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e Groupe de recherche sur les aspects sociaux de la santé et de la

prévention (GRASP) est un centre de recherche multidisciplinaire

rattaché a I'Université de Montréal. Il regroupe une collectivité de
chercheurs, de professionnels de la recherche et d'étudiants aux cycles
supérieurs intéressés par l'analyse des enjeux sociaux dans les domaines
de la santé et du bien-étre. Tous partagent un intérét commun et une
préoccupation pour les questions de santé des populations, une appro-
che et une vision globale communes des aspects sociaux de la santé et de
la prévention. Aussi, plusieurs des recherches menées au GRASP se font
conjointement entre chercheurs de disciplines différentes pour accroitre
les perspectives de compréhension.

Constitué depuis 1984, le GRASP se singularise par son approche
sociale de la santé, s'intéressant aux facteurs sociaux dans l'analyse des
problémes de santé et de bien-étre. La santé y est considérée comme une
résultante d’un ensemble de conditions et facteurs relevant de I'environ-
nement social, économique, culturel et politique autant que du patri-
moine biologique et génétique, du systéme de traitement des maladies et
de I'environnement physique. Par cette approche originale, le GRASP a
été un précurseur et il demeure un leader de cette perspective préven-
tive et compréhensive.
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INTRODUCTION

L'HABITATION ET LA SANTE MENTALE
Henri Dorvil

n 2002, dans le cadre du 70¢ Congres de 1’ Association francophone

pour le savoir-Acfas, nous avons tenu un colloque les 15 et 16 mai,

a I'Université Laval a Québec, sous la thématique Le logement
comme déterminant social de la santé pour les personnes usageres des services
de santé mentale. A certaines séances, la participation a atteint 72 person-
nes. Cela signifie bien que le colloque répondait a un besoin au sein du
monde de I'habitation, cette porte d’entrée dans la citoyenneté des
patients psychiatriques désinstitutionnalisés.

Avoir une maison, un chez-soi, représente le point de départ de
la vie en société. C'est une fenétre ouverte sur le monde qui nous en-
toure, I'outil par excellence de la participation sociale, notre nid d’intimi-
té. C'est la que nous reprenons nos forces physiques, psychiques. Nous
en sommes tous et toutes convaincus.

En 2002, s’est tenu aussi, a Ottawa, le colloque annuel du Cana-
dian Housing and Renewal Association (CHRA). Un conférencier d’Afri-
que du Sud, M. Maurice Makhathini du Rooftops International, nous a
démontré comment le logement et le zonage de I'habitat avaient été utili-
sés dans son pays pour limiter les contacts entre les races : chaque quar-
tier peint de telle couleur était réservé a tel groupe humain, par exemple.
Or nous avons utilisé ici, durant plusieurs siécles, ce méme apartheid,
cette mise en quarantaine a 1'égard de nos concitoyens atteints de trou-
bles mentaux graves ou moins graves.

En Amérique du Nord comme en Europe, dans les pays émer-
gents comme dans les pays du tiers monde, le droit a un toit a toujours
fait I'objet d'un combat intense de tous les jours. L'Etat québécois répond
a ce mouvement social, mais sa réaction est encore fragile, timide a
I'égard de ce nouveau modele de développement solidaire et démocrati-
que (Vaillancourt, 2001) qui encadrerait le logement social ainsi que
d'autres domaines de politiques sociales malmenés récemment par la
lutte au déficit.

Si au Canada et aux Etats-Unis, le logement social occupe seule-
ment 5 p. 100 du marché (Fuller-Thomson, Hulchanski et Hwang, 2000),




aux Pays-Bas, il en occupe 40 p. 100. Dans ce dernier pays, le logement
est attribué non en fonction du revenu ou du degré de richesse, mais en
tenant compte du besoin, y compris I'état de santé de l'individu. Sur le
plan socioéconomique, il existe aussi en France (Bonvalet et Gotman,
1993) une politique de vente de logements sociaux a leurs occupants, une
certaine démocratisation de l'accession a la propriété semblable a la pra-
tique des council houses en Grande-Bretagne, rejoignant ainsi les deside-
rata d'un groupe important de gagne-petit et d'une frange appréciable de
populations marginalisées. Plusieurs pays de la Communauté économi-
que européenne, particulierement la Grande-Bretagne, disposent d'un
housing benefit permettant de combler le fossé entre la capacité de payer
et le besoin d'un logement de qualité. Cette politique sous-tend que le lo-
gement est un déterminant social de la santé, c'est-a-dire un élément dé-
passant largement le systéme de soins (Marmor, Barer et Evans, 1996), la
santé étant comprise dans le sens que lui donne 'OMS : la santé est un état
complet de bien-étre physique, mental et social, et pas simplement l'absence de
maladie ou d'infirmité. Le courant des déterminants sociaux de la santé
postule que des actions menées hors du champ médical (relativement au
revenu, au logement, aux études, a la formation de la main-d’ceuvre, au
travail, etc.) peuvent avoir des effets bénéfiques majeurs sur la santé des

populations. Si cette assertion est vraie pour les gens dits normaux, elle
devrait I'étre autant, sinon plus, pour les gens dont la santé est hypothé-
quée par des troubles mentaux. C'est principalement en raison de ces
motifs que le logement constitue un terrain de lutte pour ce qui est en fin
de compte le droit a la vie (Dorvil et autres, 2001, 2002).

Quelle personne ne se souvient pas de l'instant merveilleux ou
elle a apposé pour la premiere fois sa signature au bas d'un bail ? Entrée
dans la vie adulte, indépendance vis-a-vis des parents tuteurs, soif de
liberté, affirmation de l'identité, bien des sentiments s'expriment lors-
qu'on décide de marquer un territoire. Le logement comme monde vécu,
selon Bachelard (1957) , est le symbole de la relation entre un lieu de vie
sociale et une identité, un monde qui offre de la sécurité et ou s'établit
une relation entre cet endroit central et I'identité de la personne.

Pourtant, il n'en est pas toujours de méme pour les personnes
ayant des troubles mentaux. Tout d'abord, dans leur cas, cette prise de
possession du territoire s'est faite tardivement ou ne s'est pas faite du
tout. Ensuite, I'expérience de I'habiter, I'espace, rend visible la négativité
de la place sociale pour ces étres qui ont surtout l'indignité, la souffrance
comme projet de vie. Une auteure (Carreteiro, 1993) soutient que, d"une
part, plus les personnes sont défavorisées, plus leurs conditions
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concrétes d'existence deviendront contraignantes, et que, d’autre part,
plus d'autres dimensions s'ajouteront a celle de l'espace, plus les person-
nes porteront continuellement en elles des marques d'un lieu social vécu
comme négatif. Le fait d'étre pauvres et marginalisés peut toutefois re-
présenter une barriére a la qualité et a la quantité de soutien que peuvent
recevoir des habitants. Souvent, ces personnes sont coupées d'autres
liens potentiels comme I'éducation, le travail. Elles peuvent devenir litté-
ralement prisonniéres de leur espace, d'un espace ghettoisé. Comme 1'é-
crit si bien Hoggart (1970), ces groupes sociaux peuvent prendre cons-
cience de leur identité non pas a partir de ce qu'ils possédent, mais par ce
dont ils ont été privés. L'identité aliénée n'est qu'une illusion d'identité
(Lipiansky et autres, 1999), car elle entraine le repli sur soi, la marginali-
té, la non-perception des contradictions et des rapports de pouvoir. D'ot
le caractere impératif de l'empowerment.

Il ne s'agit alors gueére d'un probléme dérivant strictement d'un
déficit de capital humain inhérent a des coordonnées cliniques comme la
gravité des symptomes, par exemple, mais d'un capital social défini
comme les ressources potentiellement rendues accessibles par la partici-
pation a des réseaux sociaux (Lévesque et White, 2002), ressources on ne
peut plus précieuses pour la quéte de la citoyenneté dans le cadre d'une
réinsertion sociale réussie. Ainsi, sur le plan sociopolitique, il existe en
France une situation o patronat et pouvoirs publics ont depuis un siecle
milité et agi en faveur de l'accession a la propriété populaire, pavillon-
naire notamment, et ou cette derniére est porteuse idéologiquement d'un
sens spécifique d'intégration sociale (Bonvalet et Gotman, 1993). Dans
cette trajectoire, les personnes ayant des troubles mentaux ou tout autre
groupe défavorisé apparenté se retrouvent dans un espace moins néga-
tif, un genre de purgatoire en attente de l'accession a la propriété asso-
ciée a une ambition sociale légitime de posséder sa petite maison dans la
prairie, de se retrouver dans ses meubles. Satisfaction du besoin d'appro-
priation de l'espace, manifestation de la stabilité sociale.
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Introduction 7 I

PRESENTATION
Alain Beaulieu et Henri Dorvil

e logement conditionne 1'ensemble des aspects de la vie des fem-

mes et des hommes. Il est & compter parmi les plus importants dé-

terminants sociaux de la santé chez I'étre humain (World Health
Organization-WHO, 2001; Forum national de la santé, 1996; Charte
d’Ottawa, 1986). Dans le contexte de la désinstitutionnalisation, le loge-
ment est 1'élément central de I'exercice du maintien des personnes dans
la vie en société (MSSS, 1998). Avoir un lieu de résidence contribue de
maniére essentielle a renforcer le sentiment d’identité sociale (Dorvil et
autres, 1997). L'habitation se trouve ainsi directement impliquée dans le
développement de la citoyenneté. De méme, avoir un logement a soi
constitue le point de départ de I'organisation de la vie en société en étant
une condition préalable a I'exercice de la citoyenneté et a I'acquisition
de droits fondamentaux : santé, éducation, travail, revenu minimum,
fournitures de base telles que l'eau, I'électricité, etc. (Lamarque, 1996;
Parmentier, 1997). Le logement joue donc un rdle fondamental dans
la survie des humains de méme que dans la sécurité de la société et sa
cohésion.

La croissance constante du produit intérieur brut (PIB) dans des
pays riches comme le Canada s’accompagne d’une diminution constante
de la part de cette richesse réservée au logement, notamment pour les
plus défavorisés. Des populations marginalisées, telles les personnes
classées malades mentales, consacrent parfois jusqu’a 45 p. 100 de leur
revenu au logement quand elles veulent sortir du cadre de 1'héberge-
ment traditionnel. C'est le cas de 800 000 ménages au Canada, dont
275 000 au Québec qui, selon Papineau (2000), prennent plus de la moitié
de leur revenu pour se loger, ce qui les oblige a réduire des dépenses es-
sentielles comme 1'alimentation, les médicaments et les vétements. Une
meilleure compréhension du logement comme déterminant social de la
santé chez les personnes souffrant de troubles mentaux graves et vivant
en communauté non seulement favoriserait une meilleure répartition des
richesses allouées a 1’habitation, mais contribuerait également a déjouer
la logique du revolving door syndrome (cycle des réhospitalisations).

La désinstitutionnalisation des systémes de soins psychiatriques
a contribué a transformer de maniére radicale les modéles traditionnels
d’habitation pour les personnes aux prises avec des troubles mentaux.




s

Ainsi, le modele de l'asile psychiatrique, constant dans le temps, laisse
place a un ensemble de ressources aux orientations variables suivant le
degré d’autonomie reconnu a leur clientele : résidence d’accueil, foyer de
groupe, coopérative d’habitation, appartement supervisé, logement so-
cial avec soutien communautaire, etc. Au cours des trois derniéres décen-
nies, il s’est ainsi développé toute une variété de types d’hébergement et
de logement. D’une maniére générale, I'habitation congue comme un hé-
bergement offre une grande sécurité aux résidants tout en présentant un
mince degré d’autonomie. En revanche, 1'habitation entendue au sens
d’un logement offre une grande liberté aux locataires, mais ceux-ci doi-
vent tout de méme gérer un risque d’isolement.

Le colloque a permis d’apporter de nouvelles réponses aux questions
suivantes : En quoi le fait d"avoir un chez-soi constitue-t-il un facteur
d’intégration sociale ? Quelle distinction peut-on établir entre I’habitat, le
chez-soi, I'hébergement et le logement ? Quelles sont les tendances qui se
profilent a I'horizon en matiére de logement pour les personnes usageres
des services de santé mentale ? En quoi sont-elles novatrices ou se distin-
guent-elles des anciens programmes ? De quelle maniére les programmes
sociaux destinés aux ex-patients psychiatriques contribuent-ils a définir
plus positivement les notions d’intégration et de normalisation ? Quelles
sont les conceptions de I'empowerment, du capital humain et du capital
social qui sont mises en ceuvre dans un contexte de désinstitutionnalisa-
tion des soins psychiatriques ? En quoi les projets des organismes commu-
nautaires les plus novateurs en matiére de logement et de travail pour
les personnes classées malades mentales s’accordent-ils avec les politi-
ques nationales et provinciales (ministere de la Santé et des Services So-
ciaux, ministére du Travail, Société d’habitation du Québe, etc.), avec les plus
récentes recherches théoriques dans le domaine de la santé, de méme
qu'avec les recommandations émanant des instances internationales
(Organisation mondiale de la santé, Organisation des Nations-Unies, etc.) ?

Politiques du logement social

Dans le premier bloc de conférences, intitulé Politiques du loge-
ment social, nos invités soulignent I'importance du logement pour les ex-
patients psychiatriques, ils présentent les différents programmes desti-
nés a la clientele usagére des services de santé mentale, et enfin, ils trai-
tent des modes de financement du logement social aux Etats-Unis, en
France et au Canada.

Denis Chabot retrace I'historique des politiques de services en
santé mentale au ministere de la Santé et des Services sociaux du




Infroduction 9

Québec. Il expose également I'état actuel du dossier du logement social
au Ministére en mentionnant les objectifs a atteindre et les avancées qui
ont été réalisées.

En référence au Plan d’action pour la transformation des services de
santé mentale (MSSS, 1998), Céline Mercier rappelle que les personnes at-
teintes de troubles mentaux graves préférent vivre dans des milieux de
vie autonome, qu'une variété de ressources résidentielles doivent étre
mises a leur disposition et que des actions intersectorielles doivent étre
menées pour soutenir 1'accés au logement. En fait, depuis la Politique de
santé mentale du Québec (1989) jusqu’aux actions prioritaires issues du
Forum de septembre 2001 (MSSS, 2002), tous les documents ministériels
ont souligné I'importance du logement pour I'organisation des services
en santé mentale. Céline Mercier suggere que cette importance se fonde
cependant sur des considérations et des éléments contextuels différents
d’un document a un autre, et que ces textes expriment une position
changeante et ambigué d’'une société quant a la place des personnes
souffrant de troubles mentaux graves.

Claude Roy présente les préoccupations de la Société d’habita-
tion du Québec (SHQ) a I'égard des clienteles requérant un soutien social
pour se loger, en insistant sur la situation des personnes utilisatrices des
services de santé mentale. Il souligne que I'année 1987 (Année internatio-
nale du logement des sans-abri) a marqué un virage dans les program-
mes et les interventions en habitation sociale. Quels ont été les efforts
consacrés a ce dossier, depuis cette date ? Quelles ont été les tentatives
de rapprochement entre le secteur de I'habitation sociale et celui de la
santé et des services sociaux ? Comment ont évolué les politiques et pro-
grammes respectifs ? Ol en sommes-nous maintenant dans nos efforts
d’articulation entre ces deux secteurs ? Que vivent nos gestionnaires de
logements sociaux ? Quel message recevons-nous de nos partenaires et
quelle conclusion doit-on en retenir pour orienter nos interventions a ve-
nir ? Quels sont les modeles de collaboration qui doivent nous guider ?
En conclusion, qui bénéficie le plus d’une meilleure harmonisation des
interventions en logement et en santé mentale ? Soulignons que M. Roy a
recu, en 1997, le prix de la Société canadienne d’hypothéques et de loge-
ment (SCHL) pour sa contribution au domaine du logement social. Il a
obtenu aussi, en 2002, le prix international de I’Association canadienne
d’habitation et de rénovation urbaine (ACHRU) et le prix international
John D. Lange de la National Association of Housing and Redevelop-
ment Officials (NAHRO) aux Etats-Unis.
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John Trainor aborde ensuite la question du logement social en
Ontario. Il rappelle que dans cette province, la clientele des services de
santé mentale bénéficie d'un ensemble disparate de programmes de lo-
gement datant de diverses époques et fonctionnant selon des approches
et des modeles administratifs trés différents. Il analyse les programmes
offerts et expose les différentes orientations philosophiques ainsi que les
hypotheses de départ qui les ont inspirés. Il souligne la persistance des
modeles d'hébergement supervisé (custodial models), qui vont a I'encontre
de la réadaptation des usagers, au mépris des meilleures pratiques, et
qui sont mis de I'avant par les groupes de pression du secteur privé a but
lucratif. Il propose enfin une stratégie pour un changement positif.

Sam Tsemberis nous parle quant a lui des défis auxquels fait face
I'organisme Pathways to Housing, qui offre un service d’habitation pour
les clientéles marginalisées de la ville de New York, y compris de nom-
breux usagers et usageres des services de santé mentale.

Organisation des services de santé mentale : hébergement et
logement social

La deuxiéme sous-session du colloque a une orientation pratique.
On y présente I'état de la situation du logement social et communautaire
destiné aux personnes usageres des services de santé mentale. Dans le
cadre d’une table ronde, des conférenciers et conférenciéres font le point
sur les réussites et les lacunes des services offerts dans les régions de
Montréal, Kitchener, London et Québec. Les personnes participantes
sont Sonia C6té, Luc Lalonde, Natalie McCormac, Daniel Dussault et
Michel Laroche.

Aspects théoriques de 'habitation

Finalement, la troisieme sous-session forme un bloc d’orientation
plus théorique ot sont exposées des positions faisant appel aussi bien a
la phénoménologie et a la sociologie de la santé qu’aux notions les plus
novatrices de la littérature scientifique. Ces communications jettent un
éclairage nouveau sur la situation en matiére d’habitation des personnes
aux prises avec des troubles mentaux graves et effectuant un retour dans
la communauté.

Myra Piat remarque que, malgré la multitude d’études et de dis-
cours antérieurs portant sur le partenariat dans le domaine de la santé
mentale au Québec, aucune recherche n’avait encore abordé la question
du partenariat entre les responsables de résidences d’accueil pour les
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personnes atteintes de troubles mentaux graves et le réseau de la santé et
des services sociaux. C'est précisément le theme d'une recherche qu’elle
a menée entre 1999 et 2002. Quel genre de partenariat lie les responsables
des résidences d’accueil a I'ensemble du réseau ? En fait, un partenariat
existe-t-il vraiment entre eux ? Une étude qualitative auprés des interve-
nants du milieu et des responsables de résidences d’accueil a permis
d’identifier deux modéles - le partenariat embryonnaire et le faux-
semblant de partenariat -, qui sont présentés ici tels qu'expérimentés par
les responsables.

Dans sa conférence, Paul Morin nous décrit pour sa part I'impor-
tance du zonage, considéré a la fois comme mécanisme de division des
sols et de ségrégation des populations, dans la reconfiguration des servi-
ces d’hébergement et dans la reproduction de rapports sociaux fondés
sur une distance vis-a-vis de la folie. En d’autres termes, il nous démon-
tre que le controle de 1'espace permet de controler les actions humaines.
Le zonage comme technique de controle du territoire est ainsi devenu,
selon lui, I'instrument privilégié d'exclusion des populations marginali-
sées, aux Etats-Unis comme au Canada.

Avec John Sylvestre, nous constatons qu’au cours des deux der-
niéres décennies, les résultats de certaines recherches menées dans la
région de Toronto ont souligné I'efficacité de diverses pratiques d’héber-
gement et de soutien pour permettre aux individus souffrant de troubles
mentaux graves de continuer a se loger et d’atteindre ainsi leurs objectifs
de vie. Malheureusement, plusieurs organismes spécialisés en héberge-
ment ainsi que leurs partenaires n‘ont pu capitaliser entierement sur
cette évidence fondamentale. De plus, les fournisseurs d’hébergement
n‘ont eu que peu d’occasions de s'informer sur les pratiques implantées
par d’autres organismes. Ce texte décrit une étude repére unique en ma-
tiere d’hébergement, réalisée en collaboration avec les fournisseurs d’hé-
bergement de Toronto. L'étude indique les stratégies pratiques qu'une
variété de fournisseurs d’hébergement offrant divers types d"approches
résidentielles peuvent adopter.

Alain Beaulieu adopte de son c6té un point de vue phénoméno-
logique pour analyser la question de I’habitation. La phénoménologie
est 'une des cinq approches permettant d’étudier la signification de
I'habitation. La particularité de 'expérience existentielle de 1'habiter
consiste a considérer 'espace habitationnel comme un lieu de séjour
qui ne se laisse plus saisir selon une perspective géométrique ou physi-
que. L'auteur montre de quelle maniére les conceptions de I’habiter




développées par Heidegger, Bachelard et Erwin Strauss ajoutent une
nouvelle dimension au processus du rétablissement (recovery). Les récits
de quelques personnes rencontrées dans différentes régions du Québec
et ayant connu de telles expériences existentielles de 1'habiter viennent il-
lustrer les propos.

Jean-Francois Laé montre finalement a quel point la perte du lo-
gement agit sur la santé mentale et la capacité de « s’habiter soi-méme ».
A contrario, l'auteur indique que pour habiter au sens fort un logement,
il est nécessaire « d'habiter son intimité ». Cela engage une réflexion sur
ce qu'est I'intimité, le privé, le for intérieur.

Références bibliographiques

Charte d'Ottawa pour la promotion de la santé (1986). Etablir une politique
publique de santé, Ottawa, conférence internationale pour la promo-
tion de la santé - Vers une nouvelle santé publique, 17-21 novembre.

Dorvil, H., H. A. Guttman, N. Ricard et A. Villeneuve avec la collabora-
tion de ]. Alary, F. Beauregard, L. Blanchet, C. Cardinal, C. Le-
clerc, D. McCann et C. Mercier (1997). Défis de la reconfiguration
des services de santé mentale — Pour une réponse efficace et efficiente
aux besoins des personnes atteintes de troubles mentaux graves, Comité
de la santé mentale du Québec (CSMQ)/MSSS, 264 p.

Forum national sur la santé (1997). La santé au Canada : un héritage a faire
fructifier, rapports de synthése et documents de référence, vol. 11,
Ministere des Travaux publics et Services gouvernementaux,
Canada.

Lamarque, G. (1996). L'exclusion, Paris, PUF, 127 p. (Collection Que sais-je ?).

Ministére de la Santé et des Services sociaux (1998). Plan d’action pour la
transformation des services de santé mentale, Direction générale de la
planification et de I'évaluation, 43 p.

Papineau, J. (2000). « Crise du logement social. Goulot d’étranglement »,
La Gazette des Femmes, vol. 22, n° 2, juillet-aofit, p. 26-29.

Parmentier, C. (1997). Le logement : domaine d'intérét général européen ? Sé-
minaire européen « Intérét général européen et logement »,
Bruxelles, 11-12 décembre, 13 p.

World Health Organization-WHO (2001). The World Health Report 2001.
Mental Health : New Understanding, New Hope.




POLITIQUES
DU LOGEMENT SOCIAL

LES PROGRAMMES DE SANTE MENTALE
AU MINISTERE DE LA SANTE ET DES
SERVICES SOCIAUX
Denis Chabot

a transformation des services en santé mentale remonte a la politi-

que de santé mentale déposée en 1989 (MSSS, 1989), qui a posé les

premiers jalons de la réforme que l'on connait aujourd’hui. L'un
des principaux objectifs de la politique était de favoriser l'accessibilité
aux services dans la communauté. Concrétement, cela revenait a renver-
ser 'ancienne pyramide des services : transporter les 60 p. 100 du bud-
get dévolus a I'hospitalisation dans la communauté.

En 1997, nous avons fait un bilan de la politique d'implantation,
ce qui a entrainé un repositionnement du plan de transformation au pro-
fit de huit mesures a développer pour les prochaines années. Ces mesu-
res ont trait aux services de crise, au soutien aux besoins de subsistance,
a I'hospitalisation, a I'entraide et au soutien aux familles et aux proches,
au loisir, a I'éducation, au développement d’habiletés personnelles ainsi
qu’a l'intégration a 'emploi. Sans que la question du logement soit direc-
tement posée, elle faisait alors implicitement partie des préoccupations
gouvernementales.

Par suite de la politique de 1997 (MSSS, 1997), nous avons réuni
un groupe d’experts provenant de différents horizons : psychiatrie,
recherche universitaire, recherche communautaire, etc. Ce groupe avait
comme mandat d’appuyer, d’accompagner la transformation en vue de
mieux positionner certains dossiers relatifs aux huit mesures a prioriser,
Un de ses premiers travaux a consisté a faire une tournée des régions du
Québec, pour mieux apprécier 1'état d’avancement des travaux en fonc-
tion des mesures mentionnées. Un forum de discussion a été organisé en
septembre 2000, lequel a entrainé a son tour un repositionnement en
fonction des cibles prioritaires. Notons que la notion de pouvoir a alors
été admise comme principe de base a mettre de I"avant pour que réus-
sisse la fameuse réforme. C'est le principe premier qui a animé les tra-
vaux du groupe d’appui.




L'un des éléments sur lequel mise le MSSS est I'implantation de
réseaux locaux de services. Le réseau local s’inspire d'un concept sem-
blable a celui de la structure de supports dans la communauté, que 1'on
trouve en Ontario et qui a été développé en partenariat avec 1"Associa-
tion canadienne de santé mentale. On observe actuellement des expé-
riences intéressantes dans plusieurs régions du Québec. L'un des déter-
minants de base du réseau local est bien str son positionnement en
réseau sur une base locale, ce qui consiste a mettre ensemble les acteurs
du réseau de la santé mentale. La notion de réseau local est axée sur un
respect des spécificités. Il faut dire que dans le groupe d’experts chargé
d’étudier les cibles prioritaires, on compte des intervenants du secteur
communautaire, des psychiatres, des membres des CLSC, etc. On a assisté
ensuite a un important travail de négociation autour de la notion de ré-
seau local. Je crois que I'on avait au sein du groupe tout le spectre des
différents intéréts que 1'on trouve aussi dans le réseau de services.

Ce dont il était surtout question dans les discussions, ¢’est du fait
que I'on parle non pas d'intégration verticale, soit d'un regroupement de
coordinations uniques, mais plutét d'un regroupement d’organisations
interdépendantes, donc d’intégration horizontale. Dans le deuxieme cas,
chacun des partenaires peut participer au processus d’intégration en te-
nant compte de sa réalité, en apportant la vision particuliére de sa situa-
tion, en respectant les solutions de 1'usager, etc. Nous avons insisté pour
que deux personnes représentant les utilisateurs de services participent a
ces travaux. Nous avons demandé aussi qu'il y ait deux finalités sur le
plan du réseau local : une concertation fonctionnelle dans le sens d'un
arrimage entre les partenaires, puis une concertation clinique. Nous
avons enfin réclamé que les personnes utilisatrices de services soient as-
sociées aux travaux de concertation fonctionnelle desquels devrait émer-
ger la notion de réseau local.

Il faut rendre accessibles une foule de services pour réussir l'inté-
gration des personnes (services de proximité, de crise, de soutien com-
munautaire, de travail, de logement, médicaux, etc.). Une personne aux
prises avec des troubles mentaux ne devrait pas avoir a se mouvoir dans
la diversité de services, mais plutot étre sainement accompagnée dans sa
démarche. Nous avons aussi constaté la présence de disparités régiona-
les. Ainsi, dans certaines régions, les rapports entre groupes communau-
taires et institutionnels sont plus conflictuels. Il faut le plus possible se
rassembler autour d'un objectif commun, soit celui de favoriser I'appro-
priation du pouvoir de la personne sur son environnement social et sur
les services dont elle peut avoir besoin pour réussir son intégration.
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Il est nécessaire de réaliser un arrimage au sein des services de
proximité pour favoriser les clienteles ayant des problématiques multi-
ples et qui transitent dans le systéme psychiatrie-justice. Le réseau local
doit aussi offrir des services spécialisés et développer des liens entre ur-
gence hospitaliere, services médicaux, hospitalisation, hébergement spé-
cialisé, services médicaux légaux, services offerts dans les hopitaux de
jour, traitement psychiatrique spécialisé, etc.

L'idée fondamentale consiste a amener les acteurs a se rassem-
bler, puis a se donner une vision commune de la réalité du réseau local.
Il y a eu beaucoup de discussions au sujet de la coordination du groupe
d’appui. Nous soutenons que chaque réseau local de services intégrés
devrait se doter a cette fin d'une entité désignée afin de garantir une co-
hérence au processus d’intégration. Cette entité responsable devrait se
confondre avec le territoire local qu’elle couvre.

Or, au Québec, généralement, les territoires des CLSC servent de
référence. Ils recoupent aussi les territoires des MRC. Dans cette logique,
compte tenu de la mission inscrite dans la loi, le CLSC, étant donné son
expertise et sa connaissance des milieux, doit étre reconnu comme le pi-
vot pour ce qui touche la fonction de coordination et de concertation. On
ne souhaite établir aucun rapport de force, mais il nous semble que le
CLSC doive jouer un rdle central pour réunir les acteurs et faire en sorte
que cette entité soit visible.

Voila plus de dix ans que I'on essaie de mettre en ceuvre un ré-
seau ou les acteurs puissent librement travailler ensemble. Mais il y a
toute une logique d'implantation qui repose sur une analyse du milieu. Il
faut tenir compte des forces en présence. En précisant le role des régies
régionales, on clarifie aussi le role des entités locales, c’est-a-dire la fagon
dont on doit essayer d’organiser le réseau de services. La constitution du
réseau local doit donc étre axée non pas sur une recette a appliquer, mais
sur des mesures a prendre pour le bénéfice des personnes et des proches.
Il faut aider les personnes a mieux se positionner dans le réseau.

Dans un document qui sera bientét déposé, nous préciserons
quelles mesures de soutien requiert la communauté. Lorsqu’on parle de
suivi communautaire, on insiste en général sur le soutien. Nous n’avons
pas voulu affirmer que le PACTs (Programs of assertive community
treatment) est meilleur qu'un autre type de suivi. Nous ne préconisons
pas l'un ou l'autre. Nous avons simplement voulu faire un tour d’hori-
zon des formules utilisées.




Dans I'ensemble du Québec, on retrouve déja beaucoup d’expé-
riences sur le plan tant historique que pratique. Le suivi intensif en
équipe a certes été le plus valorisé comme type de modéle d’organisa-
tion. Mais certaines expériences et traditions seront probablement modi-
fices. Qu'il s’agisse de soutien semi-intensif, ou case management, ou de
suivi communautaire, il faudra trouver une formule qui regroupe, qui
integre. Ces deux types de suivi se distinguent ainsi : dans le suivi inten-
sif ou semi-intensif en équipe et intégré, le psychiatre fait souvent partie
de I'équipe intégrante; dans le soutien semi-intensif, le suivi type par un
intervenant est plus significatif pour la personne et pour son réseau de
support. Les expériences avec ce dernier modéle sont assez révélatrices.
Un membre d'un groupe communautaire rappelait que sur I'ile de Mon-
tréal, on préconise ce type de pratique depuis le début des années 1970.
On note ainsi l'expérience de case management, utilisée, par exemple, a
I'Hopital Maria depuis 1985. L'efficacité de tous ces modeles reste a éva-
luer. Nous tenons a ne pas dissocier la question du logement du reste.
D’ailleurs, dans le document en préparation, nous introduirons une
étude sur le changement de paradigme en santé mentale relativement a
tous les traitements en communauté, et en particulier sur le plan du loge-
ment. Jusqu'a maintenant, il a davantage été question de soutien dans la
communauté que de suivi dans la communauté. Il faut pourtant rendre
le suivi dans la communauté et dans I'environnement social plus accessi-
ble. La personne doit pouvoir choisir ce qui lui convient, et les interve-
nants doivent travailler dans I'environnement immédiat de la personne.
Nous sommes passés d'un paradigme plus traditionnel, qu’il soit médi-
cal ou institutionnel, vers un traitement dans la communauté, vers une
meilleure réadaptation, une plus grande appropriation du pouvoir, une
intégration communautaire plus favorable, en laissant une plus grande
place a la personne dans le choix du plan d’intervention. Tout cela a des
conséquences importantes sur le role des professionnels et sur la dépen-
dance a leur égard.

Si I'on favorise l'intégration dans la communauté et que 'on y of-
fre de bons services professionnels, on assure un meilleur traitement et
on facilite la réadaptation. La source de détermination des services, c’est
le communautaire. Au centre de ce changement de paradigme, on valo-
rise le regard sur la personne dans sa globalité, et on défend la reconnaissance
des forces et du potentiel de développement et de rétablissement. C’est exacte-
ment la philosophie qu’on veut implanter, et ce, tant dans le réseau local
que dans la communauté.
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L'EVOLUTION DES LIENS ENTRE LE
LOGEMENT ET L'INSERTION SOCIALE
A TRAVERS 40 ANS DE
DOCUMENTS MINISTERIELS AU QUEBEC
Celine Mercier

théeme qui m’avait été proposé, soit l'importance du logement dans

l'organisation des services de santé mentale. Je me suis dit que si l'on
relevait la fagon dont on appréhende les questions de logement dans les
politiques, les rapports et les plans d’action reliés a la santé mentale, et
ce, deés les années 60 a I'année 2000, on apprendrait quelque chose sur la
place qu'un ministére de la Santé et des Services sociaux, et peut-étre
bien une société, ont réservée aux personnes aux prises avec des troubles
mentaux graves. J"ai donc repris les textes et, pour chacun d’eux, j'ai ana-
lysé comment on concevait la question du logement et I'importance
qu’on lui donnait. Mon hypotheése est que 1'on peut relever trois appro-
ches relativement distinctes. Je démontrerai comment on est partis d"une
conception du logement comme réponse a un besoin d’hébergement,
pour associer ensuite le logement a des services résidentiels ou de ré-
adaptation, et pour le considérer finalement comme un droit et un
moyen d’accés a une citoyenneté pleine et entiere.

Je propose ici une hypotheése que j'ai développée en réfléchissant sur le

Je procéderai par périodes, structurées autour de textes et de
mouvements significatifs. Pour chacune, je proposerai un théme central,
mais aussi des tensions et des questionnements qui lui sont propres.

Les années 60 : le retour en milieu naturel et fhébergement

En 1962, le rapport Bédard-Lazure marque le début de la trans-
formation des services en santé mentale et la sortie du milieu asilaire. On
y préconise le développement de pavillons et de familles d’accueil pour
prendre le relais, dans des conditions plus humaines, de la fonction asi-
laire de 1'hopital psychiatrique. Il s’agit d’accueillir et de prendre en
charge dans leur milieu les personnes qui ont des troubles mentaux gra-
ves. A cette période, la société semble définir son role davantage en ter-
mes de protection que d'insertion.

La tension principale d’alors, du moins celle qui a été la mieux
documentée, est celle qui se développe entre le nécessaire accueil des




« communautés », un principe de base de la désinstitutionnalisation,
et I'opposition de ces mémes milieux. Ce phénomeéne d’opposition se
manifeste en contexte rural aussi bien qu’en milieu urbain (Dorvil, 1988;
Morin, 1988). On observe aussi deux retombées négatives imprévues. La
premiére concerne la reproduction d'unités de soins dans la commu-
nauté, la reconstitution de « salles arriére » telles que décrites par Mur-
phy (1972), ou les personnes sont laissées a elles-mémes dans des pavil-
lons ou des sous-sols de banlieue. Plus couramment, les responsables de
pavillons et de familles d’accueil ont tendance a adopter les mémes routi-
nes qu’en institution pour ce qui concerne 1’hygiéne, les repas, les activi-
tés, le tout se faisant en groupe et suivant un horaire régulier. La princi-
pale conséquence négative de ce retour en milieu naturel fut I'itinérance
vécue par les personnes en cause, qui échappérent progressivement aux
structures d’accueil. Pour les familles qui avaient a prendre le relais de
l'asile, le fardeau fut trés lourd. Souvent, elles firent face a la désinstitu-
tionnalisation dans l'isolement. Malgré un nombre inconnu de réinser-
tions sans doute plutdt réussies, on peut dire que, dans les conditions
décrites plus haut, I'insertion fut minimale durant cette période.

Les années 70 et 80 : la réadaptation et les services résidentiels

Au milieu des années 70, la réadaptation en vue de la réinsertion
devient le leitmotiv. Cette réadaptation vise a développer des habiletés
pour maintenir ou améliorer le niveau d’autonomie de la personne. En
lien avec le logement, on cible l'apprentissage des habiletés de la vie
quotidienne. Par exemple, on met sur pied dans les hopitaux psychiatri-
ques des « unités de sortie », oit I'on reconstitue un environnement de
type logement avec cuisine, salon et chambres afin que les personnes y
apprennent a effectuer les taches quotidiennes : hygiéne personnelle, en-
tretien, ménage, courses, cuisine. Suivant cette approche, le choix d'un
milieu résidentiel est lié a un degré de capacités, lequel peut étre amé-
lioré a la suite d'un processus d’apprentissage et de développement
d'habiletés. En corollaire, on doit pouvoir offrir un continuum d’options
résidentielles plus ou moins structurées. Ce continuum est défini suivant
l'intensité de I'encadrement, lequel correspond au fonctionnement de la
personne, a son niveau d’autonomie : pavillon, famille d’accueil, maison
de transition, foyer de groupe, appartement supervisé, appartement sa-
tellite, et finalement, logement autonome. L’idée centrale, a ce moment,
est d’offrir aux gens le milieu de vie le moins restrictif possible compte
tenu de leurs habiletés. Le probleme, c’est d'ajuster 1'offre de services (le
développement des ressources résidentielles) aux besoins de la clientele
de fagon qu’elle dispose du meilleur logement possible.
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La Politique de santé mentale (Gouvernement du Québec, 1989)
se fait I'écho de cette approche. On y recommande « l'accés a une gamme
de services dans le milieu de vie des personnes ». La question du loge-
ment est abordée en lien avec « les habiletés de la vie quotidienne ». On
propose aussi, comme « autres voies », « la mise en place de logements
adaptés [...] et I'amélioration des conditions d’hébergement dans le ré-
seau » (Gouvernement du Québec, 1989, p. 44). Avec cette recommanda-
tion de « mise en place de logements adaptés », c’est la premiere fois que
'on voit le mot « logement » dans un document ministériel. On est en
1989 et, a partir de 13, les choses vont évoluer rapidement, en particulier
sous l'impulsion du courant des ressources alternatives et du mouve-
ment communautaire.

Les années 80 et 90 : le mouvement communautaire et le soutien
au logement autonome

Les organismes communautaires en santé mentale (les ressources
alternatives) ont été les premiers a développer le soutien au logement au-
tonome : le projet Suivi communautaire, dans I'ouest de Montréal, en est
un exemple. Au centre-ville, la Fédération des OSBL d’habitation de
Montréal (FOHM) offre aux personnes avec des troubles mentaux
graves, ainsi qu’a d’autres groupes en situation de précarité ou de vulné-
rabilité, un acceés au logement social, assorti d"'un encadrement.

On en arrive ainsi a la juxtaposition de deux filieres paralleles
avec des points d’entrée opposés : d'un c6té, le réseau public, ou I'on ef-
fectue un placement ou fait une recommandation en fonction d'une
gamme de services résidentiels affiliés (les ressources intermédiaires et
les ressources de type familial); de I'autre, le réseau communautaire, ou
le processus est initié a partir de I'insertion dans une ressource alterna-
tive ou I'on privilégie une orientation suivant les choix de la personne et
le marché régulier ou subventionné du logement. On observe ainsi une
tension entre deux approches : I'approche communautaire et I’approche
professionnelle.

Les années 2000 : 'accés au logement autonome

En 1997, dans les Orientations du Ministere visant a transformer les
services de santé mentale (MSSS, 1997), on met I'accent sur le fait que c’est
la personne qui doit effectuer ses choix et I'on préconise l'acces a une
diversité de ressources pour répondre a ces choix (et non plus a des
besoins). Dans ces Orientations, on parle, d'une part, de « s’assurer de la
présence des services requis dans la communauté » et, d’autre part, de




« l"acces au logement et la réponse au besoin de subsistance ». Pour la
premiére fois, le logement et 'accés au logement apparaissent comme
des entités en tant que telles. Dans le paragraphe sur 1’accés au logement,
on mentionne que les personnes préférent généralement vivre dans des
milieux de vie autonomes, qu’il faut leur accorder une intensité de sou-
tien variable et que le besoin demeure pour des ressources qui représen-
tent un encadrement plus poussé (p. 23-24). Bien humblement, on peut
penser que la poursuite de recherches, parallelement a I'impulsion don-
née par le mouvement communautaire, a eu un impact sur ces orienta-
tions a la suite des travaux de type qualitatif centrés sur les préférences
des personnes et leur projet personnel par rapport au logement (Nelson,
1986; Tanzman, 1993). Le Comité de la santé mentale du Québec aura
aussi eu une influence en soulignant dans ses Recommandations pour déve-
lopper et enrichir la politique de santé mentale (CSMQ, 1994) que les diffi-
cultés d’intégration sociale des personnes avec des troubles mentaux gra-
ves « se manifestent principalement sur trois plans : le retour aux études,
I'intégration au monde du travail et I'acces a des logements subvention-
nés avec soutien continu » (p. 42).

Les propositions contenues dans les Orientations ont été en
grande partie reprises dans le Plan d’action pour la transformation des servi-
ces de santé mentale (MSSS, 1998). La ligne directrice y est clairement 'ac-
cés au logement, et ce, dans une perspective de citoyenneté. La notion
d’intersectorialité fait une entrée en force, et I'intersectorialité non seule-
ment entre le logement, 1'éducation, 'emploi et la sécurité du revenu,
etc., mais aussi entre les groupes de personnes. Le logement autonome
devient presque un symbole de la citoyenneté pour l'ensemble des per-
sonnes a risque d’exclusion (personnes qui vivent avec des incapacités,
personnes agées, personnes a faible revenu). Différents groupes sociaux
travaillent ensemble autour de cette notion de citoyenneté. Le moteur de
ce mouvement ? L'appropriation du pouvoir (empowerment).

Dans une problématique d'accés au logement en tant que droit
légitime pour tout citoyen et toute citoyenne, les leviers ne tiennent plus
dans I'offre d"un continuum de services résidentiels, mais bien dans une
diversité de moyens propres a faciliter 1’acces. Les moyens retenus dans
les documents ministériels sont les soutiens d’intensité variable, sur le
plan individuel, et l'intersectorialité, sur le plan structurel, avec I'appro-
priation du pouvoir comme valeur fondamentale. Ce sont la des termes
trés présents dans le Plan d'action (MSSS, 1998) et dans le document Ci-
bles prioritaires (MSSS, 2001), lequel fait suite au Forum sur la santé men-
tale de septembre 2000.
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Les années 2000 marquent ainsi un tournant dans un processus
amorcé a la décennie précédente (Mercier, 1997). Dans le Plan d’action, il
est question du « soutien pour la réponse au besoin de subsistance »
(p. 20) et, sous une autre rubrique, des « actions intersectorielles dans
deux domaines jugés prioritaires pour l'intégration sociale [...], le loge-
ment et le travail » (p. 31). Ces deux domaines de la vie ne sont plus
considérés comme des services parmi d’autres; on les appréhende méme
comme deux piliers de l'insertion. Suivant les termes du Plan d'action,
« l'acces a un logement salubre et de qualité représente une condition
minimale de la vie en société » (p. 31). Dans les Cibles prioritaires, donc,
deux ans apres la publication du Plan d’action, on fait référence a « I'état
de pauvreté dans lequel vivent une grande partie des personnes qui ont
des troubles mentaux graves » et on rappelle qu’au Forum national sur la
santé mentale de septembre 2000, « plusieurs personnes ont réclamé des
actions intersectorielles visant I'arrimage des politiques sociales » (p. 12).
Pour une premiére fois, un texte officiel en santé mentale fait directe-
ment référence a un facteur socio-économique.

La grande question, telle que je la vois dans cette mouvance -
parce qu’on est toujours dans le mouvement - est la suivante : doit-on
conserver des filieres protégées d’acces au logement (des services rési-
dentiels spécifiques, relevant du MSSS et des places réservées, et donc
ségrégées dans le parc du logement social) ou vaut-il mieux miser sur un
acces général, éventuellement en modifiant les criteres de priorisation ?
Une autre source d’ambiguité est cette co-existence de deux langages et
de ce qu'ils véhiculent, celui de 'hébergement et celui du logement auto-
nome. Ainsi, méme si dans le document Cibles, I’orientation est claire et
I'accent mis sur le soutien de la personne dans son milieu de vie plutot
que sur la création de lieux d’hébergement, on y parle aussi « d'une
gamme variée de services résidentiels » (p. 28). On donne cependant la
priorité au service de soutien au logement, a I'acces au logement social et
aux ententes intersectorielles locales : « mettre I"accent sur le soutien a la
personne dans son milieu de vie plutét que sur la création de lieux
d’hébergement » (p. 13).

Conclusion : 'anclen et le modeme

J'ai essayé de démontrer que l'on était passé, relativement rapi-
dement d’ailleurs, d'une notion de protection a une notion de réadapta-
tion-réinsertion, et finalement & un mouvement vers l'accés au logement,
au nom de l'exercice d'un droit fondamental pour chaque citoyen et ci-
toyenne. Chaque décennie a laissé des traces, de telle sorte que les




discours sur 'hébergement, sur le service et sur I'acces se cétoient et se
chevauchent. Cependant, il me semble que I'on assiste a quelque chose
de plus qu'a une synthése des approches antérieures. A partir du mo-
ment ot I'on préconise des mesures pour faciliter 'accés a un logement
de qualité a un cotit abordable, on rejoint les préoccupations de tout ci-
toyen. Lorsque la question du logement social pour les personnes qui ont
des problémes de santé mentale devient un « dossier prioritaire » pour la
Société d’habitation du Québec, on est en droit de se demander si I'on
n'est pas en train d’assister a un changement de paradigme. Ce passage
de la réadaptation a I'accés au logement au nom de la citoyenneté, n’est
pas de l'ordre des moyens, mais bien davantage de celui d’une vision,
d"un projet proposé a une société.
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L'EVOLUTION DES INTERVENTIONS
DE LA SOCIETE D'HABITATION
~ DU QUEBEC (SHQ)

AUPRES DE CLIENTELES AUX PRISES
AVEC DES TROUBLES MENTAUX
ET A PROBLEMATIQUES MULTIPLES
Claude Roy

Un virage déterminant & 'occasion de Année intemationale
du logement des sans-abri (AILSA)

pations auprés des clienteles ayant des besoins spéciaux, dont les

clienteles éprouvant des problemes de santé mentale. L’Année inter-
nationale du logement des sans-abri (AILSA), 'année 1987, a marqué
un tournant pour nous, a la SHQ, a I'égard de ce type d’intervention.
Notons toutefois qu'il est difficile d’établir un lien direct entre l'itiné-
rance et la santé mentale, de méme qu’'il n’est pas facile de connaitre
leurs causes. En 1987, donc, nous avons eu pour mandat de coordonner
le plan d’action gouvernemental visant a souligner I’AILSA. Ce sont, en
tout, neuf ministéres qui ont participé a la mise en ceuvre du plan d’ac-
tion gouvernemental.

Je vous décrirai ici I'évolution de nos interventions et de nos préoccu-

Il est intéressant de souligner, dans la démarche mise de I'avant
pour ’AILSA, la coordination étroite qui a été développée avec le minis-
tere de la Santé et des Services sociaux a cette occasion et dans les années
qui ont suivi. En 1987 seulement, nous avons réalis¢, par I'intermédiaire
du programme fédéral-provincial de logement sans but lucratif (privé)
(PSBLP), 567 unités de logement destinées a des clienteles ayant des be-
soins spéciaux et liées au phénomene de 'itinérance. Le MSSS a été asso-
cié étroitement au choix des projets retenus puisqu’il siégeait au comité
de sélection avec des représentants de la SHQ. Un fonds récurrent, de
I'ordre de 800 000 $, a d’ailleurs été réservé par le MSSS pour assurer le
soutien communautaire et la viabilité financiére des projets retenus par
la SHQ, et ce, dans le but d’éviter que des organismes ne se retrouvent
en difficulté, a court terme. On voulait aussi s’assurer qu’on intervenait
dans des communautés et aupreés d'organismes répondant aux besoins
déja ciblés par le MSSS et qu'il était pertinent de privilégier.
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Finalement, en retournant un peu en arriére, on constate que
I'intersectorialité et la concertation, tant souhaitées aujourd’hui entre le ré-
seau de la santé et des services sociaux et celui de I'habitation, ont déja existé.

De plus, la SHQ a géré, a 'occasion de I’AILSA, un fonds
d’ameublement et d’équipement destinés aux organismes travaillant
en itinérance. Ce fonds a été reconduit en 1988 et a aidé des dizaines
d'organismes a travers le Québec, comme vient de le faire le programme
fédéral de I'TPAC (Initiative de partenariats en action communautaire),
depuis septembre 2003.

On a ensuite assisté a la mise sur pied d’un comité interministé-
riel sur l'itinérance, puis a 'adoption d'un protocole interministériel a
I'égard de cette problématique. Cette concertation n’a toutefois duré que
moins de deux ans. Elle avait été lancée dans la foulée des pressions mul-
tiples provoquées par la mise en place de I'organisme Dernier Recours
Montréal (1987-1992), qui avait sensibilisé beaucoup de décideurs a la ré-
alité de l'itinérance et au besoin urgent de concertation dans ce dossier,
notamment a Montréal.

La SHQ s’est engagée sur une base expérimentale, durant cette
méme période, dans la réalisation d'un projet de chambres destinées a
des personnes (chambreurs) vivant des problématiques multiples
(itinérance, santé mentale, drogue, etc.), le tout a proximité de I'hopital
Saint-Luc a Montréal; il s"agit du projet Chambredor, comptant 57 unités.
Nous nous sommes vite butés, toutefois, au besoin de faire appel a des
organismes spécialisés en intervention sociale pour gérer l'aspect social
de ce projet et pour soutenir la clientéle dans toutes les problématiques
qu’elle présentait. C'est la Fédération des OSBL d’habitation de Montréal
(FOHM) qui a été mandatée pour gérer cet immeuble. De la est né notre
partenariat avec la FOHM, partenariat qui a connu des hauts et des bas
en raison de ce qu'il nous en cottait (entre 1 000 $ et 1 200 $ par loge-
ment) pour assurer la gestion sociale, ce qui dépassait nos normes de
gestion d’immeubles. Il s’agissait 1a de nos premiers pas vers un mouve-
ment qui nous a amenés a aller au-dela de la brique et du béton.

Nous avons constaté que 'intersectorialité était un concept diffi-
cile a soutenir et a faire accepter, bien qu’une intervention comme Cham-
bredor et d"autres du méme genre fussent essentielles dans le but de pro-
téger ce que l'on appelait, dans le milieu communautaire, « le droit a la
chambre » comme forme d’habitation destinée a une clienteéle vulnérable.
Rappelons que tout cela se déroulait dans un contexte ot on démolissait
par centaines des chambres ou vivaient des personnes, 8 Montréal et a
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Québec surtout, dans des conditions souvent inacceptables. A Québec, la
société Action-Chambreurs a pris le leadership dans ce dossier et a Mon-
tréal, c’est la FOHM, soutenues, dans les deux cas, par les organisateurs
communautaires de CLSC, dont des intervenants reliés directement au
domaine de la santé et des services sociaux.

On a donc assisté, dans les années qui suivirent, a des interven-
tions assez soutenues visant la protection et la rénovation du parc de
maisons de chambres dans les centres urbains. Ce sont entre 9 000 et
10 000 unités qui ont bénéficié de subventions a la rénovation au Québec,
dont plus de 5 000 a Montréal, dans le cadre de programmes conjoints.

Par la suite et méme a partir de 1986, nous avons utilisé abondam-
ment le Programme fédéral-provincial de logements sans but lucratif
(privé) (PSBLP), qui nous a aussi servi pour la réalisation d’unités de lo-
gement destinées a cette clientele. Ce sont en fait plus de 3 000 unités qui
ont été réalisées au Québec a I'aide de ce programme, maintenant périmé
depuis le retrait du gouvernement fédéral. De ce nombre, entre 15 et 20
p- 100 ont été réservées a des clientéles éprouvant des problémes de santé
mentale et, au total, prés de 1 300 unités 1'ont été pour des clienteles vi-
vant des problématiques multiples et ayant des besoins spéciaux. Ce sont
des dizaines de projets qui ont été réalisés en collaboration avec le milieu
communautaire et le soutien d’intervenants de CLSC et qui ont donné
lieu a des innovations de toutes sortes en matiére d'intersectorialité. A la
SHQ, nous nous sommes vite retrouvés avec des projets destinés a des
clientéles en santé mentale, en déficience intellectuelle, ou des projets
pour sans-abri, ce qui constituait, a 'époque, un changement de culture
important. Nous nous sommes aussi retrouvés face a la nécessité d’aller
au-dela de la brique et du béton et d’appuyer ce réseau d’intervenants en
épaulant financiérement le soutien communautaire au logement.

Le développement d'initiatives québécoises & la suite du retrait
du gouvemement fédéral

A la suite du retrait unilatéral du gouvernement fédéral du finan-
cement de nouvelles initiatives en matiére de logement social, un pro-
gramme d’achat-rénovation a été élaboré en partenariat avec le milieu
communautaire. Il a permis la réalisation de plus de 400 unités, dont une
centaine destinées a des clienteles ayant des besoins spéciaux.

Toutefois, c’est vraiment le Sommet sur I'économie et I'emploi qui a
permis de relancer des initiatives au Québec. Le Fonds québécois d’habi-
tation communautaire a ainsi été créé a la suite d’'une recommandation




du Chantier sur I"économie sociale. Il s’agit d"une structure de concerta-
tion innovatrice. Dans le cadre du volet IIl du programme Acces-
Logis, on réalisa plus de 1 100 unités, dont pres de 20 a 25 p. 100 étaient
réservées a des clienteles aux prises avec des problémes de santé men-
tale. Ces efforts, financés uniquement par le gouvernement du Québec,
ont permis d’améliorer la situation de ces personnes dans plusieurs com-
munauteés.

La mise en place d'un programme d’allocation-logement unifié
faisait aussi partie des orientations nouvelles que se donna le gouverne-
ment a la suite du Sommet. L'ouverture de l'allocation-logement aux
personnes seules a permis d’aider 15 800 bénéficiaires, allégeant ainsi
leur difficulté a se loger. Il s’agit d'un impact important méme si le pro-
gramme est encore mal connu et sous-utilisé.

La mise en place de nouveaux partenariats

Nous avons aussi, dans le cadre de nos efforts, soutenu différen-
tes recherches reliées a la problématique du logement social. Nous avons
ainsi été associés a I'évaluation d'une expérience de logement avec sou-
tien communautaire, ce qui a en méme temps lancé un partenariat inté-
ressant avec le Laboratoire de recherche sur les pratiques et les politiques
sociales (LAREPPS) de 1'Université du Québec a Montréal. Nous avons
évalué I'impact du logement social avec soutien communautaire a partir
de I'expérience de la FOHM. Cette intervention de la FOHM, que nous
jugeons innovatrice, était contestée en raison des cotits additionnels gé-
nérés par la gestion sociale du logement. Les résultats de cette recherche
(Vaillancourt, 1998) ont démontré une augmentation de 117 p. 100 relati-
vement a l'impact sur 'amélioration de la qualité de vie en général, du
logement et de la perception d’autrui en particulier, aupres des person-
nes interviewées. On a aussi relevé chez elles une baisse sensible des
idées suicidaires et une volonté de prise en charge. On voit que l'inter-
sectorialité produit des effets trés positifs et qu’il est important d’aller
au-dela du béton dans nos interventions. Cette recherche a été diffusée
abondamment et constitue un instrument de promotion pour justifier la
pertinence de nos interventions aupres des personnes fragilisées et a pro-
blématiques multiples.

Nous avons soutenu activement la création du Réseau québécois
des OSBL d’habitation de méme que, plus récemment encore, une re-
cherche-action sur le portrait des OSBL d’habitation a Montréal et, no-
tamment, sur les services offerts aux clienteles visées par les différents
projets de ces organismes.
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Une autre intervention qui marque le virage social a la SHQ est
l'organisation, en collaboration avec le Comité de la santé mentale du
Québec (CSMQ), d'un colloque regroupant, a parts égales, 150 interve-
nants du réseau de la santé mentale et de celui de I'habitation. Il s’agis-
sait de débattre de l'intersectorialité et des moyens a mettre en ceuvre
pour mieux travailler ensemble. Pour la SHQ, une rencontre sur une thé-
matique pareille n’aurait pas été envisageable il y a quelques années.
Ce colloque regroupait des représentants de 100 organismes différents :
hopitaux, régies régionales, une dizaine de CLSC, quatorze offices d'ha-
bitation et plusieurs organismes communautaires. Il a eu des suites dans
la région Chaudiere-Appalaches, ol une rencontre régionale a été orga-
nisée sur le méme modele, dans le but de susciter des partenariats sur le
plan local. De plus, nous travaillons présentement a I'élaboration d"un
avis sectoriel CSMQ-SHQ afin de proposer des moyens de susciter des
projets en intersectorialité. Cet avis, dans sa forme actuelle, recommande
la mise sur pied d'un fonds conjoint visant a soutenir la réalisation de
projets-pilotes.

Une autre intervention majeure dans laquelle la SHQ a été im-
pliquée est I'Initiative de partenariats en action communautaire
(IPAC). L'TPAC reléve de la volonté du gouvernement fédéral de contrer
l'itinérance. Au Québec, la gestion du programme a été négociée avec le
MSSS. Les régies régionales en cause y ont joué un rdle important, de
concert avec les communautés locales. La SHQ a été membre du comité
consultatif de I'I[PAC, qui analyse et recommande les différents projets.
Nous avons ainsi contribué a la sélection de prés de 300 projets jusqu’a
maintenant. Ce programme, en raison du rdle qu’y jouent les régies ré-
gionales et les communautés, aura permis une sensibilisation nouvelle
face a I'itinérance en plus de I'adoption de plans d'intervention dans cha-
que communauté visée par I'IPAC.

C’est ainsi que les organismes communautaires travaillant en
itinérance, notamment avec les CLSC, ont défini leurs priorités d'inter-
vention dans le cadre de plans communautaires approuvés par les régies
régionales et ensuite par le MSSS. C'est toute cette structure de planifica-
tion et de concertation qui aura des retombées a moyen et a court terme.
Les régies régionales touchées par la somme de 56,7 M $ consacrée a
I'IPAC au Québec, sont celles de Montréal-Centre (25,2 M $), Laval
(3,03 M $), Lanaudiére (1,5 M $), Laurentides (2,4 M $), Montérégie
(6 M $), Québec (7,3 M $), Chaudiere-Appalaches (1,2 M $), Saguenay-
Lac-Saint-Jean (1,6 M $), Outaouais (2,1 M $), Estrie (2,7 M $) et Mauricie
(BM$).




A partir de l'expérience de I'I[PAC et du développement de plans
communautaires, on peut dire que la perception de l'itinérance au Qué-
bec a évolué considérablement. En effet, en 1987, a I'occasion de I’AILSA,
on entendait souvent dire qu'au Québec, « [...] il n'y a qu'a Montréal ot
'on se retrouve avec de l'itinérance, il y en a bien trois ou quatre
(itinérants) au Mail Saint-Rock a Québec, mais sans plus ». L'IPAC nous
a fait voir la réalité tout autrement a travers les régions et des collabora-
tions nouvelles ont été établies. Fait important pour nous, beaucoup de
dossiers rejoignent des clientéles ayant des problémes de santé mentale.
Cette expérience aura stirement des retombées tangibles dans les régies
régionales et du c6té du logement en intersectorialité, tout comme le lo-
gement avec soutien communautaire a été au cceur de tous les plans
communautaires €élaborés dans le cadre de 'IlPAC. On doit donc prévoir
que ce dossier deviendra prioritaire au cours des prochains mois.

A court terme, les retombées du programme IPAC signifient que
I'on retrouve de I'immobilisation dans 94 projets et que 27 projets seront
réalisés en complémentarité avec le programme Acceés-Logis. Au total,
I'I[PAC représente une somme de plus de 20 M $ en immobilisations
(achat-rénovation, construction, rénovation et améliorations locatives),
ce qui correspond a des retombées concretes susceptibles de venir atté-
nuer le probléeme de I'itinérance au Québec.

Le travail en partenariat se poursuit, car nous voulons faire avan-
cer ce type d’intervention dans un domaine qui nous préoccupe. Nous
collaborons présentement avec la régie de Montréal-Centre et la Ville de
Montréal afin de soutenir I'aide communautaire pour assurer le dévelop-
pement de 500 unités de logement destinées a des clientéles itinérantes
ou a risque de le devenir. Nous travaillons aussi en étroite collaboration
avec la régie de Québec en participant a un comité de travail portant sur
I'acces au logement dans le cadre du plan de transformation des services
en santé mentale. Réalité nouvelle pour nous, nos collegues nous disent
qu’on peut se rétablir des troubles mentaux et vivre de fagcon productive
dans sa communauté. On peut donc ainsi vaincre nos préjugés a cet
égard. C'est ce méme message que nous véhiculons auprés de nos colle-
gues gestionnaires du réseau des offices d"habitation.

Le lien entre le logement, la lutte & la pauvreté
et le développement social

Parallelement a ce type de réflexion, il est important d’associer le
logement social a la stratégie de la lutte a la pauvreté, ce qui distingue
notre approche de celle qui prévaut ailleurs au Canada. Dans le cadre de
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réflexions que nous avons conduites avec nos collegues du ministere de
I'Emploi et de la Solidarité sociale, nous avons l'intention de mettre en
place un comité de travail ayant comme objectif de réaliser des expériences-
pilotes de réinsertion au travail, et ce, par I'entremise du logement social.
Ces expériences seraient basées sur l'expérience-pilote conduite aux
Etats-Unis et appelée « autosuffisance familiale » (Culhan, 2001). Nous
avons toutefois I'intention d’étendre chez nous la formule non seulement
aux familles, mais aussi aux personnes seules et a celles qui sont atteintes
de probléemes de santé mentale. Il existe des expériences intéressantes a
ce chapitre au Québec et nous allons nous en inspirer (le Centre Jacques-
Cartier, "’Auberge communautaire du Sud-Ouest, les projets Mere et
monde et Méres au pouvoir).

Les offices d’habitation, au nombre de 650, constituent un bassin
important d’interventions novatrices au regard de ce message inscrit
dans le projet de loi 49 et qui nous amene tout droit vers le développe-
ment social et 'action communautaire. Le comité de travail qui s’est pen-
ché sur cette question a réussi a faire approuver I'approche suivante par
I'ensemble des intervenants concernés : le locataire, peu importe sa
condition, doit aspirer (par la vie associative ou seul) a accéder au statut
de citoyen a part entiére. Le Programme d’aide a l'initiative communau-
taire et sociale en HLM (PAICS) constitue un outil essentiel a cette dé-
marche. Nous avons appuyé, a l'aide de ce programme, des dizaines de
projets favorisant I'autonomie des locataires, peu importe leur condition.
Des actions intersectorielles trés novatrices ont aussi été mises de I'avant.
L'intersectorialité et le partenariat sont, en effet, essentiels a la qualité de
vie en HLM, ou l'on retrouve de plus en plus de personnes vivant des
problématiques multiples, y compris des problémes de la santé mentale.

Nous devons mettre en place les conditions requises pour sou-
tenir les gestionnaires aux prises avec ce type de problématiques. Le
tableau de la page suivante représente bien la vision nouvelle que nous
souhaitons implanter. Celle-ci fait appel au réle social des gestionnaires.
Elle vise avant tout I'inclusion sociale a 1'aide d’une approche de déve-
loppement social dans laquelle le partenariat avec les organismes de la
communauté prend une place de premier plan et représente une condi-
tion de réussite.

Conclusion : f'urgence de fravailler plus étroiternent avec le réseau
de la santé et des services sociaux

En conclusion, voici les tendances qui se dégagent présentement
en ce qui nous concerne : il est entendu que la question du soutien
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communautaire au logement prendra une place importante dans nos tra-
vaux au cours des prochains mois. Espérons aussi que notre collabora-
tion avec le MSSS retrouvera I'élan qu'elle a connu il y a une dizaine
d’années alors qu’'un comité conjoint se penchait mensuellement sur les
dossiers et les enjeux communs. C'est a ce moment qu'un cadre de réfé-
rence a été conclu entre nos deux organisations et signé par les ministres
respectifs de 1'époque (MM. Coté et Ryan). Il y a des attentes énormes de
la part du milieu au regard d’une collaboration plus soutenue entre le ré-
seau de l'habitation et celui de la santé et des services sociaux. Cette
concertation est aussi trés bénéfique pour la société dans son ensemble.
Une étude réalisée a New York auprés d’environ 4 000 personnes ex-
itinérantes présentant des problemes de santé mentale et habitant main-
tenant une chambre avec support communautaire, indiquait une diminu-
tion de 16 000 $ annuellement pour chaque personne en consommation
de soins de toutes sortes, ce qui rendait presque nul le cotit du logement
(Culhan, 2001). En Colombie-Britannique, on indiquait qu'il en cottait
globalement 40 000 $ pour chaque personne sans abri et 25 000 $ pour la
loger dans une chambre avec service de soutien (Eberle et autres, 2001).
C’est dans cette direction qu’il faut aller. S'il le faut, on devrait mandater,
comme ce fut le cas en Ontario, un groupe de personnes chargées de
faire le portrait des besoins en matiére de services de soutien a travers les
régions du Québec et de recommander les moyens et programmes a
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mettre en place pour arriver a réaliser l'intersectorialité entre I'habitation
et la santé et les services sociaux.

(Révision : Johanne Guay, Société d'habitation du Québec-SICP)

Références bibliographiques

Culhan, P. (2001). The Impact of Supportive Housing for Homeless People
with Severe Mental Illness on the Utilization of the Public Health, Cor-
rections, and Emergency Shelter Systems, New York, The New York
Initiative, Fannie Mae Foundation, 47 p.

Ducharme, M.-N., H. Dorvil et N. Briére (2000). Approches intersectorielles
en matiére de logement pour les personnes ayant des problémes de santé
mentale, Québec, Comité de la santé mentale du Québec, 64 p.

Eberle, M., D. Kraus et S. Pomeroy (2001). The Cost of Homeless in British
Columbia, Vancouver, National Library of Canada, 84 p.

Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) (2001). Le logement et
les services de soutien en santé : une solution a partager, Actes du col-
loque du 16 et 17 novembre 2000, 141 p.

Table de concertation sur les HLM publics, Comité sur 'action commu-
nautaire et le développement social. Orientations favorisant l'action
communautaire et le développement social en HLM, miliew HLM, mai
2002, 9 p.

Table de concertation sur les HLM publics, Comité sur I'action commu-
nautaire et le développement social. Session de travail sur I'action
communautaire et le développement social, 17 et 18 janvier 2002, 22 p.
et annexes.

Vaillancourt, Y., C. Jetté et L. Thériault (1998). Evaluation du logement so-
cial avec support communautaire, Fédération des OSBL d’habitation
de Montréal (FOHM), LAREPPS, 215 p.







Politiques du logement social 37 I

LE LOGEMENT DES PERSONNES
ATTEINTES DE TROUBLES MENTAUX
EN ONTARIO : ANALYSE CRITIQUE

ET PERSPECTIVES D'AVENIR
John Trainor

Infroduction

‘analyse présentée ici a pour objectif de mettre en évidence des

problémes graves touchant I’hébergement des personnes atteintes

de troubles mentaux et de suggérer des approches nouvelles.
L'importance primordiale du logement est largement reconnue comme le
prouvent, a la fois, les travaux de recherche, I'expérience des usagers et
le bon sens. Les usagers des services de santé mentale ont besoin de mi-
lieux de vie sécuritaires et abordables, qui offrent le degré de soutien ap-
proprié pour assurer le succes de leur réinsertion.

Cette analyse propose un bref apercu des derniers résultats de la
recherche mais, de maniére générale, elle présume que le réle du loge-
ment comme composante essentielle du soutien communautaire a déja
été démontré et que la crise actuelle du logement est un fait reconnu.
Cette crise est double : a la pénurie absolue de logements abordables
s’ajoute 1'absence d’'un éventail de modeles fondés sur les meilleures
pratiques et qui répondent a la diversité des besoins des usagers. Pour
Toronto, le Mayor’s Homelessness Action Task Force (rapport du Groupe de
travail et d'action sur la problématique des sans-abri, présidé par le
maire), rendu public en 1999, et bien d'autres études ont démontré cette
pénurie. Ce rapport attire notamment I'attention sur la situation des per-
sonnes atteintes de troubles mentaux qui n‘ont pas de domicile perma-
nent. Bien que ce document porte sur Toronto, les conclusions générales
et la description des aspects fondamentaux négatifs dans le marché du
logement s’appliquent généralement a I'ensemble de la province. L'ab-
sence d'une gamme suffisante de modeles entraine plusieurs conséquen-
ces. Les cliniciens et les planificateurs en santé mentale s’accordent pour
dire que de nombreux usagers ne disposent pas du type de logement et
de soutien dont ils ont besoin. Certaines structures sont en nombre insuf-
fisant tandis que d'autres offrent des modéles d’hébergement et de sou-
tien dépassés. Ainsi, I'Ontario continue a financer un grand nombre de
lits supervisés (custodial beds), concentrés dans des programmes comme
ceux des foyers de soins spéciaux (homes for special care), des foyers
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agréés « habitats » (approved homes) et des centres d’hébergement
(domiciliary hostels). Les soins offerts dans ces structures d’hébergement
ne répondent ni aux meilleures pratiques actuelles ni aux besoins des
usagers .

Il existe un grand fossé entre ces problémes et les solutions dont
nous disposons actuellement. La recherche sur les modeles d’héberge-
ment et les préférences de la clientele a débouché sur une série d'appro-
ches dont l'efficacité a été prouvée. Le document Review of Best Practices
in Mental Health Reform (Health System Research Unit, 1997) résume les
résultats et préconise un éventail de modeles flexibles. Plus récemment,
on a assisté a la mise en place de programmes qui permettent aux usa-
gers, méme ceux ayant beaucoup d’incapacités, de bénéficier d'un sou-
tien dans des structures non supervisées (non custodial), axées sur la ré-
adaptation. Le fossé perdure non pas parce qu’on ne sait pas ce qu'il faut
faire, mais parce qu'une action organisée et concertée fait défaut.

L'importance prioritaire du logement est largement reconnue
dans les politiques de santé mentale, par exemple dans la politique natio-
nale de I’Association canadienne de santé mentale intitulée A New Frame-
work for Support for People with Serious Mental Illness (Trainor et autres,
1993), dans le plan décennal du ministére ontarien de la Santé et des
Soins de longue durée, Putting People First (Ontario Ministry of Health,
1993) et, plus récemment, dans I'énoncé de politique gouvernementale
Making it Happen (Ontario Ministry of Health, 1999).

Au-dela du consensus sur I'importance du logement, il faut défi-
nir la clientéle visée par ces politiques. La présente analyse met 1’accent
sur les personnes atteintes de troubles mentaux. La situation est com-
plexe. Plusieurs personnes gerent certains problémes de santé mentale,
mais la majorité d’entre elles ne veulent pas ou n’ont pas besoin d’hé-
bergement spécialisé. Elles utilisent leurs propres ressources pour vivre
dans la communauté, comme tout autre citoyen. Cependant, dans certains
cas, et surtout lorsque la maladie est plus grave, des ressources spécialisées
sont nécessaires. Les personnes qui requiérent cette aide supplémentaire

Une analyse plus récente de ces programmes figure dans le document Homes for Persons with
Special Needs : Consultation Backgrounder (2000). Ce rapport préconise une restructuration ad-
ministrative, mais dans sa conceptualisation, il part du principe que les usagers forment un
groupe homogene, parvenu a son niveau maximal de fonctionnement, et il conserve le mo-
dele supervisé. La pertinence de ce rapport est limitée, car son orientation contredit trois
éléments : les meilleures pratiques en matiére de logement, les preuves cliniques sur I'évo-
lution des troubles mentaux graves et les évaluations des usagers en cause (voir Sylvestre et
autres, 2001).




Politiques du logement social 39

présentent, en régle générale, mais pas toujours, trois caractéristiques :
un diagnostic de maladie mentale grave, comme la schizophrénie ou des
troubles affectifs bipolaires; la durée prolongée de la maladie; un degré
de déficience notoire sur le plan des habiletés d'intégration sociale. Les spé-
cialistes parlent du diagnostic des trois D (diagnostic, durée et défi-
cience), pour lequel il n'existe pas de définition précise dans la pratique
quotidienne, mais sur lequel les cliniciens s’appuient au moment de re-
commander un hébergement spécialisé. L'absence de définition précise
est importante étant donné la grande hétérogénéité des formes de trou-
bles mentaux. Ainsi, certains usagers présentent des symptomes psycho-
tiques (par exemple, ils entendent des voix), mais réussissent trés bien a
vivre de maniére autonome. Dans d’autres cas, les symptémes paraissent
moins graves, mais leurs impacts sur la vie quotidienne sont plus invali-
dants. En matiére de logement, particulierement, certains usagers auront
besoin d’un soutien prolongé, voire en auront besoin toute leur vie,
tandis que d’autres requerront seulement une aide temporaire. Dans
certains groupes, les trois D ne sont pas toujours présents. Chez les per-
sonnes qui en sont aux premiers stades d'une psychose, par exemple, la
durée de la maladie n’est pas encore importante, mais le soutien fourni
au bon moment peut contribuer a éviter une aggravation de I'impact de
la schizophrénie ou des troubles affectifs bipolaires.

Pour aller de I'avant

Les stratégies destinées a améliorer la situation actuelle du loge-
ment doivent reposer sur trois piliers. Tout d’abord, les lecons du passé :
une bonne analyse des forces et faiblesses des programmes et modeles
existants permettra de savoir ce qui a bien et ce qui n’a pas bien fonction-
né. Deuxiémement, les connaissances : il faut disposer des connaissances
et des informations nécessaires pour élaborer un systéme souple qui ré-
ponde aux besoins. Enfin, l'action : il faut développer des solutions
concretes pour aller de 'avant.

1. Les legons du passé : un historique essentiel

Des conditions de logement adéquates ont toujours été considé-
rées comme un élément essentiel du processus de désinstitutionnalisa-
tion et 1'absence de telles conditions a été désignée, a juste titre, comme
un des échecs majeurs de ce processus. En matiére de logement, il existe
en Ontario deux traditions qui continuent de modeler les programmes. I
est indispensable de reconnaitre ces traditions et de comprendre leur
influence continue pour pouvoir aller de I'avant.
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1" fradition : les modeéles supervisés (custoadial)

En Ontario, la premiére stratégie de soutien au logement a vu le
jour dans les années 30 avec le programme des foyers agréés (approved
homes) (Simmons, 1990). Ces foyers, gérés par le secteur privé, s'appuyaient
sur des modeles de résidence d'accueil (foster-care) et de pavillon
(boarding home). Tous les résidants étaient envoyés par un hopital, ot ils res-
taient inscrits comme patients et ou ils pouvaient retourner immédiatement,
en cas de besoin. La situation restera inchangée jusque dans les années 80.

L’étape majeure qui suivit dans I'évolution du logement des per-
sonnes atteintes de troubles mentaux fut la création du programme des
foyers de soins spéciaux/FSS (homes for special care), au milieu des années
60. Ce programme devait accompagner la politique de fermeture de lits,
en offrant des milieux de vie sécuritaires de trois types : résidentiel, in-
termédiaire et avec soins infirmiers. Dans la plupart des régions, le volet
avec soins infirmiers a progressivement disparu depuis, pour ne laisser
que les foyers résidentiels et intermédiaires. Ceux-ci ont actuellement
une capacité totale de 1775 lits (Ministeére de la Santé de I'Ontario, 1999).
Le programme des FSS combine deux modeles : la plupart des foyers ont
une capacité qui les classe dans la catégorie des pavillons (boarding
homes) tandis que les autres, plus petits, fonctionnent comme des rési-
dences d'accueil (foster-care settings).

A la différence de la plupart des programmes communautaires
de santé mentale en Ontario, le programme des FSS est réglementé par la
législation provinciale, ce qui, a la longue, I'a rendu particuliérement ré-
fractaire au changement et a I'innovation. Malgré tout, au fil des ans, les
efforts du personnel et des responsables de ces foyers ont permis de tirer
le meilleur parti d"une situation difficile et ont conduit & un certain nom-
bre d’améliorations notoires. Toutefois, en raison de ses contraintes fi-
nanciéres et administratives, le programme continue de refléter large-
ment le modéle supervisé (custodial).

Les foyers supervisés sont tenus d’offrir un panier commun de
services a tous les résidants. Dans la perspective actuelle, avec les résul-
tats de la recherche et I'accent mis sur la réadaptation sociale, les princi-
pales lecons du secteur supervisé touchent sa vaste généralisation des
concepts du modele de base. Cette conceptualisation traduit une dyna-
mique désignée dans la littérature par le terme transinstitutionnalisation,
dynamique qui se caractérise par I'application inappropriée du mode de
pensée institutionnelle hors des établissements. Le modéle supervisé
insiste sur une série unique de normes qui s’appliquent aux repas, a la
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surveillance et aux services de buanderie. Tous les résidants doivent ab-
solument bénéficier de ces services selon un modéle unique. Cette appro-
che se justifie dans une perspective supervisée; en effet, elle garantit des
soins essentiels a des personnes ayant des déficiences ou vivant une
perte d’autonomie sur le plan des habiletés d'intégration sociale.

Par contre, dans une perspective de réadaptation, cette approche
pose de sérieux problémes. Un usager qui vit dans un environnement su-
pervisé peut vouloir travailler en vue d’acquérir une plus grande auto-
nomie. Dans bien des cas, cela voudra dire apprendre a faire la cuisine,
la lessive et, de maniére générale, a s’occuper de soi. Tout cela peut deve-
nir impossible dans une structure supervisée; faire sa propre cuisine, par
exemple, va totalement a I'encontre des attentes des organismes de fi-
nancement. La révision du programme des FSS en 1996 nous fournit un
autre exemple. Les responsables ont constaté que, sur le plan qualitatif,
les meilleures conditions se retrouvaient dans les petits foyers d’'échelle
familiale qui abritent parfois un ou deux résidants seulement. Toutefois,
dans la plupart des cas, ces structures contrevenaient a la norme provin-
ciale de surveillance 24 heures sur 24. Une telle surveillance n’était pas
nécessaire et, par ailleurs, elle aurait placé ces foyers dans une position
financiére intenable. La révision a également démontré que la structure
législative du programme allait a I'encontre de la réadaptation et créait
des obstacles majeurs pour les directeurs de foyers qui voulaient évoluer
dans cette direction.

Dans un tel contexte, comment modifier le fonctionnement et le
suivi (monitoring) des programmes supervisés ? Ce n’est pas le suivi en
soi qui pose probléme, car tous les programmes de logement subvention-
nés doivent faire 1'objet d"un suivi rigoureux. Le probléme consiste a as-
surer le suivi d'une maniére qui appuie les meilleures pratiques. Nous
verrons plus loin que les programmes de logement alternatif font I"objet
d’un suivi différent. L'essentiel ici est de bien comprendre que le modeéle
supervisé n’est pas la bonne approche.

Le modeéle des FSS, a caractere nettement institutionnel, a entrainé
d’autres conséquences négatives. Ainsi, il a contribué a rendre acceptable
la grande capacité de nombreux foyers. La révision de 1996 a révélé que
huit foyers avaient une capacité supérieure a 30 lits. Il a aussi servi a légi-
timer des conditions de surpeuplement et un manque d’intimité. Un
exemple : dans certains foyers, quatre personnes se partagent une méme
chambre.

Par ailleurs, les FSS ont établi une tradition de sous-financement




pour les programmes d’hébergement. En dépit d'une récente augmenta-
tion importante, ils recoivent un per diem d’environ 40 $ par résidant,
soit a peine 8 p. 100 du coft d’'une journée d’hospitalisation. Cette situa-
tion prévaut en dépit du degré d’incapacité grave et des besoins trés
grands de nombreux résidants des FSS atteints de maladie mentale.

Le caractere institutionnel et le sous-financement des FSS ont eu
un impact majeur sur les autres types d’hébergement pour les personnes
atteintes de troubles mentaux en Ontario. Le taux de financement de
base dans les FSS a servi de référence pour des programmes plus récents,
tels ceux des centres d’accueil (domiciliary hostels) et des services Habitat
(un programme subventionné de pavillons, boarding homes, mis en place
a Toronto).

Les taux de financement inadéquats des FSS et le modele super-
visé se retrouvent dans des programmes plus récents. Les centres d’ac-
cueil et les services Habitat offrent un hébergement de type nettement
supervisé et reprennent I'approche des FSS quant aux types d’installa-
tions financées et aux services que les responsables doivent fournir. Ces
options supervisées qui contredisent 1'énoncé de politique de base du
Ministere, formulé dans Putting People First (Ontario Ministry of Health,
1993), ne représentent que 4 864 lits en Ontario, soit environ 44 p. 100 de
I'ensemble des lits réservés. Voila une constatation qui porte a réfléchir.
Les modeles alternatifs, non supervisés, représentent 6 214 lits (Mallon,
communication personnelle, 20022).

A coté des problemes majeurs que l'on vient d’évoquer, ces
modeles supervisés possedent, par contre, une force majeure : un ciblage
efficace. En effet, en dépit de leur financement inadéquat et d’autres pro-
blemes, ils ont constamment réussi a bien circonscrire les personnes at-
teintes de troubles mentaux considérés comme graves. Ils concentrent
leurs ressources sur les personnes qui ont les plus grands besoins en rai-
son des mandats imposés par leurs organismes de financement et grace
au dévouement et aux compétences de leurs personnels. Il convient de
souligner cette réussite majeure.

Ce nombre pour les lits alternatifs se décompose de la maniére suivante : 238 unités finan-
cées par le palier fédéral a travers la Société canadienne d’hypotheques et de logement et 5
976 par le ministere de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario. Dans ce dernier
groupe, 2 376 lits se retrouvent dans le portefeuille du logement de soutien réservé
(dedicated supportive housing), 1 000 sont des lits pour sans-abri de phase I et 2 600 sont al-
loués a la phase II de ce méme programme. En février 2002, plus de 1 000 lits de ce groupe
n’étaient pas encore mis en place.
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2¢ fradition : le modéle altematif

Une seconde approche en matiére d’hébergement a vu le jour en
Ontario au milieu des années 70. Le terme alternatif, utilisé pour désigner
ce nouveau type de logement, démontrait la volonté d’élaborer une ap-
proche nouvelle. Comparés aux modeles supervisés, les programmes
alternatifs sont, dans I'ensemble, de plus petite envergure et mettent Iac-
cent sur le perfectionnement des aptitudes et l'intégration communau-
taire des usagers (Trainor et autres, 1993). En régle générale, ils sont gé-
rés par des organismes a but non lucratif dans un cadre de réadaptation
et ils encouragent la participation des résidants a la prise de décisions.
Dans la plupart des cas, a la différence des pavillons, ils comptent dans
leur personnel un certain nombre d’intervenants qui ont une formation
en travail social ou en réadaptation psychiatrique.

Le modele alternatif comprend deux grandes catégories : le mo-
dele supportive et le modele supported. Les programmes de type supportive
furent les premiers mis en place et, le plus souvent, ils ont pris la forme
de coopératives ou de foyers de groupe; le soutien offert est lié a la struc-
ture et les résidants constituent la clientele du programme. Une autre
approche d’hébergement alternatif a vu le jour récemment. Ce sont les
préoccupations quant aux droits de locataires des usagers dans les diffé-
rents types d’hébergement supportive qui ont conduit a cette nouvelle ap-
proche, encouragée par le gouvernement provincial. Certains usagers
n’avaient plus besoin ou ne voulaient plus des services de soutien offerts
dans leurs structures, ou encore, ils demandaient des services qu’ils
pourraient continuer de recevoir en cas de déménagement. Cette ap-
proche d’hébergement supported dissocie le logement des fonctions de
soutien. Les services de soutien sont fournis par un organisme externe,
souvent différent de I'organisme qui fournit le logement, ils sont mobiles
et peuvent donc suivre le client. Le client est locataire d'une maison ou
d’un appartement qu’il a trouvé sur le marché immobilier, dans un
contexte idéal; toutefois, plusieurs clients bénéficient d"une assistance
dans le cadre de projets de logement social coopératif ou a but non
lucratif.

Il est essentiel de prendre en considération certains aspects du
logement alternatif dans les futurs programmes d’hébergement. Tout
d’abord, il faut tenir compte de la connaissance et de I'expérience accu-
mulées en matiére de soutien non supervisé, axé sur la réadaptation, et
de suivi des programmes. Les modeles alternatifs renforcent les aptitu-
des des usagers pour leur donner les moyens de se prendre en charge et




le suivi des organismes de financement vise a garantir cette approche.
Les programmes qui utilisent un cadre de réadaptation psychiatrique et
une approche plus souple que dans le modéle supervisé parviennent a
fournir un soutien aux usagers, et ce, sans recourir a 'approche trop
standardisée qui consiste a offrir a tous le méme panier de services. L’ex-
périence a démontré que les aptitudes et les techniques appliquées dans
ce modele flexible et non supervisé peuvent se révéler un succés, méme
avec des clients dont le niveau d’incapacité est trés élevé.

L’approche adoptée par le ministére de la Santé et des Soins de
longue durée pour surveiller les activités et les normes de service des
programmes d’hébergement alternatif, convient aux modeéles non super-
visés a plusieurs égards. Les organismes regoivent un financement global
et sont invités a offrir un soutien flexible et personnalisé. Les regles ne
sont pas enchassées dans des lois ou réglements, ce qui permet le renou-
vellement des approches. Les responsables de programmes d’héberge-
ment alternatif ne sont pas tenus d’appliquer des procédures de sélection
précises pour le choix de leurs locataires. Dans bien des cas, ceux-ci doi-
vent remplir les critéres d’admission au logement social (par exemple,
niveau de revenus, statut en matiére d’immigration, 4ge), mais aucun
critére n’est relié au degré d’incapacité ou aux besoins de soutien.

Les programmes d'hébergement alternatif ont donc laissé un
héritage important. Ils ont lancé les premiers modeles de soutien non
supervisé offrant des services d’hébergement et de soutien, associés ou
dissociés. Les ententes d’exploitation, conclues avec le ministére de la
Santé et des Soins de longue durée, ne les obligent pas a loger ou a servir
la clientele présentant le plus de déficiences et d’incapacités, mais, dans
les faits, ils apportent un soutien efficace a des usagers qui ont toutes
sortes de besoins, y compris a des personnes atteintes de troubles men-
taux graves. Il convient d’étudier I'’absence de critéres d’accés précis a
I'hébergement alternatif pour s’assurer que ces programmes répondent
de maniére centralisée aux besoins des personnes les plus gravement at-
teintes.

Par ailleurs, il faut souligner que les programmes alternatifs sont
mieux financés que les programmes supervisés. Certains modeles sont
trés peu cotteux tandis que d’autres, comme les foyers de groupe a de-
gré maximum de soutien (high support group homes), obtiennent des per
diem allant de 100 a 140 $, comparé au montant de 40 $ alloué aux foyers
de type supervisé.
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Résumé et incidences sur le développement de la politique
de logement

Ce rapide historique de I'évolution de la situation du logement
en Ontario peut se résumer en un certain nombre de conclusions perti-
nentes pour la planification. Tout nouveau modéele sera influencé par les
modeles existants, et les planificateurs devront donc non seulement
connaitre les forces des traditions, mais aussi leurs faiblesses pour éviter
de répéter les erreurs du passé. Les stratégies nouvelles devront :
® Recourir le plus possible aux modeles de soutien non supervis¢, axés
sur la réadaptation, en incluant des programmes pour les usagers qui
ont de grands besoins;

e Assurer que le soutien corresponde aux besoins des usagers;

e Obtenir le financement approprié;

e S’intégrer pleinement aux autres services communautaires de santé
mentale;

¢ Orienter les ressources vers les usagers qui ont les plus grands besoins.

Le financement revét une importance primordiale. Objective-
ment, il est étonnant de constater la rareté des options entre les niveaux
de dépenses élevés pour les patients hospitalisés et les faibles niveaux de
financement des programmes d’hébergement. A titre d’exemple, a sa
sortie de I'hopital, la clientele ayant le plus d’incapacités se retrouve le
plus souvent dans des FSS ou autres modéles du type pavillon. Tel
qu’indiqué déja, le financement de ces structures ne représente qu'une
faible fraction (8 p. 100) des montants alloués pour des soins hospitaliers
a l'interne. La disparité dans le financement est totalement injustifiée
lorsqu’on compare 1'état clinique et les besoins de soutien de nombreux
patients des hopitaux psychiatriques avec ceux de résidants de FSS. Les
planificateurs devront fournir des efforts concertés pour renverser les
perceptions et les hypothéses sous-jacentes qui ont fini par donner a cette
situation une apparence raisonnable.

2. Les connaissances : obtenir et utiliser les bonnes informations

Depuis le début des années 80, la recherche sur le logement des
personnes atteintes de troubles mentaux s’amplifie. Méme si des lacunes
subsistent, les chercheurs ont clairement relevé les aspects déterminants
pour la réussite des programmes d’hébergement et de soutien destinés
aux personnes atteintes de troubles mentaux. Ces aspects englobent une
série de caractéristiques applicables au logement et aux programmes de
soutien, et qui sont indispensables pour assurer les meilleures chances
de rétablissement et d'intégration communautaire.




Dans son analyse des meilleures pratiques de la réforme des
soins de la santé mentale, I'Unité de recherche sur les systémes de santé
du Clarke Institute of Psychiatry (Health Systems Research Unit, 1997) a
examiné les conclusions de travaux de recherche pertinents. En dépit des
quelques faiblesses méthodologiques qu’on y a relevées, de nombreuses
études ont démontré que :

* Les programmes résidentiels communautaires peuvent remplacer
avec succes les soins de longue durée en milieu hospitalier;
L’hébergement avec soutien peut servir avec succés une clientéle
psychiatrique si des réseaux de soutien sont mis en place et suivis de
fagon appropriée;

Le choix des usagers est lié a leur satisfaction par rapport a leur loge-
ment, a la stabilité résidentielle et au bien-étre affectif;

Les usagers préferent des unités individuelles, avec des services de
soutien disponibles sur demande.

On a également souligné dans ce document d’analyse I'impor-
tance de la gestion de cas dans la réussite des approches d’hébergement
de type supported. De nombreuses études ont démontré que des usagers
atteints de troubles mentaux graves peuvent améliorer plusieurs aspects
de leur vie et réussir a évoluer dans divers types d’hébergement commu-
nautaire lorsqu’ils bénéficient d'un suivi intensif dans la communauté
(assertive community treatment) et d’autres services de gestion de cas.

Toujours dans ce document consacré aux meilleures pratiques,
on recommande un transfert des ressources vers des options d’héberge-
ment qui integrent les éléments-clés suivants :

Recours au logement privé largement dispersé dans la communauté;
Régimes de soutien souples, individualisés, qui varient en nature et
en intensité;

Choix du logement par I'usager;

Assistance pour trouver et entretenir un logement;

Aucune restriction sur la durée de séjour d'un client dans la résidence;
Services de gestion de cas non reliés a des structures résidentielles,
mais disponibles méme a I'occasion de déménagements ou d"hospi-
talisations.

Tout en endossant I'hébergement avec soutien, les auteurs du docu-
ment reconnaissent la nécessité d’offrir une gamme d’options. Les be-
soins et les préférences des personnes atteintes de troubles mentaux
varient beaucoup et un modeéle d’hébergement unique ne saurait conve-
nir a toutes.
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Parkinson, Nelson et Horgan (1999) et Newman (2001) ont réuni
des preuves sur les qualités et caractéristiques des structures d’héberge-
ment qui engendrent des résultats positifs chez les personnes atteintes de
troubles mentaux graves. Leurs travaux démontrent que le soutien so-
cial, la bonne qualité du logement, des emplacements favorables dans la
communauté, le respect de l'intimité, le nombre limité de résidants, le
controle et le choix des résidants contribuent a la satisfaction générale et
au bien-étre affectif des locataires. Les caractéristiques énoncées sont des
éléments typiques des modeles alternatifs et se retrouvent rarement dans
les programmes d’hébergement supervisé.

La plupart des modeéles supervisés ne sont pas conformes aux
bonnes pratiques, et encore moins aux meilleures. Mais on a établi que
certaines mesures pourraient permettre de développer ces structures en
intégrant certaines des pratiques associées aux modeles d’hébergement
alternatif (Pulier & Hubbared, 2001). Ces mesures comprennent notam-
ment :

e  Une amélioration du cadre physique, y compris des éléments tels que
I'emplacement, I'accés aux transports et aux services communautai-
res, la qualité et la sécurité du logement, son accessibilité, la réduc-
tion du nombre de résidants, I'installation d’aires communes et de
locaux d’entreposage personnels;

e L'introduction d’aménagements accueillants, y compris une décoration
personnalisée et du mobilier confortable;

e  Une programmation sur place, y compris la prise en charge collective et
individuelle (group and personal empowerment);

e La collaboration avec un centre de réadaptation psychosociale, y compris
des services professionnels et de réadaptation.

Toutefois, la réforme la plus importante demeure la transforma-
tion de ces structures par I'abandon du modele supervisé.

Dans le cadre d’une réflexion sur les diverses stratégies de loge-
ment, il faut savoir qu’un sous-groupe, composé des personnes les plus
gravement atteintes, n’a jamais été en mesure de vivre au sein de la com-
munauté, dans aucun des modeles existant actuellement en Ontario. Une
enquéte sur les patients de longue durée dans les hopitaux psychiatri-
ques britanniques (Wykes, 1982) décrit ces personnes comme présentant
une ou plusieurs des caractéristiques suivantes :

e Symptomes actifs de schizophrénie ou de troubles affectifs bipolai-
res, sur lesquels les médicaments n’ont eu aucun effet;
o Idées fixes délirantes ou patrons de comportement inacceptables




dans des programmes d’hébergement conventionnels;

Besoin de soins infirmiers ou médicaux a long terme pour des rai-
sons de sécurité et a cause de la gravité ou de l'instabilité de I'état
clinique;

Tendance a la négligence personnelle et a I’errance;

Concomitance de déficiences physiques, y compris la surdité, la céci-
té, I'épilepsie, des lésions cérébrales et des déficiences mentales.

Plusieurs juridictions, placées face a la fermeture de lits dans les
hopitaux psychiatriques, ont mis en place des structures avec degré de
soutien €levé (high support facilities) dans leurs communautés pour répon-
dre aux besoins complexes de cette clientéle. Ces programmes s’adres-
sent a des individus qui requiérent un soutien trés intense lorsqu'’ils sor-
tent de l'environnement hospitalier. Dans leur étude sur ces structures,
Trainor et Ilves (1999) ont constaté qu’en dépit du nombre trés élevé des
besoins de cette clientele, de nombreux programmes ont utilisé avec suc-
ces les modeles de réadaptation psychosociale au lieu du soutien super-
visé. Ces succes démontrent la nécessité d’offrir un plus vaste choix de
modeles dans les programmes et les stratégies de soutien.

Evaluation et sulvi des programmes

L’évaluation et le suivi des programmes représentent des aspects
essentiels de la réforme de la santé mentale quand il s'agit de juger du
succes des programmes et des services et de documenter les impacts des
changements (Health Systems Research Unit, 1997). Ce double exercice
doit étre fait tant pour le programme que pour les systémes. En ce qui
concerne le programme, 1'évaluation et le suivi doivent faire partie inté-
grante de l'élaboration des programmes d’hébergement. Ces activités
peuvent contribuer au processus d’apprentissage continu et a 'améliora-
tion du programme.

Il existe deux approches en matiére d’évaluation et de suivi des
systémes. L'approche interne compte sur la capacité présente au sein du
systéme pour générer et analyser les données qui permettront un
contrdle de la qualité et une gestion des services, conformément aux ob-
jectifs. L’approche externe repose sur la mise en place et le soutien de 1'é-
valuation et du suivi par des groupes d’intervenants qui tiennent a 1'im-
putabilité du personnel et de la direction, ou par des enquéteurs intéres-
sés par la recherche sur les services de santé et qui possédent une exper-
tise technique dans le domaine. Les deux approches permettent de rele-
ver des pratiques efficaces et des besoins nouveaux, tout en suivant la
performance du systéme.
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Les connaissances nouvelles

Devant le volume important de connaissances sur les modeles
d’hébergement innovateurs disponibles aujourd’hui et documentés dans
les meilleures pratiques (Health Systems Research Unit, 1997) et ailleurs,
on peut s'interroger sur le type d’informations qu’il reste a recueillir. 11
en existe au moins deux : une connaissance pointue des besoins réels des
usagers dans les différentes régions de la province et une exploration
continue, avec les usagers, de la maniere dont les modeles d'héberge-
ment et de soutien devront évoluer. La premiére catégorie de données
est indispensable pour pouvoir planifier et mettre en ceuvre aujourdhui
des programmes pour les usagers qui ont besoin de soutien. La
deuxiéme servira a élaborer la base des meilleures pratiques de demain.

Une connaissance pointue des besoins des usagers dans une ré-
gion précise doit reposer sur la collecte réguliere de données qui servent
de fondement & la planification et a la répartition des ressources. Le
processus de collecte doit étre suffisamment large pour que l'on tienne
compte des nombreuses dimensions des besoins et des préférences des
usagers. Il faut faire plus que comptabiliser le nombre des personnes qui
requierent du soutien. La diversité culturelle des nombreuses commu-
nautés qui vivent en Ontario représente a la fois une ressource impor-
tante et un défi pour 1'élaboration d’une politique de logement. La col-
lecte des données devrait refléter tous les aspects de cette diversité. Ces
données peuvent éclairer la planification et déboucher sur de meilleurs
programmes.

Au moment de I'élaboration d’une base de données, il faut gar-
der a l'esprit un certain nombre d’éléments tels que le fait que de nom-
breux usagers ont une famille et des enfants, une tendance qui devrait
augmenter. Les planificateurs devront en tenir compte et prévoir des
unités de logement capables d’accueillir des familles. L'état du marché
du logement générique constitue un autre élément fondamental. Ce mar-
ché engendre un contexte qui influera directement sur le besoin d'unités
réservées. Si les loyers dépassent les montants versés par les prestataires
de revenus, dont dépendent plusieurs usagers, la demande pour ces uni-
tés augmentera.

L'approche qui prévaut actuellement en Ontario ne repose pas sur
la collecte organisée de données a des fins de planification et d’améliora-
tion continue. Au contraire, des appels d’offres ponctuels suscitent des
périodes d’activité intense, suivies d’inaction. Il n’existe actuellement au-
cune donnée sur le nombre de lits requis dans les différentes catégories




ni sur les nouvelles tendances émergentes.

La situation peut se comparer a la prestation d’autres services
meédicaux comme la dialyse. Un suivi continu des besoins et de la capacité
de traitement disponible permet la mise en place des services requis. Les
patients qui ont besoin de dialyse ne se font pas dire d’attendre le pro-
chain appel doffres en espérant que des services seront disponibles un
jour. Cette approche traduit 'importance fondamentale accordée au ser-
vice. Sans avoir les conséquences immédiates dramatiques d'une défail-
lance dans le systeme de dialyse, la crise du logement pour les personnes
atteintes de troubles mentaux constitue néanmoins un probléeme de la
plus haute priorité. Le logement est un facteur déterminant de la santé et
il est indispensable pour survivre dans la communauté.

Des données orientées vers I'avenir constituent le deuxiéme type
d’informations nécessaires a la mise en place d'un excellent systéme de
logement. La connaissance des meilleures pratiques est adéquate pour
agir aujourd’hui, mais les meilleures pratiques peuvent et devraient évo-
luer, ce qui exige une innovation et une exploration continues. Le do-
maine de la santé mentale change rapidement avec les progrés dans le
traitement, le soutien communautaire et I'entraide. Ces éléments auront
une influence inévitable sur le logement.

3. Agir : stratégies d'action

L'amélioration des ressources de logement représente une ta-
che complexe. Toutefois, les aspects les plus importants peuvent se re-
grouper en deux catégories : repenser le parc des unités supervisées et
amender sa réglementation, d'une part, et mettre en place une gamme
adéquate de nouveaux logements avec supervision, d’autre part.

Repenser et fransformer le parc supervisé

La restructuration du parc de logements supervisés est une me-
sure indispensable pour aller de I’avant. Ces unités ne correspondent pas
aux meilleures pratiques et n'appuient pas pleinement la volonté de
réadaptation.

La réponse la plus fréquente aux critiques sur I'absence d'un vo-
let réadaptation dans les structures supervisées est que la clientéle n'a
pas besoin ou ne bénéficierait pas d’'une telle orientation. Il faut souli-
gner que rien ne démontre cet énoncé. En fait, les connaissances actuelles
sur I"évolution des troubles mentaux et la capacité des individus de faire
des progres et de se rétablir contredisent directement ce mythe. En outre,
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une étude aupres des résidants des foyers de soins spéciaux, menée par
le Health Systems Research and Consulting Unit au Centre for Addiction
and Mental Health de Toronto, a démontré que les résidants forment une
population hétérogeéne, avec une vaste gamme de besoins. Le soutien
unique offert dans les foyers ne convient pas a une grosse partie des rési-
dants.

Le gouvernement provincial ontarien a publié récemment un
document de travail sur les quatre programmes supervisés (Ontario Mi-
nistry of Health, 2000; voir aussi Sylvestre et autres, 2001). Ce document
recommande une refonte administrative des programmes et de leurs re-
glements en une série de normes provinciales. Toutefois, la nouvelle ap-
proche réglementaire demeure de type supervisé et le document décrit
les résidants comme des personnes qui ont atteint leur niveau maximal
de fonctionnement. Le gouvernement ne propose aucune modification
des programmes supervisés pour adopter la perspective des meilleures
pratiques et des principes de réadaptation psychiatriques. Sur ce point
critique, il n’aborde pas les limites des programmes supervisés, décrites
dans le présent rapport.

Quatre éléments-clés soulevés a la suite de la parution du docu-
ment (Ontario Ministry of Health, 2000) continuent de former les bases
de I'action requise. Il est indispensable de :
¢ Reconnaitre que dans les quatre programmes, appelés a étre regrou-

pés, 'Ontario continue d"appuyer des modéles supervisés, en contra-
diction complete avec la meilleure pratique actuelle;

e Reconnaitre le caractére hétérogene de la clientéle des quatre pro-
grammes, appelés a étre regroupés;

e Reconnaitre que rien ne vient démontrer qu'une approche axée sur la
réadaptation ne serait pas bénéfique pour la clientéle des quatre pro-
grammes actuels;

¢ Garantir des niveaux de financement adéquats et structurés de ma-
niére a inciter les responsables des foyers a abandonner les modeles
supervisés.

Metire en place une gamme adéquate de fypes d'hébergements

Les divers modeles définis dans le document consacré aux meil-
leures pratiques (Health Systems Research Unit, 1997) et dans les plus ré-
cents travaux de recherche, forment la base des futurs programmes de
logement. La mise en place de ces modeéles aux endroits et au moment
nécessaires exigera des changements dans 'approche actuelle de planifi-
cation et de financement du logement. Comme nous l'avons souligné




plus haut, il faut disposer d'un flux régulier de données pour finaliser
avec précision I'élaboration des programmes. Un modele de planification
continue, qui s’appuie sur une redéfinition de la priorité donnée au loge-
ment, doit remplacer les appels d’offres occasionnels. Cette réorientation
comporte deux volets essentiels : des enquétes réguliéres sur les besoins
de logement dans chacune des régions de la province et I'adoption par le
ministere de la Santé et des Soins de longue durée d'un nouveau mode
de fonctionnement et de financement.

Des modes de financement novateurs doivent appuyer la future
démarche de planification et de développement. Les nouveaux modes
d’engagement du secteur privé constitueront I'aspect clé de cette ré-
forme. Les exemples incluent des systémes d’appartements subvention-
nés (déja mis en place par le Ministére), systémes qui appuient le recours
aux unités du secteur privé. Ces programmes améliorent la capacité
d’expansion du systeme, selon ses besoins. Bien qu’ils n’ajoutent pas a
I'offre de logements dans un marché de pénurie, ils peuvent étre mis en
place rapidement et sont indispensables pour assurer la flexibilité du
systéme. En outre, il faut modifier la méthode de financement pour élar-
gir les choix de financement du logement. Actuellement, il est impossible
pour les partenaires du secteur privé de s’engager a long terme. L'évolu-
tion vers des arrangements a long terme, dont des modeles de rachat de
bail et de programmes clés en main, augmentera la flexibilité du sys-
teme.

Conclusion

Les personnes atteintes de troubles mentaux ont besoin de mi-
lieux de vie sécuritaires et abordables. Elles ont aussi besoin d'un type de
soutien adéquat pour réussir leur insertion. Une stratégie de logement
coordonnée, satisfaisante pour les usagers et viable pour un systéme de
soins de santé aux prises avec des demandes élevées et des ressources li-
mitées, doit s"appuyer sur de bonnes informations. Elle doit utiliser des
modeles qui respectent les capacités des usagers et leur offrent unique-
ment le soutien dont ils ont besoin.

L’Ontario a développé deux approches ou traditions en ma-
tiere de logement pour les personnes atteintes de maladie mentale.
Bien que l'élaboration d’une bonne politique de logement se heurte a
une série unique de défis et se trouve régie par une seule série de meil-
leures pratiques, les modeles supervisés et alternatifs sont planifiés, fi-
nancés et surveillés de maniéres différentes. Cette division s’explique par
des éléments historiques, politiques et administratifs, mais ne refléte pas
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les besoins des usagers.

Les ingrédients du changement sont en place. En s"appuyant sur
les meilleures pratiques, il faut mobiliser les aptitudes des usagers, des
familles, des fonctionnaires, des fournisseurs et des sources de référence
pour mettre en place la réforme nécessaire. Avec la volonté actuelle de
réforme, la province se trouve dans une situation idéale pour agir. Le
présent rapport avait pour but de décrire une série de mesures suscepti-
bles de modeler cette action.
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L'INTEGRATION SOCIALE
DES PATIENTS PSYCHIATRIQUES
DESINSTITUTIONNALISES :
L'EXPERIENCE DE NEW YORK
Sam Tsemberis

a présente contribution vise moins a expliquer les politiques gou-

vernementales en matiére de santé mentale qu’a présenter le pro-

gramme new yorkais sans but lucratif Pathways to Housing, que
j’ai fondé il y a une dizaine d’années. La plus grande partie de notre fi-
nancement provient du gouvernement fédéral et de I'Etat de New York.
La question du financement constitue bien entendu un facteur détermi-
nant pour la survie d"un organisme comme le nétre. Si vous examinez un
graphique du support fédéral en matiére de logement social, vous remar-
querez qu’au cours des décennies 1960 et 1970, le gouvernement admi-
nistrait entre 300 000 et 350 000 unités de logements dans I'Etat de New
York. Aujourd’hui, ce nombre est descendu a 50 000. La recrudescence
des personnes vivant une situation d’itinérance n’est donc pas une sur-
prise : le gouvernement se retire des plans de financement de logement
social, ce qui entraine une croissance du nombre d’individus sans domi-
cile fixe. Les autorités en matiére de santé mentale ont pu constater une
augmentation du nombre de personnes vivant dans la rue qui sont aux
prises avec un probléme de santé mentale. Et ce que font les autorités,
c’est aussi ce qu’elles ont toujours fait : elles incluent les personnes clas-
sées malades mentales parmi les itinérants, comme s'il s'agissait de pa-
tients, c’est-a-dire en leur fabriquant un systéme de traitement adapté.
Les autorités considerent la maladie mentale, et non I'itinérance, comme
la source premieres des difficultés de ces personnes. Le systéeme qui
existe aux Etats-Unis, et ailleurs aussi, favorise un modele de continuum
de soins a l'intérieur duquel, si une personne est itinérante, souffre de
maladie mentale ou est consommatrice de drogue ou d’alcool, c’est tou-
jours le traitement qui a priorité sur le développement des programmes
d’habitation. La question de 1'habitation est elle-méme, dans la plupart
des cas, intégrée dans ce type de systéme qui accorde une priorité au
traitement clinique. Nous avons entendu plusieurs personnes nous dire
que les usagers des services de santé mentale ne voyaient pas les choses
de la méme fagon. En effet, les personnes itinérantes qui ont des troubles
de santé mentale expérimentent et décrivent leur situation d’une ma-
niére qui ne correspond pas a la fagon dont les planificateurs ont élaboré




leurs programmes de continuum de soins.

Ma premiére expérience a consisté a travailler avec un psychiatre
et une infirmiére. Nous parcourions la ville de New York pour voir quels
individus, parmi les itinérants aux prises avec des troubles mentaux, re-
présentaient un danger pour eux-mémes ou pour autrui. Si la personne
satisfaisait aux criteres légaux et cliniques, on 'amenait a I’hépital Belle-
vue, contre sa volonté sil le fallait. J’ai donc commencé ma carriére de
professionnel de la santé par des expériences trés coercitives légitimées
par un ensemble de droits et de responsabilités sans méme évaluer les
besoins réels de la personne vivant dans la rue, sans poser la question
des responsabilités sociales. Toutes ces questions a propos du droit en
sont venues a générer beaucoup de confusion et de désagrément a I'inté-
rieur de notre équipe. Nous pouvions avoir le sentiment du devoir ac-
compli en amenant les personnes itinérantes, qui souffraient parfois de
blessures physiques, a 'hopital Bellevue. Mais quelques semaines ou
quelques mois plus tard, on les retrouvait au méme endroit, de retour
dans la rue. Ce genre d’expérience était immensément frustrante pour
nous. J'en suis venu a la nécessité de la création d’un programme d’aide
en logement gréce a cette profonde révélation : les gens ne cessaient d’af-
firmer que le probléeme fondamental auquel les personnes présentant des
troubles mentaux faisaient face était lié au logement. Apres avoir enten-
du le méme refrain plusieurs fois, jai finalement changé ma position. Il
est tres difficile de changer, de désapprendre quelque chose, spéciale-
ment si vous avez été formé comme clinicien (je suis psychologue). Vous
étes entrainé a ne pas écouter, a ne pas interpréter. En tant que clinicien,
on ne se demande jamais : « Qu’est-ce que ¢a signifie ? ». Vous en venez
méme a ne plus croire ce que la personne vous dit. Pour la croire, le clini-
cien doit lui-méme se déprogrammer.

Le groupe avec lequel nous travaillons aujourd’hui correspond
donc a celui des personnes itinérantes vivant dans la rue de maniére plus
ou moins épisodique et qui, pour la plupart, vont de centre d’entraide en
centre d’entraide. Ces personnes présentent des troubles mentaux, et
sont parfois aux prises avec des problemes d’alcool ou de drogue. Nous
avons formulé une sorte de credo. Notre philosophie consiste a dire : le
logement est un droit individuel fondamental. Ces personnes sont non
seulement fragilisées par la maladie mentale, mais elles doivent en plus
surmonter |'histoire de la dépendance face a la médication, qui contribue
a jeter un discrédit sur l'importance de I'habitation. La mise en place
d’'un systéme de soins continus qui privilégie le traitement clinique est
comparable a la fagon de réagir aux conséquences d’une tornade sur les
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populations. Les tornades détruisent parfois les habitations. Habituelle-
ment, le gouvernement fédéral puise dans les fonds d'urgence pour re-
mettre sur pied les habitations et la communauté. Au début des années
80, les personnes aux prises avec des problemes de santé mentale ont
vécu une sorte de tornade : le gouvernement Reagan a tout simplement
éliminé les programmes de logements sociaux. Le systéme de soins dans
la communauté était désorganisé. Ce fut comme une tornade pour des
gens qui étaient inaptes a faire face a une telle situation. Ces personnes
se sont tout simplement retrouvées dans la rue. Elles sont devenues iti-
nérantes. Et que faisions-nous ? On leur répondait : « Vous étes dans
I'ceil de la tornade. A vous de vous en sortir. » Mais on ne peut pas dire
cela. Autre possibilité : on vous trouve dans la rue et on constate que
vous étes fragilisé par la maladie mentale et que vous prenez de la dro-
gue. Pour éliminer les symptdmes, on vous fait participer a différents ty-
pes de traitements. Vous devenez a nouveau sobre pour une durée de 6,
12 ou 18 mois, puis on vous transfére en résidence protégée ou I'on mul-
tiplie les traitements jusqu’a ce que vous en deveniez dépendant. Ce sys-
téme contribue admirablement bien a faire rouler la « business » et plu-
sieurs personnes peuvent, dans les faits, tolérer cela. Mais le groupe avec
lequel je travaillais en était incapable. Personne ne devrait étre légitimé a
prouver qu'une autre personne était préte a étre hébergée ou a habiter
dans un logement. Cela signifie que vous n’avez pas a voir un psychia-
tre. Vous n’avez pas besoin d’étre propre et sobre pour avoir un loge-
ment. Si vous étes itinérant, vous ne pouvez tout simplement pas étre
davantage prét pour avoir une habitation. C'est ce que I'on pourrait ap-
peler « I'aptitude naturelle a I'habitation ». Plusieurs d’entre nous qui
travaillons dans la « business » du service social offrons des services
comme n'importe quel autre service peut soffrir. Lorsque vous allez a la
station-service ou a l'épicerie, vous vous attendez a une certaine cour-
toisie. Et le plus souvent, le service social est de cet ordre. Le travailleur
social est courtois. Mais je ne crois pas que cela soit suffisant. Je ne crois
réellement pas que, si vous étes prét & vous investir auprés d’une per-
sonne ayant un probléme de santé mentale et qui a besoin de beaucoup
d’aide, la courtoisie soit suffisante. L'engagement doit étre plus pro-
fond. Il faut faire I'expérience de la compassion. Vous devez vous enga-
ger dans une réelle relation avec la personne, gagner sa confiance de
telle sorte qu’elle commence a travailler avec vous. Les personnes qui
sont embauchées dans notre programme sont conscientisées au sujet de
la nécessité d’établir de tels liens de confiance. Nos travailleurs sont
payés, bien str, mais ils doivent aussi avoir ce sens des valeurs fonda-
mentales.




En 1982, notre organisme a commencé avec 90 appartements. Il y
en a présentement 400. Chaque année, nous avons grossi au gré des
fonds gouvernementaux disponibles. Une personne vivant dans la rue se
voit offrir par notre organisme une place pour vivre. C’est un apparte-
ment qui lui appartient, elle a son propre bail, ou le logement est financé
par l'intermédiaire d’une agence qui signe le bail pour garantir le loyer
au propriétaire. Une personne itinérante peut ainsi obtenir un appar-
tement meublé. Il n’y a aucune exigence particuliére par rapport au
traitement et a la sobriété. L'agence paie 70 p. 100 du loyer, la personne
débourse la différence de 30 p. 100. Habituellement, ces personnes recoi-
vent un chéque mensuel de 670 USD et elles allouent 30 p. 100 de cette
somme a leur loyer. Le reste de leur revenu leur revient. Nous venons en
aide a tout le monde, peu importe leur degré d’« habileté naturelle a I'ha-
bitation ». Nous défendons un modele d’habitation qui est pleinement
intégré dans la communauté. Cela signifie que dans n'importe quel édi-
fice, disons un immeuble de vingt appartements, il n’y aura jamais plus
de trois ou quatre locataires pris en charge par nous. On essaie en géné-
ral de conserver un seuil maximal de 10 p. 100 pour favoriser l'intégra-
tion. Les services sont fournis a I'extérieur des lieux d’habitation, de la
méme maniére qu'ils le sont pour n’importe quel citoyen avec un loyer.
Les services que nous offrons et les méthodes de traitement communau-
taire que nous utilisons s’inspirent d'un modéle développé dans le cen-
tre-ouest des Etats-Unis. Nous avons une équipe interdisciplinaire com-
posée de travailleurs sociaux, d’infirmiéres spécialisées en psychiatrie,
de conseillers en abus de substances, etc., qui visitent les personnes chez
elles, dans les cafés ou ailleurs, peu importe ot elles se trouvent; plus de
80 p. 100 des services sont fournis dans la communauté. Si elles ont un
probléme de toxicomanie ou de santé mentale, elles ne quittent pas
l'équipe qui fournit les services directement et si elles déménagent, la
méme équipe pourra les assister. Notre infirmiére s’occupe des proble-
mes médicaux 24 heures par jour, 7 jours par semaine. Et la personne est
assistée, comme je le mentionnais, méme si elle est prise en charge par
I'hopital ou par un centre de réhabilitation, et méme si elle va faire un
séjour en prison. Notre équipe ne cesse jamais de travailler sur la reloca-
lisation habitationnelle. Mais nous faisons également autre chose. La per-
sonne détermine elle-méme des objectifs a atteindre et elle fixe la fré-
quence des services requis. C'est un engagement a long terme. En réalité,
il est relativement facile de s’entendre au sujet de I’habitation, dans le cas
des personnes aux prises avec des problémes de santé mentale. En re-
vanche, il est plus difficile d’établir un consensus a propos des personnes
qui ont des problémes de toxicomanie et qui ont néanmoins besoin, elles
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aussi, d'une habitation. Une croyance populaire veut qu’'une personne
qui est dépendante de certaines drogues soit aussi en contréle par rap-
port a cette dépendance. Pour notre part, nous ne réclamons jamais la
parfaite sobriété de la part des individus avec lesquels nous travaillons.

Si les personnes ayant des troubles mentaux boivent cinq bieres
par jour, elles veulent baisser leur consommation a quatre, et puis a trois,
etc. Elles travaillent a partir d’ou elles sont pour réduire la quantité sans
mettre en péril leur statut habitationnel, et elles réduisent cette quantité
si elles le veulent bien. La plupart du temps, elles le souhaitent. Les per-
sonnes toxicomanes se battent avec leur probléme et cela prend souvent
beaucoup de temps pour réduire leur niveau de toxicomanie. Pour favo-
riser la réussite, deux dimensions d’aide sont requises. La premieére, tel
que je Iai mentionné, réside dans le fait que les personnes utilisatrices de
nos services ne payent que 30 p. 100 du loyer. Cela signifie qu’elles parti-
cipent a un programme de paiement spécifique : le cheque arrive a I'a-
gence, nous payons le loyer, et le reste leur revient. Le deuxiéme type
d’aide consiste a rendre visite aux personnes deux fois par mois. Il ne
s’agit cependant pas de visites a caracteére clinique. Nous croyons que
deux visites par mois sont adéquates. Lorsque nous avons commencé, les
gens nous disaient : « Merci pour I’appartement. Maintenant, laissez-moi
seul. Je n'ai pas besoin d’autre chose. » Nous apprenions alors a négocier
avec eux sur le fait que les visites, a raison de deux par mois, ne visent
qu’a s’assurer que tout va bien. En réalité, nous les voyons en moyenne
trois ou quatre fois par semaine, non pas parce qu’elles doivent nous ren-
contrer aussi souvent - elles doivent le faire deux fois par mois - mais
parce qu’elles souffrent de solitude.

Je vais maintenant dire un mot au sujet d'une étude que nous
avons menée. Cette recherche a été financée par le gouvernement fédéral
dans le cadre d'un programme d’intervention et de prévention en itiné-
rance; 225 personnes ont participé a I'étude. Voici leur portrait : elles
avaient vécu au moins 15 des derniers 30 jours en état d’itinérance, ou six
mois d’instabilité résidentielle, et étaient atteintes d'une maladie mentale
majeure (schizophrénie, troubles bipolaires, etc.); 90 p. 100 de ces person-
nes avaient également un probléme de consommation de drogue ou d'al-
cool. Avoir une double problématique (santé mentale, et drogue ou alcool)
ne constituait pas un préalable. Mais comme cette étude était financée
par le Département de santé mentale du gouvernement fédéral, on com-
prend que ce type de population 'ait intéressé. Les personnes prove-
naient littéralement de la rue. L'organisme subventionnaire s’est chargé
de réaliser les entrevues. Parmi les personnes sélectionnées, 68 venaient




du réseau hospitalier. Elles étaient itinérantes et assignées de maniére
aléatoire a notre expérience. Nous les suivrons pendant quatre ans.

Voici les résultats de notre premiére année de recherche. Disons
tout d’abord que nous sommes fiers d’étre parvenus a demeurer en
contact avec les personnes sélectionnées, ce qui n'était pas une tache évi-
dente au départ compte tenu du fait qu’elles provenaient de la rue. Nous
leur donnions 30 $ US pour les entrevues, qui avaient lieu tous les six
mois, et 5 $ US par mois si elles nous téléphonaient. La question princi-
pale a laquelle nous devions répondre était la suivante : une personne iti-
nérante et souvent dépendante des drogues est-elle en mesure de se
trouver un chez-soi ? Ne va-t-elle pas plutét aller d"hébergement en hé-
bergement entre ses épisodes psychotiques ? Nous ne nous attendions
pas a ce que les personnes se rétablissent immédiatement. De toute fa-
¢on, je ne crois pas qu'’il soit possible de se rétablir de la maladie mentale
aussi facilement. L'acquisition d'une bonne santé mentale et la rupture
avec la toxicomanie constituent de longs processus. Nous ne cherchions
pas non plus a trouver un endroit parfaitement sain ou les personnes
puissent vivre a I'écart de toute insécurité. Notre hypothése consiste a
dire que l'expérience du continuum de soins ne peut étre réalisée que
pour les personnes qui sont sobres au départ. Ces personnes utilisent en
général moins de médicaments et manifestent moins de symptémes tout
simplement parce que les personnes qui sont moins affligées par la mala-
die mentale recoivent plus facilement un traitement. Nous leur avons posé
une quinzaine de questions portant sur I'importance du choix des servi-
ces, de I'endroit de résidence, des personnes rencontrées, etc. Toutes
valorisaient la capacité de faire des choix. Puis, tous les six mois, nous
demandions aux participants combien de choix ils étaient en mesure de
réaliser dans le programme auquel ils appartenaient. Nous sommes heu-
reux de constater que les réponses furent statistiquement significatives.
Leur nombre n’est pas extrémement élevé, mais la déviation standard est
tellement réduite que nous pouvons en conclure ceci : les gens expéri-
mentent un plus grand nombre de choix dans les programmes qui of-
frent de plus en plus la possibilité de faire des choix. Il faut se rappeler
que notre enquéte débute avec des personnes qui vivent dans la rue. La
plupart du temps, la fréquence des conditions de contréle est directe-
ment proportionnelle a la vitesse a laquelle on quitte I'itinérance. Les
personnes sont passées dun ratio de 50 p. 100 de choix non individuels a
25 p. 100 sur une période de deux ans. Vous constatez qu’en termes de
rapport entre la capacité d’effectuer des choix et I'élimination du temps
passé dans la rue, les résultats sont probants. Plus une personne fait des
choix, plus elle expérimente la stabilité résidentielle, et moins souvent




Politiques du logement social 61

elle fera un séjour a I'hopital. Alors la question que I'on doit se poser est
la suivante : est-il possible de prendre des personnes itinérantes et de
leur offrir un appartement de leur choix tout en leur assurant une flexibi-
lité sur le plan des services de telle sorte qu’elles y restent ? La réponse
est clairement : oui.

Que disent les personnes lorsqu’elles ont trouvé un chez-soi ?
« J'ai besoin d’'un lieu de résidence, pas d'un traitement. » Lorsqu’elles
ont déniché un lieu de résidence, elles ne disent pas : « Laissez-moi voir
le médecin. ». Elles demandent plutét : « Est-ce que tu as un travail pour
moi ? ». Au fil des années, on a déployé beaucoup d’efforts d’encourage-
ment dans le but d’aider les personnes a se trouver un emploi. Nous
avons fait une analyse de cofts a ce sujet. Nous avons analysé le lieu de
résidence des gens au cours de 24 derniers mois. L’hébergement a I'h6pi-
tal cotite 700 $ US par jour. Nous avons comparé ce montant avec le colt
de différents types de résidence tels que I'appartement supervisé, la pri-
son pour personnes avec problémes psychiatriques, etc., pour détermi-
ner lequel est le plus économique. Nous en sommes venus a la conclu-
sion que ces différents types d’hébergement non seulement nuisent a la
recherche d'un véritable lieu de résidence, mais sont également plus cot-
teux que la mise en place de programmes qui soient véritablement favo-
rables & une plus grande stabilité résidentielle. En moyenne, la stabilité
résidentielle permet d’économiser environ 15 000 $ US par personne par
année. Au total, notre programme, qui consiste a fournir un appartement
et du support, cofite environ 20 000 $ US par année par personne, tandis
que le continuum de soins cofite entre 35 000 et 40 000 $ US par année et
par personne tout simplement parce qu'’il est trés onéreux d’avoir un ser-
vice médical complet sept jours par semaine.

En somme, les personnes itinérantes et diagnostiquées comme
ayant des troubles mentaux sont en mesure de quitter la rue pour aller
directement dans une habitation de leur choix. La « capacité naturelle
d’habitation » ne nécessite aucune préparation. De méme, la psychopa-
thologie n’est pas relative aux habiletés fonctionnelles, comme le croient
généralement les cliniciens. Voila qui me procure, en tant que clinicien,
un sentiment de rémission. La psychopathologie et I'abus de substances
n‘augmentent pas lorsque I'habitation est fournie sans traitement clini-
que continu. Faire les choses de cette fagon permet, en outre, une plus
grande efficience.

(Traduction : Alain Beaulieu)
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Sonia Cébté

tréal. Je suis responsable du dossier hébergement/logement pour une
clientele qui a des problémes de santé mentale et je réponds aussi aux
plaintes concernant les résidences privées.

]e travaille au Service de santé mentale de la Régie régionale de Mon-

En 2002, a Montréal, quelles sont les options ou les ressources en
logement dont dispose une personne aux prises avec des troubles de santé
mentale ? On sait qu'il existe une véritable problématique en héberge-
ment/logement. En effet, 95 p. 100 des plaintes logées a la Régie sont
liées a cet élément. Par exemple, une personne ayant un trouble de santé
mentale doit quitter I'h6pital. Qu’est-ce qu’on fait, dans un tel cas ? Pour
répondre a cette question, il faut faire preuve d'une extréme créativité!
Cette personne a besoin d'une place de fagon urgente. Si elle est en lien
avec un travailleur social ou une travailleuse sociale, elle a accés a ce que
j'appelle un réseau résidentiel public (RRP). Ce réseau est trés varié. On
y trouve des ressources de type familial (RTF), des ressources intermé-
diaires (RI) et des ressources établissements (RE). Ces derniéres sont des
ressources résidentielles disponibles dans la communauté. Les services y
sont maintenus par du personnel hospitalier, et il s’agit souvent d"un en-
cadrement 24/7. Chaque type de ressource a ses propres reégles, modali-
tés, facons de faire. Dans les RRP, on dénombre 3 850 places. Certains
organismes communautaires d’hébergement offrent aussi la possibilité
de séjours temporaires, qui vont d’une journée a quelques années. Il
y a environ une trentaine d’organismes de ce type a Montréal. Vient en-
suite le logement social, qui se divise en deux catégories : les HLM et les
OSBL d’habitation. On compte 35 000 places ou unités en HLM et OSBL




lea

a Montréal. Enfin, on trouve les ressources du type logement privé et
maisons de chambres avec ou sans services. Il est difficile de déterminer
avec exactitude le nombre de ressources dans ce dernier secteur. Ce sont
des milieux riches en expériences et qui revétent une grande variété de
formes. Actuellement, il y a des listes d’attente partout dans le réseau.
Pour ce qui est des RRP, la liste d’attente (je vais étre optimiste) est de
huit mois a un an. Dans les RTF, RI et RE, le taux d’occupation est aussi
trés élevé. Pour I'ensemble du réseau du logement social, on compte plus
de 10 000 personnes sur les listes d’attente. Ajoutons enfin que dans le
secteur du logement privé, on ne peut pas garantir la qualité. Revenons
donc a notre question : que fait-on avec cette personne qui sort de ’h6pi-
tal et qui est a la recherche d’une place pour vivre ?

Les intervenants des hopitaux subissent de fortes pressions, car
on leur demande de sortir les malades des établissements. Or, le réseau
demeure assez figé. Il faudrait y insuffler du dynamisme, démontrer et
exploiter les multiples possibilités de partenariats. Récemment, par
exemple, j'ai appris qu’on avait établi un partenariat entre un centre hos-
pitalier (projet Eva) et huit propriétaires privés dans le but de loger une
clientele sans logis et ayant besoin de soutien dans la communauté.

Les durées de séjour sont de sept ans dans une RI et de six ans
dans une RTF. Il faut donc vite revitaliser le réseau en entier, éliminer les
peurs : peur de perdre le contréle, peur que les personnes perdent une
certaine stabilité, peur de perdre des revenus, peur de perdre une stabili-
té résidentielle, etc.

Deux questions doivent étre soulevées : Comment vaincre la
peur ? Et comment vaincre la culture de dépendance ?

Luc Lalonde

a premiére intervention de I'Etat pour aider les personnes a se lo-

ger a moindre cott remonte a la fin de la Premiére Guerre mon-

diale; il s"agissait de loger les combattants qui revenaient en ville.
La crise des années 1930 et la Deuxiéme Guerre mondiale ont aussi donné
lieu a des initiatives importantes. Les premiéres furent celles de la Socié-
té canadienne d’hypotheéques et de logement (SCHL), qui est a I'origine
de l'article de loi 56-E et du programme ou I'on trouve encore le plus
d’OSBL. Avec la création de la Société d'habitation du Québec (SHQ), le
mouvement s’est poursuivi. Des ententes fédérales-provinciales ont en-
gendré le premier programme intégrant le volet habitation et le volet
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des services, un programme sans but lucratif, privé, d’ou ont émergé
une foule d’initiatives et de partenariats. Notons aussi l'intervention, a
Montréal, des sociétés acheteuses ayant un mandat de sauvegarde du
patrimoine et d’aide a la non-détérioration des quartiers. Cette initiative
répondait aux besoins de la population pauvre. En 1993, la SCHL s ‘est
retirée du secteur, mais elle a été remplacée, en partie, par le programme
Acces-Logis. C'est ainsi qu’aujourd’hui, en 2002, on dispose de ce projet
intéressant qui consiste a mettre sur pied a Montréal 5 000 unités de lo-
gement, en deux ans idéalement. Pour la premiére fois, on marie un pro-
gramme d’aide a la personne et un programme de logement. Jusqu'ici,
dans le secteur des OSBL, on subventionnait la brique et le béton, en
cherchant par ailleurs mille et une recettes pour subventionner les servi-
ces. Ces recettes sont pour la plupart « illégales », hors-programme, ex-
trémement compliquées, etc. A Montréal, on dispose de 9 878 unités de
logement en OSBL et en santé mentale particuliérement, de 224 unités.
C’est peu. Par contre, dans les 9 878 unités de logement, parmi les per-
sonnes qui ont entre 36 et 55 ans, 77 p. 100 ont un diagnostic de trou-
bles mentaux. Le logement social s’adresse donc largement a cette popu-
lation. Environ 83 p. 100 des unités de logement sont situées dans des
édifices de 60 unités et moins, donc de petite taille. De plus, la répartition
sur le territoire de l'ile est extrémement inéquitable. A Westmount et a
Pierrefonds, par exemple, il ny a pas d’OSBL d’habitation... Il faut espé-
rer que la nouvelle politique de la Ville fera en sorte qu’on cesse de créer
des ghettos de pauvreté. La principale caractéristique des OSBL est le fait
qu’on y trouve des conseils d’administration (CA) formés de gens de la
communauté. Dans pres de 87 p. 100 des OSBL, le CA compte des loca-
taires et dans 20 p. 100 d’entre eux, les locataires sont majoritaires. Le
role de la personne dans la prise de décision concernant la vie dans le lo-
gement est trés important, au sein des OSBL. Les locataires sont majori-
tairement des femmes (62 p. 100) et dans I'ensemble des OSBL, environ
20 p. 100 des personnes ont des problemes de santé mentale.

Nous avons été surpris de constater la diversité (une quinzaine)
des services offerts dans les OSBL. Le service le plus répandu est évi-
demment celui de la conciergerie, suivi du service de gestion des conflits
et d’intervention en situation de crise, puis des loisirs. A ces services s'a-
joute toute une liste : accueil, support, surveillance, alimentation, popote
roulante, cuisine, surveillance électronique, aide domestique, services
médicaux, assistance personnelle, gardiennage, service religieux, etc.
Tous ces services ne sont ni subventionnés ni contrélés par 1'Etat. On ré-
ussit & économiser un peu en réduisant les frais de conciergerie, les frais
d’administration, en s’entendant avec un partenaire qui offre certains




services, etc. L'Etat devient de plus en plus « intersectoriel » et les OSBL
en sont un des exemples les plus dynamiques. Ententes avec d’autres
groupes communautaires, avec des CLSC, des centres hospitaliers, des
centres de jeunesse, des offices municipaux d’habitation, etc., ce secteur
s'est développé autour du partenariat parce que cela était devenu néces-
saire. Les CA, donc des gens de la communauté, sont allés chercher dans
leur milieu toutes sortes de liens pour créer des services.

Dans les OSBL, les gens ne sont pas répartis dans des cases. A
I'intérieur d'un immeuble de 300 logements, on trouve des personnes
porteuses du VIH, d’autres aux prises avec des problemes de drogue ou
d’alcool, des personnes ayant des troubles mentaux, des gens a trés fai-
bles revenus, etc. Toutes ces personnes cohabitent et vivent ensemble.
Voila ce qu'est la véritable communauté. La communauté n’est pas insti-
tutionnalisée, elle est variée. Sa force réside probablement dans I'en-
traide entre les locataires au sein d’un milieu tolérant, non ghettoisant,
un milieu ou I'on peut parler de ses différences. La liste d'attente compte
quelque 3 000 noms dans I'ensemble des OSBL et la durée d’attente est
de cinq ans environ. Pour les personnes itinérantes, la durée d’attente est
de deux ans. D’ou de I'amertume et de I'impatience, évidemment. Les
besoins sont extrémement nombreux. Et dans la nouvelle Ville de Mon-
tréal, désorganisée, les pouvoirs se discutent entre le pilier central et les
arrondissements, entre les fonctionnaires et les élus, etc. La SHQ, certes,
a fait de belles annonces : 5 000 logements en deux ans. Mais dans la ré-
alité, cela ne marche pas. Ainsi, étant donné les limites du programme
Acceés-logis, le cotit de la spéculation devient excessif. Le prix des ter-
rains augmente de 15, 20, 30, 40 000 dollars de plus chaque semaine.
L’application de normes a travers I'ensemble du Québec et la vétusté des
chiffres contribuent a retarder la réalisation des projets, sans parler de
I'imbroglio bureaucratique (demande de permis, réglements de zonage,
de construction, etc.). Bref, il treés difficile de faire « lever » un projet. Les
groupes de services techniques disent qu’officiellement, les 5 000 unités
de logement existent, sous forme de projet. Une des limites qui pourrait
facilement étre éliminée provient du milieu de la santé, ou il faudrait
d’abord créer un programme de soutien pour faciliter le travail des em-
ployés et des bénévoles. Ensuite, il faudrait régler le probléeme des inves-
tissements immobiliers. Les fondations d’hopital, par exemple, n’inves-
tissent pas dans de tels projets. De plus, on n’a pas de données précises
sur ce qu'il en cotite a I'Etat pour créer de telles unités et les entretenir.
Ce qu’on sait, c’est que le soutien d'une personne avec un service 24/7
dans un OSBL cofite 3 000 $ par année, ce qui n’est rien par rapport a ce
que cottent les ressources intermédiaires ou les familles d’accueil. Je ne
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comprends toujours pas pourquoi les choses vont si lentement, pourquoi
on ne construit pas davantage de logements sociaux. La colére des gens
dans le besoin est tellement usée... qu'ils ne la crient méme plus.

Or il existe des partenariats intéressants. Il faut simplement les
appuyer et les multiplier. La meilleure stratégie, selon moi, consiste a dé-
partager le traitement et la vie de la personne, a séparer lieu de vie, ci-
toyenneté, role et situation de personne aidée. Je pense que l'une des
marques positives de notre réseau est le fait qu’on laisse davantage de li-
berté aux personnes, qu’on réduit le contrdle sur les personnes que 1'on
aide.

Natalie McCormac

‘ai été embauchée pour étudier la question du logement destiné aux

personnes utilisatrices des services en Ontario. J'ai travaillé de pres

avec deux OSBL, I'un a Kitchener/Waterloo, l'autre a London. J'ai
aussi animé des focus groups avec des personnes utilisatrices des services
de santé mentale par l'intermédiaire des OSBL. J'aimerais présenter les
services offerts par ces OSBL et aborder quelques-uns des résultats issus
des focus groups. L'OSBL de Waterloo s’appelle Waterloo Regional
Homes for Mental Health (fondé en 1980). Les services offerts par cet or-
ganisme comprennent des logements meublés avec et sans colocataires
(la demande pour des unités simples est trés élevée), l'assistance de
soins, I'accés coordonné pour aider les gens qui viennent remplir une de-
mande en vue d’obtenir un logement, la consultation, etc. L'autre OSBL,
le Western Ontario Therapeutic Community Hostel (depuis 1970), établi
a London, peut loger 82 personnes itinérantes et ayant des problemes de
santé mentale dans des appartements d'une piéce. On y offre aussi un
service d’emploi, des programmes de divertissement, des services de

soutien communautaire, une clinique psychiatrique sur les lieux mémes
de I'OSBL, etc.

Il est ressorti des focus groups cinq grands thémes : importance du
logement; importance du chez-soi; stigmatisation; bien-étre; obstacles
dans le systéme ontarien.

1. Importance du logement. Les usagers associent souvent le logement
a la racine de la stabilité, a la chose la plus importante. C'est que,
sans adresse, on ne peut pas se faire livrer de la nourriture...
L'un des participants qui avait vécu de café en café pendant trois
semaines considérait cette expérience comme n’étant pas une




maniere de vivre. Il y a eu consensus sur cette question de I'inté-
gration par le logement.

Importance du chez-soi. Le chez-soi représente la liberté et 1'indé-
pendance. Dans un hoépital, une personne présentant des trou-
bles mentaux est déresponsabilisée, privée de pouvoir décision-
nel et d’autonomie sociale. Or le sentiment de controle sur sa
propre vie est trés important. Certains considerent tout de méme
comme un risque le fait de vivre hors des murs de I'hopital. Mais
tous s’entendent sur I'importance du chez-soi

Stigmatisation. Vouloir étre intégré dans la communauté, c’est
aussi vouloir étre intégré parmi ceux qui ne sont pas usagers des
services de santé mentale. La plupart des gens, dés qu'ils savent
qu’une personne est aux prises avec des troubles mentaux, chan-
gent radicalement d'attitude. Les gens dits normaux ont peur des
personnes qui sont différentes. Si une personne apprend que son
voisin est allé faire un court séjour en hopital, tout devient diffé-
rent; elle adopte une attitude négative et stigmatisant.

Bien-étre. Pour une personne qui se sent bien, tout va bien... Mais
pour une autre qui se sent moins bien, le simple fait de sortir les
poubelles devient une dure corvée. En période de difficultés exis-
tentielles, toutes les taches sont plus difficiles a accomplir, les
murs se referment sur la personne. Le sentiment d’isolation et le
risque de ré-hospitalisation augmentent lorsqu’'une personne se
sent moins bien. L'indépendance n’est pas jugée comme essen-
tielle a I'état de bien-étre, mais l'intimité est un impératif pour y
parvenir.

Obstacles dans le systéme ontarien. Impossible de quitter I’hopital
sans adresse ou aller. Or, personne ne peut avoir une adresse
sans argent, personne ne peut obtenir de soutien financier au lo-
gement... avant d’avoir un logement. Difficile de savoir par ou
devrait commencer le processus. Si vous étes hospitalisé pour
trois mois, vous pouvez perdre votre aide financiére ontarienne
pour personnes handicapées, ce qui veut dire que vous pouvez
perdre votre maison. On note aussi un manque de
« consistance » dans le transfert des informations. L'un des parti-
cipants, par exemple, disait avoir été informé de I'existence d'un
OSBL dans son quartier lors de sa quatrieme hospitalisation seu-
lement.
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En définitive, le logement procure aux personnes fragilisées par
la maladie mentale un sentiment de stabilité qui témoigne aussi d’un
contrdle sur leur vie. Et lorsque vous possédez stabilité et controle, vous
pouvez commencer a poursuivre d'autre objectifs de vie.

Daniel Dussault

‘OMH (office municipal d’habitation), le CLSC (centre local de

services communautaires) et la régie régionale Chaudiere-

Appalaches ont mis de I"avant un projet d’intervention commu-
nautaire concertée et préventive dans les HLM (hébergement a loyer modi-
que). Faisons d’abord Il'historique de 'OMH de Lévis. LOMH est un
OSBL (organisme sans but lucratif) créé a partir d'une demande de la
municipalité. Le parc immobilier, a Lévis, est de 1 018 logements, avec
une liste d’attente de 500 et une durée d’attente de huit/neuf ans. La
mission de 'OMH est de procurer aux personnes seules et aux familles,
sans discrimination, des logements de qualité a prix modique tout en tra-
vaillant avec le milieu. En 1970, on disposait surtout de logements pour
personnes agées. On leur offrait un logement a prix modique pour qu’el-
les réussissent a vivre de facon convenable. Au début des années 90, la
problématique devint non plus celle de la pauvreté économique seule-
ment, mais elle s'accompagna d’autres types de problématiques (santé
mentale, alcoolisme, toxicomanie, violence, mésadaptation sociale, etc.).
Ce sont les gens avec ces problématiques qui sont actuellement admis
chez nous. Cette clientele est de plus en plus fragilisée et 'OMH est
devenu un acteur incontournable. Nous sommes le seul organisme a re-
cevoir sans discrimination toutes les clienteles, et ce, conformément au
réglement d’attribution. Nous nous impliquons dans la communauté en
créant des locaux pour d’autres OSBL, en participant a toutes les tables,
etc. Nous nous sommes présentés au CLSC et a la Régie en leur disant :
on est en train de créer des situations dramatiques sur le plan humain
(ghettoisation, isolement, etc.) et, en plus, tout le milieu est en train de se
désorganiser, de générer de la violence et des tensions. Le milieu, en ef-
fet, développait beaucoup d’intolérance. La personne atteinte de troubles
de santé mentale décompensait, vivait du rejet, s’isolait, etc. On assistait
alors au syndrome de la porte tournante (cycle des réhospitalisations).
Quand la personne revenait vivre dans la communauté, il y avait encore
plus d’intolérance. Voila une qualité de vie en dega de I'acceptable. On a
donc proposé a ces personnes une intervention de premiére ligne. A la
suite d'un projet pilote d'un an, renouvelé pour six mois, nous avons




aujourd’hui une intervenante sur place de maniére permanente. Nous
I'appelons notre « travailleuse de corridor » : elle se promene... dans les
corridors. Si elle constate qu'une femme ne va pas bien, elle va prendre
un café chez elle. Tous les matins, elle offre une période d’appels télé-
phoniques. Un contact simple, rassurant, meilleur que celui avec une
boite vocale. L'intervenante personne sert aussi d'intermédiaire avec les
groupes communautaires. Elle participe activement aux groupes qu’elle
met sur pied; ainsi, elle fait de 'aqua-gym dans la piscine, et non sur les
bords! En fait, elle est considérée non comme une intervenante, mais
comme une confidente, une amie. Par ailleurs, a 'OMH, nous organisons
régulierement une formation pour les personnes responsables de |'entre-
tien. Nous parlons un langage de terrain. Pour les neuf premiers mois,
on a compté 98 interventions avec les propriétaires, 48 avec les locataires.
On fonctionne non pas en vase clos, mais en complément avec les autres
réseaux. L'intervenante ne s’intéresse pas au diagnostic, mais au quoti-
dien. L'association des locataires est aussi trées présente chez nous. L'in-
tervenante est payée entierement par le CLSC tout en travaillant a
I'OMH. Elle regoit beaucoup d’appels en début de semaine (aprés son
congé du week-end) et le nombre d’appels décroit au fur et a mesure que
la semaine avance, ce qui veut dire que les gens sont rassurés par elle.
S'ils peuvent la voir durant la semaine, ils n"ont plus besoin de lui télé-
phoner. A I'hépital, on nous dit qu’on voit moins souvent nos locataires
se présenter. Cela démontre I'efficacité du programme. Or, le préventif
est toujours plus difficile a vendre que le curatif. Mais a Lévis, la Régie et
le CLSC y ont cru. Cette association entre intervention et logement social
est devenue impérative. Il ne faut pas penser que socialement on a joué
notre role, une fois qu’on a offert un loyer modique a quelqu’un. Il y a
tout a mettre en place ensuite pour permettre a la personne d’avoir une
bonne qualité de vie.

Michel Laroche

e présenterai brievement un projet de partenariat entre 'OMH et
le CLSC Desjardins. Les deux principaux themes touchés sont le lo-
gement et I'intégration socioprofessionnelle. A I'origine, nous avons
constaté qu'il y avait un « vide » pour les usagers récemment diagnos-
tiqués, c’est-a-dire les jeunes psychotiques. Ceux-ci connaissaient une
situation tres précaire, le plus souvent parce qu'ils avaient déja expéri-
menté un échec en famille d’accueil. Ils se retrouvaient ensuite en maison
de chambres, mais les habiletés n’y étaient pas, et ils décompensaient.
C’était le retour du cycle des réhospitalisations.
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Notre équipe s’est donc concertée et, en vue d’offrir a ces jeunes
des logements de transition, nous avons mis sur pied l'organisme La
rose des vents, a Lévis. Notre souci était de développer une ressource
pour ce type de clientele. La rose des vents offre un hébergement transi-
toire (maximum de dix-huit mois). Le client présente directement sa de-
mande. Apres la premiére rencontre, il repart avec huit questions qui lui
permettent de démontrer sa motivation. Ensuite, la personne est intégrée
et on travaille avec elle sur plusieurs axes : habiletés sociales, réinsertion
dans la communauté, etc. Nous partons toujours de ce que la personne
possede et nous renforcons ses habiletés. Le but est qu’elle aille ensuite
se loger dans un appartement régulier. Nous avons vu, par exemple, des
personnes qui s’étaient connues chez nous devenir colocataires en appar-
tement par la suite. Ce besoin a émergé parce qu’on se retrouvait sou-
vent avec des personnes qui n’avaient pas toutes les habiletés nécessaires
pour présenter une demande a I'OMH. On développe des outils avec ces
personnes pour qu’elle puissent acquérir une plus grande stabilité et
profiter d"un logement mieux approprié.
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ASPECTS THEORIQUES DE
L'HABITATION

LE PARTENARIAT ENTRE LES,
RESIDENCES D'ACCUEIL ET LE RESEAU
DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX
Myra Piat

otre projet porte sur le partenariat entre des responsables de

résidences d'accueil et le réseau de la santé et des services

sociaux. Nous avons lancé ce projet aprés avoir constaté que les
responsables de résidences d'accueil étaient des personnes - des femmes
pour la plupart - qui n'avaient pas vraiment une voix et qui étaient pas-
sablement exclues de toute la discussion entourant la transformation des
services. Ce projet de recherche a été subventionné par le FRSQ; j'en suis
la chercheuse principale, et deux autres personnes y ont collaboré : Ni-
cole Ricard et Alain Lesage, de I'hopital Louis-H. Lafontaine.

Nous venons tout juste de terminer le projet, qui avait débuté en
1999. Aujourd'hui, nous en savons encore trés peu sur le cadre de travail
des responsables des résidences d'accueil a Montréal. Je donnerai brieve-
ment quelques définitions générales du partenariat et j'examinerai en-
suite le degré de réussite de celui que nous avons étudié.

Voyons d’abord le contexte historique de ce partenariat. Comme
tout le monde le sait, nous sommes dans une ére de transformation des
services, et les résidences d'accueil restent une ressource de logement im-
portante. A Montréal, il y a environ 4 000 places d’hébergement pour les
personnes présentant des troubles mentaux graves. Et, comme dans l'en-
semble du Québec, la moitié de ces places sont dans des résidences d'ac-
cueil. Nous avons assumé au départ qu'il devait y avoir un partenariat
entre les responsables des résidences et le reste du réseau. Mais qu’en
est-il de ce partenariat ? C'est la question sur laquelle reposait notre
recherche.

Le partenariat n'est pas une idée nouvelle. Dés 1985, on commence
a en parler dans un congrés intitulé Empowerment Through Partnerships.
Puis, en 1989, le concept de « partenariat élargi » aboutit a la politique de
santé mentale (Gouvernement du Québec, 1989) : c’est la premiere fois




qu'une politique vise autant le partenariat, qui devient un nouveau
mot-clé de la réforme. Il y a eu depuis beaucoup de discussions au sujet
de ce partenariat. Ce n’était pas a I'époque une notion nouvelle en tant
que telle, mais la politique innovait parce qu’on y reconnaissait la multi-
tude d'institutions et de groupes d'aide pivotant autour de l'individu ou
du client qui se prend en charge.

Au centre de la politique en santé mentale se trouve une défini-
tion trés floue du partenariat, définition qui a mené, selon moi, a beau-
coup de confusion. Qui sont les partenaires responsables ? On parle de
l'individu dans le besoin, de sa famille, de ses proches, des groupes commu-
nautaires, des professionnels, des non-professionnels, etc. Bref, on inclut
tout le monde dans la réponse! Les indications sur les réles et responsa-
bilités des différents acteurs du réseau sont également trés vagues. Le
concept de partenariat demeure ainsi sujet a interprétation par chaque
groupe d'intérét.

Au nombre des recherches portant sur le partenariat, il faut
compter celle de Bourque et Panet-Raymond traitant des groupes com-
munautaires et du maintien a domicile des personnes agées (1991), celle
de Jocelyne Lamoureux sur le partenariat du point de vue des ressources
alternatives (Lamoureux, 1994) et, plus récemment, celle de Monique
Carriére, qui a fait le bilan des projets de partenariat dix ans apres I'a-
doption de la politique québécoise de santé mentale (Carriére, 2001).
Pour notre part, nous nous sommes posé la question suivante : qu'en est-
il du partenariat établi entre les responsables de résidences d'accueil et le
réseau de la santé et des services sociaux ? Nous nous sommes intéressés
a deux centres hospitaliers : 'hopital Douglas et I'hépital Louis-H. Lafon-
taine. Ces deux établissements regroupent environ 75 p. 100 des ressour-
ces de type familial (RTF) a Montréal, ce qui représente 261 résidences
d'accueil hébergeant environ 1 393 personnes. Avec l'aide d'un comité
consultatif, dont faisait partie I'un des co-éditeurs du présent volume,
Henri Dorvil, nous avons sélectionné 30 responsables et 30 intervenants,
pour un total de 60 répondants.

Le présent texte porte uniquement sur les résultats de la recher-
che concernant les responsables. Mais précisons que dans la réalité, les
résultats concernant les intervenants ne différent pas tellement. Nos
deux criteres pour la sélection des responsables étaient le nombre d'an-
nées d'expérience et le nombre de personnes hébergées, c'est-a-dire la
taille de la résidence d'accueil. Nous avons mené des entrevues semi-
dirigées de type qualitatif comportant des questions sur les relations
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avec le réseau de la santé et des services sociaux de méme que sur
limpact de la transformation des services. Il y avait également trois
questions directement en rapport avec le partenariat : 1. « Croyez-vous
qu'il y ait un partenariat entre vous et le réseau de la santé et des services
sociaux ? »; 2. « Quelle place occupez-vous dans le réseau de la santé et
des services sociaux ? »; 3. « Quelle place aimeriez-vous occuper dans le
réseau de la santé et des services sociaux ? »

Avant de présenter les résultats, nous donnerons quelques dé-
tails sur I'échantillon. La principale donnée n'est pas surprenante : 80 p.
100 des responsables sont des femmes, majoritairement agées entre 40 et
59 ans. La plupart de ces femmes sont nées au Canada et 27 p. 100 aux
Caraibes. Ceci s’explique par le fait que le réseau de personnes en cause
a 1'hopital Douglas comprend plusieurs responsables et intervenantes
d'origine caribéenne. Sur le plan de I'éducation, 40 p. 100 des personnes
interviewées sont diplomées du secondaire, 17 p. 100 du collégial et 27 p.
100 détiennent un diplome universitaire. Je pense qu'on peut expliquer
cette distribution par le fait que de plus en plus de responsables sont
d’anciennes infirmiéres de I'hopital ou des préposées. Ces personnes
sont déja actives dans les hopitaux et veulent devenir responsables de ré-
sidences d'accueil. Dans les transformations les plus récentes, on peut en
fait observer que de plus en plus de responsables ont de l'expérience. Sur
ce point, nous avons sélectionné des profils trés variés : nous voulions in-
terroger des personnes ayant soit un peu d'expérience - moins de cing
ans -, soit une expérience moyenne, ou encore, beaucoup d'expérience.

Il faut savoir que le partenariat est une notion complexe. Lorsque
nous avons analysé les données, nous avons essayé de respecter une cer-
taine continuité. Nous avons considéré toutes les données de la personne
de fagon a en arriver a un portrait complet, c'est-a-dire incluant des ren-
seignements sur sa perception du partenariat, sa place actuelle (comment
la personne se sent) et la place qu’elle désirerait occuper a l'avenir. Les
résultats commentés ici ont déja été soumis aux responsables a Louis-H.
Lafontaine, a Douglas et aux intervenants. Tout au long de l'entretien
avec les responsables, les gens ont parlé beaucoup de l'idéal, du genre de
partenariat qu'ils aimeraient voir se concrétiser. A la fin de la présenta-
tion du texte, jénumérerai quelques critéres définissant un partenariat
idéal; mais les résultats qui suivent refletent le vécu, I'expérience des res-
ponsables au quotidien.

Trois modeéles de partenariat sont ressortis de notre recherche.
Au départ, nous avions une « grounded theory »; les trois modeles sont




issus des entrevues et de l'analyse des données. Le premier est un
partenariat en développement, embryonnaire et fragile. Le deuxiéme, un
partenariat partiel ou un faux-semblant de partenariat. Le troisieme est
un partenariat réel. Je vais aborder seulement les deux premiers mode-
les, puisque parmi les 60 personnes interviewées, seulement une interve-
nante a parlé d'un partenariat réel.

Quels sont les éléments d'un partenariat en développement ? Di-
sons d’abord que 18 responsables sur 30 ont parlé de cette relation, qui
varie selon les équipes et les intervenants. Il s’agit vraiment d"un modele
embryonnaire, ou le partenariat peut aller de la collaboration a la mé-
fiance. Une responsable nous a dit :

« Moi, je suis traitée avec respect par certains intervenants, et
je ne le suis pas par d'autres. Je suis vue comme quelqu'un
qui abuse du systéme. »

Les responsables parlent de « faire partie d'une équipe », mais
d'un autre c6té, elles croient étre percues comme des personnes incom-
pétentes n'ayant pas de capacités. Ces mémes responsables disent avoir
des objectifs communs, mais affirment étre trés peu consultées. Elles par-
lent de relations gratifiantes ou frustrantes avec les intervenants. Ces re-
marques démontrent combien le partenariat est embryonnaire. Je cite ici
une responsable que nous avons rencontrée :

« Moi, je sais qu'il y a beaucoup de préjugés. J'ai I'impression
que, avant que les gens n’arrivent a un climat de confiance, il
faudrait que, en tant que ressource, que famille d'accueil, on
fasse nos preuves. Les gens ne tiennent pas pour acquis qu'on
puisse avoir des connaissances et faire une bonne job; ils exi-
gent des preuves. Ils ont comme besoin de vivre une expé-
rience avec vous pour se rendre compte que vous étes capa-
ble. »

Le soutien est un autre élément trés important qui a émergé des
données. Certaines responsables ont parlé d'un soutien qui est présent,
d'un suivi régulier. D'autres ont dit : « C'est un soutien qui peut varier
entre les équipes. » Il est intéressant d’observer a quel point les respon-
sables s'entraident. Lorsqu’elles parlaient de soutien, elles mention-
naient chaque fois le manque - ou l'insuffisance - de ressources com-
munautaires. A la question : « Quelle place désireriez-vous avoir dans
le réseau de la santé et des services sociaux ? », voici ce que I'une d’entre
elles a répondu :




Aspects théoriques de I'habitation 77

« Etre reconnus comme de vrais partenaires. J'aimerais que le
gouvernement reconnaisse qu'on fait du bon travail quand
méme. Je pense que ce serait bien que ce soit inscrit un peu
quelque part, une petite rubrique quelque part, 13, disant
qu'on fait du bon travail, parce que c'est la vérité. Je ne sais
pas s’ils l'ont déja remarqué, je n'ai jamais vu qu'ils I'avaient
fait. C'est tout ce que je demande; je ne veux pas me faire vé-
rifier, je veux juste qu'ils sachent qu'on fait du beau travail.
S'il n'y avait pas de familles d'accueil, des fois, 13, il y aurait
de la misére. »

Le deuxieme modele de partenariat est un partenariat partiel. Au
total, 12 personnes responsables sur 30 ont parlé de ce faux-semblant de
partenariat ou elles ne se sentent pas traitées comme des partenaires a
part entiere. Elles ont parlé d'un décalage entre le discours et la pratique.

Le faux-semblant pourrait se définir comme un partenariat ot les
responsables font partie d'un systéme qui ne reconnait pas leur contribu-
tion. Ce manque de reconnaissance de la part du gouvernement, mais
aussi dans l'opinion publique, a été soulevé par le groupe de responsa-
bles. On mentionnait aussi que la plupart des intervenants, avec leur ap-
proche trés individualiste, avaient des préjugés contre les responsables,
ce qui constitue évidemment une attitude entrainant I'absence de parte-
nariat. Je cite un autre responsable :

« Moi, je ne peux pas parler du partenariat. On a tout changé
le systéme et on ne nous a jamais mis au courant de ¢a. Dong,
je ne peux pas parler du partenariat parce que je pense que si
I'on était vraiment en partenariat avec les services sociaux et
de la santé, on aurait d nous faire part de quelque chose. On
ne parle méme pas de nous. Il y a des personnes qui ne savent
méme pas ce que sont les familles d'accueil. »

Un élément qui explique le faux-semblant de partenariat est le
manque de communication ou la communication a sens unique, qui ont
un impact négatif sur les personnes et sur les responsables.

« Il y en a qui ont eu des expériences comme moi. Ot le psy-
chiatre voulait rien savoir : "Tu connais rien, tu ne sais pas
c'est quoi, la psychiatrie. Tu ne la connais pas. Tu ne sais pas
ce que ¢a peut faire cette maladie-la." Il a peut-étre un di-
plome en psychiatrie, mais tabarnouche, il n'a pas d'éduca-
tion! Je ne suis pas un chien, la! Il aurait pu me parler et
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m'expliquer, si j'avais pas compris quelque chose; mais 13, 13,
faire ce qu'il a fait, je ne 'accepte pas. »

Un autre élément caractéristique du faux-semblant de partena-
riat, ce sont les services de soutien des déficients. Les responsables ont
parlé d'une inégalité dans les services dispensés aux clients, de travail-
leurs sociaux surchargés, de rendez-vous trop espacés chez les psychia-
tres, de CLSC qui n'assurent pas la continuité des services. Ce n'est rien
de nouveau, mais c'est vraiment la premiere fois que les responsables
s'expriment ainsi de vive voix. Nous leur avons aussi posé une question
sur les conditions de travail. Dans le cadre de ce modele de faux-
semblant, les responsables ont dit qu'elles étaient sous-payées, que les
gestionnaires percoivent la résidence d'accueil comme une « chambre et
pension »; que leurs conditions de travail, leur statut et les réglements
doivent étre révisés; et qu'il faudrait reconnaitre leurs compétences par
une augmentation de salaire. Voila qui n’est pas compliqué : dans un
faux-semblant de partenariat, la place des responsables dans le réseau se
situe au bas de I'échelle. Elles ne participent pas aux comités décisionnels
etil n'y a pas de reconnaissance formelle de leur travail. Quand on a po-
sé la question sur la place désirée dans le réseau, une responsable nous a
répondu :

« Moi, je peux dire, quelque part, qu'il serait temps de voir
vraiment l'apport des familles d'accueil dans le systéme.
Parce que je peux dire que nous en avons aidé beaucoup.
Nous avons fait notre possible et ¢a n'a pas été considéré vrai-
ment. Moi, je peux dire que la famille d'accueil a fait ses preu-
ves, et puis il n'y a pas de considération pour ¢a. »

Cela vous donne une idée des formes de partenariat vécues par
les responsables. Il est important de mentionner que des criteres définis-
sant le partenariat réel sont aussi ressortis de tous ces discours. Je vous
cite ici ces critéres sans ordre de priorité. Les responsables ont relevé la
définition claire des roles de chacun, un processus de consultation, des
relations égalitaires, le partage des responsabilités, le travail d'équipe, la
bonne communication, le soutien, la reconnaissance des compétences des
responsables, la participation aux processus décisionnels, le respect, la
collaboration et la reconnaissance des limites de chaque partenaire.

Nous avons déterminé trois modeles, mais aucun responsable ne
croit qu'un partenariat réel existe vraiment. Deux modeles principaux
sont donc ressortis, soit le partenariat en développement et le faux-
semblant de partenariat. Nous espérons aussi que les criteéres définissant
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'existence d'un partenariat réel soulevés par les responsables puissent
alimenter la discussion et infuer sur les intervenants, les responsables et
les décideurs. On parle souvent d'un changement de paradigme, mais il
reste qu'on doit tenir compte des ressources d'hébergement actuelles, en
particulier des résidences d'accueil. Je pense qu'on devra réussir a tra-
vailler avec elles. Je crois aussi que ce partenariat entre les responsables
et le réseau de la santé et des services sociaux est quelque chose de trés
important qui demande une attention particuliére de la part des milieux
universitaires et décisionnels.
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LE ZONAGE ET LA SANTE MENTALE
Paul Morin

n 1999, le Collectif de défense des droits de la Montérégie, orga-

nisme régional de promotion et de défense des droits, était infor-

mé d’une situation d’enfermement dans une résidence privée non
conventionnée située a Laprairie, le foyer Michaud. En effet, la vingtaine
de personnes hébergées a cet endroit, qui étaient quatre ou méme cinq
par chambre, étaient littéralement captives du lieu, ne pouvant en sortir
qu’avec I'autorisation de la directrice. Un représentant de la Régie régio-
nale de la santé et des services sociaux de la Montérégie, responsable du
suivi au regard d’une plainte vis-a-vis d'une ressource privée a but
lucratif, méme non conventionnée, visita I'endroit et des négociations
débuterent entre la propriétaire et la directrice de 1'établissement.

Cependant, au début de I'année 2000, sans que la Régie régionale
en soit informée, onze de ces personnes furent relocalisées dans une nou-
velle résidence située en milieu agricole, a Saint-Jacques-le-Mineur. La
Régie régionale ne lacha pas prise et commanda une évaluation de la res-
source a un consultant. Dans le rapport que ce dernier remit en janvier
2001, on trouve quelques informations et réflexions sur la résidence de
Saint-Jacques-le-Mineur.

« La maison et le terrain sont la propriété du médecin qui as-
sure le suivi médical de I'ensemble de la clientele du foyer Mi-
chaud [...] Au moment de notre passage au foyer, tous les ré-
sidants s’étaient rassemblés dans le salon du rez-de-chaussée
et regardaient 1'émission The Price is right. L'image de ces huit
personnes assises cote a cote pour visionner la méme émission
sans mot dire, a attiré notre attention et nous a fait penser a
I'ambiance ainsi qu’aux interactions que 1'on observe parfois
dans les unités de soins de longue durée en psychiatrie ou
dans les résidences a caractere trés institutionnel. [...] A Saint-
Jacques, c’est une tombe a force que le monde est tranquille et
sans histoire a cet endroit. » (Dumais, 2001, p. 8)

La aussi, les sorties sans autorisation étaient interdites. Cepen-
dant, le foyer de groupe de Saint-Jacques-le-Mineur eut une courte vie,
car il dut fermer ses portes en juillet 2001 a la suite de l'intervention en
justice de la municipalité. Celle-ci avait intenté un recours en Cour supé-
rieure contre le propriétaire parce que le foyer de groupe était situé sur




un territoire zoné agricole. C'est toutefois uniquement par un coup de
chance que la municipalité eut connaissance de la présence de ces nou-
veaux résidants : une personne s'était présentée aux services municipaux
afin d’ouvrir quatre résidences; a la suite de I'information obtenue et sui-
vant laquelle il était impossible de conserver les résidences compte tenu
du zonage agricole, cette personne révéla alors des choses au sujet du
foyer Michaud. La résidence est actuellement fermée, mais la fonction-
naire de la ville responsable du dossier nous a confié qu’elle ne serait pas
surprise qu’on relocalise le foyer ailleurs dans la municipalité!

Nous commengons notre exposé en évoquant ce récent fait divers
parce que celui-ci nous semble emblématique de notre démarche d’ana-
lyse, inspirée par la mise en valeur de la dimension sociospatiale : les
étres humains étant situés en un lieu et occupant une place, I'espace doit
étre inclus dans I'analyse des processus sociétaux. L'une des dimensions
de I'espace, la distanciation, illustre la mise a I'écart de populations mar-
ginalisées dans des zones de relégation.

Au moment d'analyser une dynamique spécifique d’exclusion,
nous estimons primordial de saisir I'évolution de l'offre de services en
sant¢ mentale. Celle-ci a subi une transformation majeure dans la
deuxiéme partie du siécle dernier. D'un lieu unique, I'hopital psychiatri-
que, nous sommes passés, malgré la pérennité de ce dernier lieu en Amé-
rique du Nord, a une multitude de services de santé mentale, notam-
ment en matieére d'hébergement, a tel point que, bien souvent, on ne sait
méme plus ot logent certaines personnes. Pensons a I'exemple du foyer
de groupe de Saint-Jacques-le-Mineur, ot un propriétaire privé s'installe
incognito en amenant avec lui sa clientéle captive - quoique théorique-
ment libre d’aller ot elle veut. Déja dans La société psychiatrique avancée
(Castel, Castel et Lovell, 1979), on avait mis en relief ce phénomene, qui
n’a fait que s’accentuer depuis (Levy, 2002).

La transformation des modes de distribution de services de santé
mentale et I'application des principes de normalisation qui font appel a
une communauté accueillante, sont survenues dans un champ émi-
nemment professionnalisé et hiérarchisé ou il y a peu de tradition
d'engagement du client et de la communauté dans la planification et la
distribution des services. Jusqu'a présent, la domination de la pensée
psychiatrique dans les nouvelles structures mises en place au sein de
la communauté a peu favorisé le soutien des communautés locales, sauf
a I'époque déja lointaine de la psychiatrie communautaire - et encore 13,
ce fut de maniere trés limitée.
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A cet égard, une réflexion d'un intellectuel italien, Paolo
Tranchina, nous est également revenue en mémoire : « L'asile est la des-
truction de la propriété privée dans une société fondée sur la propriété
privée » (Tranchina, 1976). Faute d’avoir entrepris une démarche ot I'on
aurait cherché a relever le défi culturel que représente la désinstitution-
nalisation et son corollaire, la non-hospitalisation, notre société a aban-
donné nombre de populations marginalisées a leur sort au gré des rap-
ports de force. Le contrdle du territoire en constitue I'un des principaux
résultats.

Contréle de 'action humaine et contrdle de 'espace

Dans ce bref essai, nous démontrerons I'importance qu’a prise un
mécanisme de division des sols et de ségrégation des populations, soit le
zonage, dans la reconfiguration des services d’hébergement et dans la repro-
duction de rapports sociaux fondées sur une distance vis-a-vis de la folie.
Autrement dit, le contréle de I'action humaine par le controle de I'espace :

« Le zonage est une stratégie spatiale visant a préserver la
propriété fonciére et a promouvoir I’harmonie sociale en sé-
gréguant des utilisations incompatibles de territoires. »
(Herbert, 2000, p. 106)

Le zonage, comme technique de contréle du territoire, est deve-
nu l'instrument privilégié d'exclusion des populations marginalisées, aux
Etats-Unis comme au Canada. De plus, selon Marcel Gaudreau, le zo-
nage s'est développé en parallele avec I'élément suivant :

« Le divorce des fonctions urbaines [...] de sorte qu'il est deve-
nu pour longtemps une norme de l'urbanisme moderne; et
aujourd'hui, au moment ou cet urbanisme trop fonctionnel
tend a relacher son emprise, la population des zones unifami-
liales part a la défense de ce principe au nom de la protection
de la qualité du milieu de vie et de la conservation de 'homo-
généité sociale. » (Morin et autres, 1990, p. 259-260)

Dans ce contexte ot l'achat d'une maison constitue l'investisse-
ment majeur dans la vie d'une famille de classe moyenne, I'idéal de la
paix sociale et de la tranquillité domestique peut aisément devenir la no-
tion passe-partout pour les opposants a l'implantation de ressources rési-
dentielles a l'intention des personnes ayant des troubles mentaux. Mobi-
lisé davantage contre les malades que contre la maladie (Dorvil, 1988), le
public ressort les préjugés durables sur leur dangerosité et craint une dé-
préciation de sa propriété fonciére (Scott et Scott, 1980).




Aux Etats-Unis et au Canada, c’est au moyen du zonage que les
gouvernements locaux se sont occupés des résultats locaux de la désins-
titutionnalisation et de la décentralisation des services. Les valeurs du
mouvement de désinstitutionnalisation ont alors été comparées aux nor-
mes dominantes de la société telles que les normes familiales et le respect
de la propriété privée.

Les reglements de zonage, congus pour préciser l'usage des ter-
rains d'une municipalité, et non comme instrument de politique sociale,
se sont ainsi transformés en outils majeurs de discrimination envers les
personnes aux prises avec un trouble d'ordre mental (Kressel, 1981; Ap-
pelbaum, 1983; Secord, 1986; Morin, 1989). Nous serions ainsi passés
d'un isolement de jure réalisé par l'internement asilaire a un isolement de
facto induit par les normes de zonage (Moos, 1984).

Historiquement, le zonage a été appliqué la premiére fois a San
Francisco, vers 1895, afin d'exclure les buanderies chinoises de quartiers
précis. En 1922, cette technique s'était largement répandue : une loi fédé-
rale la reconnait juridiquement, le Standard State Zoning Enabling Act.
Contesté, le zonage a regu son imprimatur de la Cour supréme des Etats-
Unis, et ce, malgré le fait que la Cour, a cette époque, avait une tendance
marquée a ne pas accepter l'ingérence gouvernementale dans les affaires
économiques. Reconnaissant que l'effet du zonage consiste a classifier la
population et a la ségréguer selon son revenu ou sa place dans la vie
communautaire, la Cour a admis que le zonage était un exercice valide
des pouvoirs de police. Cette décision classait l'immeuble a logements
comme un commerce et, implicitement, acceptait |'utilisation, comme va-
leur de base, de la maison unifamiliale.

Au Canada, en vertu de la Constitution de 1867, les provinces,
sauf exception, ont des pouvoirs souverains sur la gestion des sols. Les
municipalités canadiennes, créatures légales des provinces, peuvent ef-
fectuer toute planification des sols qui leur est déléguée par les lois pro-
vinciales. Au Québec, un jugement de la cour d'appel a, selon le juriste
Lorne Giroux, clairement confirmé ceci :

« La finalité propre du zonage [...] comme étant celle du
controle de l'usage. Cette finalité constitue également la limite
de la compétence municipale dans le cadre de l'article 113 de
la Loi sur I'aménagement et l'urbanisme actuel. Une munici-
palité ne peut donc dicter le mode juridique d'occupation de
la propriété dans un secteur donné. » (Giroux, 1989, p. 105-
106)
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Ainsi, le droit a la propriété et son libre usage, une des assises
fondamentales de notre société, se retrouve au centre du débat. Le meil-
leur indicateur d'une possible opposition d'un quartier a la venue d'une
ressource d'hébergement est d'ailleurs le revenu (Dear, 1991). Lorne Gi-
roux affirme, dans l'une des rares études québécoises sur le zonage :

« Les techniques servent a protéger ou a véhiculer les valeurs
économiques ou sociales de ceux qui les utilisent [...] le pou-
voir de zoner repose a la base sur l'idée du morcellement du
territoire municipal et de l'application des normes d'utilisa-
tion et d'implantation différentes pour chaque aire ou zone
créée par réglement [...] par conséquent, toute réglementation
de zonage est discriminatoire [...] il suffit de lire la législation
et la jurisprudence québécoise pour se rendre compte que les
propriétaires ont le haut du pavé dans l'administration de
cette technique. » (Giroux, 1979, p. 16, 169, 233)

L'historien québécois Jean-Pierre Collin a effectué une analyse
comparative des modalités d'exercice du pouvoir législatif délégué a
quatre municipalités de la banlieue montréalaise incorporées entre 1875
et 1883, et ce, durant la période de 1875 a 1920. Il s'agit de deux banlieues
bourgeoises, Outremont et Westmount, et de deux faubourgs industriels,
Maisonneuve et Saint-Henri. Outremont et Westmount, au début du sie-
cle, se sont ainsi distinguées par la pratique du zonage; elles ont pro-
grammeé ce qui suit :

« L'implantation de la construction pour I'ensemble de leur
territoire en vue d'en arriver a une ségrégation géographique
des fonctions urbaines - l'industrie, le commerce, I'habita-
tion - et des populations. Le caractére ségrégationniste de ce
type de réglementation peut étre illustré par un cas d'espéce.
En 1906, Outremont autorise la construction de duplex sur
une portion de rue autrement réservée a l'unifamilial. Mais
une telle dérogation se fait a des conditions garantissant que
ces logements seront luxueux : les immeubles peuvent étre ju-
melés, mais en aucun cas en rangée; leur cotit doit étre d'au
moins 700 000 $. Cette pratique permet de filtrer les candidats
résidants; ne sont retenus que ceux dont le niveau élevé de re-
venu garantit qu'ils sont d'un statut social "acceptable". »
(Collin, 1984, p. 24)

En se basant sur la notion de nuisance publique, ces banlieues
bourgeoises ont multiplié les objets de prohibition. Toujours selon
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Collin, « [...] cette insistance souligne que ce genre de municipalité a été
fondée pour défendre un style de vie particulier, propre aux couches so-
ciales supérieures qui fuient la cohue des quartiers centraux de l'agglo-
mération. » (Collin, 1984, p. 26)

L'aspect spatial du phénomeéne de la stratification sociale en mi-
lieu urbain a fait I'objet d'une recherche de Duncan et Duncan publiée en
1955 et maintes fois citée par la suite (Peach, 1975; Lavigne et Douville,
1975). Cette étude a révélé une corrélation étroite entre les distances so-
ciales et spatiales dans une métropole en plus de démontrer que « [...] la
distribution résidentielle des groupes d'occupation est un meilleur indi-
cateur du statut de ces groupes que ne le sont le revenu, 1'éducation ou
I'ethnie. » (Lavigne et Douville, p. 107)

Ce processus de filtrage social des banlieues américaines a des
fins d’homogénéité et de sécurité, le sociologue francais Jean Rémy l'a
bien décrit :

« Les banlieues tendent a se constituer comme municipalités
autonomes par l'incorporation, qui donne une autonomie ju-
ridique a des espaces relevant du district. Ceci leur permet de
se mettre a l'abri de la machine politique et des problémes so-
ciaux des grandes villes. Il en résulte en outre une volonté
d'auto-organisation dans un territoire a petite échelle dont on
peut controler 'homogénéité, notamment par les régles du
zoning et du lotissement. » (Rémy, 1990, p. 29)

La société nord-américaine dans son ensemble apparait ainsi
comme particulierement sensible aux rapports entre la propriété et son
environnement. « Arrivé » socialement, un propriétaire s'inscrit dans
l'ordre naturel des choses, la résidence étant vécue comme source
majeure de la considération et de la réputation sociales. La banlieue re-
présente la liberté, la possibilité d'éviter les personnes non désirées. La
maison unifamiliale, associée aux espoirs de tranquillité domestique, dé-
bouche sur 'homogénéité du groupe. Ces deux principes importants de
la structure sociale et de 'ordre social - qualité de vie du quartier et ho-
mogeénéité sociale - sont a la base du gouvernement local, qui s'appuie
donc sur I'homogénéité du revenu comme principe organisateur de I'uti-
lisation des sols.

Ce mécanisme social de régulation des sols, lié aux types de pro-
priétés et s'appuyant sur un contréle local de son utilisation sociale,
constitue un processus fondamental : la définition de sa place dans les
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choses qui sont a portée de main (Perrin, 1977). A tel point qu’une autre
valeur fondamentale de notre société devient alors un enjeu essentiel :
Qu'est-ce qu'une famille ?

Questions de normes

La définition de famille demeure au centre d'importantes batail-
les juridiques et sociales, car les communautés locales ont développé
comme stratégie d'exclure divers types de ressources résidentielles en
prétextant qu'elles ne satisfont pas a leur définition de la notion de fa-
mille. Puisque le droit codifie les regles de la vie en société, les diverses
parties en présence se tournent vers les cours de justice afin de faire va-
loir leurs droits.

En 1985, toutefois, le mouvement de désinstitutionnalisation
regut une importante affirmation légale avec la cause « The City of Cle-
burne, Texas v. Cleburne Living Center ». La Cour supréme des Etats-
Unis, se basant sur le quatorziéeme amendement, lequel stipule qu'aucun
Etat ne peut « deny to any person within its jurisdiction the equal protec-
tion of the law », invalidait cet autre amendement :

« [...] a municipal zoning ordinance that prohibited homes
for mentally retarded persons while allowing other similar
homes on the ground that the ordinance's differential treat-
ment of mentally retarded persons was not rationally related
to any legitimate municipal interest [...] Because the proposed
would not be located in a single family zone, the case failed to
pose the question whether the residences should be treated
like other single family residences. » (Schonfeld, 1986, p.18-
19)

Au Canada, avant I'adoption de la Charte canadienne des droits,
la Cour supréme de I'fle-du-Prince-Edouard, dans la cause
« Charlottetown v. Charlottetown Association for Residential Services »,
avait tranché en 1979 en faveur d'un foyer d'accueil pour six personnes
ayant des déficiences intellectuelles qui s'était établi dans une zone pour
une ou deux familles. En l'absence d'une définition de famille dans le re-
glement municipal, le juge conclut que le foyer n'était pas un commerce
et pouvait étre classé comme une famille :

« The word "family" has several meanings. Its primary mean-
ing is the collective body of persons who live in one house
under one head or management. Its secondary meaning is
those who are of the same lineage or descend from one com-
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mon progenitor. Unless the context manifest a different intention,
the word family is usually construed in its primary sense. »
(McQuaid, 1980, p. 100)

Le plus haut tribunal du pays, la Cour supréme du Canada,
avait eu également l'occasion de statuer en 1979 sur le caractére discri-
minatoire d'un réglement de zonage relié a la définition de famille, en
l'occurrence celui de la municipalité de North York en Ontario. En vertu
de la loi provinciale du Planning Act, cette municipalité limitait 1'usage
de certaines zones résidentielles aux familles se conformant a la défini-
tion suivante : « groupe composé de deux personnes ou plus, vivant en-
semble et liées par le sang, le mariage ou l'adoption légale, habitant un
logement ».

En 1979, avec la cause « Bell v. La Reine », la Cour supréme, dans
un jugement majoritaire, se pronongait contre la méthode de zonage par
habitants autorisés - « land zoning by people zoning ». Selon le juge
Spence :

« Vu les nombreuses injustices pouvant résulter de la défini-
tion de "famille", je pense qu'en retenant le critére de la
"famille" pour définir les seuls occupants autorisés d'un loge-
ment indépendant, le réglement constitue précisément un cas,
pour reprendre les mots de Lord Russell, "d'immixtion abu-
sive ou gratuite dans les droits des personnes qui y sont assu-
jetties, au point d'étre injustifiable aux yeux d'un homme rai-
sonnable". Donc, comme le dit Lord Russel, le législateur n'a
jamais eu l'intention de donner le pouvoir d'établir ces regles
et le zonage établi en fonction des liens qui unissent les oc-
cupants d'un logement plut6t qu'en fonction de l'usage du ba-
timent est ultra vires de la municipalité aux termes des dispo-
sitions de The Planning Act. » (p. 230)

Selon Giroux, le développement de la jurisprudence depuis cet
arrét de la Cour supréme s'est poursuivi dans cette voie et a manifes-
te:.l

« [...] la volonté judiciaire de tenter de fixer des frontieres de
ce pouvoir d'intervention sur la vie des citoyens. A partir du
moment ou le zonage quitte le domaine du contréle sur les
caractéristiques physiques et matérielles des activités pour
tenter d'intervenir plus subjectivement sur les styles de vie et
les modes d'organisation, la réglementation devient suspecte.




Aspects theoriques de I'habitation . 89

En l'absence de disposition législative habilitante expresse, le
controéle sur le caractére raisonnable ou déraisonnable du re-
glement permet alors aux tribunaux d'intervenir pour répri-
mer les abus et les excés de l'interventionnisme public. »
(Giroux, 1989, p. 115)

Ainsi, dans la cause « Sillery (Ville de) c. Villa Ignatia Inc. », le
juge Viens de la Cour supérieure s'est inscrit dans cette démarche inter-
prétative et a déclaré :

« [...] que la limite de six personnes adultes non apparentées
contenues a la définition de l'expression "famille" au regle-
ment de zonage 950.1 de la Ville de Sillery est ultra vires
des pouvoirs de la ville [parce qu'elle] ne dispose aucune-
ment du pouvoir de limiter le nombre de personnes pou-
vant habiter un logement, qu'il s'agisse de personnes appa-
rentées par le sang ou le mariage ou non... »

Par le zonage, elle peut limiter le nombre d'habitations et de lo-
gements, en réglementant leur masse, leur volume, les marges, etc. Elle
peut méme limiter les usages des logements, des habitations, mais non la
qualité ni la quantité des gens qui les occupent.

Ainsi, au Québec, la contestation juridique de ressources d'héber-
gement comme les familles d'accueil représente un autre exemple de
l'utilisation de la norme familiale en matiére de zonage. Le législateur
québécois avait défini la notion de famille d'accueil comme suit dans la
Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., chapitre 1991,
S-5) : « Famille d'accueil : une famille qui prend charge d'un ou plusieurs
adultes ou enfants, d'un nombre maximum de neuf, qui lui sont confiés
par l'entremise d'un centre de services sociaux » (art. 10).

En 1988, méme s'il reconnait que la structure familiale québécoise
a subi des transformations profondes, le juge Boisvert statue pourtant,
dans « Ville de Lauzon c. Vachon », en fonction du sens restreint du mot
famille, tel qu'on le retrouve dans le dictionnaire. La loi ne contient pas de
définition du mot famille; il y a donc lieu de se référer aux définitions
usuelles des dictionnaires puisque selon les regles d'interprétation des
lois, lorsque le législateur n'inclut pas dans une loi une définition parti-
culiere ou artificielle d'un mot ou d'une expression, c'est aux dictionnai-
res qu'il faut avoir recours pour s'enquérir d'une telle définition. Or, la
lecture des définitions du terme famille dans différents dictionnaires
montre que, pour que deux ou plusieurs personnes constituent une




famille, il est nécessaire qu'il y ait entre ces personnes des liens créés par
le mariage, le sang ou l'adoption.

La Loi sur les services de santé et de services sociaux, adoptée en
1991, corrigera finalement cette ambiguité en spécifiant qu'une famille
d'accueil peut étre constituée d'une ou de deux personnes, sans spécifici-
té de sexe.

Peuvent étre reconnues a titre de famille d'accueil, une ou deux
personnes qui accueillent chez elles au maximum neuf enfants en diffi-
culté qui leur sont confiés par un établissement public afin de répondre a
leurs besoins et leur offrir des conditions de vie se rapprochant le plus
possible de celles d'un milieu naturel (art. 232).

Pas dans ma courl

Au total, au Québec, nous avons recensé onze causes (neuf pu-
bliées et deux non publiées) de contestation juridique municipale depuis
1977, année d'adoption de l'article 158 de la Loi sur les services de santé
et de services sociaux, visant a soustraire certaines structures d’accueil
aux mécanismes de zonage. Cette jurisprudence a été recueillie au
moyen de banques informatisées de documentation juridique et grace a
des contacts personnels.

Malgré le faible échantillon, 'éventail des secteurs d'activités mis
en cause démontre I'ampleur des populations touchées par la contesta-
tion juridique des municipalités : déficients intellectuels (trois causes),
personnes agées, jeunes, femmes, sans-abri, alcooliques, personnes souf-
frant de troubles mentaux et ex-détenus. Une seule des ressources
contestées était incorporée comme société a but lucratif, soit celle pour
les personnes itinérantes. Quatre (alcooliques, femmes, personnes souf-
frant de troubles mentaux, ex-détenus) sont incorporées comme institu-
tions a but non lucratif. Les six autres sont associées au secteur public :
trois familles d'accueil, deux foyers de groupe issus du secteur de la défi-
cience intellectuelle et une structure intermédiaire. A l'exception de la
cause « Ville de Montréal c. Centre d'accueil Charleroi », qui a trait a la
question d'un permis municipal, toutes les autres causes renvoient au zo-
nage; les municipalités alleguent que les ressources d'hébergement ne se
conforment pas a l'usage prescrit, soit unifamilial ou multifamilial. La di-
versité géographique des requétes municipales démontre également que
cette préoccupation n'est pas limitée a des lieux précis.

Par exemple, la cause « Corporation municipale de la paroisse de
Saint-Anne, de la Pointe-au-Pere c. Dubé et Villa de 1'Essor Inc. », en
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1989, est également intéressante a plus d'un titre. La municipalité
conteste le droit du centre d'accueil, Villa de I'Essor Inc., d'avoir ouvert
un foyer de groupe en un lieu zoné unifamilial, et ce, en vertu de l'article
227 de la Loi sur I'aménagement et I'urbanisme.

La Cour supérieure peut, sur requéte de la municipalité régionale
de comté, de la municipalité ou de tout intéressé, ordonner la cessation
d'une utilisation du sol ou d'une construction incompatible avec un re-
glement de zonage, un réglement de lotissement ou un reéglement de
construction.

S'appuyant sur l'article 10 de la Charte québécoise des droits et
libertés, le juge Tremblay de la Cour supérieure a statué en faveur de ces
personnes handicapées :

« C'est en invoquant les divers moyens que se donnent les bé-
néficiaires pour pallier leur handicap, que la municipalité
tente de démontrer que leur style de vie n'est pas conforme a
celui d'un ménage simple; que leur rythme de vie n’est pas si-
milaire a celui de tout autre citoyen. Ces personnes aspirent
éventuellement a une plus grande autonomie. Elles se don-
nent comme moyen la réinsertion en milieu résidentiel, en pe-
tit groupe, leur permettant ainsi d'adopter un rythme de vie
semblable a toute autre personne. Bien sir, leur état nécessite
un support particulier qui leur est fourni par la Villa de I'Es-
sor. Cependant, leur retirer tout droit de recourir a ce support
au motif que cela contrevient a la définition que se fait la mu-
nicipalité de ce qu'est un ménage simple, c'est faire la une dis-
tinction et une exclusion basées sur le handicap ou les
moyens pris pour pallier ce handicap. Ce serait compromettre
le droit de ces cinq bénéficiaires a une certaine forme d'auto-
nomie et de liberté, ce qui serait contraire a l'article 10 de la
Charte. » (1989, p. 16)

Le caracteére discriminatoire inhérent a la procédure de zonage
apparaissait ainsi, en son sens péjoratif, en opposition a la Charte québé-
coise :

« C'est la discrimination prise dans son sens péjoratif telle
qu'on la retrouve énoncée dans le premier élément du test de
raisonnabilité d'un reéglement. C'est celui qui accepte des
personnes et s'applique de fagon inégale a différentes
classes. » (p. 12)




Dans une autre cause, « Ville de Saint-Hubert c. Les Apparte-
ments Montérégie Inc. », la ressource en santé mentale a été trouvée res-
ponsable d'étre en contravention du réglement de zonage qui interdit la
location de plus de deux chambres dans une maison unifamiliale. De-
vant le juge de la Cour municipale, les parties ont, entre autres argu-
ments, débattu la question de savoir si cette ressource était couverte par
l'article 158. Comme aucune définition législative ou réglementaire de la
notion de foyer de groupe n'est disponible, le juge a préféré escamoter ce
débat et recevoir la requéte de la municipalité sur un détail de procé-
dure. La ressource a alors été reconnue coupable : « [...] la défenderesse
ne peut pas d'une facon unilatérale se permettre de se soustraire a l'ap-
plication des reglements de zonage de la ville. » (Juge Hébert, 1993-1-6)

Au Québec, au nom de la solidarité nationale et du devoir des
communautés locales envers les personnes en difficulté, le gouverne-
ment , en 1977, par la voie de l'article 158 de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux, avait interdit aux municipalités d'approuver
des réglements proscrivant certaines structures d'accueil, celles issues du
secteur public. C'est a ce moment-la que la question de la dissémination
des ressources d'hébergement s'est posée dans toute son actualité pour
une premiere fois.

Les communautés locales ne pouvaient refuser un certain type de
ressources d'hébergement, mais la problématique de la dissémination
des ressources dans le cadre d'un vaste projet de psychiatrie commu-
nautaire était completement éludée. Il n'y avait donc aucun réle pour le
palier politique des communautés locales, soit les municipalités. Lors
de I'étude en commission parlementaire du projet de loi n® 9 (Loi assu-
rant l'exercice des droits des personnes handicapées), le ministre des
Affaires régionales de 1'époque, Denis Lazure, pensait ainsi pouvoir af-
firmer : « [...] ce probléme est réglé. » (Commission permanente des Af-
faires sociales, Etude du projet de loi n° 9, 77-12-06, p. B-8733) Or, il
n'en fut rien.

Durant ses quinze années d'existence, l'esprit de l'article 158 s'est
heurté fréquemment aux attitudes et perceptions des communautés loca-
les. D'autres exemples de conflits non judiciarisés le démontrent. A
Sainte-Foy, en banlieue de Québec, des citoyens se sont opposés en 1984,
et ont fait échec, a l'ouverture d'un centre d'hébergement de dépannage
pour jeunes filles. En 1988, un vif débat a secoué la municipalité de Sher-
brooke a la suite de l'implantation, dans un quartier résidentiel, d'un
foyer de groupe pour toxicomanes et de la planification d'un ensemble
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de services connexes. Un groupe de résidants du quartier a alors mené
une lutte vigoureuse. Un groupe de psychiatres du secteur a méme été
particuliérement actif : La Tribune a ainsi publié, sous la signature de I'un
d’entre eux, une série de quatre textes. Certains passages sont particulie-
rement significatifs :

« Désinstitutionnaliser, c'est vider le plus possible les institu-
tions. Vider les institutions, c'est chercher gite ailleurs. Si 1'on
n'y prend garde, on se retrouvera, ca et la, dans le nord, dans
l'est, dans l'ouest, a Fleurimont, a Rock Forest, partout au
Québec, avec du jour au lendemain, sans qu'on ait le temps
de protester, des centres, des pavillons, des foyers de groupe
de tous genres. Votre voisin met-il sa maison a vendre ? At-
tendez-vous a n'importe quoi. » (1988-05-10)

« En achetant la leur maison, ils ont acheté plus qu'une ba-
tisse, mais aussi un voisinage dont on essaie aujourd'hui de
s'emparer. COMME DANS TOUT QUARTIER RESIDEN-
TIEL, DE TOUTE VILLE OU DE TOUTE BANLIEUE
(majuscules dans le texte), ils ont accepté de payer plus cher a
l'achat et de verser de plus hautes taxes pour pouvoir jouir de
la quiétude de l'endroit, s'y sentant protégés par la vocation
unifamiliale du secteur [...] On peut aussi voir la une sorte de
coin enfoncé dans le voisinage, un précédent qu'on ne man-
quera pas un jour d'invoquer pour ouvrir autre chose, n'im-
porte quoi. » (1988-05-07)

La méme année, le maire de Québec de I'époque et président de
'Union des municipalités, Jean Pelletier, abordant la question des nou-
velles attentes des citoyens devant les municipalités, déclarait ce qui
suit :

« Les municipalités subissent le contrecoup de certaines poli-
tiques des gouvernements supérieurs, comme la désinstituti-
tonnalisation des usagers des centres psychiatriques. Cette
pensée est noble et généreuse, mais la formule aboutira a un
gachis si ces gens sont abandonnés a eux-mémes dans le tissu
urbain, sans préparation pour assurer leurs responsabilités
personnelles. Le milieu n'est pas préparé non plus a les accueil-
lir et il ne sait pas comment se comporter a leur endroit. Ces
bénéficiaires n'ont rien a faire; ils errent dans la rue et c'est
ainsi que de temps en temps, naissent les feux. » (Le Soleil,
1988-03-29)




Le Conseil canadien de développement social (CCDS) a bien cer-
né l'ambivalence au cceur de la mission sociale des municipalités :

« There is an inherent conflict in local governments' roles as
community planners and social planners. It is obviously in
their best interest to attract fully-employed residents who can
pay high taxes and to discourage low-income families who
will need community support from residing in their commu-
nity. Local governments are frequently criticized for their lack
of commitment to social housing. Their failure to provide
more housing is to some degree attribuable to the "not in my
backyard" syndrome. While voters recognize the housings
needs of the mentally retarded, ex-psychiatric patients, the
disabled, elderly and low-income families, they may not want
to encourage them to live in their neighbourhoods. » (1987,
p. 40)

La spécificité québécoise
de santé et de services sociaux, que fut introduite, pour la premiére fois,

la problématique de la dissémination des ressources résidentielles, par la
formulation de l'article 358.

C’est en 1991, avec la nouvelle mouture de la Loi sur les services f

La Régie régionale s'assure que les établissements de la région
exercent leurs fonctions d'accueil, d'évaluation et d'orientation des usa-
gers et que les ressources intermédiaires et les ressources de type familial
se développent en harmonie avec la capacité d'accueil de la population
concerneée.

Larticle 308 reprend ainsi les termes de l'article 158, qui interdit
toute discrimination aux municipalités a I'égard de certaines ressources
résidentielles :

« Un permis ou un certificat municipal ne peut étre refusé
et une poursuite en vertu d'un réglement ne peut étre
intentée pour le seul motif qu'une construction ou un local
d'habitation est destiné a étre occupé en tout ou en partie
par une ressource intermédiaire. Le présent article prévaut
sur toute loi générale ou spéciale et sur tout réglement
municipal adopté en vertu d'une telle loi. » (1991, chapitre
42)
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Selon l'article 302 :

« Est une ressource intermédiaire, toute ressource dévelop-
pée, controlée et financée par un établissement public qui, en
vue de maintenir et d'intégrer des personnes a la communau-
té, leur dispense des services d'hébergement et de soutien ou
d'assistance en fonction de leurs besoins. » (1991, chapitre 42)

L'article 314 mentionne également que les familles d'accueil sont
aussi couvertes par l'article 308, mais nulle mention n'est faite au sujet
des ressources communautaires et alternatives qui demeurent assujetties
aux réglements de zonage.

A notre connaissance, seul le Québec établit cette distinction sur
la répartition géographique des ressources en fonction du type de res-
sources et non en fonction des clienteles rejointes. Depuis I'entrée en vi-
gueur de ces articles de loi, seuls deux jugements en la matiére ont été
répertoriés par les banques informatisées juridiques. Dans les deux cas,
les deux villes, Hampstead et Cote-Saint-Luc, ont été déboutées par la
Cour supérieure. Par exemple, dans le jugement rejetant I'action de la
Ville de Hampstead, la juge Nicole Morneau a écrit :

« Le Tribunal doit donc constater que la Ville relie au handi-
cap des personnes, ici, au plus, six jeunes de moins de 18 ans
présentant une déficience intellectuelle [...] des obligations
réglementaires qu’elle n‘impose pas a ses autres citoyens et
ce, méme lorsqu’ils présentent aussi des caractéristiques sem-
blables comme ce serait le cas pour une famille ayant plus de
trois enfants en bas age, par exemple. » (1995, p. 17)

Nous avons démontré qu'une politique sociale de I'ampleur de
celle de la désinstitutionnalisation, en grande partie entreprise sans im-
pliquer la communauté, sans planification et sans leadership d’interven-
tion communautaire, a conduit a I'utilisation de logiques de pouvoir qui
s'expriment par des moyens comme le zonage. Des normes sociétales
fondamentales touchant la famille, la propriété, le voisinage se concréti-
sent alors en des notions de qualité de vie, d'homogénéité sociale, utili-
sées comme motifs d'exclusion de populations marginalisées.

Face aux difficultés, la stratégie du gouvernement québécois ap-
parait donc plutot singuliére : d'un c6té, on veut continuer a développer
le droit a la ressource la moins restrictive en protégeant les ressources
d'hébergement de poursuites juridiques, mais en excluant les ressources




communautaires; de l'autre, on veut mettre sur pied des mécanismes de
partenariat et de coordination au niveau régional, mais sans affirmer
clairement le principe du « fair share », c’est-a-dire que chaque commu-
nauté doit faire sa part dans la lutte a 1'exclusion. Il risque donc d'y avoir
des situations trés différentes d'une région a une autre. Le gouvernement
a finalement estimé la question de la concentration des ressources
comme prioritaire puisqu'en vertu de I'article 358, les régies devront vé-
rifier si la capacité d'accueil de certains quartiers n'a pas été trop mise a
contribution. Cependant, la question de I"application demeure encore re-
lativement floue.

Nous remarquons ici une différence fondamentale d'approche
avec la tendance majoritaire aux Etats-Unis, o il existe un intervention-
nisme juridique qui vise a établir de fagon réglementée et précise 1'équili-
bre entre le droit a l'alternative la moins restrictive et le droit des com-
munautés locales a une qualité de vie (le fair share). Donc, malgré la force
juridique sur le plan sociopolitique local (le home rule), plusieurs Etats
aux Etats-Unis ont commencé a tenir compte de la dimension sociospa-
tiale. Le facteur racial a probablement joué un role déterminant. Les mé-
canismes de ségrégation et de discrimination comme le zonage sont liés

structurellement aux rapports de pouvoir qui prévalent dans une société.
Il était inévitable que tot ou tard, les progrés du mouvement des droits
civiques se traduisent, sur le pian local, en des modifications au pouvoir
des communautés locales d'exclure et de zoner.

Une politique nationale comme celle de la désinstitutionnalisa-
tion ne peut étre imposée de fagon centralisée par I'Etat. Cependant,
celui-ci a toujours la responsabilité de s’assurer qu’aucune discrimina-
tion ne soit faite envers les personnes psychiatrisées (OMS, 2001) quant a
leur logement. Faute d'avoir considéré le role du local dans ce processus,
nous avons assisté, avec le syndrome du « pas dans ma cour », a un re-
tour en force du local. Par exemple, dans la nouvelle ville fusionnée de
Montréal, les arrondissements sont responsables des changements de zo-
nage et de I'émission des permis de construction. Malgré la crise du loge-
ment qui y sévit, les problémes de zonage seraient responsables du re-
tard dans 25 p. 100 des projets de logements sociaux (Boileau, 2002).

La complexité de l'intégration sociale de populations stigmati-
sées et marginalisées indique que l'implication des acteurs locaux est
essentielle a la réussite de la démarche dans le cadre précis d'une psy-
chiatrie citoyenne (Rcelandt et Desmond, 2002), ot l'appropriation du
pouvoir des personnes psychiatrisées se conjugue avec la prise en
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charge de sa santé mentale par une communauteé.
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ETUDE REPERE SUR LA STABILITE
RESIDENTIELLE DES PERSONNES AUX
PRISES AVEC DES TROUBLES MENTAUX

A TORONTO : UNE APPROCHE

PARTICIPATIVE EN VUE D’IDENTIFIER LES
PRATIQUES EXEMPLAIRES EN MATIERE
D'HEBERGEMENT3
John Sylvestre, John Trainor,
Melanie Ollenberg, Melonie Hopkins,
Nadia Ramsundar et Peter llves

Infroduction

e présent texte décrit une approche innovatrice en vue d’améliorer

I la qualité de I'hébergement des personnes présentant des troubles

mentaux graves. Le but de ce projet est de créer une analyse struc-

turée permettant aux intervenants du réseau d'hébergement dans le do-

maine de la santé mentale, a Toronto, de discuter et d’arriver a un

consensus sur les pratiques novatrices et efficaces d’hébergement et de
soutien qui existent actuellement dans la ville.

L’étude est fondée sur deux axes d’observations : d’abord, la lit-
térature scientifique sur I’hébergement dans le domaine de la santé men-
tale, et ensuite, le réseau d’hébergement dans le domaine de la santé
mentale a Toronto (voir le texte de John Trainor). Le premier axe concerne
donc la documentation de recherche sur ’hébergement dans le domaine
de la santé mentale. On connait les domaines de pratique qui doivent
étre étudiés afin de s’assurer que les gens souffrant de maladies mentales
graves obtiennent des résultats plus favorables sur le plan de I'héberge-
ment et de la santé mentale (pour des études récentes, consulter : Parkin-
son, Nelson et Horgan, 1999; Groupe de soutien et de recherche commu-
nautaire, 2001; Newman, 2001). Malgré les limites méthodologiques de la
presque totalité de notre recherche, un consensus émerge a l'effet que les
programmes d’hébergement de haute qualité qui sont maintenus et

3. Cette étude a été soutenue par une subvention de la Société canadienne d’hypothéques et de
logement (SCHL) et par une subvention courante de l'Initiative de partenariats en action
communautaire.




qui soutiennent les choix et les préférences individuels, qui sont gérés
de maniére responsabilisante (c’est-a-dire en favorisant 1'empower-
ment) et qui sont combinés a un soutien axé sur le client en vue d’une
réadaptation, constituent les meilleures options d’hébergement pour
les personnes aux prises avec des maladies mentales graves. La littéra-
ture scientifique offre néanmoins quelques recommandations utiles, par
exemple au sujet de la maniére dont les services et les programmes pour-
raient étre mieux organisés ou pourraient mieux desservir la clienteéle
pour s’assurer que les personnes puissent étre traitées de fagon appro-
priée. Bref, la littérature scientifique peut nous indiquer ce que les pro-
grammes d’hébergement et les services doivent faire pour aider les gens
souffrant de maladies mentales graves a continuer d’étre hébergés, mais
non pas comment le faire concrétement et de maniere efficace.

Le projet actuel vise a combler cette différence entre la base de
preuves résultant de la recherche sur les meilleures pratiques émergentes
(voir le texte de John Trainor) et l'expérience des fournisseurs de services
d’hébergement et de soutien auprés d’un clientéle aux prises avec des
problémes de santé mentale. La recherche repose sur un travail antérieur
effectué par I'Equipe de recherche en planification et en évaluation com-

munautaire du Groupe de soutien et de recherche communautaire, qui
est affilié au Center for Addiction and Mental Health de Toronto. Le
Groupe compte 22 ans d’expérience dans le systéme de la santé mentale
de la ville de Toronto. Il faisait auparavant partie du Centre de la santé
mentale de la rue Queen a Toronto (un hopital psychiatrique provincial)
et il est maintenant lié au Center for Addiction and Mental Health?. Le
Groupe fournit des services directs dans les domaines de I’hébergement
(y compris les références d’hébergement, les programmes d’hébergement
et de développement de partenariat), le développement communautaire,
le maintien du revenu et I'emploi. Par I'entremise de I'Equipe de recher-
che en planification et en évaluation communautaire, le Groupe crée un
lien direct entre les membres de son équipe de services directs et une
équipe de recherche. Cette équipe multidisciplinaire (comprenant des
chercheurs ayant une expérience pratique ou théorique en psychologie
appliquée et en psychologie communautaire ainsi que des travailleurs
sociaux) est vouée a la planification, a I'évaluation et a la recherche ap-
pliquée sur des programmes innovateurs visant les personnes hospitali-
sées et les programmes communautaires de soutien pour les gens aux

4. Le Center for Addiction and Mental Health a été créé en 1998 a la suite de la fusion de qua-
tre organisations : le Centre de santé mentale de la rue Queen, I'Institut psychiatrique
Clarke, la Fondation de la recherche sur la toxicomanie et I'Institut Donwood.
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prises avec des maladies mentales graves ou une toxicomanie.

Le contexte de 'hébergement dans le domaine de la santé mentale
a Toronto

Comme toutes les grandes villes du Canada, Toronto fait face a
un grave probléme d'itinérance. Il n’est pas surprenant que les person-
nes souffrant de maladies mentales graves soient fortement présentes
parmi les sans-abri de Toronto. Dans une étude récente portant sur 300
personnes qui utilisent les refuges de la ville, Tolomiczenko et Goering
(1998) ont déterminé une prévalence de 5,7 p. 100 pour les troubles psy-
chotiques et de 51,7 p. 100 pour les troubles affectifs. Prés d'un tiers de
'échantillon (31 p. 100) satisfaisait aux critéres de diagnostics menant a
la présence d'une maladie mentale accompagnée d'un trouble de toxico-
manie alors que 19 p. 100 satisfaisait aux criteres d'une maladie mentale.
Les raisons d’une relation entre la maladie mentale et I'itinérance sont
variées. Toutefois, un élément explicatif peut consister dans les limita-
tions de certaines ressources d’hébergement et de soutien visant a aider
ces individus a composer avec leur maladie et a acquérir les compétences
pour mieux s’'intégrer a la vie communautaire (Dorvil, Morin et Robert,
2001; Trainor et autres, 1993).

Le réseau d’hébergement dans le domaine de la santé mentale a
Toronto fait présentement face a de nombreux défis. Le plus notable
d’entre eux est 'absence de ressources d’hébergement et de logement
suffisantes pour répondre aux besoins. De plus, environ la moitié des
ressources existantes consistent en de I'hébergement sous surveillance
(custodial housing), caractérisé par une occupation a densité élevée, une
qualité physique déficiente et 'absence de services de réadaptation. A la
suite du lancement par le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée de deux phases du projet pour les itinérants souffrant de maladie
mentale, on a réalisé quelques nouveaux développements domiciliaires
dans la ville. Bien que les deux phases de ce projet aient permis d'ajouter
environ 1 060 unités d’hébergement de soutien dans la ville (a des res-
sources existantes d’environ 1 140 unités d’hébergement de soutien -
supportive housing), beaucoup plus de logements sont requis.

Un défi supplémentaire résulte du grand nombre de fournisseurs
de services indépendants. Selon le point de vue des consommateurs, des
bailleurs de fonds et d’autres intervenants, le réseau d"hébergement dans
le domaine de la santé mentale peut sembler fracturé, confus, non coor-
donné et impossible a gérer. Du point de vue du consommateur, il peut
étre difficile de déterminer la gamme d’options disponibles et la maniére
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d’y accéder. Du point de vue de la planification des systémes, le réseau
peut sembler encombrant et incapable de répondre a des besoins non sa-
tisfaits et émergents.

Néanmoins, la diversité des options d’hébergement a Toronto
est aussi une de ses forces. Tout d’abord, la variété des fournisseurs
d’hébergement représente un énorme stock de capital social comprenant
I'expertise, 1'expérience, les réseaux et les partenariats. D’'importance
équivalente, la gamme de fournisseurs présents dans le méme réseau
d’hébergement fournit de plus grandes occasions pour tester une diver-
sit¢ de modeles, de pratiques et d’approches. Cette diversité peut per-
mettre I'expérimentation, l'innovation ainsi que la comparaison parmi
les pratiques et les approches afin de repérer celles qui produisent les
meilleurs résultats pour les consommateurs.

Antécédents du projet actuel

Au cours des deux derniéres décennies, les recherches ont dé-
montré l'efficacité de certaines options d’hébergement et de soutien pour
permettre aux individus souffrant de maladies mentales graves de
conserver leur logement et d"atteindre leurs objectifs de vie. Un article de
Parkinson, Nelson et Horgan (1999) illustre que les approches favorisant
le logement privé de qualité supérieure peuvent offrir aux personnes
souffrant de troubles mentaux graves l'intimité, la sécurité, les contacts
sociaux ainsi que des occasions de réadaptation et de responsabilisation
personnelle (personal empowerment). Ces éléments représentent la meil-
leure chance d’obtenir des résultats concluants concernant leur santé
mentale.

Plusieurs fournisseurs d’hébergement ainsi que leurs partenaires
n’ont pas été en mesure de capitaliser entierement sur cette évidence fon-
damentale et émergente. On peut certainement associer un plus grand
nombre de facteurs dans le systéme a des obstacles a 'amélioration des
services. Les organismes n’ont peut-étre pas les fonds requis pour dispo-
ser de suffisamment de ressources d’hébergement, offrir un choix aux
consommateurs ou maintenir la qualité physique des logements. Cepen-
dant, on trouve un autre obstacle dans la difficulté a traduire les
concepts et les résultats des recherches sur I'hébergement en améliora-
tions spécifiques dans I’hébergement et dans les programmes de soutien.
Les résultats des recherches démontrent clairement que les facteurs tels
que l'empowerment ou le maintien d'une qualité physique supérieure des
logements sont essentiels au bon déroulement du processus de rétablis-
sement. Toutefois, aucune étude n’est parvenue a expliquer pourquoi ce
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sont les fournisseurs d’hébergement qui sont les plus aptes a organiser
les services de fagon a encourager I'empowerment ou qui peuvent mainte-
nir de fagon optimale la qualité physique des logements.

En novembre 2001, le Groupe de soutien et de recherche commu-
nautaire du Center for Addiction and Mental Health a soumis un rap-
port a la Société canadienne d’hypothéques et de logement (Community
Support and Research Unit, 2001). Ce rapport a apporté deux contri-
butions a 'amélioration des services d’hébergement et de soutien, en
comblant la différence entre la recherche et la pratique et en améliorant
l'accessibilité a I'information sur les pratiques optimales. La premiere
contribution est une élaboration du concept de la stabilité résidentielle
pour les personnes souffrant de maladie mentale grave et a risque d'iti-
nérance. La seconde est une procédure d’évaluation des reperes de la
stabilité résidentielle (housing stability benchmark evaluation procedure).

L’élaboration du concept de stabilité résidentielle représente une
contribution notable dans ce domaine de recherche puisque cette notion
avait toujours été définie de fagon inadéquate. On a élaboré ce concept en
révisant les définitions dans la documentation de recherche et par I'entre-
mise du travail effectué par un comité directeur formé de représentants
provenant de trois organismes d’hébergement, de consommateurs de ser-
vices d’hébergement, d'un représentant d'un groupe de revendication et
de défense des droits des résidants, et de membres de familles. Selon la
perspective dérivée de ce processus, pour atteindre la stabilité résiden-
tielle, il faut un acceés constant a une source d’hébergement qui favorise
la santé et une qualité de vie optimale par I'entremise de programmes
d’hébergement flexibles, et des systémes d’hébergement qui répondent
aux changements (Community Support and Research Unit, 2001). Cette
vision dynamique s’oppose a une vision plus commune et statique de la
stabilité résidentielle, celle déterminée par des séjours plus longs en hé-
bergement et dans un contexte de perturbations minimales®.

De fagon plus spécifique, ce travail conceptuel ainsi que la revue
subséquente des résultats de recherche ont conduit a définir la stabilité
résidentielle comme une interaction dynamique entre les facteurs prove-
nant de trois domaines clés, chacun étre devant étre effectivement étudié
afin d’encourager la stabilité résidentielle pour les personnes souffrant

5. Pour l'analyse compléte de la distinction entre la conception dynamique et la conception
statique de la stabilité résidentielle, voir Sylvestre, Trainor, Hopkins, Anucha, llves et Ram-
sundar, 2001.




de maladies mentales graves. Ces domaines sont :

1. les facteurs personnels, particulierement ceux qui sont en relation
avec les procédures de sélection et d’évaluation qui favorisent un
appariement idéal entre I'individu et les options d’hébergement
et de soutien disponibles;

les facteurs d'hébergement : fournir de I'hébergement de qualité su-
périeure (par exemple, la sécurité, la propreté, une atmosphere
sociale positive, l'intimité), qui offre la sécurité de tenure (par
exemple : contrat légal de location), qui favorise l'intégration
communautaire, qui a la capacité d’étre flexible, qui permet la
réadaptation, qui est bien géré et qui est redevable devant l'indi-
vidu;

les facteurs de soutien : le soutien qui fournit aux individus l'infor-
mation adéquate sur le marché de logement et sur leurs droits en
tant que locataires, qui s'adapte aux besoins changeants et aux
gotts des individus, et qui soutient ceux-ci dans l'atteinte de
leurs buts personnels.

De plus, le travail conceptuel a mené a la conclusion que l'inte-
raction dynamique entre les facteurs compris dans ces trois domaines
clés est influencée par des facteurs systémiques plus larges, particuliére-
ment le systeme des organismes (y compris les politiques et les structu-
res administratives des organismes), le systéme inter-organismes
(comprenant les réseaux et les partenariats inter-organismes), le systéme
de santé mentale (qui comprend, en Ontario, le ministére de la Santé et
des Soins de longue durée, le principal investisseur de ’hébergement
voué au domaine de la santé mentale), le marché du logement (qui in-
fluence le volume et le type d’hébergement disponible), et les facteurs so-
ciaux, politiques et économiques au sens plus large.

Cette perspective de stabilité résidentielle reconnait également
que le changement de logement est un événement normal de la vie. Bien
qu'il soit souvent percu comme un élément de stress ou un indice d’ins-
tabilité résidentielle, le fait de changer de logement peut aussi offrir des
occasions de trouver un hébergement qui convient mieux et, conséquem-
ment, qui réduira le stress et favorisera une plus grande stabilité. Mal-
heureusement, le manque de soutien et de liens entre les maisons d’hé-
bergement, lesquels pourraient faciliter de tels changements au moment
ou ils sont désirés et nécessaires, représente une barriére importante
pour les gens souffrant de maladies mentales graves.
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La seconde contribution du rapport était le développement d'une
procédure d’évaluation repére (Community support and Research Unit,
2001). L’établissement de repéres en soins de santé signifie :

« La discipline continue et participative de mesurer et de
comparer les résultats des procédés de travail clés avec ceux
des meilleures performances. Il s'agit d’apprendre comment
adapter ces meilleures pratiques pour effectuer des améliora-
tions marquées dans les procédés et de bétir des communau-
tés en meilleure santé. » (Gift et Mosel, 1994, p. 5)

L’établissement de repéres signifie essentiellement la compa-
raison entre les pratiques actuelles d'un organisme et un ensemble de
pratiques qui ont été reconnues comme efficaces pour l'atteinte d'un
ensemble d’objectifs établis relativement aux services, aux normes ou
aux reperes. Conséquemment, une procédure d’évaluation repere en sta-
bilité résidentielle a été développée pour permettre aux fournisseurs
d’hébergement ainsi qu’a leurs partenaires de décrire et ensuite de com-
parer leur hébergement actuel et les pratiques de soutien dans plusieurs
domaines clés (particuliéerement, la personne, I'hébergement, le soutien
et les niveaux de soutien) a un ensemble de pratiques exemplaires afin
d’atteindre les objectifs repéres de services. La description de I'héberge-
ment actuel et des pratiques de soutien est soutenue par de nombreux
sondages, des questions de groupes de discussion concernant le person-
nel des programmes et les consommateurs ainsi que par des modéles de
collecte d'information. De plus, un ensemble d’objectifs provisoires sur
les repéres de services ont été établis ainsi que des pratiques exemplaires
provisoires qui devraient permettre d’atteindre les objectifs de services,
si elles étaient implantées. On a déterminé ces objectifs par I'entremise
du travail effectué avec le comité directeur et une revue des écrits, et
grace a l'évaluation du programme et de la documentation sur le pro-
gramme. Les objectifs et les pratiques repéres de services ont toutefois
été considérés provisoires étant donné qu’aucune étude repeére réelle n'a
été menée pour relever les pratiques exemplaires actuellement en place a
l'intérieur d'un programme d'hébergement particulier dans le domaine
de la santé mentale.

Le but global de la procédure d’évaluation repére est de permettre
aux fournisseurs d’hébergement, a leurs partenaires et aux intervenants de
trouver les domaines problématiques et de noter les succés obtenus avec
leurs propres pratiques. Une finalité de 'approche d’évaluation repere
est de soutenir le développement de plans d’action spécifiques pour




améliorer la qualité des services et des pratiques dans les domaines ou
les pratiques actuelles ne rejoignent pas les repéres pertinents.

Ce travail préliminaire a permis I'élaboration d'un cadre pour
comprendre l'interaction dynamique entre les facteurs liés a la stabilité
résidentielle pour les gens souffrant de maladies mentales graves. Ce ca-
dre a été fondé sur la recherche scientifique ainsi que sur I'expérience
des intervenants au sein du réseau d’hébergement dans le domaine de la
santé mentale. De plus, la stratégie d’évaluation repere proposée a per-
mis d'établir une méthodologie par laquelle les fournisseurs d’héberge-
ment et les intervenants pourraient collaborer a une discussion sur la
qualité des services actuels en développant un ensemble d’objectifs de
services et des pratiques innovatrices et efficaces. Un second projet fondé
sur ce travail consiste a déterminer quels sont les objectifs repéres de ser-
vices et les pratiques innovatrices et efficaces dans un programme parti-
culier d’hébergement dans le domaine de la santé mentale.

L'étude repere sur la stabilité résidentielle et les troubles mentaux
a Toronto

Une procédure d'évaluation repére qui permet aux intervenants
dans les programmes d’hébergement de comparer les pratiques actuelles
aux pratiques prouvées efficaces, peut étre un puissant outil pour amé-
liorer la prestation de services d’hébergement et de soutien. En premier
lieu, il est toutefois nécessaire d’adopter des modeles qui ont été recon-
nus comme efficaces et pertinents dans des programmes d’hébergement
particuliers. On a donc mené une seconde étude pour établir une procé-
dure servant a connaitre les pratiques exemplaires. Etant donné la diver-
sité de fournisseurs d’hébergement a Toronto, le réseau d’hébergement
local fournit un cadre optimal pour un tel projet. Les paragraphes qui
suivent décrivent I'étude actuelle, qui a débuté en avril 2002.

Ce projet participatif est mené par 'Equipe de recherche en pla-
nification et en évaluation communautaire (ERPEC). L’ERPEC travaille
étroitement avec le Groupe de travail sur les reperes (Benchmarking
Working Group). Environ 35 membres font actuellement partie du
Groupe, dont des représentants des organismes de logements, des per-
sonnes usageres de services de santé mentale, des chercheurs en héber-
gement et des représentants du gouvernement municipal. Plusieurs
lecteurs ne sont peut-étre pas familiers avec certains concepts clés.
Dans les faits, il semble que le projet soit une nouvelle tentative dans
le but d’appliquer le concept de repére a un réseau d’hébergement
sans but lucratif dans le domaine de la santé mentale. En conséquence,
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I'équipe de recherche a développé une approche repére applicable a ce
secteur.

Un concept clé est celui du repere (benchmark). Pour ce projet, on
a défini un repére comme un objectif de services que la majorité des four-
nisseurs d’hébergement peuvent s’efforcer d’atteindre. Un second
concept est celui de la pratique repére (benchmark practice). Une pratique
repére est une pratique exemplaire qui a été reconnue comme efficace ou
dont on peut prévoir 'efficacité par rapport a I'atteinte d"un repeére parti-
culier ou d’un objectif de service. Donc, alors qu'un repére peut engager
des objectifs de service tels ceux d’'évaluer et de s’adapter aux préféren-
ces des consommateurs dans I'hébergement et le soutien ou de fournir
de I'hébergement bien maintenu, les pratiques repéres sont ces stratégies
particulieres utilisées par les fournisseurs d"hébergement et qui assurent
que le choix du consommateur est réellement évalué et respecté ou que
le logement fourni est, dans les faits, bien maintenu.

Un dernier concept clé du projet est celui des critéres servant a
déterminer les pratiques repéres exemplaires qui répondent aux objectifs
reperes de service. Tel que mentionné au début de ce document, les four-
nisseurs d’hébergement n’ont généralement pas acces aux ressources ni a
I'expertise requise pour effectuer I'évaluation continue de leurs services.
Cela signifie qu’il est presque impossible de déterminer si les pratiques
actuellement en place a Toronto répondent aux objectifs repéres de ser-
vice. Les membres du projet développeront donc un ensemble de critéres
additionnels permettant de repérer les pratiques exemplaires. Ces crite-
res devraient comprendre I'adhésion aux principes de la réadaptation
psychiatrique ainsi que la pratique adoptée par les fournisseurs d’héber-
gement a Toronto.

Le role du Groupe de travail sur les reperes est de développer
des repéres fondés sur un ensemble initial de repéres proposés et déve-
loppés par I'ERPEC. Les reperes proposés sont dérivés du travail de
'ERPEC dans le projet décrit ci-dessus et refletent quatre domaines clés
pouvant promouvoir la stabilité résidentielle : la personne, ’héberge-
ment, le soutien et les niveaux des systémes des organismes et interorga-
nismes. Aussi, le groupe de travail développera également des criteres
pour déterminer les pratiques repéres fondées sur un ensemble initial de
criteres proposés et développés par 'ERPEC.

Un sondage sera effectué auprés de dix a quinze fournisseurs
d’hébergement de Toronto afin de décrire leurs pratiques actuelles et
de vérifier s'ils croient atteindre les objectifs reperes de service. Une




fois recueillies, les données provenant des fournisseurs seront triées par
I'équipe de recherche et réparties parmi les membres du groupe de tra-
vail, qui évalueront les pratiques en utilisant les critéres établis. Lorsque
ce processus d’évaluation sera terminé, le groupe de travail se réunira
pour comparer et discuter les évaluations et pour déterminer quelles
pratiques exemplaires sont actuellement en place a Toronto et satisfont
présentement, ou pourraient satisfaire, les objectifs établis de services
reperes. Apres cette étape, des ateliers de formation seront offerts aux
intervenants du réseau d'hébergement dans le domaine de la santé men-
tale de Toronto pour diffuser les résultats de I'étude.

Les défis du projet

Puisqu’il sagit d"un projet novateur, nous ferons stirement face a
certains défis inattendus en cours de route. L'un des défis majeurs
connus consiste a communiquer efficacement les buts du projet aux par-
ticipants. Par exemple, pendant les discussions initiales, certains fournis-
seurs d’hébergement ont dit craindre que le projet puisse mener a I'éta-
blissement de normes qu’on leur imposerait malgré eux et auxquelles ils
auraient a se conformer. En réponse, 1'équipe de recherche a constam-
ment mis l'accent sur la nature participative du projet et & son objectif de
relever des pratiques exemplaires qui puissent servir de directives pour
I"'amélioration des services plutot que de normes a respecter.

De plus, la nature unique du projet a créé des défis relatifs a la
terminologie puisque certains participants se demandaient ce que sont
les « repeéres » et comment ils différent des « meilleures pratiques ». En
réponse, 1'équipe de recherche a mis I'accent sur le fait que méme si les
« meilleures pratiques » renvoient généralement aux stratégies recon-
nues comme efficaces par la recherche et 1'évaluation, une approche re-
pere est orientée vers la recherche de pratiques exemplaires dérivées de
'expertise pratique et des expériences de ceux et celles qui travaillent
dans le domaine.

On peut prévoir que les défis proviennent de la participation
de divers groupes de fournisseurs d’hébergement au projet. Celui-ci
présuppose qu'on peut établir des objectifs repéres de services qui
puissent étre pertinents a la majorité des fournisseurs d’hébergement.
Néanmoins, il est probable que certains objectifs repéres de services ne
s’appliquent qu’a certains fournisseurs d’hébergement. Ce défi est parti-
culiérement important dans le domaine du soutien. Les fournisseurs
d’hébergement qui participent a cette étude varieront dans les types de
soutien qu’ils fournissent aux bénéficiaires, certains offrant un soutien
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personnel ainsi qu'un soutien d’hébergement substantiels, alors que
d’autres ont plutét un role de propriétaire et n’offrent que peu ou pas de
services de soutien. Il est clair qu'il pourrait y avoir des mésententes par-
mi les membres de 1'équipe de travail en termes de repéres appropriés
pour ce domaine. Le groupe de travail devra considérer la stratégie de la
pertinence des objectifs et des pratiques de reperes de services qui ne
s’appliquent qu’a certaines catégories de fournisseurs d’hébergement.

Finalement, les membres du projet pourront faire face a d’autres
défis étant donné la grande diversité d'intervenants qui y participent. Le
groupe de travail comprend des fournisseurs d’hébergement, des
consommateurs, des défenseurs des consommateurs, des chercheurs et
des représentants du gouvernement. Il représente une diversité de pers-
pectives, d’expériences et d’objectifs. Dans certains domaines, arriver a
un consensus sur les pratiques exemplaires peut se révéler une lutte. Au
cours des discussions initiales de 1'équipe de travail avec les participants
de I'étude, notamment, il était intéressant de remarquer qu'aucun fournis-
seur d’hébergement ne sentait qu’il ne donnait pas déja de bons services.
Ces fournisseurs s’investissent fortement dans les services qu'ils offrent
et il y aurait, semble-t-il, de grandes différences d’opinions en termes de
ce que représente une stratégie exemplaire que tous devraient s’efforcer
d’implanter.

Conclusion

L’hébergement sain, sécuritaire et de qualité est un élément fonda-
mental, essentiel pour tous les citoyens, et qui assure la participation a la
vie communautaire. Malheureusement, I'accés a I’hébergement de qualité
échappe a beaucoup de personnes souffrant de troubles mentaux graves.
Dans le présent document, on a décrit un projet, une approche innovatrice
visant I'amélioration de la qualité de I'hébergement pour les gens atteints
de maladies mentales graves. Ce projet créera une occasion structurée per-
mettant a plusieurs intervenants dans le secteur de I'hébergement du do-
maine de la santé mentale a Toronto d’établir collectivement les objectifs
en matiére de services que les programmes d’hébergement devraient s'ef-
forcer d'atteindre. Il leur permettra aussi de déterminer quelles pratiques
d’hébergement et de soutien les aideront a les atteindre. On souhaite que,
ainsi, la qualité générale des programmes et des services d’hébergement
dans la ville de Toronto puisse s’améliorer afin d’offrir aux gens souffrant
de maladies mentales graves les meilleures occasions de réussir a vivre en
communauté.
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L'EXPERIENCE EXISTENTIELLE
DE L'HABITER
Alain Beaulieu

Les cing approches permettant d'étudier la signification de I'habitation

lusieurs études mettent en valeur la relation étroite qui existe en-

tre l'accés a un logement convenable et le rétablissement des per-

sonnes fragilisées par la maladie mentale. Ces recherches adoptent
un point de vue holistique sur le bien-étre qui dépasse la simple réfé-
rence biologique au soulagement des symptomes. Un tel élargissement
de la perspective sur le rétablissement est utile car il intéegre une compre-
hension a caractere plus global faisant directement appel a la notion de
sens et a la signification de I'habitation.

La phénoménologie est l'une des cing approches permettant
d'étudier la signification de I'habitation, a coté des perspectives sociolo-
gique, psychologique, territoriale et développementale (Sommerville,
1997). Chacune de ces approches a bien entendu une spécificité. L'inter-
prétation sociologique étudie l'importance de I'habitation en fonction,
par exemple, de la classe sociale et des différences de genre; I'analyse
d’orientation psychologique ou psychosociologique consideére I’habita-
tion comme un moyen d'identification, un lieu d'intimité et l'expression
d'un statut social en plus d'interpréter la symbolique et la valeur de I'ha-
bitation de méme que sa signification émotionnelle; I'approche territo-
riale concerne quant a elle le contréle de la personne sur son lieu de rési-
dence en plus d’inclure toutes les questions liées aux aspects juridiques,
urbanistiques et politiques inhérents aux pratiques de zonage; l'interpré-
tation développementale, de son c6té, cherche a comprendre les transfor-
mations du sens accordé a I'habitation au cours de la vie de méme que la
variation des échanges avec l'environnement; finalement, la particularité
des considérations phénoménologiques au sujet de I'habitation réside
dans le fait qu’elles considerent I'habitation non pas comme un objet
donné dans l'espace tridimensionnel, mais plutét comme le lieu d'expéri-
mentation particulier d'un séjour dans le monde offrant I'occasion a une
existence de comprendre le sens du monde. La phénoménologie place la
complexité du vécu au cceur de ses préoccupations et elle constitue par le
fait méme une perspective essentielle dans le contexte actuel de désinsti-
tutionnalisation des soins psychiatriques, alors que des personnes pré-
sentant des troubles mentaux sont appelées a vivre ou a revivre au sein




de la communauté. Nous nous proposons de dégager les particularités
qui font I'unité de I'approche phénoménologique de I’habitation avant
de montrer en quoi I'expérience existentielle de I’habiter peut constituer
une dimension nouvelle du processus de rétablissement (recovery).

Particularités de I'approche phénoménologique

Dans Etre et temps, Heidegger a une intuition profonde en affir-
mant : « Pas plus que I'espace n'est dans le sujet, pas plus le monde n’est
dans I'espace. L'espace est bien plutét "dans" le monde pour autant que
I'étre-au-monde constitutif du Dasein [littéralement "l'étre-la" que nous
sommes] a ouvert I'espace » (Heidegger, 1985, p. 98; voir aussi Merleau-
Ponty, 1945, p. 164). Que voulait-il dire par la ? Deux choses : d’abord,
que l'espace n'est pas quelque chose de tout a fait relatif et variable selon
les sentiments et les humeurs de tel ou tel individu et, d’autre part, que
l'espace n'est pas non plus a concevoir de maniére strictement objective
comme si les trois dimensions qui le composent suffisaient 4 en détermi-
ner les attributs. L'espace n'est pas une pure construction individuelle et
fantaisiste ou le haut et le bas, la gauche et la droite, renverraient aux
états d'ame plus ou moins hallucinés de tel ou tel individu. Mais 'espace
est aussi autre chose qu'un simple réceptacle de matiére mesurable et
quantifiable par la superficie, le volume, la distance, etc. Le monde est
précisément, pour Heidegger, ce qui assure une assise ni simplement
subjective ni proprement objective a l'espace. Le monde du sens phéno-
ménologique échappe a la fois au strict subjectivisme de l'individu qui
'expérimente et au positivisme spatial. L'espace est a ouvrir a travers la
production de tout un réseau de significations aptes a transposer la spa-
tialisation dans I'ordre du qualitatif et de I'intuitif. « Un chemin objecti-
vement tres long, affirme Heidegger, peut étre plus court qu'un chemin
objectivement court » (Heidegger, 1985, p. 94). S'éloigner des choses peut
consister a s'en approcher d'une autre fagon en entrant avec elles dans un
certain rapport vécu ou une certaine connivence significative
(Heidegger, 1985, p. 94).

En 1951, Heidegger est invité a prononcer une conférence a Darm-
stadt dans le cadre d'un colloque sur le theme « L'homme et l'espace ». Il
en résulte un texte intitulé Batir, habiter, penser (Heidegger, 1958). Cette
conférence offre a Heidegger 1'occasion de clarifier encore davantage ses
positions phénoménologiques relativement a la distinction établie entre
la simple construction physique et I'habitation. « Toutes les construc-
tions, affirme-t-il, ne sont pas des habitations » (Heidegger, 1958, p. 170).
A travers un jeu étymologique complexe, Heidegger rapproche le
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construire (en allemand bauen) de 1'étre (du haut allemand bin). Ainsi
I'habitation congue comme construction véritable ne se contente pas d'of-
frir des murs et un toit, mais elle constitue d'abord le lieu d'un séjour ou
l'existence manifeste son étre-au-monde. L'expérience de la spatialité dé-
sobjectivée est fondamentale en tant que « la relation de I'homme et de
l'espace n'est rien d'autre que l'habitation pensée dans son étre »
(Heidegger, 1958, p. 188). En d’autres termes, exister sur le mode de I'ha-
biter (Wohnen) pensé comme lieu de séjour est antérieur a toute résidence
particuliere et se situe a la source de tous les rapports possibles au
monde. Heidegger n'hésite pas a qualifier d’originaire 1'expérience qui
consiste a batir un lieu de séjour et a habiter dans le monde (Heidegger,
1958, p. 189). L'intime relation entre ces deux productions ouvre sur une
dimension ontologique en tant qu’elle fonde une compréhension vérita-
ble du sens de I'étre.

Heidegger en vient a prendre une position étonnante qui semble
aussi révéler I'un des grands impensés de notre époque. « La véritable
crise de I'habitation, soutient Heidegger, ne consiste pas dans le manque
de logements [...] La véritable crise de I'habitation réside en ceci que les
mortels en sont toujours a chercher I'étre de l'habitation et qu'il faut
d'abord apprendre a habiter. » (Heidegger, 1958, p. 193) Ces affirmations
de 1951 valent-elles encore pour nous aujourd’hui ? Une chose demeure
certaine : 'apprentissage de I'habiter a quelque chose d’intempestif qui
ne figure a I'ordre du jour d’aucun décideur, d’aucune politique d"habi-
tation. Six années apres la conférence de Heidegger a Darmstadt, Gaston
Bachelard, dans La poétique de I'espace (Bachelard, 1957), semble répondre
de maniere involontaire a l'injonction heideggerienne a propos de I'habi-
ter comme trait fondamental de la condition humaine. Bachelard pense
la « maison vécue » a la fois dans la relation d'intimité qu'elle procure et
par l'impression de grandeur et d’ouverture qui la caractérise. « La mai-
son vécue, écrit Bachelard, n‘est pas un boite inerte. L'espace habité
transcende 'espace géométrique. » (Bachelard, 1957, p. 58) La maison vé-
cue de Bachelard peut étre aussi petite qu'un nid ou qu'une chrysalide et
pourtant se montrer aussi immense que les espaces infinis (Bachelard,
1957, p. 72). Mais les espaces infinis, comme disait Pascal, ont aussi quel-
que chose d’effrayant. Le séjour dans le monde sous le mode de la déré-
liction (« On y est jeté », affirmait Heidegger) est donc aussi signe de fra-
gilité. C’est pourquoi la maison, selon les termes de Bachelard, « appelle
un héroisme de cosmos » (Bachelard, 1957, p. 58). Le séjour dans le
monde, incertain par essence, n’est jamais réductible a une construction
physique. Au contraire, le séjour est en construction permanente, la mai-
son est sans cesse a produire.




Le milieu de vie pensé comme le lieu d'un séjour n'est donc pas
un espace géographique. II correspond plutoét a ce que Erwin Strauss
nomme « un paysage » (Straus, 1935, p. 513). Exister dans le paysage, y
habiter ou y avoir sa maison, ne consiste pas a étre le point zéro ou le
centre de toute action. Au contraire, I'horizon et le centre du paysage
sont mobiles. Le tzigane et le nomade deviennent des modeles d'exis-
tence en tant qu'ils sont ouverts a la possibilité d'étre partout chez eux et
de découvrir a chaque instant un nouveau sens a I’habiter. Le chez-soi
multilocal constitue la possibilité fondamentale de 1'habiter. Dans ce
contexte, se déplacer ne signifie plus aller du point A au point B, mais
plutét voyager entre différents réseaux de sensations, expérimenter dif-
férentes atmospheres, étre affecté d'une multitude de fagons jusqu’a se
créer un « nouvel art de vivre » (Clavel, 1982). Un tel paysage est tout le
contraire d'un lieu de captivité dominé par des appareils étatiques qui
chercheraient a régler les déplacements. Son unique souci consiste a ren-
dre possibles les flux migratoires. Habiter ne signifie donc jamais étre
contenu entre quatre murs, mais renvoie plutét a 'expérience d'un es-
pace ouvert aux horizons mobiles, dont les mouvements ne connaissent
aucune limite identifiable et ou s'effectue une donation multidimension-
nelle de sens.

Les références a l'expérience existentielle de 1'habiter permettent
de penser une solution de rechange au jeu dialectique entre, d'une part,
I'habitation individuelle (logis, appartement, maison, logement, héber-
gement, habitat, domicile, unité, etc.) et, d'autre part, le milieu de vie
extérieur (territoire, environnement, espace, société, parc, ville, etc.).
Puisque exister signifie étymologiquement « étre-hors-de-soi », habiter
au sens phénoménologique signe automatiquement une appartenance a
la communauté de la signification. L'intérieur et l'extérieur ne s'opposent
plus comme deux objets pouvant se faire face, mais 1'un entretient d'em-
blée une relation d'intentionnalité avec l'autre, le dedans et le dehors
s'entre-appartiennent.

L'étude phénoménologique de la signification de 1'habitation ne
consideére plus la « maison » comme une propriété individuelle. Au
contraire, I'habitation pensée comme phénomene nie la distinction entre
le public et le privé (Arisaka, 1995). En d'autres termes, la notion de spa-
tialité existentielle ou d'espace vécu permet de penser quelque chose qui
est a la fois ou en méme temps partagé et personnel. En effet, I'extension
du chez-soi hors des murs de son appartement implique la présence de
l'autre en ma demeure. La phénoménologie contribue a donner un sens
original a cet espace libéré des régimes oppositionnels tout en favorisant




Aspects théoriques de I'habitation 117

l'intégration des membres a l'intérieur d'une « communauté fondée sur le
partage du vécu » (Lebensgemeinschaft) (Schutz, 1973; Scheler, 1991).

L'espace ouvert par la phénoménologie ne possede plus de fron-
tieres. Et comme on le sait, les divisions spatiales agissent parfois comme
un principe d’exclusion sociale en permettant d’exercer un contréle sur
les populations par le zonage (Morin, 1993 et supra). A contrario, parvenir
a se localiser librement dans l'environnement permet d'accroitre, en qua-
lité et en quantité, son réseau d'échanges (Malpas, 1997). Bien stir, on ne
peut convaincre aucun individu du fait qu'il se sente nécessairement
bien partout ou il est et partout ou il ira, que chaque lieu de visite génere
et générera du sens a l'infini. Il s'agit 1a pourtant d'une sorte d'utopie
vers laquelle tend l'option phénoménologique, qui contourne sans doute
trop rapidement la problématique bien réelle du sentiment d’étrangeté
lié a I'absence de chez-soi (unhomely). La phénoménologie ne parvient
qu'en partie a penser cette possibilité-limite ou cette fatalité de l'existence
qui consiste a, parfois, ne plus se sentir chez soi. L'élucidation ontologi-
co-poétique de l'espace mise de lI"avant par la phénoménologie n'aborde
que par voie détournée la question du « paysage de l'exclusion » comme
possibilité toujours possible (Wilton, 1998). C’est pourquoi I'étude phé-
noménologique de l'habitation doit étre accompagnée d'autres types
d'analyses. L'approche phénoménologique offre tout de méme une pers-
pective originale et inspirée sur la question de 1'espace en permettant de
mieux saisir I'importance du vécu multidimensionnel dans le développe-
ment des habiletés a construire son habitation (Davidson, 2000). La phé-
noménologie nous aide ainsi & penser une structure de repos ou la fami-
liarité du chez-soi (at-homeness) (Seamon, 1979) favorable aux capacités
d'agir, a la régénération, a la liberté et a la construction du soutien dans
la communauté de la signification. Autant de réseaux de signification es-
sentiels pour le bien-étre de chacun et, a plus forte raison, pour le bien-
étre des personnes fragilisées par la maladie mentale.

L'habiter comme nouvelle dimension du rétablissement (recovery)

Le bien-étre des ex-patients psychiatriques implique la décou-
verte d'un sens nouveau au sein d'une collectivité qui se montre idéale-
ment plus tolérante vis-a-vis d'une plus grande variété de modes d'exis-
tence. Les concepts centraux du rétablissement se rattachent le plus sou-
vent a quatre grands domaines : la re-définition et I'expansion du soj, la
relation au temps, le contréle sur I'environnement, la relation aux autres.
Ce sont, en effet, les quatre catégories de réappropriation du bien-étre
mises de I"avant par le ministere de la Santé et des Services sociaux dans




son Plan d’action pour la transformation des services de santé mentale, ou il
établit une relation directe entre, d'une part, la possibilité de conquérir
un sens nouveau dans les limites de la maladie mentale et, d"autre part,
I'estime de soi, I'espoir, 'emprise sur sa situation de vie et la capacité
d’interaction (MSSS, 1998). La littérature scientifique aborde elle aussi la
question du rétablissement des personnes aux prises avec des troubles
mentaux dans la perspective d"une variation autour de ces quatre grands
déterminants de 1'amélioration de la qualité de vie (Anthony, 1993; Da-
vidson et Strauss, 1992; Deegan, 1988, 1993, 1997; Provencher et autres,
2002; Turner-Crowson et Wallcraft, 2002; Young et Ensing, 1999).

Cette facon de poser le probléme du rétablissement explique
pourquoi la phénoménologie est 'un des cadres privilégiés d"analyse de
'expérience du rétablissement. Les outils qu’elle a développés peuvent,
en effet, servir a mieux comprendre chacun des quatre domaines de
transformation du vécu que sont l'existence, le temps, la liberté et la
communauté. L’existence se définit phénoménologiquement par un
mouvement expansif de sortie hors de soi et générateur de sens
(Heidegger, 1985; Maldiney, 1991); le temps a une importance particu-
liere en phénoménologie, ou le futur se voit accorder le privilege de
contenir la finitude et I'espoir (Heidegger, 1985; Minkowski, 1995); I'exis-
tence s’inscrit dans un environnement présent o elle réalise 1'expérience
de la libération personnelle a travers le choix et 'accomplissement d'un
projet de vie (Sartre, 1943); et le sentiment d’appartenance a la commu-
nauté vient couronner la conquéte préalable des sentiments d’existence,
d’espoir et de liberté. Ensemble, ces domaines constituent le monde com-
mun du sens vers lequel converge toute la diversité des échanges dialo-
giques (Gadamer, 1996).

On peut remettre en question I'exhaustivité de la liste des dé-
terminants du rétablissement. Y a-t-il d’autres facteurs, a c6té de la re-
définition et de I'expansion du soi, de la relation au temps, du contréle
sur l'environnement et de la relation aux autres, qui favorisent la
conquéte d'un sens nouveau par dela et a l'intérieur des limites de la
maladie mentale ? Il nous semble que le dynamisme particulier de
'habiter, au sens ot Heidegger et Bachelard le définissent, constitue
un facteur a la fois premier et méconnu du rétablissement. Ce point de
vue ne consiste pas a nier |'existence d"une crise du logement matériel,
concret et empirique. Mais nous croyons aussi qu'une sensibilisation
aux considérations phénoménologiques de I"habitation, et plus précisé-
ment, a I'expérience existentielle de I'habiter, peut favoriser la quéte
de sérénité a l'intérieur de notre actualité sociopolitique massivement
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dominée par des impératifs de production et de consommation.

Par ailleurs, toute idée de continuum fait défaut aux détermi-
nants du rétablissement. On n’acquiert pas un sens de 1'habiter apres
avoir rempli d’autres conditions dans la conquéte du sens. Chercher a
déterminer les étapes de réalisation du processus de rétablissement ou a
les hiérarchiser sous forme de paliers d’accomplissement reviendrait im-
manquablement a plaquer une approche positiviste sur ce qui échappe
essentiellement a tout effort d’objectivation. Une expérience vécue est,
par définition, impossible a objectiver. Néanmoins, elle ne plonge jamais
la personne qui la réalise dans un solipsisme. L'attitude égalitaire et par-
ticipative de la phénoménologie (Buckley, 1998) implique ainsi une vie
commune déhiérarchisée ot tous les acteurs et toutes les formes de vécu
participent a la constitution du monde-de-la-vie. Les marges sont ainsi
intégrées par la phénoménologie dans un univers commun de la signifi-
cation qui a I'avantage sur les approches causalistes et positivistes de
renvoyer tous les comportements a un vécu porteur de sens.

Réclits de quelques expériences existentielles de I'habiter

Notre équipe du GRASP de I'Université de Montréal meéne pré-
sentement une recherche subventionnée par le CRSH et intitulée Le loge-
ment et le travail comme déterminants sociaux de la santé pour les personnes
utilisatrices des services de santé mentale. Cette recherche, réalisée en colla-
boration avec plusieurs organismes communautaires, nous a amenés a
visiter différentes régions du Québec (Montréal, Laval, Montérégie, Lau-
rentides, Québec) et de 1'Ontario (London, Kitchener) pour y réaliser des
entretiens de groupe (focus groups) avec plus d'une centaine d’usagers
des services de santé mentale. Plusieurs ex-patients psychiatriques ren-
contrés dans le cadre de cette recherche ont saisi de maniére toute intui-
tive ce que signifie « habiter » sous un mode existentiel. A la question :
« Votre chez-soi se limite-t-il aux quatre murs de votre logement ? »,
voici ce qu'une personne nous a répondu :

« Moi, je mets un bémol a ce qui vient d’étre dit [c.-a-d.
« Quand je mets la clé dans ma porte, ca c’est mon chez-
moi »]. Je vis dans un building de plus de 100 logements. Il y
a une quinzaine de personnes a qui je parle. Lorsque je rentre
chez moi, je n'ai pas I'impression d’étre enfermé entre quatre
murs. J'ai une vie sociale a l'intérieur du building. Je sais que
Walter est 13, je sais que Mme Cousineau est la. Si j'ai besoin
d'un verre de lait, je vais le chercher chez Mme Cousineau,
etc. C'est comme un petit village. Mon chez-moi est beaucoup




plus large que les quatre murs de mon appartement. »

La vie circule du dedans au dehors et elle n’est jamais contenue
dans un espace délimité par les murs d'un logement. L'intérieur peut de-
venir un espace commun de partage, de relations et de rencontres.

Certains ont une compréhension immédiate de notre question re-
lative au chez-soi. Mais la plupart des participants demandent a ce
qu’elle soit explicitée. Le plus souvent, l'intégration spatiale est congue
sur un mode physique : le logement est dans I'immeuble, qui est dans le
quartier, qui est dans la ville, etc. On mentionne qu’il faut pouvoir s’y re-
connaitre a tous les niveaux. Mais la conception du chez-soi demeure
presque toujours restreinte au logement, et méme parfois a une seule
piece du logement. « Plutét que d’essayer de s’approprier plein de cho-
ses, nous dit un participant, plein de quartiers qui ne sont pas a moi, qui
changent, qui sont modifiés, avec des gens qui rentrent, qui partent... Ils
font leurs affaires, moi je m’en fous. » Mais n"oublions pas que la désob-
jectivation phénoménologique de I'espace autorise que des endroits phy-
siquement exigus puisse contenir tout un monde de significations. Une
petite chambre peut constituer un espace vécu ou regnent de grandes ca-
pacités d’affectabilité.

Un autre participant, dans une référence involontaire a Erwin
Strauss, adopte une conception environnementale de I'espace habité et
étend le chez-soi a la grandeur d"un paisible paysage :

« Moi, c’est la maison, et puis le terrain qui entoure la maison.
Je vis en campagne. Pour moi, c’est trés important tout ce qui
entoure la maison. La forét au complet, le jardin puis le loge-
ment, c’est surtout autour du logement. J'ai toutes les monta-
gnes, les foréts, puis le paysage lui-méme qui entrent en ligne
de compte. »

Notre modeste contribution a la question de l'habitation vise
moins a transformer les politiques habitationnelles qu’a encourager une
nouvelle conception de I'espace située au fondement de toute politique,
en plus d'étre adéquate par rapport a toute existence désinstitutionnali-
sée de méme qu’a toute communauté désinstitutionnalisante.

Cette perspective contribue a donner un nouveau sens a la com-
munauté pour en faire le moteur d'une transformation de la vie collec-
tive aujourd'hui dominée par un paradigme sociétal lui-méme fondé sur
un systeme artificiel et trop général des droits. Les considérations relati-
ves a |'habiter comme lieu de séjour indiquent la nécessité de redéfinir
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des notions aussi élémentaires et si déterminantes pour nos sociétés juri-
diques que le sont le droit de vote et les droits de 'homme a la faveur
d'un partage des votes et d'une mise en commun de la définition de
l'existence humaine. La fondation juridique d'une société de la différence
(c’est-a-dire 1'option communautariste) perpétue le rapport hiérarchique
entre les décideurs et les personnes qui subissent le poids des décisions.
La conquéte d'une nouvelle forme de communauté relegue au second
plan tout projet cosmopolitique (mondialisation de I'économie de mar-
ché, institutionnalisation d'une définition universelle de 'homme, etc.)
au profit d'une émancipation locale et particuliere des multitudes.
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LA PERTE DE SON LOGEMENT
ET LE MAINTIEN DE SOI
Jean-Frangois Laé

e suis enseignant a 'Université de Paris 8 et je m’intéresse en particu-

lier aux questions du logement, de l'intimité et de la vie privée. Mon

travail m’amene a effectuer des enquétes dans les quartiers ouvriers,
ot les situations vécues sont souvent extrémes.

Il ne sera ici question ni de politiques sociales, ni d"interventions
sociales, ni de généralités sur le logement. J'aborderai plutot des ques-
tions pragmatiques a partir de l'idée de la perte du logement : Qu'est-ce
que perdre son logement ? Comment définir le maintien de soi et com-
ment y réfléchir ?

Durant les derniéres années, j'ai eu 1'occasion d’enquéter sur des
hommes sans domicile fixe. L'un d’eux, Robert Lefort, avait rédigé en
1997, vers 1'age de 37 ans, un journal de 70 pages. Robert Lefort était ou-
vrier macon. Il avait huit fréres et sceurs et vivait dans la Loire, a cin-
quante kilometres de Paris. Aprés avoir connu le chomage, il s'était fait
héberger par ses sceurs. Puis, il avait fini par trouver une place dans un
centre d’hébergement. Un beau jour, il emprunta la voiture de ses sceurs
pour aller & Toulouse, dans le sud de la France, et il disparut pendant
plusieurs années

Son journal porte sur sa vie personnelle et sa vie professionnelle.
1l y raconte son enfance, sa vie de macon, puis le parcours qui le mena
d’un lieu hébergement a un autre, de son foyer de célibataire jusqu’a la
résidence de ses sceurs, jusqu’a finalement, de guerre lasse, quitter sa ré-
gion pour aller vivre dans la rue. Dans son journal, certains passages
touchent la question de l'intimité en relation avec sa vie « dans la rue ».
Nous I'avons publié, sous le titre Fracture sociale (2000), avec la collabora-
tion de I'historienne Arlette Farge.

A travers la lecture du journal, nous avons essayé de repérer les
mots, les expressions, les émotions, les sentiments de Robert Lefort met-
tant en lumiére des ambiguités et des problématiques.

Je présenterai d’abord sa derniére carte postale, trouvée apres la
publication de son journal. Ensuite, je voudrais réfléchir sur différentes
questions inspirées par les mots utilisés et relatives a I'idée de la posses-
sion de soi : « Qu'est-ce que "se posséder" ? »; « Qu’est-ce que "étre




hébergé" ? »; « Qu'est-ce que "habiter chez un autre" ? ». Commengons
par lire la carte postale.

« Toulouse, le 5 juin 1998. Chers tous, j'espére avant tout que
vous allez bien. Ici, le temps est beau et chaud. Moi, pour l'instant, tout
va a peu pres bien. Je suis toujours sans emploi. Je ne sais pas pourquoi,
mais rien ne va bien. ]'ai méme écrit a la mairie pour un emploi. Mainte-
nant, si je n'ai pas de réponse avant au moins le 15 juillet, ca voudra dire
que toutes les photocopies que jaurais faites, n'auraient servi a rien.
Heureusement, les 10 photocopies ne cottent que 1 franc 50. Mais, j'en ai
fait en tout une vingtaine de chaque. Et c’est fou ce qu'’il faut comme pa-
piers administratifs pour un seul emploi. Et comme je cours plusieurs
lievres a la fois, tout a I'heure je vais recevoir des réponses positives de
tous les c6tés. Et je ne saurai plus ou aller. Sinon, la santé va a peu pres
bien. J'ai rendez-vous avec le médecin, le 6 juillet, 'espére bien refaire
une analyse de sang, une nouvelle analyse de sang de maniére a voir si le
traitement a fait son effet. Bien que je ressens toujours une petite anoma-
lie. Il faudrait d’ailleurs que je lui en parle, jai d’ailleurs peur que ce
n’est pas trop normal. Pour le cas ou j'aurais un probléme, il vaut mieux
assurer. Je te joins une aussi pour Ginette, tu seras sirement mieux pla-
cée, car je n'ai pas du tout de ses nouvelles. Je finirai par croire qu’elle
n’habite plus chez sa copine. Comme tu peux voir, je n’ai nommé que toi,
Claudine et Ginette, car il me semble que dans la famille, vous étes que
trois a étre intéressées par ga. Surtout, ne vous battez pas pour partager,
un prend le cadre a maman, l'autre les cadres a papa et I'autre ma collec-
tion de livres qu’on m'a offerts, elle est trés belle, et mon dipléme. Mais
enfin, j'suis pas encore mort. On ne tue pas comme ¢a une mauvaise
graine comme moi. Enfin, je vous quitte. Trés grosses bises a tous. Tres
grosses bises a tous. Robert. »

Tout va « a peu preés » bien a cette époque pour Robert Lefort, si
l'on en croit cette carte postale envoyée a sa sceur Brigitte. Il cherche un
emploi, fait des photocopies et les paye sans hésiter. Il craint méme de
devoir faire face a une abondance d’offres d’emploi, & n’en savoir que
faire. Envoyer un curriculum vite, c’est évidemment prendre le risque
d’étre embauché. Vingt fois, il envoie son message aux entreprises. Vingt
fois, il espére, mais il sait que cinq années passées dans la rue ne sont
guere des atouts pour faire bonne figure dans une situation d’embauche.
Un emploi a la mairie de Toulouse ou au Service des espaces verts, par
exemple, serait une bonne chose pour lui. Il est d’usage en France que les
municipalités, comme les hdpitaux locaux, embauchent des gens peu
qualifiés, voire non qualifiés, les amis des amis, souvent les fréres, les
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sceurs, les niéces, les neveux, les fils, etc.

Il écrit qu’il a de l'espoir tout en avouant que « tout ne va pas
trop bien ». Quelque peu inquiet, il dit aussi : « Je ressens toujours une
petite anomalie. » Il sait que vivre a la rue use le corps et l'esprit, et il
n’hésite pas a prendre rendez-vous avec le médecin. En méme temps, il
redoute cette visite. Il écrit tout cela a 'une de ses sceurs, avec lesquelles
il a repris contact, depuis quelques mois, par l'intermédiaire de cartes
postales. Elles lui répondent par le méme moyen.

Lorsqu’on vit dans la rue, 'acte d’écrire est souvent lié a un évé-
nement dramatique ou a un risque corporel important. Robert Lefort est
ébranlé, il est secoué, agité. Dans un tel moment, le corps se fait écriture
quelle que soit la condition de celui ou celle qui tient la plume. La mala-
die qu'il ressent se révele un signal d"alarme. Son corps est une alarme. Il
a peur « qu'il ne soit pas trop normal ». Il pressent une catastrophe.

Avant de poursuivre la réflexion sur cette carte postale, revenons
un peu a la notion d’ « habiter ». Sur le damier social et mental, habiter,
c’est essayer de partager quelque chose. Habiter suppose une intimité
composée de soutiens sociaux, mentaux et familiaux.

Dans le journal de Robert Lefort, on pergoit la force des attaches fa-
miliales qui le lient a ses huit fréres et sceurs. Or les attaches sont fortes,
mais les disputes aussi. On déceéle entre les lignes 1'allusion aux ruses dé-
ployées a I'occasion des déménagements pour déjouer les vieilles dettes en-
vers les parents couplées a des poursuites judiciaires. Robert Lefort a tou-
jours aussi quelques phrases sur la place de la « bouteille », I'alcool, ce
substitut provisoire, lui permettant de tenir son réle. On voit aussi la fonc-
tion importante de ses sceurs dans le « rattrapage » de ce frére qui ne peut
pas tenir, qui est au bout du rouleau. Et en méme temps, on y constate la
présence de réseaux masculins qui offrent un support aux intimités défaites.

En France, environ un million de personnes regoivent un revenu
minimum d’insertion. Sur ce million, 50 p. 100 sont des hommes céliba-
taires. Robert en est un archétype. Ces hommes vont d’hébergement en
hébergement, de logement provisoire en accueil par une sceur ou un
beau-frere. C'est le grand dilemme d’un impossible chez-soi souvent vé-
cu sous la forme du renoncement : on vit dans des domiciles d’emprunt
ou dans des formes d’hébergement nomade.

Mais revenons au contenu de la carte postale. Celle-ci, vous I'a-
vez sans doute compris, est aussi un testament. Robert Lefort legue ses




biens a trois sceurs. Il est pourtant une figure évidente de la désaffilia-
tion : il est « hors emploi » et, depuis cinq ans, « hors famille ». Il n’a au-
cune protection sociale. Pourtant, il pense a léguer quelque chose a sa fa-
mille. Transmission de peu, pourra-t-on penser. Car que veut dire re-
transmettre... quand on n'a rien a retransmettre ?

Robert s’applique consciencieusement a faire un bref inventaire
de ses biens, de ses souvenirs et des objets qu’il a gardés avec lui. Malgré
la rue, il les a conservés, dissimulés, soustraits a la convoitise. Les cadres
ne peuvent tenir dans ses poches, mais il les a peut-étre confiés, mis sous
clé dans une consigne publique; les livres de poche peuvent éventuelle-
ment aller... dans les poches et le diplome plié en quatre ne fait pas de
probleme. Il s’applique a partager en trois parties quatre objets pour ses
trois sceurs préférées, Brigitte, Claudine et Ginette, qui I'ont hébergg, lui
ont donné de l'argent, lui ont prété une voiture et 'ont encouragé plus
d’une fois. Comme une répartition des affections, une sorte d’obligation
de choisir la meilleure distribution de soi. Toute forme de don est une ré-
flexion sur la distribution de soi-méme.

Je crois qu'il faut garder en mémoire le fait que les sceurs ou les
femmes en général sont des recours plus aisés, si I'on compare avec les
fréeres ou les hommes, qui, habituellement, ont des positions morales
plus dures et sont les gardiens ou piliers de 1'économie de leur propre fa-
mille.

Ce sont les femmes qui autorisent ou non les hébergements. Elles
ont encore la maitrise de l'espace domestique, tandis que les hommes
s’effacent au profit des lieux de travail ou de bricolage. Au mieux le ma-
ri, ou le beau-frére, contréle le bar et la consommation d’alcool. Il sur-
veille en fait I'oisiveté de I'hébergé pour, éventuellement, lui confier des
taches : jardinage, mur a réparer, portes qui coincent, courses a faire.
L'hébergé devient trés vite un coursier qui remédie aux urgences de la
maison, qui va porter le tiercé au bar, qui transporte les charges lourdes,
range le garage, répare la voiture... Le mari accepte I'hébergé a cette
condition, tandis que la femme s’occupe de ses soins corporels, de son lit
et de son bien-étre.

C’est dans ce cadre social et mental que Robert Lefort écrit et
choisit trois de ses sceurs comme héritieres. Remarquez qu'il prend soin
de ne pas choisir telle ou telle partie pour telle ou telle sceur. Non, il les
laisse délibérément décider entre elles. Par les cadres des figures paren-
tales, les livres qu’il a aimés et son diplome en magonnerie, Robert livre
un fragment de la mémoire de ses parents et de ses lectures préférées.
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Sur son diplome, certificat public attestant de son état profession-
nel, son nom apparait tout en haut. Vouloir transmettre son diplome, le
porter haut et fort, peut nous paraitre un peu curieux. Mais il faut savoir
qu’en France, le diplome est une piéce maitresse d'une carriére sociale et
professionnelle. Dans les milieux populaires, les diplomes ou les félicita-
tions provenant d’un établissement d’enseignement, du club de foot ou
de judo, etc., sont affichés sur les murs du salon. Jusque dans les années
1960 et malgré des résultats scolaires médiocres, 1'éleve pouvait au
moins espérer afficher un premier prix de camaraderie. Ce prix signifiait
quand méme quelque chose d’important, une capacité de solidarité et
d’amitié sans défaut. La bonne camaraderie était 1'équivalent d"une inté-
gration réussie, dirait-on aujourd’hui. Cette attestation de sociabilité sou-
lignait une forte attache au lieu scolaire; on allait a 1'école méme si 'on
était le dernier dans toutes les matiéres. On était inscrit. La camaraderie
permettait d’étre inscrit dans I'espace scolaire.

Sans travail depuis six ou sept ans, Robert brandit son titre. Le
diplome de magon, c’est une possession. C'est un statut qui a une valeur
économique, évidemment, mais qui recouvre aussi une valeur profes-
sionnelle. Bien sir, il est sans travail depuis longtemps, mais ses capaci-
tés sont écrites, consignées dans une « machine » d’Etat. L'état profes-
sionnel dépasse de loin I'état civil. Cadres, livres et diplome, bref, ce qui
est retransmis est symboliquement digne, singulier et général a la fois. Il
me semble que dans cette carte postale-testament, il y a quelque chose
qui nous parvient, quelque chose de particulierement sensible, et c’est
cette retransmission d’'un homme sans possession, justement, qui nous
amene a bien saisir qu’il n'y a pas de grandes ou de petites retransmis-
sions, mais tout simplement des gestes qui sont des dons de soi.

Deux cadres, des livres, un dipléme. « Surtout, ne vous battez
pas pour partager. » Recherchant la complicité, il écrit : « Il y en aura
pour tout le monde. » Et il finit par un éclat de rire : « Je ne suis pas en-
core mort! » Peut-on donner quelque chose quand on na rien ? Oui. Par
ce don, Robert se maintient en vie et en lien avec sa famille. Il tient ses
sceurs et les serre dans ses bras. La puissance de la moquerie devant la
situation est une parade contre la violence des faits.

Celui qui déclenche la moquerie de soi prend des lors une posi-
tion de force : « Je n’ai nommé que toi » contre les autres. Elues, les
sceurs sont dorénavant dans le secret. En nommant trois sceurs, Robert
marque ses préférences : « Vous n’étes que trois intéressées par cela. »
Il décide, décréte, nomme. Ce moment est incroyable. Il s’en empare




tranquillement pour mieux dominer une situation, une condition qu'il
n‘expliquera pas. Il donne en nommant, voila tout. Robert déroule un
style comique comme un droit d’expression. Sans ce style, il resterait
soumis a l'inhibition, a 1'absence ou, pis encore, a I'interdit.

Dong, les mots, cette fois, sont trés puissants et ce, malgré le peu
qui est donné. Et les mots se nourrissent de ce dernier élément juridique,
la retransmission, la volonté de donner en héritage. C'est Robert Lefort
qui dispose la table, c’est lui qui met la nappe, qui dépose ses quatre ob-
jets, qui désigne ceux ou celles qui peuvent s’en approcher pour les pren-
dre. Méme si elles vont peut-étre les jeter a la poubelle discrétement en
ralant, il demeure que ce qui est important, c’est le rituel d’accepter de
prendre, qui est un rituel d’obligation devant celui qui met en scéne sa
propre mort.

Peut-on refuser a un mourant ? Et comment les « nommées »
pourraient-elles se défaire des dons pour peu qu’elles soient en désac-
cord ? La carte de Robert Lefort est de pleine puissance. Les héritieres
qui I'ont hébergé, qu'il a dégues, qui ont eu des disputes avec lui, qui ont
eu des attentes inassouvies, sont contraintes d’accepter ces quelques ob-
jets de son vivant. Et le caractere collectif du rituel rend impossible I'idée
d’écarter cette élection morale et de droit.

Vous en conviendrez : dans cette situation extréme, ce qui tisse
encore quelque chose, c’est la force du droit. Cest elle qui est ce sous-sol
symbolique, le culte de I'héritage adossé au culte funéraire, a la croisée
de la sociologie, de I'histoire et du droit. Malgré tous leurs efforts, les
sceurs n‘ont réussi a maintenir Robert ni dans leur logis, ni dans leur
ville, ni dans leur région. Elles ont été obligées de le laisser filer et pour-
tant elles sont obligées d’accepter ce don a caractere collectif et rituel.

Dans sa carte postale, il dit aussi : « Il vaut mieux assurer. » Il
vaut mieux assurer pour justifier le testament, car, bien sir, il pense plus
loin, il pense a son enterrement, aux obséques, au caveau de leur pére.
Est-ce qu’on pourra rouvrir le caveau du peére pour I'y mettre ?

Cette carte postale nous permet de relever trois temporalités dis-
tinctes qui sont trés fortes. La premiére, celle du présent, réside dans son
inquiétude pour sa santé - méme s'il se veut fier et qu’il essaie de s’arra-
cher a sa souffrance. Mais parallélement, il est dans une autre temporali-
té, celle du passé, de son appartenance familiale; il distribue ses effets, les
cadres de ses parents. Enfin, se présente aussi le futur, entre un présent
fracturé et un passé distribué : « Je vais recevoir des réponses positives
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"d’emplois" de tous les cotés et je ne saurai plus ou aller. »

Bonheur d’un futur emploi, présent d'un corps chancelant, ma-
lade, et passé des quelques objets qu’il a pu conserver avec lui. On sent
dans ces croisements de temps quelque chose de central qui est le pré-
sent de I'emploi. Le présent de I'emploi et le présent du logement sont
les deux grands structurants de la protection sociale dans I'histoire des
sociétés. Emploi et logement, comme preuves d"une possession privée.

Possession d'un logement, possession du corps, possession de
soi. Finalement, Robert Lefort nous parle d'une structure historique de
longue durée qui le tiendra jusqu’au bout. Et en méme temps, ses posses-
sions le lacheront malgré son acharnement. Il est dépossédé d"un lieu ou
habiter, d'une protection minimale, de ses liens familiaux. En méme
temps, on sent dans les mots qu'il utilise tout ce maillage de la posses-
sion du corps, de soi, du logement et de la famille.

Dans son journal, Robert raconte ses cinq derniéres années a la
rue, a Toulouse. Il parvient d’abord a se trouver dans cette ville des ni-
ches d’intimité ou il peut manger et dormir. Il vit a la rue dans des cons-
tructions d'intimité partielle, méme si cela peut nous paraitre complete-
ment incongru, méme si I'espace public ne permet pas, n"autorise pas la
construction de zones d’intimité. En fait, ces hommes passent énormé-
ment de temps a essayer de se fabriquer des niches ou ils puissent avoir
un propre a soi, une sphére privée pour quelques heures, un espace ou le
corps puisse se mettre a I’abri de tous les regards, de la vue des citadins,
des remarques des passants.

La question de I'intimité n’est donc pas déplacée. Elle I'est sans
doute si I'on considére que la vie dans la rue est le plus facheux exemple
a prendre pour expliciter cette notion d’intimité. Mais en méme temps,
cette expérience extréme nous permet de comprendre par défaut a quel
point I'intimité est liée a la vue, au corps et au secret.

Je me permets de faire un bref détour par le droit, car la sociolo-
gie, I'histoire et le droit sont, selon moi, parfaitement complémentaires.
L'intimité est historiquement protégée par le droit a la propriété, lequel,
par exemple, interdit aux voisins d’ouvrir des vues sur la propriété d'a
c6té, d’ouvrir des « jours », de percer des ouvertures. La premiére défini-
tion de l'intimité que I'on retrouve dans le droit, des le XVe ou XVI© sie-
cle, s'intitule « A la vue ». L'intimité est liée a la vue, a la vue interdite,
évidemment. La définition de l'intimité est liée a un interdit ou son en-
vers a un droit au secret. Un droit de ne pas étre vu.
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Il y a une trés longue histoire de cette notion de I'intimité. L'un
des fondements de la propriété consiste, par exemple, a dresser un écran
devant le regard des voisins. Une abondante jurisprudence traite de ce
qu’on appelle les « jouissances ». Un mot trés ancien qu’on utilise au-
jourd’hui dans un tout autre sens : les jouissances, les jours, les vues et la
domiciliation se sont de vieilles notions qui traversent le droit de la pro-
priété et vont s’étendre au-dela de I'espace physique pour absorber, au
XVIII¢ siecle, la correspondance, les lettres privées, le courrier.

Beaucoup d’encre a coulé durant des siécles pour protéger le se-
cret des lettres, le droit a I'image de soi, autant que la propriété littéraire
et bien d"autres choses. L'intimité, elle, est fixée au corps. C’est I'individu
qui la transporte. Elle déborde sur 1'enfance, la maternité, la paternité, la
famille. C'est vraiment par la que se définit cette zone de possession de
soi. Le corps est un bien intime tant qu’il n’est pas mis a jour par ses dé-
viances : inculpations d’ivresse, attentat a la pudeur, mauvais soins, per-
sonne en danger, etc. Depuis 1800, au civil ou au pénal, le corps est
convoqué chaque fois que ses mouvements déviants sont portés a la
connaissance publique. L'infraction permet de briser I'intimité.

La possession de soi est une seconde propriété au sens fort. Une
propriété corporelle de ses gestes, du soin de soi et de sa famille. On 'au-
ra compris, elle est chevillée au secret et elle est articulée par deux genres
de propriétés distinctes et consacrées par le droit : la propriété privée et
la propriété de soi. La possession de soi est un secret cultivé et gagné non
pas par des efforts individuels ou une lutte quotidienne dans un combat
a mains nues, mais par l'institution d'une séparation historique entre
’homme privé et 'homme public.

Cette frontiére a été solidement construite a la fin du XVIIIe. On a
le droit de posséder des secrets sur une part de ses conduites, de ses pa-
roles, de ses gestes et de ses pensées. Ainsi, la détention de secrets est
coextensive a la propriété privée. La propriété de soi est articulée encore
une fois sur I'intimité et le secret. C’est le mot « jouissance » qui est utili-
sé pour définir cette propriété. Ce mot évoquait au départ la possession
d’une terre, d'un lieu et par la suite, la possession du corps. Comme si
'un supposait 'autre : possession d’un lieu et possession d'un corps a
I'abri de la vue. L’homme privé se réalise par cette double puissance.

On pourrait définir trés simplement I'intimité comme une sphére
ot les paroles et les actes n’ont pas de conséquences sociales; comme une
réserve de gestes, de paroles; comme une zone a I'abri des sanctions, des
regards, des savoirs et des peines. Domiciliation et corps, famille et
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filiation, ces notions juridiques sont sillonnées de secrets, de confidences
qui scellent I'élément le plus important : le sentiment de confiance.

Le logement est un support de relation, un mécanisme qui libére
et convertit de I'action et qui permet I'exercice de la confiance. Le droit a
construit ce droit a l'intimité, ce droit a faire barrage a la vue. Le loge-
ment est une possession de soi et il permet la possession de soi. Apparte-
nir rien qu’a soi-méme, cultiver un espace intérieur a l'écart des autres
supposent ce mouvement d’émancipation a 1'égard des spheéres publi-
ques et a l'intérieur méme de I'intimité. Qu’en est-il, alors, des hommes a
la rue, de cette vie sans propriété, ni propre a soi ? De quoi sont faits ces
jours et ces semaines dans cette vacance de propriété ? Non seulement
I'intimité est quasiment impossible, mais de plus, le corps de 'homme a
la rue est menacé, surchargé d’alarmes et toujours mis a nu.

Les hébergés, pour leur part, sont dans une position paradoxale
qu’on a du mal a saisir. Que veut dire habiter chez quelquun d’autre ?
En France, on se penche trés peu sur la question de ’hébergement parce
que les statistiques sont aveugles quant aux cohabitations ou autres for-
mes d’hébergement. Il n'y a pas d’enregistrements statistiques précis
couvrant ces situations. Et pourtant, comment peut-on construire de I'in-
timité en vivant chez les autres ?

J'ai retrouvé un texte d'un psychiatre actif dans les années 1930-
1940, un certain Leguillon. Il avait remarqué que dans les hopitaux psy-
chiatriques, en France, on hébergeait beaucoup de bonnes. Cherchant a
comprendre ce surnombre, il écrivait : « La bonne, en étant chez les au-
tres, ne parvient plus a étre soi. » Ce serait donc cette défaite du soi qui
se joue lorsqu’on est pas chez soi. L'absence d'un chez-soi permet de
comprendre certaines dislocations, comme un chez-soi obstrué¢, empeé-
ché. Et vivre chez les autres, si I'on y réfléchit bien, est absolument im-
possible. On peut I'observer trés facilement dans les institutions, dans les
foyers et méme dans les cas d’hébergement chez les fréres ou sceurs. Cela
est impossible parce que cela empéche, justement, la construction de sa
propre zone de possession, de sa propre autonomie et de sa propre indé-
pendance.

En terminant, voici un dernier mot de Robert Lefort :

« Je suis resté environ deux mois chez ma sceur, avant de par-
tir a 'aventure qui allait faire de moi un SDF - sans domicile
fixe - et perdre contact durant des années avec la famille.
Vous dites peut-étre pourquoi j'ai perdu contact avec les




membres de ma famille. Mais la chose est simple. Leur dire
que j'étais tombé si bas, tel que je les connais, ils se seraient
coupés en deux pour moi. Je ne pouvais pas leur en deman-
der plus que ce qu'ils avaient fait pour moi. C’est cette raison
qui m’a poussé a jouer le mort, mieux le disparu. Effacer tou-
tes traces de moi, était mon but. »

Arriver a un certain moment, on ne peut plus demander a ses
fréres et a ses sceurs. On n’ose plus en parler. On se sent obligé d’éviter
d’abuser de la famille, dirions-nous. On voit bien comment Robert Lefort
a intériorisé cette espéce de punition : « [...] jouer le mort, mieux le dis-
paru ». Voila une forme d’expiation que provoquent beaucoup de situa-
tions d’hébergement. Cela nous dit surtout que le chez-soi, quand il est
chez l'autre, se traduit en une dette incroyable. L'événement réel de I'hé-
bergé, c’est la dette. Jusqu'ou et combien de temps peut-on ouvrir une
dette qui contient le risque tangible de ne pouvoir I'honorer un jour ?

Offrir, donner, présenter quelque chose qui serait recu comme un
équivalent symbolique, c’est impossible. Donc, ne pas posséder de loge-
ment, cela pousse a construire un petit tribunal intérieur, un impossible
retour sur dettes : « Tel que je les connais, ils se seraient coupés en deux
pour moi. » Robert Lefort ne peut accepter le poids de cette forte dépen-
dance. Ils ne le verront plus. Il s’est résolu a tout arréter, il s’est suicidé.
« Effacez toutes traces de moi », écrit-il. Jouer le mort est la seule réponse
possible lorsqu’on a épuisé toutes les ressources.
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MOT DE LA FIN

Hélene Provencher

x

ne phrase me revient souvent a l'esprit; c’est le fameux

« Bonjour chez vous! » de la série télévisée Le Prisonnier. Cette

série mettait en scéne un agent secret qui vivait dans un village
artificiel. D'ailleurs, tout y était artificiel, méme son unité de logement.
Ce « Bonjour chez vous! » nous rameéne a l'importance d'un chez-soi,
théme central du colloque. Ce chez-soi peut étre chez l'autre, et se
convertir en hébergement. Il peut aussi étre une habitation, faisant ainsi
référence au sens donné a I'espace et au rapport a l'existence. Plusieurs
thémes ont été abordés au cours du colloque, dont le pouvoir d'agir. Des
thémes un peu moins explorés dans la littérature ont également été dis-
cutés lors des présentations, tels la liberté et le choix de la personne en
matiére de logement. Ces derniers themes rejoignent 1'habiter et I'étre
hébergé. Le colloque a aussi été 1'occasion de partager des réflexions et
des points de vue sur I'évolution et 1'organisation des ressources résiden-
tielles au Québec et en Ontario. Des exemples de partenariat entre le sec-
teur de I'habitation et le secteur des services sociaux et de santé ont aussi
été présentés de méme que des études sur différentes ressources résiden-
tielles ou sur divers programmes d’aide au logement.

Toutes ces présentations ont mis I'accent sur un élément essentiel
et important : le logement conditionne I'ensemble des aspects de la vie des
femmes et des hommes. Le colloque a clairement démontré que 1'impossi-
bilité d’accéder a un logement de bonne qualité implique 1'impossibilité
aussi d'accéder aux autres droits sociaux, comme le droit a I'éducation,
le droit au travail ou a un revenu minimum d’existence, le droit a la san-
té et la protection de la famille ou le droit aux fournitures de base comme
I'eau ou I'électricité (Parmentier, 1997; Lamarque, 1996). Finalement, rap-
pelons que les membres de la table ronde ont dégagé des enjeux problé-
matiques liés au développement de nouvelles ressources résidentielles,
dont des aspects juridiques.

Lamarque, G. (1996). L'exclusion, Paris, PUF.

Parmentier, C. (1997). « Le logement : domaine d’intérét général euro-
péen ? », séminaire européen Intérét général européen et logement,
Bruxelles.




Addendum

Un deuxiéme colloque s’est tenu a Toronto les 19 et 20 novembre
2003. Préparé en collaboration avec le Centre for Addiction and Mental
Health, il avait comme théme : « Le travail comme déterminant social de
la santé pour les personnes usageres des services de santé mentale ». De
plus, un colloque international sera organisé dans le cadre des activités
de notre programme de recherche financé par le CRSH. Il se tiendra du
16 au 18 juin 2004 dans la ville de Birmingham, en Angleterre. Le théme
sera : « Le logement et le travail comme déterminants sociaux de la santé
pour les personnes usageéres des services de santé mentale ». Cette ren-
contre sera réalisée conjointement avec le Centre for Addiction and Men-
tal Health-Community Support and Research Unit (University of Toron-
to, Canada), le Community Mental Health Care/Faculty of Health and
Social Work (Anglia University, Cambridge) et le Northern Birmingham
Mental Health Trust (Royaume-Uni). Nous avons choisi de tenir cet évé-
nement a Birmingham parce que cette ville bénéficie d'une large expé-
rience des programmes de logement et de travail pour les personnes fra-
gilisées par la maladie mentale. Ces programmes ont été développés
grace au travail de nombreux experts provenant d’Irlande du Nord,
d'Italie, d"Allemagne et de France.
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Le logement conditionne I'ensemble des aspects de la vie des femmes et des
hommes. Il est a compter parmi les plus importants déterminants sociaux de
leur santé. Avoir un lieu de résidence contribue de maniére essentielle a
renforcer le sentiment d'identité sociale. De méme, avoir un logement a soi
constitue le point de départ de I'organisation de la vie en société, car il s'agit
la d'une condition préalable a I'exercice de sa vie citoyenne et a l'acquisition
de droits fondamentaux : santé, éducation, travail, revenu minimum,
fournitures de base telles que I'eau, I'électricité, etc. Le logement joue un role
fondamental pour la survie de ['étre humain de méme que pour la sécurité
de la société et sa cohésion.

La désinstitutionnalisation des systéemes de soins psychiatriques a eu pour
effet de transformer de maniére radicale les modeéles traditionnels
d'habitation pour les personnes aux prises avec des troubles mentaux. Le
modele de l'asile psychiatrique, invariant dans le temps, laisse désormais
place a un ensemble de ressources aux orientations changeantes suivant le
degré d'autonomie reconnu a leur clientele : résidence d'accueil, foyer de
groupe, coopérative d'habitation, appartement supervisé, logement social
avec support communautaire, etc. Au cours des trois derniéres décennies, Il
s'est développé toute une gamme de types d'hébergement et de logement.
Ces innovations s'accompagnent de plusieurs interrogations fondamentales :
En quoi le fait d'avoir un chez-soi constitue-t-il un facteur d'intégration
sociale ? Quelle distinction peut-on établir entre I'habitat, le chez-soi,
I'hébergement et le logement ? De quelle maniére les programmes sociaux
destinés aux ex-patients psychiatriques contribuent-ils a définir plus
positivement la notion d'intégration ?

Ces questions ont été exposées et débattues lors d'un colloque présenté en
mai 2002, a I'Université Laval, dans le cadre du congrés annuel de
I'Association francophone pour le savoir — Acfas. Nous présentons ici les
actes de ce colloque, qui réunissait des conférenciers et conférenciéres issus
tant des secteurs communautaires et gouvernementaux que des milieux
hospitaliers et universitaires.

Ont collaboré a cet ouvrage :

Alain Beaulieu, Denis Chabot, Sonia Coté, Henri Dorvil, Daniel Dussault,
Jean-Francois Laé, Luc Lalonde, Michel Laroche, Natalie McCormac,
Céline Mercier, Paul Morin, Myra Piat, Héléne Provencher, Claude Roy,
John Sylvestre, John Trainor et Sam Tsemberis.




