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La gfauda Ime de sewmes qu!ii con-
tient est spécifique 4 ce territoire.

Congu par AMI-Québec (Alliance pour
les malades mentaux) et par I'Agence
de réinsertion communautaire (Projet
ARC), ce guide fut révisé et adapté par
la Filiale de Montréal de I'Association
canadienne pour la santé mentale.

Le titre: La maladie mentale:
Un guide régional destiné aux familles

Ce guide peut &tre obtenu, au prix de
8.508 frais de poste inclus, en écrivant
ou téléphonant a:

L'ACSM.

Filiale de Mantréal

847, Cherrier, bureau 201
Montréal QC, H2L 1HE
Tel. (514) 521-4933

Nous féficitons les concepteurs du
guide ettous ceux quiy ontparticipé. Il
reste a souhaiter que d'autres régions
'adaptent et que les intervenants le
recommandent aux parents!
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lorsque la technologie ne suffit pas
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Cetarticle a paru sous le titre Relationships
in Rehabilitation: When Technology Fails,
dans le Psychosocial Rehabilitation Journal,
Vol. 15, No. 4, Avril 1992. |l est ici traduit par
Vesta Jobidon, avec le concours de
Dominique Paguette.

Résume: La pratique de la réadaptation
psychosociale et la littérature qui y est
associee, semblent dominées par des
techniques et des technologies, tandis que
le role et I'importance de la relation d'aide
dans le processus de la readaptation sont
habituellement relégués au second plan. Cet
article veut créer un équilibre, d'abord en
rappelant cing éléments relationnels,
génériques a toute intervention
psychosociale tels que decrits par FRANK
(1971): un contexte aidant, une relation de
confiance avec un aidant, 'explication d'une
cause plausible, les qualités personnelles du
thérapeute qui générent des attentes
positives et I'oppartunité d'expériences de
reussite. Viennent ensuite cing modes
relationnels pertinents & la réadaptation
psychosociale tels que décrits par Mosher et

Burti (1989): Ia fiexibilité dans les réponses,
l'attention centrée sur le probléme, I'attitude
de consultation, le partenariat et l'attente
d'efforts personnels de la part du client. |
ast proposé qu'une plus grande attention & ces
variables relationnelles aura comme effet
d'humaniser les services de réadaptation
psychosociale et de les rendre plus efficaces,
et ce, indépendamment du cadre, des caracte-
ristiques individuelles de la clientéle ou des
modéles de pratique.

‘est en lisant des articles sur la
readaptation psychosociale eten
visitantdes programmes que nous
fimesfrappésparl'usagefréquent
des mots «technologie» et «tech-
niques». La pratique de la
réadaptation estdécomposée en modules
explicites qui, a leurtour, sont décortiqués
en techniques spécifigues visant a corri-
ger de fagon parcellaire, les habiletés
déficitaires du client. Ce processus trés

(suite a la page 2...)




concret, qui permetau praticien comme au
clientd’'enseigner etd'apprendre sans étre
déborde, estassez souvent efficace. Mais
ilyadesembliches, comme l'ontremarqué
ANTHONY, COHEN & FARKAS (1990): «lI
n'est pas etonnantque, méme sile proces-
sus de la réadaptation psychiatrique com-
pose de diagnostigue, de planification et
d'intervention est relativement facile a
décrire, il ne soit pas facile a fournirs
(p.127). Le présent article veut souligner
ce qui pourrait étre I'élément responsable
lorsque «le client ne réussit pas» malgré
un excellent travail de la part de l'interve-
nant, En dépitd'une approche appropriée
et d'un client apparemment motive, l'in-
formation parcellisée transmise n'a pas
d'effet concret dans la vie du client, peu
importe la perfection technigue de cette
information. Et voila un échec de la
réadaptation! Nous croyons que la cause
de cette situation réside dans le fait gu'on
n'a pas porté suffisamment d'attention a
la qualité de la relation entre l'intervenant
et le client. Nous ne pouvons quantifier
précisément [a part gue consacre la liné-
rature & la relation d'aide, mais nos lec-
tures et consultations nous aménent a
conclure que ce théme est largement
ignoré ou, du moins, noyé dans les des-
criptions des techniques.

Un bref exemple peut illustrer notre pro-
pos: dans un récent volume sur |'entraine-
ment aux habiletés sociales (LIBERMAN,
DERISI&MUESER, 1989), la nécessité d'une
alliancethérapeutigue n‘estdiscutée qu’au
dernier chapitre («<Comment vaincre la ré-
sistance a |'entrainement aux habiletes
socialess). Toutefois, le chapitre se lit
comme s'iln"avait été inclus que pour com-
pléter le tout. |l ne s'agit pasici d'établir si
latechnologie de Liberman etde ses collg-
gues est représentative de l'intervention
en réadaptation psychosociale. Mais cet
exemple illustre ce que nous croyons étre
une lacune caractéristigue, aussi bien dans
la littérature que dans la pratique. En tant
qu'intervention psychosociale, la réa-
daptation comporte nécessairement des re-
lations impartantes entre les intervenants et
les clients et cela ne peut étre ignoré. Le style
et le contenu de ces relations forment le
théme principal de cet article.

Le personnel en réadaptation doit d’abord
orienter ses efforts vers I'établissement
de liens avec les clients. A cette fin, il est
trés utile de commencer en acceptant la
réalité du client. Deux questions clé faci-

Il est beaucoup plus facile de modifier les buts et stratégies des inter-
ventions dans un contexte de relations positives, coopératives et tou-
jours sensibles aux besoins, tels que percus par les clients

literont ce processus: 1) Qu'est-ce-gue
vous désirez? et 2) Comment puis-je vous
aider a l'obtenir? Ces questions ne veulent
pas dire que I'intervenant met en veilleuse
son sens commun ou qu'il cesse d'exercer
son jugement. Elles ont plutdt pour but
d'initierun processusinterpersonnel fondé
surles besoins tels que pergus par le client.
Il est évident que les désirs complétement
irréalistes deviendront 'objet de négocia-
tion et de compromis dans le contexte des
réalités objectives. Cependant, |'expé-
rience clinique a clairement démontré qu'il
est beaucoup plus facile de modifier les
buts et stratégies des interventions dans
un contexte de relations positives, coopé-
ratives et toujours sensibles aux besoins,
tels que pergus par les clients. Nous
croyons que, lorsque les buts sont définis,
élaborés et imposés par les intervenants,
le processus estvoué a 'échec. Méme un
accord initial du client sera superficiel et de
courtedurée. Le désintéressement immédiat
du client sera interprété comme un emangue
de motivation a changer» et provoquera son
depart. llenrésulteraunerelationconflictuelle
ol personne ne gagnera. Pour le persannel,
ces situations seront source de désap-
pointement et d'insatisfaction au travail, ou
aburn-pute. Quant aux clients, il se sentiront
sans doute coupables et déprimes.

Le texte qui suit énumére en premier lieu
une série d'éléments non-spécifiques, im-
portants dans tous les types d’intervention
psychosociale. Les intervenants en
réadaptation devraient les garder a |'es-
prit afin de maximiser |'impact de leur
travail. |l présente ensuite certains princi-
pes qui influent sur les relations entre
intervenants et clients et qui orientent la
pratique qui en découle. Nous croyons que
leur application courante augmentera le
taux de succes en réadaptation.

Les facteurs non-spécifiques en
traitement psychosocial
(originalement élaborés par FRANK (1971)

1. Un contexte aidant: Le client percoit
I'intervenant, 'organisme oule programme

comme aidant, ou fournissant un contexte
dans lequel il peut s'aider lui-méme;

2. Une relation de confiance avec la per-
sonne aidante: Nous avons déja décrit
comment |'acceptation de la réalité des
clients, et le respect de leurs désirs et de
leur vision de |'aide que |'intervenant de-
vrait fournir pour les réaliser, auront com-
me effet de créer le rapport de confiance
nécessaire pour une alliance efficace;

3. Une explication plausible sur la cause
du probléme: Le clinicien et le client de-
vraient étre capables d’arriver & une ex-
plication commune sur ecomment et
pourquoi» le probléme s'est développé.
Méme sicette explicationn'est pas le point
central de |a réadaptation, la compréhen-
sion partagee qui découle de cet aspectdu
processus facilitera le développement
d'une collaboration positive qui doit étre
sous-jacente a toute stratégie d'interven-
tion réussie. Avoir une explication pourun
phénomene est utile pour le client comme
pour l'intervenant et aidera les deux a
persavérer dans leur travail mutuel;

4. les qualités personnelles des
intervenants générent des attentes positi-
ves: Une approche centrée sur la relation
et sur la résolution des problémes, ac-
compagnéed'un certain optimisme, devrait
alalongue aider lesintervenants a générer
des attentes positives. Les clients s'ame-
liorent presque toujours avec le temps; ce
processus peut étre facilité par des atten-
tes claires, conséquentes, realistes et po-
sitives. Les attentes sont de puissants
déterminants du comportement. Lors-
gu‘elles sont négatives, elles suscitentdes
comportements problématigues et favori-
sent une perception négative du contexte.
Cette situation peut étre a |'origine d'une
spirale destructrice ou, finalement, s'ac-
complissent toutes les prophéties de mal-
heur. L'espoir et I'optimisme sont des
qualités personnelles qui s'expriment a
travers les attentes positives des
intervenants. Elles sont cruciales pour en-
clencher le processus de « rétablissement




Fournir des expériences de réussite est un facteur essentiel
au succes de la réadaptation

Faire pour le client ce qu'il est capable de faire lui-méme,
cree une dépendance inutile

Les attentes sont des puissants determinants du comportement

du moral » nécessaire a8 presgque tous les
clients d’'un programme de réadaptation.
En fait, un optimisme réaliste soutient le
maral du personnel aussi bien que celui
des clients.

5. Fournir des expériences de reussite:
une personne démoralisée se définit par
une faible estime de soi, par un manque de
confiance en soi et par un sentiment
d'incompétence et d'inefficacité. En
réadaptation, le client qui n'est pas démo-
ralisé fait plutot 'exception. Le processus
d’'aide peut étre envisagé comme un «re-
tablissement du morals dans lequel les
clients ont l'occasion de résoudre des
problémes, de surmonter des obstacles et
datteindre des buts. A cette fin, les clients
et les cliniciens doivent s'entendre sur les
buts et les stratégies (BORDIN, 1979) pour
ensuite passer a l'action. Méme la plus
petite réalisation (ex. améliorer son appa-
rence), estimportante dans ce processus.
Pour nous, ¢'est méme un facteur essen-
tiel & une réadaptation réussie et, dans ce
contexte, il est donc spécifique.

Une attention soutenue a la redéfinition
des buts et des stratégies, aidera les
cliniciens a obtenir de bons resultats
(Qu'est-ce que vous désirez? Comment
puis-je vous aider a l'obtenir?). Une réus-
site engendre d'autres réussites chez le
client, de sorte qu'il continuera 3 aimer le
processus et a le trouver utile. En corol-
laire, le personnel ne devrait jamais faire

ce que le client est capable de faire lui-
méme. Cette attitude crée une dépendance
inutile qui empéche les clients d'assumer
leur responsabilité et de développer leur
compétence a travers leurs réalisations.

L'utilite de ces facteurs therapeutiques
non-spécifigues peut &tre maximisée siles
intervenants se rappellent et appliguent
certains styles relationnels dans leur tra-
vail quotidien avec les clients.

Les principes relationnels

MOSHER & BURTI (1989) ont identifié une
série de huit qualités relationnelles qui
sont utiles dans la plupart des relations
d'aide. Cing d'entre elles sont particulié-
rement pertinentes a la réadaptation:

1. La flexibilité de la réponse. |ci on vise
essentiellement 4 ce que l'intervenant
reste constamment alerte et sensible a
des changements dans la situation globale
des clients, leur statut clinique et leurs
besoins. Ce principe requiert qu'on appli-
gue les reglements d'un programme & la
lumiére de leur pertinence face a un client
donné. |l implique que les plans d'interven-
tion soient considérés comme des guides
plutdt que comme des prescriptions. Lors-
qu'il 'y a pas d'obstruction bureaucratique
ou pratique, un plan découlera logiquement
etfacilementd’une bonne collaboration avec
le client, d'une relation qui est attentivement
soutenue et redéfinie selon le besoin.

Un optimisme réaliste soutient le moral du personnel
aussi bien que celui des clients

2.L'attention centrée surle probléme. Une
stratégie fondée sur la résolution de pro-
blémes et le développement d'une rela-
tion, accorde habituellementla priorité aux
problémes pratiques quotidiens. Cette ap-
proche fournit des occasions de réussite
immédiate, ce qui favorise le «rétablisse-
mentdumorals, en augmentanti’estime de
soi et la confiance en soi. La relation se
développe parce que les besoins réelssont
reconnus, affrontés et comblés. Il ne faut
pasoublier non plus que la gratitude aide 8
entretenirunerelation! Ce mode relationnel
du «faire avec le client» reste activiste
mais évite les dangers du «faire au clienty,
associés a la thérapie.

C'est souvent pendant gue I"on accomplit
des taches concrétes que I'on découvre
pourguoi cette aide est devenue néces-
saire. Nous avons constaté par exemple,
quenotre personnel apprécie lesoccasions
de «thérapie en auto». On peut, en effet,
apprendre beaucoup de choses lorsqu'on
fait des courses avec un client qui est
généralement peu communicatifl Ensuite, il
sera plus facile d'elaborer un programme
spécifique d'acquisition de compétences.
Nous reconnaissons qu'une approche cen-
trée sur la résolution de problémes concrets,
et particulierement en ce qui concerne le
travail, est une approche traditionnelle en
réadaptation. L'insistance nouvelle, ici, con-
cerne sa valeur quant & la relation qui est
nécessaire pour d'atteindre des buts.

3. La consultation. Comme |'ont souligne
WYNNE, MCDANIEL & WEBER (1986), la
consultation veut dire: faire le point surla
situation, fixer des rencontres, collaborer
avec des personnes consultées, mettre
I'accent sur le développement des habile-
tés et des connaissances et impliquer
d’autres personnes dans le processus (au
moins trois). Il y a plusieurs avantages a
une relation axée sur la consultation:
1) elle vise |e retour & un fonctionnement
adéquat plutdt qu'une «guérisony; 2) c'est
une relation orientée vers la collaboration,
la débrouillardise et I'entraide plutdt
qu‘une relation hiérarchique; et 3), elle
est centrée principalement sur le développe-
ment des compétences plutdt que sur la psy-
chopathologie et sur le dysfonctionnement.

4. le partenariat. La pratique adéquate
exigeque le personnel approche lesclients
avec une attitude d’'ouverture et une ab-
sence de jugement. Chague rencontre de-
vrait &tre vue par l'intervenant comme une




Les difféerences de statut et de pouvoir sont inhérentes a la relation.
Elles sont inévitables. Cependant, afin de minimiser leur effets
potentiellement négatifs, ces différences devraient étre reconnues,
admises et discutées.

occasion d'apprendre quelque chose, de
mieux comprendre le client ou lui-méme.
Ces attitudes se communiquent plus faci-
lement si les intervenants approchent les
clients non pas comme des personnes
perturbées, mais comme n'importe quel
individu. Ce mode relationnel permettra
aux deux parties d'éviter les luttes de
pouvoir et les tentatives de manipulation.
Une orientation de partenariat ne veut pas
necessairement dire une relation égali-
taire ou complétement réciproque. Géne-
ralement, lesclientsrecoivent plus de cette
relationqu'ils ne donnent. Cela estdil, d'une
part, a leur incapacité a résoudre le pro-
bléme qui les a8 amenés au programme;
d’autre part, a la formation spécialisée eta
I'expérience du personnel. Lesdifférences
de statut et de pouvoir sontinhérentes a la
relation. Elles sont inévitables. Cependant,
afin de minimiser leur effets potentiellement
negatifs, ces differences devraient &tre re-
connues, admises et discutées. Le but est
de developper des relations qui deviendront
plusréciproques(ouamicales)avecletemps.

Bien utilisée, cette orientation de
partenariat préserve le pouvoir du client,
reconnait la nature temporaire du besoin
d'aide et diminue le role «d'experty du
personnel. Un intervenant peut &tre
habilement directif, en partageant ses
expériences de vie pertinentes sans étre
autoritaire. |l peut étre pédagogue sans
étre dogmatigue. Une relation temporaire,
de type parental, est acceptable a condi-
tion qu‘elle ne soit pas indiment prolongée
el ne devienne pas une relation non-réci-
progue ou dépendante.

5. L'attente d'efforts personnels de la part
du client. Afin de développer leur habileté
a résoudre des problémes, leur responsa-
bilite, leur pouvoir et leur contrdle, les
clients doivent etre encouragés a trouver
eux-mémes des stratégies potentielles
pour résoudre leurs problémes. lls peu-
vent devenir leur propre «expert». Le per-
sonnel devrait intervenir seulement lors-
que le client veut essayer une stratégie

quiseraitassurémentnuisible. S'aider soi-
méme est, en fait, de I'entraide. Une orien-
tation visant une intervention minimale,
aidera le personnel a se concentrer sur la
fagon dont il peut favoriser, chez le client,
I'utilisation de ses propres ressources et
le recours aux ressources dans la commu-
nauté qui ne comportent pas d'exigence
pécuniaire (ex. les groupes paroissiaux).

En appliquant ces modes relationnels de
maniére claire et conséquente, les
intervenants peuvent devenir, avec le
temps, des personnes que les clients
chercherant a adopter comme modéles et
avec lesquelles ils pourront sidentifier.
Ce processus d'apprentissage générigue
peut provoquer un changement substan-
tiel chez le client si les contacts avec le
personnel sont pergus comme suffisam-
ment positifs et pertinents aux besoins du
client, de sa famille ou de son réseau. La
définition de «suffisamment» variera
considérablement d'un client & un autre
et dépendra des besoins, de l'intensité et
dela durée du contact. Pour une personne
relativement compétente et dont les rela-
tions interpersonnelles ne sont pas attein-
tes, quelgues interventions suffiront. Par
contre, pour un jeune de 18 ans qui n'a
pas fini son cours secondaire et qui s'était
isolé dans sa chambre pendant 2 ans,
perdu dans sa falie, il faudra de longs
mois intensifs de réadaptation.

Discussion

Dans la perspective de ce qui précéde, il
reste @ préciser les points suivants:
d'abord, si nous n'avons pas discuté ni
décrit de programmes spécifigues de
réadaptation c’est parce gue, générale-
ment, ils s'occupent tous d'apprentissage
oude re-apprentissage. Or, il a été démon-
tré que beaucoup d‘apprentissages dé-
pendent du contexte comme c’est le cas,
par exemple, pour les habiletés sociales.
Cela veut dire que les habiletés apprises
dans un lieu, (ex. un hdpital), sont fré-
quemment non transférables dans un

contexte nouveau, comme une residence
dans la communauté. |l estdonc probable
quelaréadaptation pratiquée dansla com-
munauté ait plus de chance de déboucher
sur un apprentissage utilisable par les
clients. Pendant plusieurs années, les pro-
grammes behavioristes dans les hapitaux
préparaient les clients a retourner dans la
communauté. Malheureusement, les
clients revenaient presqu’aussitot parce
qu'ils semblaient avoir «oublié» leurs ha-
biletés une fois rendus dans la commu-
nauté, Afin d'assurer le transfert des ha-
biletés apprises d'un contexte a un autre -
le principe de «généralisation» en théorie
behaviorale - il est nécessaire que les
mémes intervenants, c¢'est-a-dire ceux
avec qui les clients ont des relations sta-
bles et continues, puissent aussi assurer
I'entrainement dans les nouveaux contex-
tes. Ceci est un principe crucial pour la
réussite d'un programme de réadaptation.

Ensuite, nous avons expressément évité la
terminologie diagnostigue psychiatrique et
la reference a la maladie. Nous croyons
que ces catégories ne sont pas pertinen-
tes a la pratique de la réadaptation. Elles
ne peuvent prédire ni le cours ni le pro-
nostic de la maladie. Elles ne définissent
pas des traitements unigues ou spécifi-
ques. Elles ne prédisent pas le potentiel a
la réadaptation et, finalement, elles ne
suggerent pas de balises pour des pro-
grammes de readaptation specifiques. La
réadaptation a besoin de solutions, pas de
descriptions. Dans cette perspective, dé-
penser beaucoup de temps et d'énergie a
I'évaluation de la psychopathologie indivi-
duelle est une erreur. Cependant, ces ca-
tegories peuvent parfois rassurer le per-
sonnel qui, en consequence, peut etablir
des liens plus distants et plus conforta-
bles, ot la place de 'aidant et de |'aidé est
clairement identifiée.

Par définition, la réadaptation psycho-so-
ciale doit étre thérapeutique. Pour les
praticiens, le défi consiste & s'assurer que
cequ'ils fontsoiteffectivement aidant, sans
pour autant qu'ils fassent «de la thérapien.
Notre but a été de fournir quelques balises
concernant /a relation d'aide, balises qui
permettront de relever ce défi, ne serait-
ce qu'en partie.

N.B. Faute d'espace, les références des articles
traduits seront désormais omises. Les lecteurs
intéressés qui ne trouvent pas le texte original,
peuvent cependant les obtenir en s’ adressant au
secrétariat de FAQR.P.




u cours des dernigres années, la

loi américaine sur la réadaptation

des personnes ayant des incapa-

cités(*) a connu d’importants

changements. Ce sont particulie-
rement les amendements concernant
I'integration au travail de ces personnes
qui donnent & |a législation sociale améri-
caine une longueur d'avance sur celle du
Canada. Devenus loi en 1992, ces
amendements fournissent un nouveau ca-
dre de référence pour la planification etla
coordination des services d'intégration au
travail.

La principale qualite de cette loi est de
tenir compte desvaleurs de laréadaptation
psychosociale et des connaissances ré-
centes sur |'efficacité de l'intervention. Il
n'est donc pas surprenant de trouver
dans la littérature ameéricaine récente des
réferences nombreuses et enthousiastes
a cette nouvelle loi gui souléve beaucoup
d'espoir. On ne sait pour I'instant comment
se concretisera cette volonté politique sur
le terrain, dans les divers Etats. En atten-
dant, il nous semble impartant de prendre
connaissance de cettelégislation, aumoins
dans ses trés grandes lignes.

Le principe fondamental de cette loi are-
pose sur la prémisse que tout individu aux
prises avec une incapacité, peu importe la
severité de celle-ci, peut bénéficier de
services de readaptation en vue de I'ob-
tention d'un travail. En d’autres mots, la loi
suppose que cetindividu est capable, non
seulement de se préparer & occuper un
emploi en fonction de ses habiletés et ca-
pacités, (...) mais encore a conserver cet
emploi si les services et le soutien appro-
priés lui sont disponibles» ( 1)La notion de

x
b

travail comprend ici le travail & temps trés
partiel. Notons aussi que cette loin'est pas
coercitive.

«ll en résulte un changement fondamental
dans la fagon dont les services de
réadaptation seront désormais offerts. (...)
Ily aura un acces plus facile, I'accent sera
mis sur I'emploi intégré, le choix de I'usa-
ger, la coopération entre les différents
programmes...»(2).

L'Association américaine pour la
réadaptation psychosociale (IAPSRS) a
travaillé fort pour se faire entendre etaider
a apporter ces changements. Lorsque I'on
compare ['attitude gouvernementale gui
prévaut chez-nous face aux gens «inaptes
autravails, 3 qui on «permet» de participer
aux mesures d'employabilité congus pour
les bien-portants, on se demande si
I'A.Q.R.P. ne devrait pas former un comité
pour étudier cette question et faire des
représentations auprés des instances
concernées. Y-a-t-il des volontaires?

Les extraits cités sont tirés de Community
Network News, Vol. 9, No. 3, 6té 1993.: (1) K.
Furlong-Norman, p.1;(2) L.C. Gloeckler, p.4.,
traduits par V.J. Voir aussi, sur le méme
sujet, Vol. 8, No.2.

Community Network News est publié qua-
tre fois I'an par le Center for Psychiatric
Rehabilitation. Ce bulletin peut étre ob-
tenu au colit de $10.00 U.S. en écrivant &:
Center for Psychiatric Rehabilitation, 730
Commonwealth Ave., Boston, MA, 02215.

{*) Rehabilitation Act; Americans with
Disabilities Act
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Chers amis,

ellie Colloguedel’A.QLR.P. quis'est

tenu a Québec les 27 et 28 mai 1993

a été un franc succes. Sous le

théme: ule soutien dans la com-

munautés, nous avons réuni plus
de 600 participants qui ont beaucoup ap-
précié, tant les exposés en séance plénie-
re gue le travail en ateliers. Des félicita-
tions ont été adressées, par le Conseil, 3
I'équipe de Québec qui a organisé cette
rencontre et aux membres du comité de
programme qui ont su stimuler 'intérét des
participantsvenus de milieux fort différents
et de tous les coins du Québec.

La mission de I'A.Q.R.P., telle qu'acceptée
en assemblée générale, précise notre vo-
lonté d'étre un lieu ol se rassemblent tou-
tes les personnes concernées par la
réadaptation psychosociale. Sion en juge
par la participation croissante a chaque col-
logue, notre association offre une réponse
fort acceptable @ un besoin bien réel,

Permettez-moi maintenant de vous pré-
senter les membres du nouveau Conseil
d'Administration élu en assemblée géné-
rale et nommés aux divers postes, a la
premigre réunion du Conseil: Michel J.
Messier, Président; Jennifer-Ann
Corriveau, Vice-présidente; Denyse
Bernard, Trésoriére; Lorraine Malo, secré-
taire; Frangoise Beauregard, Daniel
Gelinas, Danielle Gervais, Vesta Jobidon
et Danielle Riverin, membres.

Lors de cette réunion au mois de juillet, le
Conseil a décidé de créer le poste de
Coordonnateur général de "A.0.R.P. etce,
dans le but de favoriser davantage le rdle
de forum et de lien de I'assaciation aupres
detous ses membres. Cecinous permettra
d'assurer la publication du PARTENAIRE
quatre fois I'an et aidera a la mise sur pied
du centre de documentation. De plus, notre
représentation auprés de differentes ins-
tances institutionnelies et communautaires
en sera facilitée.

A

——

Par la suite, ce poste a été confié 3 ma-
dame Vesta Jobidon qui devient donc la
premiére employée de notre jeune asso-
ciation. Elle a dii, évidemment, démission-
nerdu Conseil d"administration. En confor-
mité avec nos reglements, lavacance a été
comblée par le Conseil pour le reste du
terme a ecouler. Apres consultation auprés
des personnes de |a région de Québec, le
Conseil a nommé monsieur Jean-Pierre
Ruest qui s'est joint & I'équipe au mois
d'aolt pour préciser le plan d'action le
I'année 1993-94.

En plus de mandater la création d'un co-
mité ad hoc sur le P.S.1., nous avons formé
un groupe de travail qui redigera un docu-
ment de travail précisant la philosophie et
les principales valeurs défendues par
I'A.Q.R.P.. Ce document sera soumis aux
membres pour discussion et validation.
Nous chercherons aussi a établir des liens
de collaboration avec les associations re-
présentant les groupes communautaires,
les divers groupes de professionnels, les
associations de parents et amis et les per-
sonnes intéressées au sein des Ministéres

de I'Education, du Travail et de la Sécurité
du revenu, Finalement, plusieurs idées ont
£té émises quant a l'organisation de notre
prochain Collogue en 1994. Il nous parait
souhaitable, 8 ce moment-ci, que cette
activité inclue une période de formation et
une autre de partage plus large, le tout se
déroulant de préférence & I'extérieur de
Montréal ou de Québec. Tout groupe inté-
ressé est prié de contacter madame Vesta
Jobidon d'ici le 8 octobre 1993, car une
décision doit étre arrétée a la prochaine
réunion du Consell, a la mi-octobre.

Nous vous invitons enfin @ communiquer 8
loisir avec notre secrétariat pour obtenir
ou apporter toute information susceptible
d'étre profitable @ ceux qui s'intéressent
au domaine de la réadaptation
psychosociale. D'ici notre prochaine ren-
contre, nous vous souhaitons imagination,
énergie et succés dans toutes vos entre-
prises.

Michel J. Messier




WIS 1.

Tracas de tous les jours et personnes attein-
tes de maladies mentales.

Sutherland Miller & Robin L. Miller. An

j :
MMWMM iatric Disabiliti
Psychosocial Rehabilitation Journal, Vol.
14, No. 4, April 1991. Traduit et resume par
Vesta W. Johidon

Pour les personnes atteintes de maladie
mentale, l'impactdestracas quotidiens est
au moins aussi important que les grands
événements de la vie. Mais quels sont les
details ou les situations pergus comme
stressants par cette clientéle et quelle est
leur frégquence et leur intensité?

Dans le cadre d’un projet visant a réduire
et & gérer le stress chez une clientéle at-
teinte de troubles mentaux sévéres, les
auteurs ont adapté pour cette population
une échelle déja existante (le «Hassles
Scales de Kanner etal.). Un questionnaire
fut rempli par deux groupes: d'un c6té, par
69 résidents d'une ressource d'héber-
gement pour personnes malades menta-
les; de I'autre, par un groupe temain de 35
personnes choisies intentionnellement
parmi la population générale.

Les réponses se présentent comme suit:
parmi les dix stresseurs les plus fréquem-
mentretenus ala fois par les deux groupes
(faire le ménage, prendre une décision,
perdre un objet, manquer de repos), il y
avait des similarités. La différence princi-
pale entre les groupes se situe au niveau
des occupations. Alors que les membres
du groupe témoin se disent «trop occu-
pésn,lesmembres dugroupe des résidents
ont indiqué comme stressant les items
concernantle désoeuvrementetia solitude.

Quant a l'intensité des agents stresseurs,
lesréponses du groupe témoin onttraitala
qualité de vie en genéral (criminalité, dé-
térioration du voisinage, transport, etc.),
tandis que les réponses des résidents re-
fletent la stigmatisation et le rejet ainsi que
les problémes de santé reliés a la

médication. Généralement, le degré d'in-
tensité du stress fut plus élévé pour le
groupe des résidents que pour le groupe
témoin.

Les auteurs discutent les résultats obte-
nus et suggérent les fagons d"adapter des
instruments de mesure pour mieux cerner
cette clientéle.

L'activité physique: une composante vala-
ble dans la readaptation des jeunes adul-
tes atteints de troubles mentaux.

Karen V. Unger, G.S. Skrinar, D.S.
Hutchinson, AM. Yelmokas. Fitness: A
Viable Adj I [

Adults with Psychiatric Disabilities.
Psychosocial Rehabilitation Journal, Val.
15, No. 3, January 1992. Traduit et résumé
par Vesta W. Jobidon.

L'article décritun programme-pilote ayant
pour but de mesurer I'impact d'un pro-
gramme d’entrainement physique sur un
groupe de six jeunes adultes atteints de
troubles mentaux. Les principaux objec-
tifs visent a démontrer la capacité de ces
personnes a participer a untel programme
eta déterminer siles personnes ayantdes
troubles mentaux peuvent en tirer des hé-
néfices physiques et psychologigues.

L'entrainement etait progressif et super-
visé, au rythme de deux fois/semaine pen-
dantdix semaines. Les participants déter-
minaient individuellement leurs objectifs
et choisissaient leur combinaison d’exer-
cices.

Les jeunes aduites ont augmenté leur ca-
pacité cardiovasculaire de maniére signi-
ficative et en ont tiré des bénefices psy-
chologiques. La socialisation semble étre
un facteur majeur du succés du pro-
gramme. Un suivi formel et informel pen-
dantl’année subséquente a démontré que
la plupart des participants ont continué a
s'entrainer individuellement.

Nous avons lu...en frangais!
NOUVELLES PRATIQUES SOCIALES
Vol. 5, No. 1, Printemps 1992

Ce numéro est entierement consacré a la
santé mentale

Voici les principaux titres:

« Vers un nouveau paradigme du chan-
gement social

* La judiciarisation de la santé mentale

= Vivre chez soi: désir des personnes
psychiatrisées et défi des intervenants

* Surla Maison St-Jacques

+ Trois modéles de concertation en santé
mentale

* Entrevue avec Marc-Yvan Coté




Titre du programme: Le Cenire de
Jour de santé mentale, service de
réadaptation psychiatrique au Centre hospita-
lier régional de Rimouski; ouvert depuis 1987.

Description de la clientéle:

1. 1l s'agit de personnes adultes souffrant
de difficultés émotionnelles sévitres et per-
sistantes, Leur age se situe entre 20 et 50
ans. La plupart d'entre elles sont sans tra-
vail et habitent soit en chambre soit en
résidence d'accueil.

2. Le service accueille également les fa-
milles des personnes vivant des difficultés
émotionnelles séveres et persistantes.

Besoins exprimés:

1. Les personnes vivant un trouble émotionnel
durable reconnaissent éprouver des difficuliés
dadaptation 2 leur nouvel handicap et sont dé-
sireuses de reformuler un ou des projets de
vie qui tiennent compte de cette nouvelle situa-
tion. Les besoins qu'ils ressentent sont
propres i loute personne.

2. Les familles sont désireuses de mieux
comprendre la maladie mentale qui affecte
un des leurs. Elles recherchent support,
entraide et habileiés pour accompagner
adéquatement un fils, une fille, un conjoint,
une conjointe, un frére, une soeur ou un
parent, porteur d'un handicap émotionnel.

Buts du programme

Offrir aux personnes souffrant de difficultés
émotionnelles séveres et durables el 4 leurs
proches, des moyens de s'adapter aux chan-
gements provoqués par la présence de la
maladie mentale.

Pour les personnes souffrantes, viser ['aug-
mentation du niveau de leur compétence
sociale; pour les familles, favoriser 1'acqui-

REPERTOIRE QUEBECOIS DES RESSOURCES
EN READAPTATION PSYCHOSOCIALE

Centre de jour de santé mentale, 180 rue Bouleau, Rimouski, QC  G5L 589, Tél.: (418) 723-6522

sition de connaissances et d’habiletés de
communication utiles i 'accompagnement
d'une personne souffrant de difficultés
émotionnelles.

Description des moyens:
Pour la personne souffrante:

La résidence qui loge le Centre de four de
santé mentale est située dans un secteur
dévolu aux services communautaires. On
peut y avoir accés directement ou avec une
référence, Une demande formelle de ser-
vice ou l'introduction dans un groupe d'ac-
cueil et de socialisation, sont les fagons de
s‘inscrire au programme de réadaptation.
Les rencontres subséquentes ont pour ob-
jectif d'élaborer un plan de réadaptation.
Dans cette démarche, «I'histoire de vies est
plus importante que 'histoire médicale
puisqu’il s'agit, a cette étape, de redonner
un sens 2 sa vie, de nommer ses forces et
ses limites, les siennes propres et celles

de son environnement.

Le plan de réadaptation doit poursuivre des
objectifs réalistes et stimulants. Les entre-
vues individuelles ef les rencontres de
groupe supportent les différents apprentis-
sages, que ce soif celui des habiletés de
communication, d'expression de sentiments
ou d'affirmation de soi. 1y a au moins une
activité par semaine. Le Centre assure un
soutien en temps de crise; au besoin, cetie
intervention se fait conjointement avee
I'hopital.

Les services du Centre ne sont pas limités
dans le temps. Les clients peuvent revenir
en tout temps, de sorte que 80 clients
gravitent autour du Centre plus au moins
régulierement, selon leur besoins.

Pour les familles:

Le service offre un support individuel ou de
couple. De plus, un groupe d’entraide pour
parents et amis ou amies s'est développé,
avee le soutien des intervenants du Centre
de jour. L'approche psychoéducative est
privilégiée pour ce volet du programme,

Les ressources humaines:

Le Centre compte sur une équipe de 6
personnes: une secrétaire-réceptionniste
accueille et soutient Ja clientele 3 jours/
semaine. Une psychologue, un psycho-
éducateur, une infirmiére et une travailleuse
sociale exercent des tiches d'agent de
réadaptation. Un médecin omnipraticien
coordonne les activités du service,

Les ressources financiéres:

Le Centre est entierement financé par le
Centre hospitalier régional de Rimouski.

Evaluation:

Le Centre de jour adheére aux valeurs de la
normalisation des roles sociaux.
Périodiquement, les rubriques du pro-
gramme d'analyse des systemes de services
(P.ASS,, élaborés par W. Waolfensherger et
L.Glenn) servent de guide 4 une évaluation
attentive du programme du Centre.

Personne a contacter: Claude Bouchard,
coordonnateur

-
L'A.Q.R.P. souhaite constituer - et
éventuellement publier - un réper-
toire de toutes les ressources
québécoises dans le domaine. Pour
participer, veuillez utiliser a peu pres
le méme format de présentation et
I'envoyer au PARTENAIRE, C.P.
47099, Québec, QC, GIS 4X1.
Tél. (418) 527-4019
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