissances, développer et améliorer ses
habiletés.

Voici une liste de questions qui permettront
aux intervenants de juger de la pertinence de leurs
décisions et de leurs actes.

1. Y a-t-il des lignes directrices ou un code
d’‘éthique qui déterminent clairement ma
conduite ?

2. Quelles considérations cliniques ou thérapeu-
tigues justifient mon comportement ? Puis-je les
identifier avec justesse lorsque je fente d’étayer
mon jugement ? Quels bénéfices les usagers en
retireront-ils ?

3. Y a-t-il des facons moins problématiques
d’atteindre les mémes objectifs ? Qu’est-ce qui
m’empéche d'y avoir recours ?
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4, Quels bénéfices pourrai-je en retirer ? Agir ainsi
m’apporte-t-il quelque chose ?

5. Quelles difficultés peuvent surgir pour I'usager,
pour la communauté ou pour moi? Mes
agissements peuvent-ils étre mal inferprétés par
I‘'usager ou par les autres, et de quelle fagon ?

Dans cette courte présentation, nous avons
& peine commencé a cemer les enjeux ef les limites
d’ordre éthique qui peuvent survenir lorsqu‘on offre
des services de soutien communautaire. Il est im-
portant que les équipes de soutien au logement
discutent de ces questions, avec ouverfure et fran-
chise, & mesure qu’elles se présentent. Si, devant
une situation, quelgu’un a du mal & parler de ses
agissements ou de ses émotions, ou sl est inca-
pable de répondre directement et simplement
aux questions soulevées, cela indique gque cette
personne risque de transgresser les régles éthiques
de sa profession.
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POINTS A RETENIR PAR LES INTERVENANTS
OFFRANT DU SOUTIEN AU LOGEMENT

Soyez naturel, authentique et spontané comme
dans toute autre relation avec vos proches, mais
en établissant clairement les buts et les limites de
cefte relation-ci.

Malgré une apparente ambiguité, il existe
certaines régles de morale et d'éthique claires qui
ne peuvent étre fransgressées. Ne suscitez ni lien
amoureux, ni relation sexuelle avec les personnes
dont vous étes responsable sur le plan
professionnel ou @ qui vous offrez des services et
du soutien. Ne consommez pas de drogues en
présence des usagers et ne leur vendez aucune
substance illégale. N'agressez physiquement et
ne harcelez sexuellement personne. Non
seulement ces comportements sont-ils inac-
ceptables, mais ils enfrainent automatiquement
le renvoi et des poursuites judiciaires.

Ayez une bonne connaissance des clients avec
lesquels vous travaillez pour étre en mesure de
décider rapidement, par exemple, de ne pas
vous asseoir sur leur lit, méme si c’est le seul
meuble de la piéce, parce que vous avez des
doutes sur la fagon dont pareil geste pourrait &tre
interprété. Ne faites @galement ni accolade, ni
étreinte, nl caresse sans que la personne y ait
explicitement consenti,

N’oubliez pas que, sur le plan de I'éthique, votre
principale responsabilité consiste & protéger les
droits des usagers.

Discutez des enjeux qui soulévent, chez vous,
des guestions ou des préoccupations. Ne les
gardez pas secrets car, si vous étes inquiet, il est
probable que d’autres le sont aussi. Faites
rapidement appel & des services de supervision
dés que vous vous trouvez dans une situation
difficile. Soyez franc et direct avec les usagers
aussitét que vous percevez des ambiguités dans
vos relations.

Tenez-vous au courant des services juridiques, de
protection et de défense des droits qui existent
dans votre communauté. Si vous pensez qu’un
individu a été Iésé dans ses droits, cidez-le & obtenir
les services conseils dont il a besoin. S'il est inca-
pable d’agir seul ou n‘est pas encore prét a le
faire, évaluez la situation pour déterminer sl vous
devriez vous-méme porter plainte.

Souvenez-vous que votre programme et volre
pratigue ont bien changé. Cela créera sans
doute de nouveaux défis et des stress importants
pour vous et au sein de votre programme.
Cependant, vous avez le devoir d'essayer,
autant que faire se peut, de vous conduire de
facon responsable, empathique et réfléchie.

EXERCICES

Lisez chacune des mises en situation suivantes.
Identifiez les principes éthiques qui s’y appliquent
et déterminez la meilleure attitude & prendre selon
que : a) votre client est du méme sexe que vous ;
b) qu’il est du sexe opposé. Quels éléments
affectent alors vos choix ?

i A

L'usager a « complété» un programme de
soutien au logement depuis deux mois et,
maintenant, Il ne regoit qu‘un suivi en externe
en psychiatrie dans une clinique privée. Lorsque
vous le connaissiez comme usager et que vous
lui offriez un soutien continu, vous aviez
développé une relation authentique avec Iui.
Aprés cet éloignement de deux moils, Il vous
appelle et souhaite vous revoir de facon
réguliere, 4 titre amical.

Avec un petit groupe d’usagers, vous participez
fréequemment & des activités sociales dans la
communauté. Vous prenez votre voiture pour
ces sorties dont le colt est supporté en partie
par votre programme. Plusieurs activités ont
lieu dans des endroits ol 'on vend de |'alcool.
Un de vos compagnons veut souvent acheter
une consommation avec son argent,

Alors que vous accompagnez un usager a
I'épicerie, un commis vous demande, pour se
montrer amical: « Ne fravaillez-vous pas pour
I'organisme en santé mentale du coin ? »

Au cours d’'une conversatfion, un client vous
confie qu’il vit une relation de couple avec un
membre de votre équipe. Il vous demande de
n‘en rien dire a personne, craignant que les
autres ne I'apprennent et tentent d’interférer
dans sa vie amoureuse.

Vous visitez des logements avec un usager. A
I'occasion d'une de ces visites, le propriétaire
n‘adresse la plupart de ses commentaires et de
ses questions qu’d vous seul. Lorsque le client lui
apprend gue ses revenus proviennent d'une
rente du SSDI%, il se fourne & nouveau vers vous
et demande : « De quel handicap souffre-t-il au
juste 7 »

Chaque fois que vous allez chez un usager, vous
remarquez |'atftirail nécessaire & la consom-
mation de drogues sur lo table du salon.
L'usager n’en fait jamais mention et agit comme
si de rien n’était, mais vous constatez que
quelqu’un s’en sert réguliérement,

. N.dt. Le Social Security Disabllity Income est un régime de

rentes américain offert aux personnes qui ne peuvent
fravailler & cause d'un handicap.
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