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par le Dr. Luc Ciompi

Le Dr. Ciompi est une sommité internationale
dans ce domaine. |l est professeur de
psychiatrie et directeur de la Clinigue de
psychiatrie sociale de I'Université de Berne
en Suisse. |l est également président de la
Société suisse pour |a psychiatrie sociale. [l
s'agitici d'un discours donné lors de la
conférence mondiale de la psychiatrie
sociale @ Hambourg, Allemagne, en 1994,
Cette conférence a réuni 3,000 personnes:
intervenants, usagers, parents, étudiants.
Traduction par Vesta Jobiden.

ans un court préambule, I'auteur
explique la difficulté de traiter du
théme qui lui a été proposé pour
I'occasion, soit « la philosophie
de la psychiatrie sociale ».
Cﬂmpte tenu de ta piuralrté des opinions
dans ce domaine, il n'a pas la prétention

GOMMaire

de parler d’'une seule philosophie ou
méme d'une théorie de la psychiatrie
sociale. Tout au plus se sent-il 3 |'aise
pour expliguer sa vision de |a psychiatrie
sociale moderne, avec ses fondements
et ses objectifs. |l présente brievement
les courants de pensée qui sont & l'ori-
gine de la psychiatrie sociale moderne et
en fournit une définition. A partir de ces
balises, il tente de dégager une sorte de
philosophie commune & la psychiatrie
sociale actuelle de méme que les princi-
pes et valeurs gui lui donnent un sens et
un but.

Les courants historiques

A I'origine de la pluralité des opinions
représentées dans la psychiatrie sociale
d'aujourd’hui se trouvent, sans aucun

{suite 3 la page 2)
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doute, les divers courants philosophigues
ou idéologigues qui ont contribué a son
évolution. Le véritable élan dynamique a
eulieuilyaa peine 20 ou 30 ans. Lorsque
nous regardons la naissance et l'adoles-
cence de la psychiatrie sociale moderne
(car elle est encore loin de I'dge adulte),
nous pouvons distinguer qu'elle a sa
source dans deux grands courants « phi-
losophiques » presque diamétralement
opposés, 'un ayantune perspective aca-
démique, logigue, orientée vers la re-
cherche et dominée par la médecine;
I'autre reposant sur une orientation plus
emotionnelle, idéologique et politique gui
a ete- et est encore - partiellement anti-
academigue et anti-médicale. Le pre-
mier courant a eté fondé sur les recher-
chesobjectives concernantles questions
de fond comme |'existence de liens sta-
tistigues entre la maladie mentale etl'en-
vironnementsocial, soitla classe sociale,
les milieux urbain ou rural, la situation de
travail, les liens familiaux et les divers
aspects de la culture. Aux Etats-Unis, ce
courant a débuté avec les grandes en-
quétes épidémiologigues d'avant et
d'aprés-guerre (Faris & Dunham, 1939;
Hollingstead & Redlich, 1958; WHO 1979).
0n peut qualifier cette recherche de fon-
damentale pour la psychiatrie sociale.
C'est & elle que nous devons les révala-
tions sur les liens statistiques entre |a
maladie mentale etle milieu social; surle
fait que le cours de la schizophrénie est
moins favorable dans les classes socia-
les inférieures; que la maladie mentale
se vitmieux dans les pays en développe-
ment que dans les pays industrialisés;
que, néanmoins, I'incidence de la mala-
die mentale est partout similaire. Parti-
culigrement importantes pour la prati-
que, les recherches de Wing & Brown
(1970) ont démontré les effets nefastes
de la sous-stimulation en milieu institu-
tionnel. Avant eux, les déficits chez les
patients de longue durée étaient consi-
dérés comme des conséquences inéluc-
tables des maladies mentales. Les con-
clusions de Wing ont grandement cantri-
bué a la désinstitutionnalisation et au
développement d'une multitude de res-
sources alternatives a I'hospitalisation.
Dans cette perspective, il fautaussi pren-
dre en compte les recherches de Linde-
mann (1944), Caplan (1961), Querido (1968)
et des autres chercheurs des années ‘60

gui ont été a la base du développement
des techniques d’intervention de crise,
contribuant ainsi largement a I'essor de
la psychiatrie sociale moderne. A cela
s'est ajouté, un peu plus tard, en Angle-
terre comme ailleurs, la recherche sur la
réadaptation quifut aussiimportante pour
la pratique (Paul etal, 1977; Ciompi et al,
1979; Wing, 1982; Bennett, 1984;
Dauwalder et al, 1984; Hafner, 1988;
Ciompi 1989).

Al'opposé, d'autres courants importants
de la psychiatrie sociale d'aujourd’hui
ont eu comme base le mouvement de
protestation antipsychiatrique des an-
nées '60-70. Ce mouvement était- il I'est
toujours en partie - non académique si-
non anti-académique, non médical ou
méme anti-médical et favorisait peu la
recherche objective. Il s’est intéressé
aux idéologies et philosophies concer-
nant les critigues sociales (Marx, Sartre,
Marcuse, Adorno, Foucauit) d'une part
et, d'autre part, au courant frangais de la
« psychanalyse sans divan » (Racamier
1970). Dans la pratigue, on doit @ ces
orientations alternatives des déeveloppe-
ments importants: la grande réforme
psychiatrique italienne des années ‘70,
surtout celle de Basaglia, Jervis, Pirala
etdes autres (1978); et, en partie celle du
13* arrondissement de Paris avec des
pionniers comme Paumelle, Nacht,
Lebovici et Racamier, instigateurs du
mouvement de la sectorisation.

On peut aussi mentionner la communauté
thérapeutique de Maxwell-Jones en An-
gleterre [Jones, 1976; Heim 1985), la thé-
rapie psychanalytique en schizophrénie
des années d'aprés-guerre (Fromm-
Reichmann, Arieti, Rosen, Sirala, Alanen,
Benedetti, Miiller et Mentzos) et, enfin,
la grande vague de protestation et de
désinstitutionnalisation en Allemagne

avec, comme résultat, la découverte des.

crimes en psychiatrie pratiqués par les
nazis. .

Ces deux courants majeurs - ici plutat
schématisés - se sont rencontrés au
cours des années ‘80 dans un mouve-
ment non idéologigue axe sur la réforme
des structures de la psychiatrie institu-
tionnelle (mouvement « dé-idéologisé »
dans l'original). La désinstitutionna-
lisation et la création concomitante de
services dans la communauté (services
de transition, équipes mobiles d'inter-
vention de crise, etc.) ont véritablement
pris leur envol dans la derniere décen-
nie. En méme temps, on a vu la majeure
partie des services de soins se déplacer
a I'extérieur des institutions et ce, méme
pour les clientéles « lourdes ».

Aux Etats-Unis et en Angleterre, la
désinstitutionnalisation fut faite sous le
signe du néolibéralisme antisocial de
Reagan et de Thatcher avec, comme rée-
sultat, la mise a Ia porte de leurs institu-
tions de nombreuses personnes. Les con-
séquences ont été désastreuses: aulieu
d'étre traitées plus dignement, ces per-
sonnes finissaient bien souvent dans la
rue ou etaient laissées sans soins dans
des foyers ol on les exploitait financie-
rement.

Enfin, si on voulait chercher des origines
encore plus lointaines, on pourrait men-
tionner les « culturistes » ameéricains des
années 1930-40, la période du « traite-
ment moral » du milieu du siécle dernier
et, plus tit encore, les soins communau-
taires de Giel en Belgique. Et pourguoi
ne pas faire remonter |la psychiatrie so-
ciale jusqu‘a ce bon vieux Hippocrate et
son credo sur I"entité bio-psycho-sociale
de |'étre humain?

Je reviendrai plus loin sur les guestions
d'éthigue. Pour l'instant, je vais m'en
tenir au présent et a ce qui est, pour moi,
la question principale : Qu'est-ce que la
psychiatrie sociale, telle qu'elle se prati-
que réellement aujourd’hui et quels en
sont les objectifs ?

Le PARTENAIRE est le Bulletin de L'Association
québécoise pour la réadaptation psychosociale
Siege social :C.P. 47098

Québec, OC

G1S 4X1

Téléphaone - (418) 527-4019

Fax : (418) 527-3005

ISSN 1188-1607
Coordonnatrice : Vasta W. Jobidon
Comité de rédaction : Lise Tessier,

Dominigue Paquette, Roger Paquet,
Catherine Vallée, Daniel Gélinas.

Révision du texte : Elisabeth White
Conception graphique : Sylvie Brodeur




La pratique de la psychia-
trie sociale aujourd’hui

Selon |a définition de I'Association suisse
pour la psychiatrie sociale - qui,
d’ailleurs, y est arrivée non sans peine -
la psychiatrie sociale est un sous-do-
maine de la psychiatrie dont|'objectif est
de comprendre et de traiter les troubles
mentaux en considérant leur enchevé-
trement étroit avec tous les facteurs de
I'environnement sacial de la personne,
¢’'est-a-dire la famille, le milieu résiden-
tiel, le travail, les situations économique
et socioculturelle. L'aspect « compré-
hension » vise les recherches pertinen-
tes et la théarie; I'aspect « traitement »
concerne la pratiqgue. Mais méme dans
le cadre déja assez étroit de cette défini-
tion, nous avons observé, chez nous, deux
interprétations assez différentes. Pour
lesuns, la psychiatrie saciale n’estqu’une
question de perspective a l'intérieur de
la pratigue réguliére de la psychiatrie
moderne et elle existerait déja presque
partout dans les cliniques externes
(comme |a psychiatrie biologique qui est
omniprésente sous forme de pharmaco-
thérapie). 1l faut cependant ajouter en
exagérant A peine que, dans cette pers-
pective centrée sur le clinique, on af-
firme pratiguer déja la psychiatrie socia-
le lorsqu'on parle a un parent de temps a
autre, qu'on change le nom de |'aile des

La psychiatrie
sociale, c'est d’'abord
une psychiatrie
communautaire, ou
la majeure partie des
soins aux patients est
décentralisée et a lieu
dans leur milieu social,
la d’ott viennent la
plupart de leurs
problemes.

chronigues en celui de « département de
réadaptation » ou que I'on ouvre, en ré-
gion rurale, un bureau ou les patients
peuvent venir périodiquement pour re-
cevoir leur piglire et une tape sur
I'épaule.

Mais pour bien d'autres - etj'en suis bien
sir - la psychiatrie sociale, c'est beau-
coup plus | C'estd'abord et surtout une
psychiatrie communautaire, ¢'est-a-dire
celle ol la majeure partie des soins aux
patients est décentralisée et a lieu dans
leur milieu social, la d’ol viennent la
plupart de leurs problémes. Le but prin-
cipal de la psychiatrie sociale, c'est que
ces personnes apprennent avivre digne-
ment dans ce milieu, de la fagon la plus
autonome possible, malgre leurs symp-
témes! En d’autres mots, Iintervention
de crise préventive et la réadaptation
sont les deux piliers de la pratique en

psychiatrie sociale. De teis objectifs -

nécessitent des methodes de travail et
des infrastructures particuliéres qui cor-
respondent a I'environnement social. De
plus, les groupes de patients les plus
aptes & bénéficier de la psychiatrie so-
ciale sont ceux qui, identifiés 3 la psy-
chiatrie « lourde », ne requiérent pas
nécessairementune hospitalisation com-
plete, mais ont besoin d'un soutien clini-
que régulier qui dépasse les capacités
des cliniques externes ou des bureaux
privés. Regardons maintenant de plus
prés les methodes, les équipements et
les structures de soins.

Les méthodes de traitement relevant spé-
cifiquement de la psychiatrie sociale
comprennent toutes les techniques d'in-
terventionde crise etilimporte peuqu’el-
les soient pratiquées par les équipes
maobiles dans la communauté ou encore,
dans les centres de crises ou les clini-
ques de soins ambulatoires. Elles comp-
tent aussi toutes les technigues et les
infrastructures de readaptation pourl'en-
trainement aux habiletés sociales et pro-
fessionnelles, a I'autonomie au logement
et aux loisirs. Toutes les formes de the-
rapies familiales et de travail avec les
proches, dethérapies socialesetde grou-
pes, d'ergothérapie, etc. font aussi par-
tiede I'arsenal des méthodes d’interven-
tion en psychiatrie sociale. '

Encequi atraitaux infrastructures, elles
comprennent toutes les ressources si-
tuées dans la communauté, qu'elles

soient transitoires ou permanentes, tel-
les les cliniqgues de jour et de nuit, les
centres de jour de guartier, les centres
de readaptation et de travail adapté, les
résidences de groupe et toute autre me-
sure de soutien au logement. H faut aussi
nommer iciles groupes de parents etles
groupes d’'entraide. Les équipes mobiles
pluridisciplinaires logées modestement
dans les quartiers sont particuligrement
efficaces, du moins chez nous a Berne.
En plus d’assurer un suivi continu a long
terme, ces équipes font de 'intervention
de crise et s‘occupent de l'intégration
sociale ainsi gue de l'intégration profes-
sionnelle, dont les résultats sont parfois
lents & se manifester. D'aprés mon expé-
rience, ces equipes offrent, 4 I'heure
actuelle, le moyen le plus souple et le
plus polyvalent pour mettre en oeuvre la
psychiatrie communautaire.

Lintervention de crise
preventive et la
réadaptation sont les
deux piliers de la
pratique en
psychiatrie sociale.

Un autre elément-cle d'un systeme de
psychiatrie sociale bien développé tient
aux structures de soins auxquelles une
population a droit. Cela comprend un
systeme de psychiatrie bien déployé et
responsable pour I'ensemble des soins
psychiatrigues d’un territoire et une po-
pulation bien circonscrite. Comme pro-
totype d'un pareil systéme coordonné de
soins, on peut nommer le secteur psy-
chiatrique mis en place, dans les années
‘50, dans le 13" arrondissement de Paris
et qui est maintenant utilisé dans la moi-
tié des pays développés. Ce secteur-
type offre & uneé population d’environ
100 000 & 200 000 habitants, une gamme
compléte de méthodes d'intervention et
d'infrastructures en psychiatrie sociale,
quiva dutraitement a 'interne aux soins
semi-ambulatoires etambulatoires. Sous
une méme direction psychiatrique et ad-
ministrative, ce systéme rend possible la




coordinationdes services desoinsa long
terme et de readaptation a travers une
multitude de ressources. Seule cette
forme de systéme intégré permet de
transférar selon les besoins, le person-
nel et les autres ressources, des soins
internes aux services externes. Un des
avantagesimportantsd’une organisation
sectorielle réside dans I'impossibilité de
se débarrasser des patients les plus dif-
ficiles - personnes agees, avec une défi-
cience intellectuelle ou autres person-
nes moins desirables - en les envoyant
plusloin. Ce genre de systéme empéche
aussi la prolifération sauvage d'institu-
tions et le dédoublement des ressources
qui se font concurrence ou méme la
guerre, comme cela se voit dans les ré-
gions bien développées mais ol la coor-
dination fait défaut. Les patients de lon-
gue durée et leurs familles ne se retrou-
vent pas dans ce foullis de méthodes, de
therapies, d'idéclogies et de philoso-
phies et en perdent leur courage totale-
ment.

Les équipes mobiles
pluridisciplinaires logées
modestement dans les
quartiers sont
particulierement efficaces.
En plus d’assurer un
suivi continu a long
terme, ces équipes font
de Uintervention de crise
el s’occupent de
l'intégration sociale ainsi
que de l'intégration
professionnelle.

Enfin, un systéme de soins psychiatri-
ques clairement sectarisé évite deux
dangers de la psychiatrie sociale: le dé-
doublement de la psychiatrie et la psy-
chiatrie a deux classes. Les soins psy-

chiatriques se dédoublent inutilement

lorsque les mémes services existentsans

coordination a l'interne et a 'externe, se
font concurrence en essayant chacun
de remplir tous les besoins. Une psy-
chiatrie de classe se crée lorsque les
« bons » patients ou les cas wintéras-
sants » sont traités a un endroit dans un
quartier urbain huppé et les autres, pa-
tients chroniques plus lents ou difficiles,
dans des installations éloignées, pau-
vres et sans prestige. A I'encontre de
toutes les connaissances guon a
aujourd’hui sur les chances d'améliora-
tion de ces personnes - méme lorsque
les limitations sontimportantes - on con-
tinue non seulement & classer a tort un
grand nombre de gens comme irrécupé-
rables, mais on les pousse quasiment
vers la chronicité et le désespoir.

Pour compléter ce survol de « la psy-
chiatrie sociale réelle d'aujourdhui », il
faut brievement mentionner quelques
aspects aconomiques, mémesice théme
mérite une discussion de fond, compte
tenu de la crise financiére actuelle d'une
part et, de 'autre, de la controverse qui
sevita plusieurs endroits sur I'utilisation
etle colitdes services. Les faits sontles
suivants: les études sur les colits et
I'utilisation des services dans divers
coins du monde, dont celles entreprises
aux Etats-Unis, 4 Mannheim et & Berne,
démontrent toutes que le coiit - journa-
lier ou annuel - du traitement ambulant
ou semi-ambulant estde 50 & 60 % moin-
dre que celui d'une hospitalisation
(Hafner et al, 1986; Hess et al, 1986;
Goldberg, 1991; Dauwalder et al, sous
presse). |l faut toutefois noter que les
patients a l'interne, genéralement plus
malades, regoivent les soins qui revien-
nent plus chers que ceux donnés a l'ex-
terne. Cependant, compte tenu du fait
gue maintenant, dansun systeme de psy-
chiatrie communautaire bien organise,
on traite méme des patients assez mala-
des a l'externe, il est évident que les
considérations économiques suffisent
seules pour souhaiter le transfert des
soins plus etendus vers les services ex-
ternes.

De plus, plusieurs études sérieuses ont
démontré que - dans un systéme bien
organisé - pareil transfert comporte des
avantages supplémentaires : des chan-
ces de réadaptation ‘accrues, une
meilleure qualité de vie et moins de dis-

x _ Les
crimination sociale.

C'estun fait: lorsqu’il
y @ un systéme com-
munautaire moderne
de soins et de servi-
ces, an constate une
baisse des lits néces-
saires en psychiatrie
par 100 000 hahitants
et ce, partout au
monde. Alors quily a
seulement dix ans, le
chiffre de 80 & 150 lits
par 100 000 était en-
core la norme, on a
démontré gue, dans
les régions ayant un
bon systeme de psy-
chiatrie communau-
taire, 20 a 30 lits suffi-
sent, et parfois moins
{(Thornicroft et al,
1989; Ciompi, 1993a;
Lamb, 1893).

diverses
études
démontrent
toutes que
le coiit du
traitement
ambulant
ou semi-
ambulant
est de
50 a 60 %
moindre

Dans la réeduction
massive des institu-
tions psychiatriges, il
faut évidemment sou-
ligner I'apport décisif
de la pharmacothéra-
pie etdonc, de la psy-
chiatrie biologique. ||
fautaussinoter que si
le nombre de lits a
baissé partout, ce
n'est pas le cas pour les admissions qui,
elles, sont & la hausse. Cela est di en
partie al'augmentation des patients dans
certains groupes (personnes agées,
toxicomanes), mais aussi au fait que les
personnes deésinstitutionnalisées ont
besoin d'hospitalisations temporaires
plus frequentes. Selon mon expérience,
ce genre d'intervention de crise se justi-
fie etne devrait pas étre trop rapidement
gualifié de « psychiatrie de portes tour-
nantes ». Au contraire, la psychiatrie
moderne consiste justement en un sys-
téme bien intégré capable de fournir de
facon flexible la gamme des services
ambulatoires, semi-ambulatoires et in-
ternes selon les besoins changeant des
patients. Plusieurs hospitalisations bré-
ves avec suivi externe a long terme va-
lent mieux qu'une seule institutionnali-
sation de longue durée, car on réduit
ainsilesrisques inhérents a l'institution-
nalisation et on accroit les chances de
réinsertion et la qualité de vie.

que celui

d’une

hospita-

lisation.




Dans les

En conclusion

Aprés cette « digression » du
coté de la pratique de la psy-
chiatrie sociale, je termine en
revenant & la question de la
philosaphie. Vu sous les an-
gles de son histoire et de sa
pratique actuelle, est-il possi-
ble de dégager une philoso-
phie, une idéologie ou une
théorie propre a la psychia-
trie sociale?

taire, on

Avantd'yrépondre, résumons
encore une fois I'essentiel de
nos réflexions: la psychiatrie
sociale a des racines idéolo-
giques diverses qu'on ne peut
réduire a un seul denomina-
teur. Elle représente la fusion
de plusieurs courants de pen-
sée en développement, dont
ceux de la recherche fonda-
mentale épidémiologique, du
mouvement de réforme so-
ciale et psychiatrique des an-
nees 1960-70, dudebutde cer-
taines thérapies sociales et
psychologigues, des métho-
des pragmatiques d'interven-
tion de crise et des techni-
ques de réadaptation. Enfin -
le dernier mais non le moindre
- le traitement biologique est
partie intégrante de la psy-
chiatrie sociale actuelle quia
ses assises dans la communauté. Selon
une certaine perspective, on pourraitdire
que |la psychiatrie sociale ne représente
qu'une partie bien intégrée de I'ensem-
ble de la psychiatrie. Or, on peut aussi
affirmer qu'aufil des années, elle a assez
clairement constitué son propre profil,
par ses recherches scientifiques, ses
méthodes d'intervention, ses infrastruc-
tures indépendantes, Sses groupes de
patients spécifiques et son systéme de
soins. Le déplacement du centre de gra-
vité du systéme des soins dans I'environ-
nement social de la communaute - etla
baisse correspondante des lits et des
colis - reléve aussi spécifiguementdela
psychiatrie sociale. En termes moins
technigues etmieux reliés al'expérience
des usagers, je voudrais I'exprimer autre-
ment: ce qui est spécifigue 3 une psy-
chiatrie sociale moderne et efficace,
c'est le fait qu'elle redonne a un grand
nombre de personnes vulneérables et par-

régions

avant

un bon
systeme de
psychiatrie

communau-

a

déemontre
que 20
a 30 lits en
psychiatrie
par
100 000
habitants

suffisent.

fois effrayées, confuses ou
déprimées, la possibilité de
réintégrer la société au lieu
d’en étre exclues. Leur sensi-
bilité et leur vulnérabilité par-
ticuliéres leur conférent
méme une fonction sociale
plus profonde: elles peuvent
sentir - tel un séismographe -
ce qui ne va pas dans la fa-
mille, dans le groupe ou dans
la société!

Avec ces gquelques remar-
ques, on s'approche de I'as-
pectdéterminant d’'une « phi-
losophie de la psychiatrie so-
ciale »: principes, valeurs
sociales et engagement hu-
main sont & la base d'une
véritable psychiatrie sociale.
A mes risques et périls, e
n'hésite pas a affirmer que
la psychiatrie sociale a
aujourd'hui le mandat, et
méme le devoir, de défendre
la personne dans satotalité et
danssan contexte social con-
tre les revendications du pou-
voir absolu d'une quelcongue
psychiatrie spécifique et par-
tielle, qu'elle soit du genre
biologico-génétique,
psychodynamique ou socio-
dynamigue! La triomphale
u décennie du cerveau », avec
sa vague biologique, consti-
tue un danger pour tous, malades ou
non. Lorsgu’il devient impossible de
cantenir cette biologie déchainée, de
la concevoir comme une partie de I'en-
semble dont le centre est la personne -
avec ses experiences, ses pensées et
ses sentiments - il y a un risque réel de
releguer ce qui est propre & 'homme a
une « quantité negligeable » sur le plan
scientifigue. Ce qui m'améne a parler
d’'un concept - théorique, idéologique ou
philosophique, @ votre choix - qui est
fondamental pour notre travail: gqu'une
personne ait ou non des troubles men-
taux, le modéle conceptuel de la psyché
doit étre celui qui intégre les aspects
psycho-socio-biologiques. En termi-
nant, c'est sur cette comprehension de
I"'8tre humain - holistique et pluraliste
a la fois - et sur ses implications phi-
losophiques pour la psychiatrie sociale
que je voudrais dire encore guelques
mots.

Je n’hesite pas a affirmer
que la psychiatrie sociale
a aujourd hui le mandat,
et méme le devoir, de
défendre la personne dans
sa totalité et dans son
contexte social contre
les revendications du
pouvoir absolu d'une
quelconque psychiatrie
spécifique et partielle,
qu’elle soit du genre
biologico-génétique,
psychodynamique ou
sociodynamique!

Evidemment, la perspective pluridimen-
sionnelle est aujourd'hui indispensable,
non seulement en psychiatrie sociale ou
en psychiatrie tout court, mais pour tout
ce qui concerne 'homme. Or, @ une épo-
que ol nous pouvons voyager sur la lune
ou, en quelques secondes dans notre
salon, visiter les coins les plus reculés
de la terre grace aux systémes de com-
munication, il semble encore que ce soit
beaucoup trop demander que de voir la
realité de 'hnomme et sa psyché sous
plusieurs angles en méme temps, dont
les cités psychologiques-psychody-
namiques, sociodynamiques et biologi-
ques. Et cela vaut également pour les
recherches scientifigues.

C'est ainsi gue nous en arrivons a la
grande philosophie aprés tout. Car les
théories de la science et de la connais-
sance ne préconisent-glles pas que la
vérité ou la réalité sont plurielles ? Sur le
plan personnel, |'adhére depuis des an-
nées a la conviction que ces attitudes et
ces fondements tant théorigues que phi-




losophigues sont le noyau central de la
psychiatrie sociale et je me trouve en
bonne compagnie. Mais je réitére mon
objection du début: compte tenu de la
diversité des idéologies en psychiatrie
sociale, je ne peux parier qu'en monnom.
Et pour moi, au lieu de les polariser, il est
important de rapprocher les courants
historiques qui constituent notre domaine
d'intervention, soit I'engagement émo-
tionnel subjectif et le caté scientifique
objectif. La survie de notre domaine en
dépend, aussi bien comme discipline
universitaire que comme engagement
social. Pour moi, il importe d'intégrer
I'émotion et la logique, sujet sur lequel
j'écris dailleurs depuis des années. Je
n'entrerai pas dans les détails, tout au
plus voudrais-je souligner que le con-
cept de |a = logigue des émotions » est,
entre autres, une facette de la logigue.
Par exemple, les diverses fagons donton
peut percevoir la réalité dépendent de
I'état emotionnel du moment. La plupart
du temps, nous sommes régis par une
sorte de logigue de tous les jours, faite
d'automatismes, et méme de soi-disant

vérités scientifiqgues du moment. Dans
un état de peur ou de colére, mais aussi
d'amour ou de joie, nos pensées et notre
logigue changent complétement: lalogi-
que de tous les jours devient une logique
de |a peur, de la colére ou au contraire,

Ceci est fondamental
pour notre travail:
qu’une personne ait
ou non des troubles
mentaux, le modele

conceptuel de la psyché
doit étre celui qui
integre les aspects

psycho-socio-biologiques.

celle de 'amour ou de la joie. Et notre
perception du monde change en méme
temps, c'est-a-dire que notre réalité se
construit a partir de I'état dominant du
moment.

Ceci nous mene a la question finale : si
cela était possible, parmi ces diverses
visions affectives du monde, laquelle
devrions-nous chaisir comme « guide »
pour la psychiatrie sociale et pour la vie?
C’estune guestion d'éthigue, c'est-a-dire
qu'elle doit étre résolue individuellement
selon les objectifs, les valeurs et les prin-
cipes de chacun. Quant & moi, je plaide
méme ici pour un certain pluralisme. Je
crois qu'il faut - bien dosée - une diver-
sité d'émotions pour survivre, comme la
peur qui est prévoyante, la colére qui
pose des limites. Mais en général, je
proposerais que ['attitude fondamentale
a I'égard du monde comporte une bonne
dose d'amour - etqu’elle prédomine avec
au moins 51% - afin que le monde survive
en conservant un sens. Cela va bien
entendu aussi pour la psychiatrie so-
ciale ! {voir bibliographie p. 7)

PRINCIPAUX ARGUMENTS: A. La co-assurance
est un obstacie. Pour la trés grande majorité de
ces personnes, l'intégration sociale n'est possi-
ble que si elles acceptent de prendre une médica-
tion neuroleptique de fagon continue, a long terme.
Compte tenu des effets secondaires désagrea-
bles et/ou invalidants de ces médicaments,
plusieurs somt réfractaires & leur utilisation. De
plus, Ia majorité de celles qui vivent dans la com-
munauté sont prestataires d'un programme de
sécurité du revenu. Si elles doivent débourser
pour des médicaments dont elles doutent de I'uti-
lité, il est & prévoir que plusieurs abandonneront
leur médication et se trouveront réhospitalisées 2
hréve échéance.

B. U'accés aux nouveaux médicaments efficaces
n'est pas garanti. Les medications neuroleptigues
présentement utilisees sont moins efficaces que
ies nouvelles, plus colteuses, mais elles produi-
sent moins d'effets secondaires et rendent les
gens plus aptes 2 leur réintégration sociale et
professionnelle. La majorité de ces personnes

conserventun fortpotentiel d'intégration quireste
en friche, ce qui contribue au cercle vicieux des
réhospitalisations coiiteuses. |l faut donc tenir
compte de tous les colits sociaux, etnon des seuls
codts financiers, lorsqu'on établit la liste des mé-
dicaments permis.

C. Un « plafond ajustable » doit rester incitatif au
travail. L'intégration au travail de ces personnes
est possible, mais c'est un pracessus lent et iné-
gal qui demande de la souplesse dans les pro-
grammes et I'harmonisation des politiques socia-
les. [..)

NOS RECOMMANDATIONS: 1. Nous croyons que
les personnes aux prises avec des troubles men-
taux séveres et persistants devraient étre exong-
rées des aspects contributifs du régime{..} Si
cela s'avérait impossible, il faudrait prévoir des
mécanismes de répartition des coiits s'échelon-
nant sur toute I'année. Garantir I'accessibilite
aux médicaments qui sont indispensables pour
cette population est une priorité.

2. Nous croyons que les personnes aux prises
avec des troubles mentaux en voie d'intégration
devraient pouvoir hénéficier d'une période assez
longue de transition avant de voir les conditions
de leurs assurances modifiées. Les revenus de
ces personnes ne devraient pas étre le seul ori-
tere de modification, mais il faudrait également
considérer ia stabilité des revenus, la proportion
consacrée aux médicaments et I'effet des autres
politigues sociales sur le niveau de vulnérahilité
de ces personnes.

3. Les plafonds nous apparaissent irréalistes,
compte tenu des fardeaux économiques addition-
neis imposés aux personnes et a leurs proches.

4. Nous pensens que la liste des médicaments ne
devrait pas étre restrictive. Pour les personnes
prenant des neuroleptiques, les laxatifs sont sou-
vent essentiels et évitent des complications gui
peuvent tre importantes. S'ils ne sont pas cou-
verts, il faut ajouter 15 $/mois & une facture déja
élevée.

5 Quant aux divers conseils et comités relatifs
aux choix et & I'utilisation des médicaments, nous
recommandons que soient consultés las spécia-
listes ayant une competence particuliére en psy-
cha-pharmacologie.

*Nous remercions Monsieur Frangois Lauzier, chef
du dept de pharmacie, C.H. Robert-Giffard, pour
sa collaboration & I'élaboration et 3 la présentation
de ce mémoire.
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b O Ve Coloue

Aprés cing collogues réussis, il pouvait étre tentant de les considérer dans leurs
similitudes plutdt que dans leur spécifité et de se dire qu'on avait déja tout vu, ou
presque. Or, le dernier colloque & Hull, organisé en collaboration avec les Journées
Richard-Laurendeau, a prouvé encore une fois que chacun de nos collogues occupe
une place bien distinctive dans I'histoire de I'A.Q.R.P.

Le verdict des participants a été unanime: au VI* Collogue régnait une atmosphére
speciale, créée a la fois par les discours de Madame Farkas et par la présence et
I'implication des nombreux usagers. S’y ajoutaient, comme d'habitude, I'excellence
de I'organisation, la qualité des ateliers et - marque de commerce de nos colloques -
la dynamique particuliére née de l'interaction des participantle)s engagélels qui
partagent les mémes buts. Comme ditchague année une habituée: « La réadaptation
psychosociale, c’est chaleureux | »

Nous devons donc de grands remerciements aux gens de Hull: aux membres du
comité organisateur conjoint, et plus particuliérement 3 Catherine Vallée et Suzanne
Dorais; a la Régie régionale pour son important soutien financier, lequel a rendu
possible |a participation des usagers et des organismes communautaires; aux admi-
nistrateurs des Journées Richard-Laurendeau qui ont aussi contribué financiérement
au succes de I'entreprise.

Voici quelques statistiques sur la répartition des 422 participants:

* Ressources comm/alternatives 45% = Profession/occupation

Institutionnel sans CLSC 28% Usagers o 53
Parents et divers 9% Educateurs spécialisés 48
CLsc % Infirmigres 39
Origine non précisé 14% Psycho-éducateurs et éducateurs 23
Travailleurs sociaux 20
= Repartition par région .
01 8 Ergothérapeutes .2
02 5 Agents de relations humaines 17
03 36
04 16 Psychologues 16
05 20 .
06 102 Psychiatres 7
07 127 Medecins 6
08 7| .
1" 2 Intervenants divers 50
12 9 Professions diverses ' 26
13 14 _
14 14 Administrateurs et gestionnaires 48
15 17 T
Etudiants 4
16 29
Extérieur: 3 non-spécifiés et parents 37




VESTORAMA est une friperie qui a ouvert
ses portes en octobre 1995 dans le quartier
Limoiloy @ Québec. Administrée par le PA-
VOIS*, cette entreprise sociale a eté créee
dans le but de fournir des expériences de
travail 8 ses membres.

Les principes qui guident le fonctionne-

ment de 'entreprise sont les mémes gue
| ceux du Pavois: le membre développe un
sentimentd’appartenance etrebatitsa con-
fiance en soi par des expériences et gecu-
pations valorisantes, et par son engage-
mentenversle groupe et envers son propre
avenir. Parce que la marche & gravir vers
un emplol régulier peut paraitre un peu
haute, VESTORAMA fournit un palier inter-
médiaire gui permet aux membres un
meilleur apprentissage des habiletés né-
cessaires avant d'essayer le marche régu-
lier du travail.

Au VESTORAMA, ‘nous voulons créer une
veritable entreprise sociale, c'est-a-dire un
milieu de travail oii la productivité n‘est pas
le critére le plus important mais ou l'impli-

la tache sont exigés, Nous croyons aussi
que |'alternance dans les différentes ta-
chesminimisela pression surles membres.

La directrice du PAVDIS est "'administra-
trice responsable de I'entreprise. La ge-
rante, seule employée permanente, voit a
son bon fonctionnement. VESTORAMA
emploie dix 4 douze membres dont cing
sant sur un programme EXTRA. Tous tra-
vaillent en moyenne 20 heures/semaine.
Ceux qui sont sur EXTRA ont droit, de plus,
a 14 hres/mois de temps supplémentaireau
salaire minimum pour un maximum de 100 §
sans perdre leur privilege d'aide sociale.
Tous les autres regoiventune allocation de
100 $/mois de VESTORAMA.

Les employés se partagent les différentes
taches, soit

« le triage des veétements qui arrivent, les
lavage, repassage eiréparation sinéces-

cation personnelle etl’accomplissementde

REPERTOIRE QUEBECOIS DES RESSOURCES EN
READAPTATION PSYCHOSOCIALE

VESTORAMA INC., 1201, 1* Avenue, Québec, G1L 3K7
Tél. (418) 522-4341 * Personne a contacter: Sandra Munta.mhault

saire et, enfin, I'étiquetage. Un membre
différent assume |a responsabilité de cha-
cune de ces tiches;

* le service & la clientéle et le travail a la
caisse enregistreuse;

* un ou deux autres membres, avec 'aide de
la secrétaire du PAVOIS, voient a la comp-
tabilité; :

= enfin, un membre veille a la propreté des
ligux.

Chaque employé responsable voit guotidien-
nement a ce que toutes ces taches soient
accomplies.

Une dizaine de bénévoles s'impliquent géne-
reusement 4 hres et plus/semaine dans la
saction atelier (triage, lavage, couture).

Le magasin est ouvert aux heures réguliéres.
Les membres sont parfois seuls pour I'ouver-
ture ou la fermeture si 'on tient compte du
fait que I'assistante-gérante est elle-méme
un membre. Un des aspects importants de
I'entreprise est d'ailleurs 'occasion fournie
aux membres/employés de se retrouver en-
treeux, d'échangerlibrementetd’élargir leur
réseau social. L'interaction avec le plublic
est.également enrichissante pour tous.

Cette entreprise prouve encore une fois ce
que nous avons toujours cru au PAVOIS: en
aidant les membres & decouvrir leurs points
forts, nous les aidons & se reéapproprier leur
vie - malgré certains handicaps: Toutefois, il
estclairque le travail a VESTORAMA ne peut
pas plaire & tous. |l faudrait pouvair créer
différentes entreprises et les idées ne man-
quent pas, seulement le financement! L'ab-
sence d'une véritable politique d'intégration
nous oblige malheureusement a consacrer
heaucoup trop de temps a rechercher des
fonds souvent inutilement.

Malgré un financement chancelant dés ses
débuts et malgré |'existence de plusieurs
compétiteurs qui ont eu la méme idée que

nous auméme moment, 'expérience s'avére
des plus emballantes!

Aprés huit mois d’'expérience, 'entreprise
VESTORAMA estun immense succés quant
auxaspects d'intégration méme sielle reste
une aventure peérilleuse du point de vue
financier. Dansle contexte économique ac-
tuel, il estméme & prévoir qu'elle terminera
sa premiére année financiére avec une
perte. Mais son objectif premier - créer de
I'emploi pour des gens particuliérement
defavorisés cdté travail - est une expé-
rience trés valable.
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