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Résumé

S'appuyant sur la littérature psychiatrique et psychosociale, I'auteur démontre que le modéle PACT intégre les
valeurs, les principes et la pratique de la réadaptation psychosociale bien que l'emphase soit mise sur le
traitement. Pour y arriver, l'auteur brosse un tableau succinct de I'histoire de la réadaptation psychosociale
pour ensuite identifier les interactions et les tensions existant dans ce vaste mouvement. Enfin, & partir d'une
vision globale, I'auteur propose des avenues de solutions pour rassembler tous les acteurs de ce mouvement a
s'unir pour réclamer une harmonisation des politiques sociales dans le but d'atteindre les objectifs de la
réadaptation psychosociale.
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1. A premiére vue, pas toujours!

Dans le sens ou nous sommes confrontés régulierement a des frictions qui émergent entre les
différentes approches qui se sont développées au cours des cinquante derniéres années au sein de ce vaste
mouvement de la réadaptation psychosociale ou de la réhabilitation psychiatrique en Amérique du Nord.
Pour capter votre attention ce matin, je dirais que le modéle PACT est I'approche "distincte” au sein de la
famille des approches de ce mouvement car elle intégre simultanément la pratique de la réadaptation et du
traitement psychiatrique dispensé dans le milieu de vie des personnes plutdt qu'au sein de I'ndpital. Non
seulement son déploiement apporte une contribution majeure a ce mouvement mais il bénéficie
constamment de l'apport des autres approches pour se développer. Autrement dit, j'aimerais mettre en
évidence ce matin que les contradictions qui émergent de ce champ de I'activité humaine agissent comme
un moteur permettant a tous de progresser. Loin d'étouffer le moteur, il faut plutét intégrer les différences
dans une perspective de dépassement, une optique de compréhension du point de vue de l'autre, une
attitude d'ouverture et d'humilité devant la complexité de la maladie mentale et une foi inébranlable dans
notre capacité collective de soutenir les usagers (%) qui luttent pour se rétablir.

Pour répondre a la question, je vais d'abord définir le concept du traitement associé a la
réadaptation psychosociale et brosser un tableau succinct de I'histoire de la réadaptation psychosociale
aux Etats-Unis pour illustrer que c'est I'interaction entre les différentes approches qui se sont déployées
progressivement qui est a la source des progres réalisés dans le soutien apporté aux personnes aux prises
avec le défi de retrouver une citoyenneté pleine et entiere. A l'instar de la sociologue américaine Leona L.
Bachrach (1992, 1996), je vais reprendre son cadre d'analyse pour illustrer que le modele PACT est une
bonne pratique de réadaptation psychosociale en soi mais que le déploiement d'une équipe selon les régles
de I'art est influencé par la configuration d'un systeme social qui peut I'orienter dans une perspective de
survie ou de croissance (Gélinas, 1997, 1998). Caractére distinct oblige, je vais mettre en lumiére les
flammeches émergeant du moteur de la réadaptation psychosociale, proposer une mise au point pour le
rendre plus performant plutot que de I'étouffer et enfin suggérer I'emploi de quelques additifs de réflexion
pour permettre a nos hopitaux de rencontrer leur mission d'offrir des soins psychiatriques de qualité au
Québec.

2. Du recoupement de quelques définitions
Dans un document relatif a la transformation de nos services psychiatriques a I'hopital Louis-H.

Lafontaine publié en 1997, le Docteur Raymond Morissette a proposé les définitions suivantes :

e Le traitement s’attaque aux causes de la maladie mentale et des souffrances de la personne, vise a
réduire I’impact des symptdmes sur sa vie et permet de réadapter et de réhabiliter.

e La réadaptation redonne a celle-ci les moyens d’agir compte tenu des séquelles laissées par la
maladie dans I’optique d’une restauration de ses capacités par un entrainement.

e La réhabilitation vise la reprise du pouvoir d’agir et de la dignité de la personne pour repousser la
stigmatisation et I’exclusion sociale.

Vous comprendrez que le but ultime de ce processus vise a donner des moyens variés a une
personne pour qu'elle retrouve au plus profond de son étre la voie unique et personnelle qu'elle entend
suivre pour se rétablir et reprendre sa place dans la société. Avec beaucoup de respect, j'aimerais évoquer
la tragédie personnelle de I'un de nos premiers ministres, I'Honorable Lucien Bouchard, qui a traversé une
douloureuse épreuve inscrite dans notre mémoire collective comme peuple. Tous les citoyens du Québec
se souviennent des étapes successives de son cheminement et je n'ai pas besoin de I'expliciter davantage
pour mettre en lumiére un seul fait. A la fin du processus de réhabilitation, tout le monde avait oublié
I'nandicap et cela ne I'a pas empéché malgré qu'il avait a composer avec les séquelles d'une terrible

2 Tout au long de cet article, nous allons employer ce terme pour désigner les personnes utilisatrices de services de
santé mentale. Le lecteur est invité a prendre note que des auteurs tels que Solomon et Draine (1998) réservent ce
terme (Consumers) pour les personnes qui jouent un réle actif dans la planification, la gestion ou a titre de
dispensateur de services.
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maladie, de conserver son statut d'homme public. Cet homme s'est rétabli, mais surtout par son courage et
sa détermination, il a repoussé la stigmatisation avec l'aide de tous les citoyens du Québec qui ont voté
pour lui ou contre lui. Car tous sans exception voyaient en lui un citoyen a part entiére.

Dans cette optique, vous comprenez pourquoi le professeur William A. Anthony (1982) de
I'Université de Boston a d'abord défini la réhabilitation psychiatrique par analogie avec la réhabilitation
physique. Ainsi, le but de la réadaptation psychosociale est de permettre a des personnes qui composent
avec la maladie mentale de compenser ou d'éliminer les déficits fonctionnels, de surmonter les barriéres
interpersonnelles et environnementales associées a la présence de I'handicap et de restaurer leur capacité
de vivre d'une fagcon autonome en repoussant les désavantages sociaux tels que le chémage et I'exclusion
(Anthony et Liberman, 1986, 1992). Ainsi, ce large mouvement est constitué de plusieurs approches qui
sont toutes reliées entre elles par le but commun de permettre a des personnes aux prises avec des troubles
mentaux de se rétablir et de développer au maximum leurs capacités (Lamb, 1994).

En parcourant la littérature psychiatrique et psychosociale, vous retrouvez de nombreuses
définitions dont celle-ci proposée par Mme Martha Greene, une intervenante d'un service de Case
Management au Connecticut suite @ un concours lancé dans le but de capturer la meilleure définition
(Rutman, 1993, Pratt et Al., 1999, Weinstein et Hughes, 2000).

"La réadaptation psychosociale signifie qu'une personne autrefois effrayée a I'idée d'entrer dans un

Dairy Queen pour commander une créme glacée peut maintenant devenir le gérant d'un Dairy

Queen."

Pour atteindre ce but, deux ingrédients essentiels et une condition sociale sont nécessaires pour
activer le moteur de la réadaptation psychosociale ; I'espoir et la capacité de choisir librement sa destinée
qui s'activent pleinement dans la mesure ou des politiques sociales sont mises en place pour repousser la
stigmatisation et la discrimination dont font I'objet les personnes aux prises avec des troubles mentaux. Si
vous me permettez de poursuivre avec mon euphémisme mécanique, la bougie de l'espoir est fondée sur
I'idée que la maladie peut étre surmontée et que le concept de maladie chronique est désuet (Lesage et
Morisette, 2002); alors que la bougie de la liberté est fondée sur I'idée que la possibilité de faire des choix
est au cceur du processus de rétablissement et qu'il s'agit de la premiére habileté sociale devant faire
I'objet d'un entrainement (Gélinas, 1996b). Par conséquent, s'il I'on veut que le courant passe pour
démarrer le moteur de la réadaptation psychosociale, il faut que la batterie de l'accés a toutes les
ressources sociales soit ajustée de fagcon a permettre aux personnes aux prises avec des troubles mentaux
de reprendre leur place dans la société au méme titre que les personnes ayant repoussé la stigmatisation
d'un handicap physique.

Ainsi, le modéle PACT est un véhicule parmi d'autres au sein du parc automobile de la réadaptation
psychosociale pour atteindre cet objectif. Tout dernierement, le professeur Mary Ann Test écrivait dans
un manuel de travail social et je cite:

« L’approche ACT est basée sur le fait que tous les citoyens incluant ceux qui sont touchés par les

maladies mentales les plus graves et persistantes ont le droit de vivre une vie décente et

satisfaisante dans la communauté. La pierre angulaire sur laquelle est basée I’ACT, maintenant
validée par de nombreuses études, est que si les usagers en santé mentale regoivent assez
d’assistance et de soutien dans la communauté, I’hospitalisation et I’itinérance peuvent étre
prévenues ou presque éliminées et que ces personnes peuvent vivre librement dans la communauté
une vie décente et avoir une qualité de vie satisfaisante. L’ACT travaille de fagon respectueuse et
collabore avec les usagers de facon a les aider a atteindre leurs buts dans les spheres du logement,
du maintien dans la communauté, des relations sociales, du travail et de I’éducation, de la gestion
des symptbmes, des éléments stressants de la vie, de I’intégration dans la communauté, de la
reprise du pouvoir et du rétablissement. L’ensemble des buts d’un programme ACT est de venir en
aide aux usagers de facon qu’ils puissent vivre une vie satisfaisante, espérer et contribuer a la
communauté » (Test, 2002a, p. 511).
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Mais avant de brosser un tableau succinct de I'histoire du développement de la réadaptation
psychosociale en Amérique du Nord, j'aimerais que l'on se souvienne collectivement de notre propre
histoire.

3. Manger, se Vétir, se loger, travailler et se divertir

Jusqu'a la révolution tranquille, c'est principalement I'Eglise qui a construit nos hopitaux, nos
services sociaux et nos écoles et c'est & partir de la gestion de cet héritage que I'Etat du Québec a
consolidé ses assises depuis quarante ans puisque les missions de la santé et de I'éducation constituent
pres des deux tiers des dépenses, tel qu'illustré sur la premiere page du formulaire pour compléter nos
rapports d'impdt provincial. Quand j'ai I'occasion de donner des séances de formation sur le PACT ou sur
d'autres approches de réadaptation psychosociale, je rappelle toujours a mes interlocuteurs que l'asile au
Québec de la fin du dix-neuviéme jusqu'au milieu du vingtieme siecle relevait d'abord d'une mission
sociale avant de devenir psychiatrique. Durant un siécle, la mission premiere de I'H6pital St-Jean-de-Dieu
a été de répondre a cing grands besoins de base exprimés par des personnes qui étaient exclues de la
société parce qu'elles souffraient de troubles mentaux jugés incurables a I'époque. Manger, se vétir, se
loger, travailler et se divertir. Le méme phénoméne s'est produit aux Etats-Unis a la différence que la
majorité des hdpitaux psychiatriques ont été gérés dés le départ par les Etats. (Grob, 1991). Au Québec, la
communauté religieuse des Sceurs Grises a développé la municipalité de Gamelin sur laquelle il y avait
des champs ou les patients allaient labourer et des ateliers de travail manuel pour les occuper. C'était
I'époque du “traitement moral" (Lamb, 1994). Avant de se transformer progressivement en institut
psychiatrique, I'népital St-Jean-de-Dieu (HSJD, 1973) intégrait de facto au début du 20ieme siécle
certaines caractéristiques d'un club psychosocial puisque les religieuses tentaient de recréer une
communauté d'appartenance sur la base de la satisfaction des cing besoins sociaux (°) énoncés
précédemment; a la différence toutefois que les personnes aux prises avec des troubles mentaux avaient
un statut de patients sans pouvoir et qu'elles étaient complétement exclues de la société pour ne pas dire
emprisonnées. Avec la découverte de la médication psychiatrique au tournant des années 50, les patients
ont progressivement quitté I'Hopital et la mise en place subséquente de toutes les ressources
d'hébergement et de travail adapté dans I'Est de I'Tle de Montéal s'explique par le besoin de faire en sorte
que la réponse aux cing besoins sociaux suive le patient qui franchissait les limites de la municipalité de
Gamelin qui perdra son statut et fusionnera a la ville de Montréal en 1976.
4. De I'entraide mutuelle aux entreprises gérées par les usagers

La reprise du pouvoir par les usagers (empowerment) est a la source de la transition entre le
traitement moral pratiqué au sein des hdpitaux psychiatriques et sa transformation dans un mouvement de
réadaptation psychosociale dans la communauté. Sous I'impulsion du Docteur Hiram Johnson qui était
médecin au Rockland State Hospital prés de New-York en 1943 est né un groupe d'entraide mutuelle
nommé WANA (pour We Are Not Alone) dont I'action allait conduire assez rapidement a la fondation de
Fountain House (Anderson, 1998, Aquila et Al., 1999). La démarche de ce club psychosocial visait a
recréer une communauté d'appartenance pour des personnes qui se retrouvaient seules et totalement
exclues de la société suite a la sortie de I'ndpital sur la base de la résolution des problémes liés a la
satisfaction des cing besoins sociaux énoncés précédemment (Angers, 1992). C'est pourquoi, la réponse
tangible aux besoins de base exprimés par les personnes aux prises avec des troubles mentaux est toujours
la premiere préoccupation des praticiens de la réadaptation psychosociale (Glassecote et Al., 1971,
Rutman, 1987). Avec I'embauche du travailleur social John Beard en 1955, Fountain House en arrivera a
consolider une gamme compléte de services d'alimentation, de logement, de travail et de socialisation et a
donner naissance a la premiére approche contemporaine de la réadaptation psychosociale (Beard et Al.,
1982, Anderson, 1998).

¥ Sociaux dans le sens ol la satisfaction et la rencontre de ces besoins fondamentaux sont exprimés par tous les étres
humains qui vivent en société et que I’expression de ces besoins n’a rien a voir avec I’intervention psychiatrique
mais reléve plut6t de I’organisation sociale.
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Ayant retrouvé leur liberté, ces usagers ont laissé derriere eux leur statut de patient pour adopter
celui de membre a part entiere d'un club psychosocial qui permettait de développer au maximum le
potentiel d'adaptation de chacun par le contrdle et la mise en place d'un environnement adapté a leurs
besoins. Ce dernier point est particulierement important dans le sens ou un programme de réadaptation
psychosociale cherche toujours a réduire la distance entre la personne handicapée et I'intervenant qu'il soit
professionnel ou pas. La raison en est bien simple. La réadaptation est fondée sur une démarche de
résolution de problémes concrets sur la base d'une mise en valeur des forces de la personne aidée pour
retrouver sa citoyenneté a part entiére.

Pour y arriver, les clubs psychosociaux proposent un cadre permettant d'engager les membres
comme participant actif ayant un réle a jouer dans la planification et le développement, la politique et la
réglementation, I'implantation et I'évaluation de ses programmes (Tanaka, 1983). C'est pourquoi les clubs
psychosociaux valorisent I'égalité, la fraternité et I'espoir pour permettre aux membres de repousser la
stigmatisation, de se rétablir et de jouer a nouveau des réles sociaux significatifs. C'est ce qui explique
dailleurs que le nom de ces organisations fait toujours référence a des thémes positifs de croissance et
d'espoir comme Horizon House de Philadelphie, Fountain House de New-York, Thresholds de Chicago
ou Foward House/Maison Les Etapes de Montréal. Ces "maisons" si vous permettez I'expression passent
généralement inapercues dans le quartier et elles ont pignon sur rue dans un cadre normal (Rutman, 1987,
1994). Tel qu’exprimé par Paul J. Carling (1995), le meilleur systeme de soutien est invisible pour
diminuer la stigmatisation et favoriser la réintégration sociale.

M. Irvin D. Rutman, Ph.D., de Victoria en Colombie-Britannique, ancien directeur de Horizon
House a Philadelphie, membre fondateur de I'International Association of Psychosocial Rehabilitation
Services (IAPSRS) en 1975 en compagnie de M. Jerry Dincin, directeur de Thresholds de Chicago et de M.
Christopher MacFadden, directeur de la Maison Les Etapes Foward House de Montréal pour ne nommer que
ces pionniers de la réadaptation psychosociale (Weinstein et Hughes, 2000) ; co-éditeur de la revue
Psychiatric Rehabilitation Journal avec le professeur William A. Anthony de I'Université de Boston;
identifie quatres grandes approches ou orientations ayant émergé du mouvement de la réadaptation
psychosociale entre les années 40 et la fin des années 70.

La premiére est celle dont je viens de vous décrire les grandes lignes, soit le club psychosocial
(Clubhouse Model) qui permet & un membre de participer a ses activités tant et aussi longtemps qu'il le désire.
Typiquement, les agences qui suivent ce modele offrent des services alimentaires, d'éducation et de loisirs sur
place ainsi que de l'aide pour favoriser le retour a I’école ou au travail. Des appartements situés non loin du
club sont loués pour permettre & des membres d'accéder a un logis et d'y recevoir du soutien de la part du
personnel et des membres du club. En 2001, il y avait 287 clubs psychosociaux accrédités a travers le monde
entier auprés d'une association fondée en 1994, I'International Center for Clubhouse Development pour
consolider les standards de pratique de ce modéle (Anderson, 1998).

La deuxieme approche est celle développée par Thresholds & Chicago qui est devenue au fil des
ans une agence privée a but non lucratif de réadaptation psychosociale d'envergure dirigée par Jerry
Dincin (1995) offrant une variété de programmes professionnels structurés dans I'optique de permettre a
ses membres de "graduer" d'une étape d'apprentissage a l'autre. Rutman (1987) qualifie cette approche de
"modéle aux attentes élevées" (The High-Expectancy Model) dans le sens ou l'accés a différents
programmes gradués permet au membre de choisir un parcours individualisé vers une réinsertion sociale
compléte ou d'utiliser seulement certains programmes indéfiniment selon ses choix et ses capacités. Avec
un budget estimé a plus de $19 millions de dollars US en 1994, Thresholds offre des programmes de suivi
intensif dans le milieu pour prévenir I'hospitalisation, de travail adapté et de soutien a I'emploi, de foyers de
groupe, d'appartements supervisés et de soutien au logement, d'éducation, de socialisation et de récréation
ainsi que des programmes de promotion et de suivi de santé physique. Thresholds dispose également de l'un
des plus prestigieux programmes de recherche en réadaptation psychosociale aux Etats-Unis, d'oll émerge en
particulier I'un des chercheurs le plus respecté dans ce champ, M. Gary R. Bond qui a commencé sa carriére
en évaluant I'efficacité de I'ensemble des programmes offert par cette agence (Bond et Al., 1984). Enfin, bien
gue cette deuxieéme approche tire ses origines de I'expérience de Fountain House en intégrant plusieurs

Gélinas, D., (2002), Le suivi intensif en équipe dans la communauté et la réadaptation psychosociale font-ils bon
ménage ?, Allocution prononcée a Montréal dans le cadre du colloque Suivi intensif en équipe dans la
communauté : Fidélité au modele ACT et stratégie d'implantation organisé par I'Association des hdpitaux du
Québec le 21 novembre 2002.



éléments du club psychosocial traditionnel, « le modéle aux attentes élevées n’a pas développé un réseau
formel d’organismes a travers le pays. Par contre, différents aspects de cette approche sont utilisés par
un nombre de ressources qui ont adapté ces méthodes selon leur propre style de programmes » (Rutman,
1987, p. 210).

La troisiéme approche est celle qui fait I'objet de notre colloque aujourd'hui, soit celle développée en
1972 par les Docteurs feu Arnold J. Marx, Leonard I. Stein et le professeur Mary Ann Test a partir du
Mendota State Hospital de Madison au Wisconsin. Rutman (1987) qualifie cette approche de "modéle de
Case Management intensif" (Intensive Case Management Model) parce qu'elle implique que les intervenants
vont a la rencontre des personnes a domicile sur une base individuelle plut6t que de les inviter & intégrer un
groupe au sein d’un club psychosocial pour leur offrir un accompagnement soutenu et personnalisé leur
permettant d'utiliser toutes les ressources sociales au sein de la communauté pour rencontrer leurs cing grands
besoins sociaux et d'obtenir les éléments essentiels a la poursuite du traitement dans leur milieu de vie. Cette
approche "distincte" étant donné qu'elle combine simultanément le traitement et la réadaptation est présentée
par Rutman (1987) comme suit et je cite :

«Cette approche a été décrite par I’un de ses protagonistes comme étant une « réhabilitation

psychosociale sans murs» (communication personnelle). Les clients qui sont typiquement

desservis par ce modéle sont parmi les plus démunis de toutes les personnes qui utilisent les
programmes de réadaptation psychosociale. Le premier objectif est de maintenir ces hommes et
ces femmes dans la communauté et d’utiliser des efforts héroiques tels que décris ci-haut afin de
prévenir la régression ou le retour a I’hépital. Lorsqu’un niveau raisonnable de stabilité est
atteint, I’équipe essaie de jumeler le client avec les agences de services appropriées en santé
mentale tels que les programmes de formation en réhabilitation ou les centres de jour, tout en

diminuant graduellement les contacts » (Rutman, 1987, p. 211).

Rutman (1987) précise que le modele de Madison connu au départ sous le nom de "Training in
Community Living" a fait I'objet d'une subvention du gouvernement américain dans le but de mettre en place
un projet pilote et une recherche élaborée soigneusement sur le plan expérimental auprés des patients de
I'ndpital pour tester la possibilité de dégager une solution de rechange a I'hospitalisation. C'est ainsi qu'est né
le modele PACT qui s'est généralisé lentement et progressivement par la suite, tout en intégrant des
modifications liées en derniere analyse aux caractéristiques des systemes locaux lors de son implantation en
dehors de I'environnement propre a Madison (Gélinas, 1997, 1998, Bond et Al., 2001). Une recension récente
des équipes ACT (%) sur le territoire américain indique qu'il existe 299 équipes éligibles au remboursement
des frais médicaux aux Etats-Unis dont plus de 50% d'entre elles se retrouvent dans le Michigan et le
Wisconsin (BCMHL, 1999).

Enfin, la quatriéme approche qui émerge progressivement depuis une trentaine d'années sont les
programmes gérés par les usagers eux-mémes (The Consumer-Guided Models). Rutman (1987) indique que
cette approche tire ses racines du mouvement de défense des droits des usagers. Dans un ouvrage que je
recommande a tous, Hatfield et Lefley (1993) expliquent et je cite :

«Les stratégies des personnes pour gérer la maladie, la schizophrénie et d’autres désordres

majeurs, peuvent varier du déni a I’acceptation, de I’expression d’émotions et de colére diffuse

envers le systtme a de I’organisation bien ciblée, la défense des droits et le développement de
services alternatifs. Nous suggérons que la gestion optimale est illustrée par les personnes qui
connaissent leur handicap psychiatrique et qui font tous les efforts pour surmonter ses effets. Ce
sont des personnes qui profitent de leur traitement et qui tirent des intuitions profondes de ces
expériences. Les stratégies efficaces de gestion comportent aussi des efforts de défense des droits
pour surmonter les préjugeés et la discrimination envers les personnes ayant une maladie mentale
» (Hatfield et Lefley, 1993, 25-26).

* En tenant compte du fait que ces auteurs ont assimilé les équipes PACT aux équipes de Case Management Intensif
tout comme le font Mueser et Al., (1998) dans leur recension des écrits et des recherches sur le sujet.
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Autrement dit, loin d'étre une menace, la voie choisie par des usagers qui ressentent de la colére ou
de la déception a I'égard du systéeme en canalisant cette énergie pour construire de nouveaux services est une
entreprise noble qui témoigne d'une adaptation positive. Bien que les auteurs actuellement engagés dans la
recherche dans ce champ identifient le groupe d'entraide mutuelle WANA qui fut a l'origine de Fountain
House comme étant les racines lointaines de cette nouvelle approche (Moxley et Mowbray, 1997); Rutman
(1987) indique que les racines des programmes gérés par les usagers sont a rechercher dans les "Lodge
Society" animés par George Fairweather au début des années 60 en Californie. Pour I'essentiel, disons tout
simplement que Fairweather et ses collégues qui travaillaient dans un hopital pour vétérans formaient des
groupes de patients appelés a se préparer pour quitter I'hdpital ensemble pour devenir un groupe de soutien
autogéré dans la communauté. Lorsqu'ils obtenaient leur congé de I'hopital, les patients abandonnaient leur
statut social de patient pour adopter celui de membre actif ayant un réle de gestion a jouer dans la bonne
marche d'abord d'un foyer de groupe et ensuite d'une petite entreprise qui permettait a tous de travailler et de
se rendre autosuffisant (Tessier et Al., 1992). Ainsi, le personnel de I'hépital jouait d'abord un role
d'animateur pour enclencher le processus, adoptait ensuite un réle de consultant pour les dépanner pour
finalement laisser tout le pouvoir de gestion aux usagers dans la conduite de leurs propres affaires.

5. De la désinstitutionnalisation jusqu'au déploiement de la réadaptation psychosociale a une large
échelle

Jusqu'au milieu des années 70, le mouvement de la réadaptation psychosociale aux Etats-Unis qui
tentait de répondre aux cing besoins sociaux dans la communauté est demeuré en marge du systeme de santé
mentale (Rutman, 1987, Weinstein et Hughes, 2000). Entre 1955 et 1985, quatre-vingts pour cent des lits
des hopitaux psychiatriques publics qui assumaient tant bien que mal la réponse aux cing besoins sociaux
identifiés précédemment ont été fermés aux Etats-Unis (Bachrach, 1987, Mechanic et Aiken, 1987) (°). A
I'exception du Vermont qui a entrepris une démarche de désinstitutionnalisation orientée dans une
perspective de réhabilitation dés le milieu des années 50 (Eldred et Al., 1962, Huessy, 1984, Torrey,
1986, Gélinas, 1996a) ; les soins psychiatriques ont été progressivement assumés dans la plupart des Etats
dans une perspective a court terme par les hdpitaux généraux de sorte qu'ils ont été confrontés au
phénomene de la réadmission continuelle d'une part (Bachrach, 1987). D'autre part, les centres
communautaires de santé mentale (Community Mental Health Centers) mis en place progressivement a
partir de 1963 par le gouvernement fédéral américain, en ayant pour mandat de prendre la releve des
hépitaux psychiatriques dans chacun des Etats, ont été incapables d'offrir des traitements psychiatriques a
domicile et des services appropriés de réadaptation psychosociale dans la communauté (Mechanic et
Aiken, 1987, Rutman, 1987, Weinstein et Hughes, 2000).

En fait, les CMHC ont éprouvé deés le début des difficultés importantes a coordonner leur action
avec les anciennes structures asilaires et les services offerts étaient surtout axés sur la prévention, les
traitements a court terme et la psychothérapie auprés des personnes éprouvant des difficultés
psychologiques ; de sorte qu'ils ont été incapables de contrer le phénomeéne grandissant de I'itinirance et
de I'abandon des personnes aux prises avec des troubles mentaux graves a leur propre sort dans la
communauté (Torrey, 1988). Non seulement, ces nouvelles structures ont été incapables de répondre aux
cing besoins sociaux de ces personnes mais surtout et je cite : "le mouvement de désinstitutionnalisation,
désigné a l'origine pour procurer aux malades mentaux la possibilité de se libérer des conditions
inhumaines des institutions a débouché ironiquement sur le fait que plusieurs de ces patients sont tombés
entre les mailles du systéeme™ (Bachrach et Lamb, 1989, p. 14).

C'est dans ce contexte qu'est né le modéle de Madison au début des années 70 a partir du
déplacement d'une équipe d'une unité de soins hospitaliers dans la communauté pour traiter, réadapter et
réhabiliter des personnes qui n'avaient pas acces a des services médicaux a domicile et de réadaptation
psychosociale tel que décrit précédemment (Thompson et Al., 1990). Comme la démonstration de Marx,

® Mechanic et Aiken (1987) estiment que le nombre des patients hospitalisés dans les hdpitaux psychiatriques
publics est passé de 560,000 en 1955 a 116,000 en 1987.
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Stein et Test s'appuyait sur une démarche scientifique rigoureuse, ils ont pu illustrer que leur modéle
constituait une solution de rechange a I'nopitalisation de longue durée, qu'il permettait de mettre un terme
au phénomene des hospitalisations répétitives et qu’il contribuait a améliorer la qualité de vie des
personnes en leur apportant un soutien direct pour se maintenir dans un logis ou occuper un emploi (Stein
et Test, 1978). C'est pourquoi leurs travaux ont eu un effet majeur sur I'élaboration des programmes de
santé mentale au Wisconsin, dans d'autres Etats américains et un peu partout dans le monde (Tessier et
Al., 1992).

C'est dans ce contexte également que Stein et Test ont été les hotes d'une importante conférence
tenue & Madison de praticiens ceuvrant dans le champ de la réadaptation psychosociale aux Etats-Unis en
1975. Non seulement il en ont profité pour présenter les résultats de leurs propres expériences, mais
également pour faire le point sur I'expérience de George Fairweather avec les "Lodge Society", sur les
résultats de la pratique du club psychosocial Fountain House et de I'expérience de la Grande-Bretagne
notamment. Leur ouvrage "Alternatives to Mental Hospital Treatment" édité en 1978 est un manuscrit
dactylographié rendant compte des actes de cette conférence. En fait, Stein et Test ont toujours situé leurs
travaux au sein de la réadaptation psychosociale, dans la perspective d'identifier toutes les approches
exemplaires qui permettaient de combler les écarts pour rencontrer les besoins complexes et variés des
usagers (Stein, 1991, Test, 1998). (°)

Cela étant precisé, il faut comprendre que le systeme de soins de santé et de services sociaux aux
Etats-Unis est gouverné par la loi du marché qui favorise la fragmentation, le morcellement et la
spécialisation des services (Bachrach 1978). Il s'élabore & partir de transactions complexes s'effectuant
entre des entreprises privées et des organisations publiques ou sans but lucratif, les programmes sociaux
sont fondés sur le principe de I'assurance et non de l'universalité, et plusieurs paliers de gouvernements
interviennent dans le champ des politiques sociales, créant ainsi des chevauchements administratifs qui
diluent la responsabilité sociale et politique a I'égard des personnes souffrant de troubles mentaux. Le
Docteur E. Fuller Torrey (1997) illustre a I'aide d'exemples percutants que, de fagcon générale, le systéeme
hospitalier américain est restrictif et que les programmes de réadaptation psychosociale ne sont pas
toujours éligibles au remboursement par les différents programmes fédéraux d’assurance qui assument les
frais de santé pour les personnes démunies, de sorte que des milliers de personnes atteintes de troubles
mentaux s'enlisent dans la maladie et I'itinérance sans recevoir les soins et les services appropriés.

C'est dans ce contexte que l'agence du gouvernement fédéral américain (National Institute of
Mental Health) qui avait proposé la création des CMHC en 1963 lancait quinze ans plus tard une nouvelle
politique, le systeme de soutien communautaire (Community Support System) qui mettait de I’avant un
"étalage complet de traitements, de supports sociaux et de services de réadaptation requis pour permettre
aux personnes présentant des troubles mentaux de fonctionner a un niveau optimal dans la société" (Stroul,
1989, p. 5). Cette politique qui est toujours en vigueur identifie les services requis pour répondre aux besoins
des personnes tels que I'entraide mutuelle et la défense des droits, le soutien au logement, au travail, a la
famille, I’acces a des sources de revenus et de soins médicaux et psychiatriques, la clé pour obtenir tous ces
services reposant sur le Case Management (Clark-Turner et Shifren, 1979, Baker et Intagliata, 1992). Dans
cette optique, les systémes de soutien communautaire “devaient obligatoirement avoir une composante
relative a la coordination des services pour étre financés" (Tessier et Al., 1992, p. 73) et les différents
services spécialisés requis devaient s'inscrire dans une perspective de réadaptation psychosociale (Stroul,
1989). C'est ainsi que durant les années 80, cette politique a permis de financer de nombreux projets
pilotes (Demonstration Projects) et de soutenir une augmentation fulgurante de services de réadaptation
psychosociale. En 1971, il y avait seulement 13 agences offrant des services de réadaptation
psychosociale en Amérique du Nord alors que leur nombre était estimé par I'lAPSRS en 1990 a 1,334

® Le texte du professeur Mary Ann Test publié simultanément en anglais aux Etats-Unis et en francais au Québec en
1998 se veut en fait une mise a jour de l'ouvrage de 1978 puisqu'il reprend la description des acquis et de la pratique des
quatre grandes approches de réadaptation psychosociale identifiées plus haut au cours des vingt derniéres années.
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programmes aux Etats-Unis ayant la capacité de rejoindre 121,000 personnes sur une base quotidienne
(Weinstein et Hughes 2000) ().

Dans la mesure ou la mise en place du systéme de soutien communautaire interpellait toutes les
professions et services ceuvrant dans le champ de la santé mentale, le besoin de former les praticiens et
d'évaluer les résultats sur une large échelle aux Etats-Unis a permis & une école en particulier de prendre le
leadership dans le déploiement de la réadaptation psychosociale. Depuis la fin des années 70, le Center for
Psychiatric Rehabilitation affilié a I'Université de Boston et dirigé par le professeur William A. Anthony a
extirpé le mouvement de la réadaptation psychosociale de sa marginalité premiére pour en faire une discipline
scientifique ayant sa propre technologie humaine au sens noble du terme, apportant ainsi une contribution
majeure a son développement et sa diffusion en Amérique du Nord et dans le monde entier (Anthony et Al.,
1987, Anthony et Liberman, 1992, Anthony, 1998). La deuxiéme école de pensée qui a permis de
conceptualiser un cadre théorique de référence en psychiatrie pour reconnaitre l'apport de la réadaptation
psychosociale est celle du Docteur Robert Paul Liberman de I'Université de la Californie a Los Angeles. Ces
auteurs se réferent au courant de pensée béhavioriste et mettent l'accent sur la nécessité de consolider
I'entrainement aux habilités sociales sur des bases scientifiques et de recourir & une méthodologie rigoureuse
dans la poursuite de la réadaptation et de la réhabilitation. Sur la base des travaux du Docteur Robert Paul
Liberman (1982, 1991), Anthony et Liberman, ont proposé en 1986 et en 1992 le modele théorique de la
vulnérabilité au stress pour concevoir la pratique de la réadaptation psychosociale. Ce modele illustre que
I'interaction dynamique entre les vulnérabilités psychologiques et biologiques d'une part et les stress sociaux
et environnementaux d'autre part agissent sur la configuration que prendront la manifestation des symptémes
de la maladie, les séquelles laissées par I'handicap et les désavantages sociaux qui en résultent. Ainsi, la
pratique de la réadaptation psychosociale consiste a repousser les facteurs dégradants et a rehausser les
facteurs de protection tels que la médication, I'entrainement des habiletés sociales, la réintégration sociale et
I'accés a toutes les ressources susceptibles de rehausser la qualité de vie. Par conséquent, les résultats du
processus de traitement, de réadaptation et de réhabilitation sont a rechercher dans I'équilibre entre toutes ses
dimensions (Anthony et Liberman, 1986, 1992).

Le professeur Mary Ann Test expliquait en 1998 que le modéle PACT s'ajustait aisément avec la
structure du modele théorique de la vulnérabilité au stress et qu'a l'instar des quatre grandes approches de
réadaptation psychosociale ayant émergé d'une pratique sur le terrain, et je cite : "le modele PACT initial a
surgi de notre expérience clinique et de notre profonde connaissance de nos clients et de leur maladie,
plutot que de la pensée théorique". Elle précisait par la suite que :

« Spécifiquement, 1’équipe de services essentiels d'un programme PACT fournit aux clients des

interventions pour diminuer leur vulnérabilité biologique, elle les aide a apprendre des habiletés

et leur apporte du soutien social pour renforcer les facteurs protecteurs. L’équipe met I’emphase
sur I’aide tangible qu’il faut apporter aux clients pour qu’ils comblent leurs besoins de base et
obtiennent du soutien au travail. Elle s’assure que les clients vivent et travaillent dans des
endroits appropriés pour diminuer l'impact des facteurs de stress liés a I’environnement. Bien
gue nous essayons constamment d’aider les clients a diminuer la gravité des symptdmes de la
maladie et d’améliorer leurs habiletés, nous mettons une emphase énorme sur I’aide a fournir
aux clients pour trouver des environnements ou ils peuvent fonctionner d’une fagon optimale en

dépit de la persistance épouvantable de leur maladie » (Test, 1998, p.127).

6. De l'interaction entre les approches et de I'apport du modéle PACT au développement de la
réadaptation psychosociale

La démonstration étant faite que le modéle PACT est une pratique de réadaptation psychosociale,
il importe maintenant de faire le point sur les interactions qui se sont manifestées historiquement entre les

" La derniére estimation suggérée par l'une de ces auteures fait état de 2000 programmes en 1994 (Hughes, 1994).
Par ailleurs, la treizieme agence identifée en 1971 en dehors du territoire américain était Foward House/Maison Les
Etapes Inc. fondée en 1957 a Montréal.
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approches et les écoles de pensée ainsi que sur les apports de ce modéle au développement de la
réadaptation psychosociale.
6.1 Au niveau du Case Management

L'apport le plus significatif du modéle PACT est sans contredit le déplacement du cadre de
l'intervention de I'ndpital vers la communauté. A l'instar de I'expérience des "Lodge Society" conduite par
George Fairweather fondée sur les théories d'apprentissage social (Social Learning Theories) (Weinstein et
Hughes, 2000) et perfectionné par la suite par Anthony et Liberman des écoles de Boston et de Los Angeles
(Pratt et Al., 1999), Stein et Test (1978) ont repris I'idée que I'entrainement aux habiletés sociales devait
s'actualiser la ou la personne les utilise, c'est-a-dire dans son environnement immédiat. Ainsi, les premiers
agents de suivi intensif devaient employer la technique du modeling qui implique de **faire avec' (%), soit
de prodiguer un enseignement pratique et d'accomplir une tche avec la personne suivie codte-a-cote et in
vivo pour soutenir I'apprentissage d'un comportement adéquat et résoudre les problémes concrets dans son
milieu de vie (Gold Award, 1974, 1999, Test et Stein, 1976, 2000). Dans leur ouvrage gque je recommande
a tous pour nous outiller a repousser la discrimination et la stigmatisation, intitulé "Don't Call Me Nuts!",
Corrigan et Lundin (2001) précisent qu'a I'époque de sa mise en place en 1972, le premier programme de
suivi intensif dans le milieu (Assertive Community Treatment) a révolutionné la pratique de la
réadaptation psychosociale qui était jusque-la basé sur le fait que les usagers devaient se présenter au club
psychosocial par eux-mémes ou intégrer un groupe comme les "Lodge Society" pour y recevoir des
services alors que Stein et Test ont proposé d'inverser cette trajectoire en permettant a des intervenants
d'aller a leur rencontre sur une base individuelle pour les accompagner et les amener a utiliser toutes les
ressources sociales en fonction de leurs besoins uniques, renfor¢ant du coup la reprise du pouvoir par les
usagers (empowerment).

Cette technique propre au travail social américain (Toseland, 1981, Witheridge et Dincin, 1985)
de rechercher activement la clientéle dans son milieu de vie pour lui apporter du soutien et lui faciliter
I'accés aux multiples ressources sociales dont elle a besoin pour sortir de son isolement et reprendre sa
place dans la société (Assertive Outreach) a été reprise largement par toutes les formes de Case
Management intensif ou clinique au sens large qui ont vu le jour en Amérique du Nord depuis 30 ans, que
le suivi se fasse en équipe ou sur une base individuelle (Nadeau, 1989, Witheridge, 1989, 1990, 1991,
Engstrom et Al., 1995, Curtis et Al., 1996, Vallée et Al., 1998, Pike et Al., 1998, Rapp, 1998a). Et c'est
probablement I'un des facteurs majeurs qui explique que le modeéle original de Madison est assimilé a une
forme de Case Management intensif dans la plupart des manuels de réadaptation psychosociale alors que
Stein lui-méme a déja indiqué clairement que c'est plutdt un systeme complet de soins et de services qui
intégre les fonctions du Case Management propres au service social et au suivi systématique en soins
infirmiers (Austin et McClelland, 1996, Rothman, 1991) dans la perspective de dispenser simultanément
le traitement et la réadaptation (°) (Stein, 1990, Anthony et Al., 1990, Hodge et Draine, 1993, Test, 1998,
Pratt et Al., 1999, Hughes et Weinstein, 2000, NAMHPAC, 2002).

Dans la mesure ou il est toujours difficile de reproduire dans sa totalité tous les éléments d'un
modele quel qu'il soit, notamment en raison des conditions sociales spécifiques au sein duquel il a émergé
(Bachrach, 1988, Witheridge, 1991, Rapp, 1998a), I'expérience de Stein et Test conduite & Madison au
Wisconsin a influencé la mise en place de nombreux programmes de suivi intensif dans le milieu au cours
des vingt dernieres années en Amérique du Nord, notamment & partir des structures existantes avec
parfois plus ou moins de succes tel qu'illustré lors d'une expérience d'implantation au sein de trois CMHC

& Concept que nous avons suggéré pour rendre compte de ce type d'intervention utilisé largement par toutes le
formes de suivi intensif dans le milieu au sens large lorsque nous avons construit le Relevé Quotidien des Contacts
dans le cadre d'un projet de recherche a I'Hopital Louis-H. Lafontaine (Gélinas et Al., 2002).

% A I'exception du manuel édité par Robert Paul Liberman en 1992 intitulé Handbook of Psychiatric Rehabilitation
dans lequel Mary Ann Test présente le Training in Community Living d'un c6té et Baker et Intagliata présentent le
Case Management de I'autre (voir Test, 1992 et Baker et Intagliata, 1992).
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de I'Indiana a la fin des années 80 (Bond et Al., 1988a). Ainsi, en raison de nombreuses contraintes
organisationnelles et financieres, il s'est développé tout un courant d'adaptation du modéle original
(Gélinas, 1998) et c'est la raison pour laguelle les auteurs américains font la distinction entre PACT pour
Program of Assertive Community Treatment et ACT pour Assertive Community Treatment seulement.
Loin d'étre une simple question de sémantique, cette distinction implique, signifie et je cite :

« I’Assertive Community Treatment (ACT) découle du modele PACT, mais la totalité du systéme

de soins et de services propres au PACT n’est pas reproduite (Bond et Al ; 1988). La similitude

de ces programmes repose sur I’approche globale de suivi dispensé par une équipe. Les équipes

ACT sont des petites équipes d’intervenants qui mettent I’accent sur les interventions in vivo, les

activités de la vie quotidienne et la coordination d’un systeme complet de soins, en comptant dans

la mesure du possible sur les ressources de I’équipe. Les équipes ACT se distinguent du modéle
original parce qu'elles sont élaborées dans des milieux ou il n’est pas possible d’offrir toute la
gamme de services PACT, en raison de contraintes budgétaires ou organisationnelles. D’ou une
version du modéle qui coordonne des services en dehors de ceux dispensés directement par

I’équipe » (Hodge et Draine, 1993, p. 160).

De plus, certaines formes de Case Management intensif ont tellement incorporé d'éléments en
provenance de l'expérience de Stein et Test tout en y ajoutant des ingrédients tirés des autres modeles de Case
Management clinique au sens large que des chercheurs en arrivent & assimiler I'ACT et I''CM dans la méme
catégorie lorsque vient le temps d'en évaluer l'efficacité (Surles et Al., 1992, Mueser et Al., 1997).
Inversement, l'adaptation proposée par Santos et Al. (1993) dans les milieux ruraux de la Caroline du Sud
repose sur I'embauche d'infirmiéres généralistes ayant la polyvalence d'offrir a la fois des soins infirmiers
pour le traitement et des services sociaux pour effectuer la liaison avec les ressources sociales dans ces
milieux (Santos et Al., 1993). Bref, ce n'est pas demain la veille que nous arriverons hors de tout doute a
différencier les différentes applications qui découlent du modele PACT ou du Case Management en raison de
la dynamique de convergence entre ces deux approches au sein de la réadaptation psychosociale depuis un
quart de siécle (Gélinas, 1998).

Toutefois, il importe de souligner l'apport majeur de l'agence de réadaptation psychosociale
Thresholds a la pratique de I'ACT avec la mise en place du programme Bridge au début des années 80.
Witheridge et Dincin (1985) ont puisé dans I’expérience de Stein et Test, "la technologie éprouvée en travail
social de la visite a domicile et la coordination serrée des services combinées avec I'apprentissage in vivo ou
sur le tas des habiletés sociales" (p. 66) pour rejoindre les personnes qui s'enlisaient dans I'itinérance dans le
contexte métropolitain de Chicago. Non seulement ce programme s'est avéré efficace pour mettre un terme
aux hospitalisations répétitives et accroitre la qualité de vie (Witheridge et Al., 1982, Bond et Al., 1990), mais
surtout il a fait la preuve que I'ACT pouvait étre mis en place avec SUCCEs par une agence communautaire
ayant une solide expertise dans la pratique de la réadaptation psychosociale. En effet, les plus belles
descriptions du travail de terrain effectué par des agents de suivi intensif proviennent de cette agence
(Witheridge, 1989, 1990, 1991, Engstrom et Al., 1995) et cela s'explique par la profondeur de I'engagement a
I'égard du vécu des personnes suivies, la vision pragmatique de la pratique de la réadaptation et le
développement d'une culture organisationnelle qui favorise le développement des qualités personnelles
indispensables a I'établissement d'une relation significative telles que I'nhumilité et le dévouement (Horowitz et
Al., 1995). De ce point de vue, ce type d'organisation repose, tout comme l'agence Foward House/Maison
Les Etapes a Montréal (Bisson, 2001) sur une philosophie et une expérience qui sont une source
d'enseignement pour les intervenants issus du milieu hospitalier et qu'on ne retrouve pas toujours a priori
dans les credos professionnels.

Inversement, I'apport du professeur Charles A. Rapp (1998b) de I’école de bien-étre social de
I'Université du Kansas (School of Social Welfare) a la pratique du modéle de Case Management centré sur les
forces du client (Strengths Model) est une source d'inspiration qui invite les travailleurs sociaux au sein des
équipes PACT a prodiguer de I'enseignement aupres de leurs collégues. En effet, le modéle PACT intégre le
"State-of-the-Art" de toutes les avancées technologiques issues de toutes les professions oeuvrant en
psychiatrie (Test, 2002b). Ainsi, si Rapp (1998a) affirme que son modele de Case Management intégre
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plusieurs éléments issus de I'ACT au point d'en faire un proche cousin, l'inverse est vrai aussi dans le sens ou
il permet d'enrichir la pratique de I'ACT dans une perspective de rétablissement en s'appuyant non seulement
sur les forces de la personne mais également sur les forces des multiples ressources sociales au sein de
I'environnement que les intervenants des équipes PACT doivent utiliser a fond pour soutenir la reprise du
pouvoir des usagers et leur réintégration sociale. D'ailleurs, le professeur Mary Ann Test en recommande
I'utilisation et je cite :

« Le modele basé sur les forces tel qu'élaboré par Rapp ne se limite pas a étre un ajout de

convergence sur les forces de la personne dans une perspective axée sur la pathologie et les besoins.

C’est davantage un changement radical de paradigme centré sur les forces qui favorise de nouvelles

maniéres créatives de travailler avec la clientele et qui mise sur leurs habiletés, compétences et

aptitudes, plutét que sur leurs faiblesses » (Test, 1999, p.1502).

6.2 Au niveau du soutien a I'emploi

Le deuxiéme apport du modéle PACT qui a été repris largement par la suite au sein du
mouvement de la réadaptation psychosociale est lié a la réadaptation professionnelle (Vocational
Rehabilitation). Alors que le travail est percu comme le facteur majeur d'intégration sociale par la culture
occidentale, la majorité des personnes ayant des troubles mentaux graves sont généralement inoccupées et
dépendantes de l'aide sociale pour survivre ou gagnent de faibles revenus lorsqu'elles arrivent a retourner
sur le marché du travail (Ahrens et Al., 1999). En effet, Anthony et Blanch (1987) ont montré que le taux
d'emploi a temps plein ou partiel au sein du marché du travail compétitif pour ces personnes se situe en
bas des 15%.

Or l'une des caractéristiques propre au modele PACT est le fait que la réadaptation
professionnelle a toujours été envisagée a la fois comme une modalité de traitement et un résultat. D'une
part, tous les clients suivis par une équipe PACT sont susceptibles d'étre investis pour développer leur
potentiel d'occupation au sens large dans une perspective de rehausser I'estime de soi et de procurer un
cadre structurant pour juguler la symptomatologie. D'autre part, toutes les sphéres de la vie de la
personne suivie font I'objet d'interventions individualisées pour la soutenir dans sa démarche d'intégration
au travail. Ainsi, I'ajustement de la médication, I'entrainement des habiletés sociales de base liées a
I'nygiene, la lessive, la préparation des aliments, a la gestion du budget ou au transport ainsi que
I'accompagnement a des activités sociales et récréatives sont utilisés comme des leviers pour rehausser
ses compétences personnelles et accroitre sa capacité de socialisation. De plus, toutes les modalités
d'occupation sont utilisées avec souplesse et créativité, des ateliers protégés jusqu'aux stages en entreprise
ou du bénévolat jusqu'a l'intégration sur le marché du travail. Typiquement, les opportunités d'emplois
sont dénichées avec soin en fonction des préférences des usagers et d'une évaluation minutieuse sur le
plan professionnel pour éviter de les confronter a I'échec; les intervenants prennent le temps
d'accompagner les usagers a leurs lieux de travail pour faire du modeling, négocier des aménagements
spécifiques auprés des employeurs et de les rencontrer régulierement conjointement avec les usagers pour
faire le point sur les difficultés rencontrées et leurs progrés ou pour modifier les aménagements convenus.
Enfin, toutes les agences gouvernementales d'intégration a I'emploi a I'extérieur de I'équipe sont utilisées
judicieusement de méme que l'octroi d'incitations monétaires ou de subventions pour soutenir leurs
démarcPOes d'intégration. (Knoedler, 1979, Russert et Frey, 1991, Frey et Godfrey, 1991, Ahrens et Al.,
1999) ().

1% Dans une recherche publiée récemment concernant I'efficacité du modéle original de Madison, Ahrens et Al.
(1999) montrent que sur une période de cing ans, 55.6% des 63 usagers suivis sur 144 par I'équipe PACT ayant fait
I'objet de services intensifs de réadaptation professionnelle ont réussi a intégrer avec succes le marché du travail
compétitif et ce, malgré la présence de plusieurs facteurs de risques généralement associés avec un faible pronostic,
y compris au sein de la population générale. "Plusieurs caractéristiques de ce groupe sont identifiées dans les écrits
scientifiques comme présentant des risques a I’égard de la capacité d’étre employé, autant au niveau de la
population en général qu’a celui des personnes souffrant de troubles mentaux graves. Les facteurs de risque de
notre échantillon incluent le fait que les clients étaient d’age moyen (M = 36.95 ans, ET = 8.75 ans), qu’ils
présentaient un diagnostic de schizophrénie ou de troubles schizo-affectifs (96.8%), qu’ils présentaient des troubles
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C'est le modele original de Madison qui a principalement influencé des chercheurs et des
cliniciens du New-Hampshire pour proposer le modele IPS (Individual Placement and Support) en 1994
pour l'adapter & la réalité des CMHC de cet Etat américain (Becker et Drake, 1994, Knoedler, 1994,
Anthony, 1994b, Stein et Santos 1998). En effet, le modeéle IPS repose sur I'emploi de spécialistes en
réadaptation professionnelle travaillant en équipe et tissant des liens étroits avec les équipes cliniques
pour suivre les clients aptes au travail. Ce modéle a I'avantage de mettre des spécialistes de I'emploi a la
disposition de plusieurs programmes et l'inconvénient de s'adresser seulement aux personnes prétes a
travailler (Becker et Drake, 1994, Knoedler, 1994). Ces deux approches ne sont pas incompatibles car
elles visent le méme but (Latimer et Lecomte, 2002). Dans cette optique, il n'est pas surprenant que le
modele IPS soit intégré aux manuels de Allness et Knoedler (1998) et de Stein et Santos (1998) car il
s'agit la d'un bel exemple d'une "technologie de la réadaptation psychosociale™ pour reprendre les termes
du professeur Anthony (1998), développée a I'origine @ Madison, reformulée sous I'influence de I’école de
Boston et introduite a nouveau par la suite au sein d'équipes PACT comme cadre conceptuel du
spécialiste de I'emploi au sein de celle-ci. Ainsi, personne ne se surprendra de rencontrer des équipes
organisées selon le modele original pour gérer la réadaptation professionnelle (Russert et Frey, 1991, Frey
et Godfrey, 1991), des équipes reléguant cette dimension a une équipe IPS distincte tout en conservant
des liens étroits avec celle-ci (Stein et Santos, 1998) et des équipes ayant un spécialiste a I'emploi se
consacrant exclusivement a cette tache tout en ayant le modeéle IPS comme cadre de référence
(Giannitsopoulos, 2001).

6.2 Au niveau de I'embauche de travailleurs pairs aidants

L'innovation la plus spectaculaire dans le champ de la réadaptation psychosociale qui s'est
progressivement consolidée au cours des deux derniéres décennies est sans doute la mise sur pied de
multiples programmes gérés par les usagers eux-mémes (Solomon et Draine, 1998, Test, 1998) et
I'embauche d'usagers comme pourvoyeurs de services, d'abord au sein de programmes de Case
Management et ensuite au sein d'équipes PACT, notamment en Ontario (Sherman et Porter, 1991, Moxley
et Mowbray, 1997, Jobidon, 1998, Musgrave, 2001, Test, 2002a).

Cette évolution récente résulte de la convergence de deux grands courants sociaux qui ont
influencé le développement de la réadaptation psychosociale. Tout d'abord, I'application de la politique du
systeme de soutien communautaire (Community Support System) mise de I'avant au début des années 80
favorisait le développement de I'entraide mutuelle ouvrant ainsi la porte a la reconnaissance de I'apport
spécifique que les usagers eux-mémes peuvent amener dans la configuration des services. En fait, cela
s'inscrit dans la logique de la philosophie de la réadaptation psychosociale qui postule que les usagers
peuvent s'épanouir et reprendre le contr6le de leur vie (McCabe et Unzicker, 1995, Solomon et Draine,
1998). Ensuite, le mouvement de défense des droits des usagers, né d'une révolte a I'égard du systeme
psychiatrique traditionnel dominé par le modéle médical, pronait que les usagers devaient se libérer de
I'emprise des professionnels de la santé mentale qui les confinaient selon eux a un réle passif de récipients
de services. Ainsi, ce mouvement animé par des "ex-patients" cherchait a dégager une alternative aux
services traditionnels pour repousser la discrimination et la stigmatisation dont ils faisaient I'objet. Ainsi,
la convergence de ces deux courants a conduit a la reconnaissance que les systémes progressistes de santé
mentale devaient non seulement intégrer la médecine, la réadaptation et le travail social au sens large,
mais également des services gérés par les usagers eux-mémes, dans le sens ou le mouvement des usagers
et leurs apports a tous les niveaux (consumerism) sont reconnus comme des éléments fondamentaux de
tout systéeme axé sur le rétablissement (Anthony, 1994, Moxley et Mowbray, 1997). Ainsi, la

mentaux s’échelonnant sur une longue période de temps (M = 19.49 ans, ET = 5.06 ans de durée), qu’ils étaient
inoccupés au cours des 9 derniers mois précédant le début des services intensifs de réadaptation professionnelle (M
= 88.4%), qu’ils recevaient des services du programme PACT depuis longtemps avant de recevoir des services
intensifs de réadaptation professionnelle (M = 11,30 ans, ET = 6.36 ans) et qu’ils présentaient en plus des
problémes associés a la toxicomanie (42.9%) " (Ahrens et Al., 1999, p. 21-22).
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connaissance directe issue de I'expérience de la maladie mentale est recherchée parce que "les usagers qui
recoivent des services d'un autre usager apprécient ce type de service qui est percu comme une relation
normalisante, empathique et plus égalitaire” (Jobidon, 1998, p.2).

Alors qu'aux niveaux du Case Management et du soutien a I'emploi, nous pouvons identifier assez
facilement les apports du modele PACT a leur développement, il est clair que c'est la quatriéme approche
identifiée plus haut (Rutman, 1987), soit celle des programmes gérés par les usagers eux-mémes (The
Consumer-Guided Models) qui en retour influence I'évolution toute récente au sein du modele PACT qui
envisage maintenant la possibilité d'embaucher des travailleurs pairs aidants (Peer Support Worker) a titre
de membre a part entiére de I'équipe. Dans le manuel de Allness et Knoedler (1998), la description de
taches des postes réservés a des travailleurs pairs aidants est absente bien qu'ils soient invités a postuler
sur n'importe quel poste selon le principe de I'égalité des chances, alors que dans le manuel de Stein et
Santos (1998), la possibilité d'embaucher des travailleurs pairs aidants est évoquée explicitement dans une
perspective générale sans donner de références exhaustives concernant l'actualisation de cette position.
Par contre, le professeur Test (2002a) dans un texte récent est trés claire a ce sujet a savoir qu'une équipe
PACT devrait prévoir I'embauche d'au moins un travailleur pair aidant (**). Ainsi, il semblerait que c'est
en Ontario a I'heure actuelle ol des progreés significatifs sont enregistrés a I'égard de cette dimension. En
effet, les normes officielles servant de cadre de référence a la mise en place des équipes PACT prévoient
la moitié d'un équivalent temps plein pour cette fonction (Musgrave, 2001) alors que les responsables
cliniques (Team Leader) de la branche du Toronto métropolitain de la Division ontarienne de
I'Association canadienne pour la santé mentale, qui gerent trois équipes ACT a titre d'organisme sans but
lucratif, suggeérent fortement de rehausser cette norme a au moins un équivalent temps plein (Lurie et Al.,
2002).

Lors du onziéme colloque annuel de I'Association québécoise pour la réadaptation psychosociale
qui s'est déroulé du 25 au 26 avril 2002 a Mont-Tremblant au Québec, Mme Margaret Gehrs et M.
Gordon Singer, respectivement responsable clinique et travailleur pair aidant au sein du Contact Mental
Health Outreach Service, du St-Michael's Hospital de Toronto ont présenté un atelier pour faire le point
sur l'intégration d'un travailleur pair aidant au sein d'une équipe PACT (Gehrs et Singer, 2002). A l'instar
de Solomon et Draine (1998), ils ont démontré avec brio que I'un des principaux bénéfices de cette
intégration était de faire évoluer la culture et la vision qu'avaient les intervenants réguliers a I'égard des
usagers. En effet, la sensibilité et le vécu du travailleur pair aidant aménent I'ensemble des intervenants a
percevoir les usagers d'une fagon positive et a rehausser leur compréhension du processus de
rétablissement. Stein et Santos (1998) précisent que le travailleur pair aidant est bien placé pour refléter le
point de vue des usagers aupres des autres membres de I'équipe a I'égard des problémes qu'ils rencontrent
dans leurs milieux de vie et pour apprécier les difficultés au niveau de la prise de la médication,
notamment au niveau de la gestion de ses effets secondaires. Enfin, la présence d'un travailleur pair aidant
au sein d'une équipe PACT permet d'offrir aux usagers un intervenant en qui ils ont confiance
naturellement et auprés de qui ils peuvent s'identifier. Enfin, Gehrs et Singer (2002) ont démontré que la
création d'un poste de travailleur pair aidant au sein d'une équipe PACT ne s'improvise pas car cela
souleve des questions éthiques qu'il faut résoudre et exige beaucoup de tact, de préparation et de maturité
de la part de I'équipe et des gestionnaires pour maitriser I'implantation de cette innovation. Mais surtout et
je cite :

"Engager les usagers parce qu'un mouvement fait pression ou parce que le partage du pouvoir

est a la mode, est basé sur de mauvaises raisons. Il faut le faire parce que vous y croyez, parce

que vous savez au fond de votre cceur que ces personnes sont capables de faire le travail et
qu'elles peuvent étre accueillies comme partenaires égales. Si vous ne l'envisagez pas de cette
maniére, les usagers seront mieux servis en créant leur propre organisme" (Don Lavin, cité par

Solomon et Al, 1998, p. 33 et repris par Jobidon, 1998, p. 11).

1 Voir Allness et Knoedler (1998), p.18, Stein et Santos (1998), p.62-63 et Test (2002), p.512.
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Bref, le survol de quelques dimensions faisant I'objet d'interactions entre les différentes approches
au sein de la réadaptation psychosociale, telles que le Case Management, le soutien & I'emploi ou
I'implication des usagers comme pourvoyeurs de services, illustre a titre d’exemples qu’elles sont en
constante évolution et s'échangent mutuellement et continuellement des techniques, des valeurs et des
ajouts au fil des ans. Par conséquent, il importe d'envisager le modéle PACT, de méme que tous les autres
modeles de réadaptation psychosociale comme des véhicules qui se renouvellent continuellement et non
comme des approches figées une fois pour toutes dans le temps.

7. Du caractere "distinct' et des contradictions qui surgissent au sein du mouvement de la
réadaptation psychosociale
7.1 Au niveau des frontiéres entre la psychiatrie et la réadaptation psychosociale

Selon Weinstein et Hughes (2000), l'une des contributions majeures de la réadaptation
psychosociale au traitement de la maladie mentale a été le déplacement des services basés uniquement sur
le modéle médical vers le développement de services incorporant les principes de la réadaptation. Alors
gue le modéle médical met l'accent sur la réduction des symptémes, notamment par l'utilisation de la
pharmacologie lors de I'hospitalisation, la réadaptation met I'accent sur la restauration des capacités de la
personne dans le contexte d'une vie normale dans la communauté. Ainsi, méme si une personne est
confrontée a la résurgence des symptémes suite a I’obtention de son congé de I'népital, le processus de
réadaptation peut quand méme s'enclencher car il cherche a lui donner des moyens variés pour compenser
les effets de la maladie a travers un entrainement et la mise en place de mesures de soutien dans son
environnement. Dans une perspective de réadaptation et je cite :

"La personne ayant une maladie mentale devient I’experte dans la gestion de son incapacité. Le

modeéle médical a pour but de diminuer la maladie alors que le modéle de la réadaptation se

préoccupe de maximiser la santé (Anthony et Al., 1990). Selon le cadre d'intervention, les
intervenants qui se spécialisent dans la réadaptation, font la promotion du rétablissement de la

"personne”. Ainsi, ils maximisent la responsabilité, le contrdle et I’estime de soi de I’individu et

I’encouragent dans sa prise en charge et son processus de réhabilitation plutdt que de I'investir

comme un "patient” en mettant I’emphase sur la maladie (Rutman, 1987)" (Weinstein et Hughes,

2000, p. 42).

Weinstein et Hughes (2000) précisent que la réadaptation vise a aider les personnes a surmonter
les effets négatifs du "statut de patient" ("patienthood"), notamment auprés des personnes ayant vécu des
hospitalisations de longue durée, qui ont incorporé en elles-mémes des attitudes de dépendance et de
soumission qui réduisent leur capacité a retrouver leur indépendance. Ces auteurs précisent et je cite :

"Les patients a I’hépital se doivent d’accepter les directives et I’autorité du personnel médical et

se soumettre a tous les traitements prescrits avec un minimum de tracas. Le personnel médical

contrdle souvent chaque aspect du quotidien du patient ne lui laissant que trés peu de décisions et

un faible sentiment de contréle (Rutman, 1987)." (Weinstein et Hughes, 2000, p. 42).

Dans la mesure ou le modéle PACT integre simultanément le traitement actif a la réadaptation
dispensé dans la communauté, il ne faut guere se surprendre que cela engendre régulierement des
flammeches au sein du vaste mouvement de la réadaptation psychosociale, car il s'est développé
historiquement dans une large mesure en dehors du cadre hospitalier comme nous l'avons vu plus haut.
Qui plus est, les pionniers des premiéres agences de réadaptation psychosociale qui ont construit de peine
et de misére des services dans le but de redonner du pouvoir aux usagers ont toujours exprimé le souhait
gue "les programmes basés dans la communauté ne devraient pas étre désignés comme étant des
extensions du milieu hospitalier" (Tanaka, 1983, p. 12). Bref, une équipe PACT est-elle un "club
psychosocial sans murs™ (Rutman, 1987) ou un "hdpital sans murs™ (Santos et Al., 1995) ?

En fait, le modeéle PACT cristallise les tensions qui existent depuis trente ans entre la psychiatrie
et la réadaptation psychosociale. Dans deux articles de synthése, la sociologue américaine Leona L.
Bachrach (1992, 1996) a suggéré que deux grands mythes soient a l'origine des tensions existant entre ces
deux disciplines. Le premier mythe entretenu par quelques partisans de la réadaptation psychosociale
serait a I'effet que les personnes aux prises avec des troubles mentaux auraient besoin de réadaptation
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seulement et que le traitement de nature biologique serait superflu et & la limite blessant. Le deuxiéme
mythe entretenu par quelques membres de la communauté psychiatrique serait a I'effet que la réadaptation
psychosociale a une orientation anti-médicale en soi et que les soins a apporter aux patients seraient
menacés par des intervenants qui nient I'existence de la maladie et de la nécessité d'offrir des traitements
pharmacologiques de pointe. Bien que ces deux mythes aient la vie dure et que plus souvent qu'autrement,
I'on observe de la collaboration entre des partenaires plutdt que des affrontements, il n'en reste pas moins
que la dynamique des contradictions entre ces deux disciplines est relativement complexe car plusieurs
points de vue sont en interaction (*%). Je m'explique.

Premiérement, il faut cesser de penser qu'il n’existe qu'une seule école de pensée au sein du vaste
mouvement de la réadaptation psychosociale. J'ai déja souligné ailleurs (Gélinas, 1997) que les premiéres
agences de réadaptation psychosociale telles que Thresholds, Fountain House et Foward House/Maison
Les Etapes étaient fondées sur les valeurs de fraternité, d'égalité et de justice sociale pronées par l'approche
structurelle en travail social (Mullaly, 1993), les personnes souffrant de troubles mentaux étant considérées
comme des membres au sein de ces organisations, de sorte que les qualités humaines et I'engagement
personnel des employés a leur égard ont préséance sur les dipldmes au moment de I'embauche (Witheridge,
1989, Dincin, 1995). Cela n'empéche pas ces travailleurs sociaux et communautaires qui luttent d'arrache-
pied a combattre les conséquences sociales de la maladie mentale de considérer celle-ci comme ayant d'abord
et avant tout une base biologique (Taylor, 1987, 1989). Dans cette optique, le Directeur de Thresholds, Jerry
Dincin (1995) a titre de travailleur social "rejette les opinions de Thomas Szasz et de ses partisans qui nient
I'existence de la maladie mentale™ (p. 13) et propose un programme minutieux d'éducation et de gestion de la
médication psychiatrique qui respecte profondément le vécu des membres pour les amener a reprendre le
controle sur leur vie. Dans cette optique, la médication est percue comme l'ingrédient de base permettant
d'élaborer la réadaptation psychosociale (Kaluzny Streicker et Al., 1986). Méme son de cloche du coté des
clubs psychosociaux traditionnels dont les porte-paroles écrivaient encore dernierement que c'était un mythe
de croire que leur mouvement prenait ses distances avec la psychiatrie (Aquila et Al., 1999), rejoignant en
cela les propos du travailleur social John Beard rapportés par Glasscote et Al. (1971) a l'effet que "la
médication était percue comme extrémement importante pour les membres et que s’il était forcé de choisir
entre la médication seulement ou le programme de Fountain house uniquement, il choisirait la médication”
(p- 58). Enfin, Lemieux et Lauzon (1999) dans Le Partenaire de I'AQRP rapportaient les propos du Directeur
de Foward House/Maison Les Etapes, M. Christopher MacFadden, a I'effet que la question de la médication
revét une grande importance pour eux et que le service de suivi communautaire intensif mis sur pied en 1996
par cette agence était en mesure d'offrir des services sur une base quotidienne si cela était nécessaire pour
soutenir les personnes qui exprimaient ce besoin pour prendre leur médication.

Deuxiémement et inversement je dirais, le Docteur Daniel B. Fisher (2002), médecin et co-directeur
d'un programme géré par des usagers et soutenu activement par I’école de Boston, le National Empowerment
Center de Lawrence au Massachussets, s'oppose au réductionnisme biologique qui peut conduire & une vision
défaitiste et pessimiste de la maladie mentale et préne que la reprise du pouvoir des usagers sur la conduite de

1211 importe de préciser que les différents manuels américains de réadaptation psychosociale s'inscrivent tous dans
une perspective de complémentarité et non d'opposition avec le traitement médical. Les différences proviennent
plutét de I'emphase qui est mise soit sur I'apport spécifique des approches psychosociales (Anthony et Al., 1990,
2002, Flexer et Solomon, 1993) ou soit sur la liaison avec le traitement (Liberman, 1992). Entre ces deux pdles, il y
a le manuel de Pratt et Al. (1999) d'une école de médecine au New-Jersey et le manuel officiel de I'lAPSRS de
Weinstein et Hughes (2000) qui insistent sur la nécessité de bien comprendre I'étiologie et la symptomatologie des
différents troubles mentaux en y consacrant leurs chapitres d'ouverture, cette connaissance étant vue comme un
préalable a la pratique de la réadaptation. Quoi qu'il en soit, tous ces manuels apportent des contributions majeures a
la compréhension de la complexité de la maladie mentale et de la diversité des moyens a utiliser pour y faire face, de
sorte qu'il est nécessaire a notre avis pour les équipes PACT de s'y réferer pour compléter I'enseignement des
manuels de Allness et Knoedler (1998) et de Stein et Santos (1998) et pour inscrire pleinement leur pratique dans
une perspective de réadaptation.
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leur destinée est une condition fondamentale pour qu'ils se rétablissent. Tout en rejettant, a l'instar de Jerry
Dincin, la perspective anti-psychiatrique de Thomas Szasz (*°), le Docteur Fisher insiste sur les traumatismes
psychologiques et les mauvaises conditions sociales pouvant déclencher et alimenter la maladie mentale. Par
ses écrits, il nous invite a considérer la détresse émotionnelle extréme et le sentiment d'aliénation
profondément ressenti par les personnes qui doivent se mesurer avec la maladie et que les efforts des
intervenants doivent étres centrés sur une démarche d'accompagnement pour qu'elles reprennent leurs places
dans la société. Ayant été confronté lui-méme a la schizophrénie, le Docteur Fisher affirme et je cite :

"Je ne suis pas contre la médication, ni contre I'idée d'une description (ou explication) biologique de

la maladie mentale. Mais je crois qu'on utilise beaucoup trop la médication et que malheureusement,

c'est la premiére chose vers laquelle les gens se tournent. Il y a d'autres méthodes de rétablissement.

" (Fisher et Ahren, 2002, p. 129).

Dans cette optique, il recommande autant aux utilisateurs et aux dispensateurs de services d'aider
les gens a développer des stratégies positives pour composer avec la maladie et de développer une
approche holistique de la santé fondée sur un régime de vie équilibrée. C'est dans cet esprit qu'il
questionne le modéle PACT en lui opposant une solution de rechange virtuelle avec le modele PACE
pour Personal Assistance in Community Existence. Le modéle PACT ne fait-il que véhiculer le modéle
biologique de Il'institution vers la communauté ? Sommes-nous coercitifs, paternalistes et infantilisants a
I'égard des usagers ? Avons-nous le temps et I'énergie pour aider les usagers a reconstruire leur réseau
social pour leur permettre d'étre moins dépendants de notre systeme de services ? Sommes-nous en
mesure de développer une relation d'aide fondée sur la confiance, le respect et la transparence ? Mettons-
nous l'accent seulement sur le traitement alors que l'accés au logement autonome, a des activités
récréatives et au travail sont des dimensions essentielles pour se rétablir ?

Dans la mesure ou nous avons la responsabilité d'offrir des soins psychiatriques de qualité, nous
devons faire preuve de maturité et accepter ce questionnement méme si cela n'est pas toujours facile. Lors
de la 18°™ conférence annuelle de I'Assertive Community Treatment Association qui s'est déroulée en
juin dernier a Chicago, c'est Mme Amy K. Long (2002), usagére, infirmiére, éducatrice et collaboratrice
du Docteur Fisher au sein du National Empowerment Center, qui donnait la conférence de cl6ture sur le
théme "Recovery is not an Option!". D'emblée, elle a lancée un cri du cceur pour amener les intervenants des
équipes PACT a comprendre que pour se rétablir, les usagers devaient obligatoirement passer du “statut de
patient" ("patienthood") a celui du "statut de personne a part entiére et de citoyen" ("personhood"). Dans son
allocution, elle a raconté avec brio la lutte qu'elle a due mener pour surmonter la stigmatisation qu'elle avait
enregistrée au plus profond de son étre et pour repousser I'idée qu'elle en était réduite a étre un diagnostic
plutdt qu'une personne ayant des réves et des aspirations. Sommes-nous des agents du maintien et de la
stabilité ou des personnes stimulant la croissance et le développement ? Est-ce que nous entretenons la
dépendance, la passivité et l'isolement ou est-ce que nous stimulons l'indépendance, I'activité et l'intégration
sociale ? Sommes-nous préoccupés seulement par I'atteinte d'un niveau de fonctionnement minimal ou est-ce
gue nous luttons de toutes nos forces cote-a-cOte avec les usagers pour améliorer leur qualité de vie ?

A linstar des intervenants américains (**), j'ai la conviction intime que nous pouvons adresser ces
questions ici au Québec, car j'ai observé que les intervenants de toutes les équipes de suivi intensif dans le

13 C'est-a-dire la négation de I'existence de la maladie mentale envisagée seulement comme une construction sociale
inventée par la psychiatrie (Voir Pratt et Al., 1999, p.13 et 53).

4 Notamment, la compagnie Telecare Corporation, une entreprise privée a but lucratif qui emploie 1600 employés
et qui offre des services variés de santé mentale, dont des équipes PACT, dans le sud-ouest des Etats-Unis de la
Californie au Texas, n'hésite pas a recourir aux services de Mme Amy K. Long du National Empowerment Center
pour dispenser de la formation auprés de ses gestionnaires et de ses employés tout comme I'a fait I'Hopital Douglas
le 15 novembre dernier en invitant Mme Patricia Deegan du méme groupe pour donner une journée d'étude sur le
rétablissement. Précisons également que la prochaine conférence de I'ACTA aura lieu a San Antonio au Texas l'an
prochain et que l'un des directeurs de cette entreprise est M. Kenneth Miya, Ph.D. qui est membre du comité
exécutif de I'International Association of Psychosocial Rehabilitation Services (IAPSRS). Voir FISHER et AHRENS
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milieu que je rencontre régulierement dans le cadre de mes activités de recherche, médecins, infirmieres,
professionnels et techniciens de toutes les disciplines ceuvrant en psychiatrie, secrétaires médicales et
préposés aux bénéficiaires, tiennent la main de l'usager avec le cceur, tel qu'illustré par la photographie sur
laquelle est inscrit notre code d'éthique a I'Hopital Louis-H. Lafontaine.

7.2 Au niveau des tensions qui existent entre les approches et des critiques formulées a I'égard du
modele PACT

Ayant cerné cette contradiction entre le traitement et la réadaptation, entre le biologique et le
social, entre le "statut de patient”" ("patienthood") et le "statut de personne a part entiére et de citoyen"
("personhood™), il importe d'examiner la dynamique de ces contradictions comme un moteur ou une source
de progrés qui fait avancer la réadaptation psychosociale, y compris le modéle PACT en son sein avec son
caractére "distinct". En sortant de sa marginalité au milieu des années 70, la réadaptation psychosociale a
toujours été secouée par des “changements de paradigmes" qui surgissent régulierement, notamment aux
niveaux du soutien au logement et du soutien au travail au sens large (IJPR, 2002). Qui ne se rappelle pas du
débat au début des années 90 entre le soutien au logement autonome et la remise en question du continuum
des services résidentiels et des résidences de groupe (Ridgway et Zipple, 1990, Witheridge, 1990, Morin,
1992, Carling, 1993, 1995, Dincin, 1995), du recours a des formes variées d'ateliers protégés ou de
programmes de transition vers I'emploi versus la recherche active d'emploi sur le marché du travail compétitif
et le soutien apporté sur place pour procéder a I'entrainement (Knoedler, 1979, Beard et Al., 1982, Bond,
1994, 1998, Dincin, 1995) ? Or dans le cas du modele PACT en particulier, le principe directeur de la
conduite des interventions a toujours été fondé sur une approche hautement individualisée, pour s'assurer que
les besoins non comblés soient rencontrés tout en ne cultivant pas la dépendance pour rencontrer des besoins
que la personne est en mesure de satisfaire elle-méme (Test et Stein, 1977, Bachrach, 1978). C'est ce qui
explique, qu'une équipe PACT utilise des formes et des combinaisons variées de soutien tirées de tous les
"paradigmes" selon les choix exprimés et le cheminement propre a chaque personne qui évolue constamment
dans le temps (Test, 1998, Thomson et Al., 2002).

Mais au-dela des différences conceptuelles, les tensions qui surgissent entre les différentes approches
s'expliquent d'abord par deux éléments de la réalité objective. D'une part, les personnes aux prises avec des
troubles mentaux ne forment pas un groupe homogéne de personnes. Au contraire, ils forment plutét un
groupe hétérogene de personnes présentant des problématiques variées et ayant des besoins diversifiés et
différents. D'autre part, les services de réadaptation psychosociale sont généralement trés variés et de
multiples facteurs cliniques, historiques et structurels influencent leur configuration de sorte que la
"géographie” des services varie toujours d'une région a l'autre au sein des Etats ou des provinces (Rutman,
1987).

Je n'aborderai pas ici en détail le débat et la confusion entourant la différenciation entre le Case
Management et le modéle PACT qui est encore présente de nos jours (Gélinas, 1998). Toutefois, il est clair
que I’école de Boston met l'accent sur le développement du Case Management individuel au sein d'un
systeme ayant les ressources nécessaires pour rencontrer les besoins complexes des personnes (Clark-Turner
et Shifren, 1979, Anthony et Al., 1988, 2000, Stroul, 1989), alors que les tenants du modéle PACT ont
toujours insisté sur le fait qu'une équipe devait assumer un point fixe de responsabilité pour offrir le
traitement combiné a la réadaptation pour les personnes ayant besoin de ce type de suivi pour s'épanouir dans
la communauté (Test, 1979, 1984). Autrement dit, les uns ont mis I'accent sur le développement de services
spécialisés de réadaptation psychosociale associée a une fonction de liaison (Anthony, 2000, 2001, 2002)
alors que les autres ont mis l'accent sur une équipe de traitement continu assumant les services essentiels et
dont I'activité était compatible avec la mise en place des systemes de soutien communautaire pour réaliser la
continuité des soins et des services requis (Torrey, 1986, Test et Scott, 1990, Stein et Santos, 1998).

(2002), PANELL, R. (2000), MIYA, K. (2002) et WEINSTEIN et HUGHES (2000) dans la section des références,
notamment en utilisant les adresses électroniques des sites web identifiés.
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En fait, la contradiction principale qui anime le mouvement de la réadaptation psychosociale
s'exprime par le fait que le traitement médical jugé nécessaire est généralement considéré comme I'un des
services parmi d'autres s'articulant sur ses propres bases; la réadaptation étant envisagée comme un
prolongement ayant ses propres articulations dans la communauté. Dans la mesure ou le modéle PACT
dispense simultanément le traitement et la réadaptation, il dérange parce que son articulation implique de
réconcilier deux dimensions jugées a priori contradictoires. Toutefois, il importe de souligner que l'apport
de toutes les approches est essentiel pour rencontrer les cing grands besoins sociaux des usagers. Par
exemple, les travaux des professeurs Paul J. Carling (1993, 1995) du Vermont et Geoffrey Nelson et Al.
(2001) de I'Ontario sur le soutien au logement ont une valeur inestimable car ils apportent des outils et des
moyens au sein d'une dimension cruciale; le probleme de l'accés au logement social étant vu comme I'un
des problémes majeurs a résoudre pour permettre aux usagers de s'épanouir dans la communauté
(Mechanic et Aiken, 1987, Stroul, 1989). Tel qu'illustré par Tsemberis et Eisenberg (2000), il est possible
pour une équipe PACT de s'associer avec un organisme offrant du logement social, pour soutenir les
usagers sur le plan du traitement et de la réadaptation tout en respectant l'un des principes de base du
soutien au logement qui implique que la fidélité au traitement n'est pas un pré-requis a l'accés au
logement.

En fait, la controverse majeure suscitée par la mise en place des équipes PACT est la
problématique de la coercition. Le modéle PACT est percu par certains auteurs comme étant
essentiellement une mesure de contrdle social ayant des effets négatifs plutét qu'une modalité progressiste
de traitement associée a la réadaptation. S'inscrivant généralement dans une perspective anti-
psychiatrique, ces critiques réduisent le PACT a une intervention médicale qui serait en soi dommageable
et qui maintiendrait les usagers de force dans I'isolement plutdt que de les aider a s'intégrer pleinement a
la société (Spindel et Nugent, 1998, Gomory, 1999, 2001, McCubbin et Al., 2001). Par contre, d'autres
critiques formulées par des groupes d'usagers militants (Consumers/Survivors) sont plus nuancées et
insistent plutdt sur le respect des droits civils des usagers et sur la nécessité de rester fidéle au concept
original du modele PACT dont la mission premiére est d'aider les usagers a retrouver leur autonomie et a
rencontrer leurs aspirations (MadNation, 1999). Finalement, la possibilité de recourir aux équipes PACT
pour véhiculer des formes de traitements involontaires dans la communauté ajoute a la controverse
puisque cela va a I'encontre de I'un des principes directeurs de la réadaptation, a savoir le respect de
I'auto-détermination (*°) (Diamond, 1996, CMHA/ACSM, 2002).

Dans la mesure ou nous avons la responsabilité d'intervenir aupres d'une population vulnérable,
toutes les critiques qu'elles soient justifiées ou non doivent étre prises en considération avec respect, ne
serait-ce qu'en raison du fait que les intervenants en psychiatrie détiennent de facto un pouvoir qui doit
toujours faire I'objet d'un questionnement éthique (Curtis et Diamond, 1997). Cela étant précisé, il
importe également de repousser les préjugés a I'égard du modéle PACT qui nuisent au dialogue et qui a la
limite, contribuent & la stigmatisation des usagers suivis par ces équipes, car c'est comme si la fidélité au
traitement médical était toujours envisagée comme une soumission ou le résultat d'une oppression.

Premiérement, il est faux de prétendre que les assises du modele PACT reposent sur la coercition
parce qu'il a d'abord et avant tout été développé pour permettre a des personnes aux prises avec des
troubles mentaux graves d'avoir une chance de surmonter la maladie, de se rétablir et de retrouver leur
citoyenneté pleine et entiere (Test et Stein, 2001, NAMI, 2002). Malgré des normes claires de pratique
prévoyant que l'usager doit toujours participer activement a I'élaboration de son plan de traitement et de
réadaptation et donner son accord a la mise en place des mesures de protection pour qu'il puisse se

1> Je n'aborderai pas ici en détail cette question complexe. Toutefois, jiinvite les lecteurs & consulter le document
produit par la Division ontarienne de I'Association canadienne pour la santé mentale sur la question dont la référence
apparait a la fin de ce texte a CMHA/ACSM (2002). 1l s'agit en fait d'un modéle de médiation en travail social qui
rapporte fidelement les arguments de tous les protagonistes a I'égard de cette question et qui offre en derniere
analyse des pistes de réflexion intéressantes pour faire avancer le débat.
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maintenir avec succés dans la communauté (Allness et Knoedler, 1998, Musgrave, 2001), la confusion
persiste a propos du sens que prennent ces mesures telles que la livraison de la médication ou la gestion
par fiducie des revenus lorsque cela est nécessaire (Diamond, 1996). Bien que les équipes doivent
toujours étre vigilantes pour ne pas tomber dans le piege d'imposer a tous des procédures rigides et
stéréotypées, il est clair que la réussite et le succes a long terme d'un plan de traitement et de réadaptation
reposent sur la collaboration active, le développement d'une relation de confiance et la reprise progressive
du pouvoir par l'usager qui reprend le contréle sur sa propre vie (Chinman et Al., 1999, Thomson et Al.,
2002). Agir autrement serait un non-sens.

Deuxiémement, il importe de surmonter cette dichotomie intellectuelle largement répandue
voulant que le social s'oppose au biologique. Comme je I'ai déja écrit ailleurs (Gélinas, 1999), du point de
vue des usagers, le contrble des symptdmes qui les paralysent est en interaction étroite avec leur capacité de
reprendre le contrdle de leur vie et d'accéder a un logement, a une occupation valorisante et significative, a
des revenus décents, a des occasions de socialisation et d'intégration sociale pour sortir de l'isolement. Une
seule intervention dans une seule sphére n'arrivera jamais a répondre a tous ces besoins, mais surtout
I'ensemble de ceux-ci sont en interaction réciprogue. Par exemple, I'absence d'une médication appropriée
pourrait trés bien se traduire par une exacerbation des symptdmes qui empéche la personne d'obtenir un
emploi, et partant & des sources de revenus lui permettant d'accéder au logement de son choix. Toutes ces
dimensions sont toujours inexorablement liées pour la personne qui souffre.

Mais surtout, cette vision dichotomique nous empéche d'appréhender correctement I'interaction entre
le social et le biologique. En effet, d'un point de vue écologique, il est admis en médecine sociale et
préventive que de mauvaises conditions de vie et d'existence peuvent étre a la source de nombreuses
maladies multifactorielles, y incluant la maladie mentale. Ainsi, la pauvreté, le chdmage, les faibles
revenus, la mauvaise alimentation, l'isolement, un hébergement déficient, lI'absence de ressources et de
soutien sont tous des facteurs sociaux dégradants qui alimentent la maladie (Link et Phelan, 1995,
McQuistion et Al., 2000). Farnam et Al. (1999) rapportent que 50% des personnes aux prises avec des
troubles mentaux aux Etats-Unis présentent également des problémes connus de santé physique et ils
estiment qu'un autre 35% présentent des problemes de santé physique qui ne sont pas diagnostiqués et
traités. Autrement dit, les stress sociaux de I'environnement affectent autant la santé mentale que la santé
physique.

Dans cette optique, une équipe qui s'inspire du modéle PACT "fait peu de distinctions entre le
traitement et la réadaptation en portant une attention continuelle a l'interaction en cours entre les
symptémes, le fonctionnement psychosocial, les demandes et les supports environnementaux™ (Test, 1992, p.
157). Cette perspective écologique rejoint a la fois le cceur de la recherche d'une théorie de la réadaptation
psychosociale (Chaan et Al., 1989), la perspective éco-systémique en travail social (Germain, 1978) et les
conclusions tirées des recherches expérimentales conduites par le travailleur social Gérard Hogarty qui ont
montré que les traitements les plus efficaces pour les personnes affligées par la schizophrénie étaient ceux qui
combinaient judicieusement I'utilisation de la médication avec les interventions psychosociales et que les
effets propre a chaque modalité étaient amplifiés lorsqu'elles étaient combinées (Test, 1984, Libassi, 1988,
Bentley et Walsh, 1996).

Toutefois, la mise en place des équipes PACT seulement ne résout pas tous les problémes auxquels
sont confrontés les usagers. Tant et aussi longtemps que leurs conditions de vie et d'existence ne s'améliorent
pas, les intervenants sont confinés a lutter d'arrache-pied et cote-a-cote avec les usagers pour leur survie. D'ou
vient la coercition ? Des intervenants ou bien d'une réalité sociale qui limite les choix, les possibilités et les
opportunités de croissance? De ce point de vue, j'adhére autant aux revendications sociales d'acces aux
revenus, au logement, au travail, a la reconnaissance des droits et a la possibilité de faire des choix formulées
par ceux qui critiquent le PACT (McCubbin et Al., 2001) qu'au souhait formulé par Jerry Dincin (1995,
2001) qui espere que les compagnies pharmaceutiques vont découvrir dans I'avenir de nouvelles molécules
permettant de juguler la maladie mentale! Dans la mesure ou le mouvement pour la défense des droits civils a
joué un réle tout aussi important que la découverte des psychotropes dans I'évolution de nos services de santé
mentale au cours des 50 derniéres années (Mechanic et Aiken, 1987), il serait plus sage a mon avis de
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raffermir le consensus social entre tous les acteurs de la réadaptation psychosociale sur la base de l'interaction
entre le biologique et le social plutét que d'insister sur la contradiction entre le traitement médical et la
réadaptation psychosociale (Cnann et Al., 1988). Autrement dit, manger, se vétir, se loger, travailler et se
divertir sont des dimensions aussi importantes que I’accés a des soins psychiatriques de qualité. L’un ne va
pas sans I’autre.
8. De la nécessité d'harmoniser nos politiques sociales pour repousser la discrimination et la
stigmatisation
Pour faire en sorte que le suivi intensif en équipe dans la communauté et la réadaptation
psychosociale fassent "bon ménage”, il importe & mon avis de bonifier deux dimensions. La premiére
implique d'ancrer solidement la pratique du suivi intensif en équipe au sein du vaste mouvement pour la
réadaptation psychosociale au Québec. La deuxiéme implique que tous les acteurs concernés de concert
avec les groupes d'usagers et de familles s'unissent pour réclamer une harmonisation des politiques
sociales pour soutenir la pratique et atteindre la finalité de la réadaptation psychosociale.
8.1 Dans le respect de la diversité et de la créativité

Bien que la recherche de la fidélité au modele PACT (AHQ, 2000) est une démarche tout a fait
Iégitime puisque sans critéres précis de pratique, I'on risque de faire n'importe quoi (Test, 2002b), cela ne
rend pas cadugue pour autant les autres approches de la réadaptation psychosociale, ni les adaptations qui
découlent du modele original de Madison. Non seulement, il faut toujours tenir compte de la
configuration d'un systeme de services qui varie toujours d'une région a l'autre mais d'autres facteurs tels
que la nature variée des besoins (Lesage, 1996), la présence ou l'absence de partenaires ayant une
expertise de la pratique de la réadaptation psychosociale, de méme que la "géographie"” de chaque région
et sous-région influencent la couleur bien particuliére que prendra le suivi intensif dans la communauteé.
Par exemple, dans I'Ouest de I'7le de Montréal, Poirier et Al. (1998) illustraient il y a quelques années que
le suivi intensif s'était élaboré sur la base d'une concertation judicieuse entre des établissements publics et
des groupes communautaires de sorte qu'il ne faut jamais fermer la porte a toutes les formes de
collaboration qui peuvent émerger au sein de différents milieux. De ce point de vue, les trois grands
principes de planification suggérés par la sociologue américaine Leona L. Bachrach (1984) sont toujours
d'actualité; soit I'équivalence fonctionnelle, la pertinence culturelle et le potentiel de transformation des
différentes ressources existant déja dans chacune des communautés.

A priori, il est bien évident que les hdpitaux détiennent les ressources humaines et financiéres leur
permettant de mettre en place des équipes multidisciplinaires et de déployer la plupart des éléments du
modéle PACT. De ce point de vue, ils ont une responsabilité particuliere pour dégager les énergies
nécessaires pour diversifier leurs services psychiatriques en y intégrant les nouvelles technologies de
pointe telles que la mise en place d'équipes PACT pour rejoindre les personnes réfractaires aux services
traditionnels (Gehrs et Al. 1999). Toutefois dans les régions métropolitaines notamment, s'il existe déja
une agence de réadaptation psychosociale, telle que Foward House/Maison Les Etapes sur un territoire
donné qui est en mesure d'offrir un programme de suivi intensif dans le milieu qui s'inscrit dans la méme
perspective que le modele Bridge (Lemieux et Lauzon, 1999); il est évident que le partenariat s'impose
d'emblée d'autant plus que ce type d'agence apporte une valeur ajoutée a la pratique du suivi intensif tel
gue nous l'avons vu précédemment (Dincin, 1995). Autrement dit, tel que suggéré par I'Assertive
Community Treatment Association, les adaptations au modele original sont non seulement efficaces mais
également nécessaires (ACTA, 2002), pour rejoindre des usagers qui désirent garder une distance avec le
systéme hospitalier et pour enrichir la pratique du suivi intensif par I'expertise développée par les groupes
communautaires depuis plus de vingt ans (Gélinas, 2000).

Dans cette optique, I'expérience récente de I'Ontario est trés riche d'enseignement. A partir de
normes claires de pratiques édictées par le ministere de la Santé et des Soins de Longue Durée de cette
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province (Musgrave, 2001), une organisation sans but lucratif (*°) offrant déja du soutien au logement, au
travail et aux familles, des activités sociales et récréatives, du Case Management et des services de
réadaptation psychosociale, s'est qualifiée pour mettre sur pied trois équipes ACT dans un contexte
médico-légal puisqu'ils suivent des usagers ayant des démélés avec la justice (Lurie et Al., 2002,
CMHA/ACSM, 2002). Inversement, un établissement prestigieux du centre-ville de Toronto, le St-
Michael's Hospital, affilié a I'Université de Toronto dispose a la fois d'une équipe PACT et d'un
programme de Case Management intensif qui font I'objet d'une recherche expérimentale exemplaire
(Gehrs et Al., 1999, Gehrs et Wasylenki, 2001) et qui s'inserent dans un dispositif des soins variés et
spécialisés tels qu'un centre de crise, différentes cliniques médicales et de consultation et méme une
clinique spécialisée pour les personnes aux prises avec des troubles mentaux associés au virus du SIDA
(STMH, 2001). Et ce, dans le contexte ou il existe également dans le centre-ville de Toronto, une agence
de Case Management ayant une pratique exemplaire depuis une vingtaine d'années, notamment aupres
des femmes itinérantes, le Community Ressources Consultants, qui a déja fait I'objet de recherches
conduites conjointement par le Clarke Institute of Psychiatry et I’école de Boston (Pike et Al., 1998).

Autrement dit, une équipe PACT s'insére dans un systéme de soins et de services dans le but de le
compléter et non de le remplacer. Ainsi, la premiére valeur a laguelle ses membres et les gestionnaires
doivent adhérer est la valeur fondamentale ayant donné naissance a I'AQRP ici au Québec il y a une
dizaine d'années, soit le partenariat (Guillet, 1994). Non seulement une équipe PACT ne doit jamais se
replier sur elle-méme, mais surtout elle doit constamment tisser des liens avec de multiples partenaires
autant au sein de sa propre organisation qu'a I'extérieur de celle-ci, pour rester a I'aff(t des références ou
pour permettre a ses clients ayant cheminé de poursuivre une démarche de croissance avec d'autres
organismes. Le plus bel exemple pour illustrer ce fait est lié au suivi des jeunes adultes ayant & composer
avec un premier épisode de psychose. Dans un numéro récent du bulletin de I'AQRP, Le Partenaire,
Dumais (2002) rapporte I'expérience de trois cliniques pour jeunes adultes, dont celle de I'Institut Allan
Memorial qui travaille en collaboration avec un groupe de suivi communautaire, le Projet ARC (Laporta
et Bastien, 2000). Selon la trajectoire empruntée par les usagers, on peut trés bien imaginer que certains
peuvent répondre rapidement a la médication associée a du suivi communautaire, d'autres pourraient
présenter des besoins importants en étant référé a une équipe PACT pour éviter une détérioration alors
que d'autres ayant progressé suite a un suivi dispensé par une équipe PACT pourraient bénéficier d'une
continuité par une référence aupres d'un groupe de suivi communautaire.

En fait, les programmes de suivi intensif sur une base individuelle (Case Management ou "ACT
Lite") et de suivi intensif en équipe (ACT) ne sont jamais tres loin I'un de l'autre et il n'est pas rare qu'une
méme organisation, privée, publique ou sans but lucratif offre les deux modalités de suivi comme j'ai pu
le constater lors de la 18"™ conférence de 'ACTA en juin dernier (Wolbert, 2002, Cormie et Al., 2002).
De plus, une équipe PACT est dépendante jusqu'a un certain point de la disponibilité de multiples
ressources sociales et communautaires, notamment au niveau du soutien a I'emploi (Bond et Boyer, 1988,
Tessier et Al., 1992), de sorte qu'elle doit tisser des liens avec plusieurs partenaires qui offrent des
services externes de main d'ceuvre (SEMO), du logement social, du dépannage alimentaire ou des
activités récréatives dans la communauté si elle veut répondre aux besoins multiples et favoriser
I'intégration sociale des personnes suivies (Thomson et al., 2002).

Globalement, il importe de faire en sorte que la population de toutes les régions du Québec ait
acces de fagon équitable a des modalités intensives de suivi et qu'en méme temps nous soyons créatifs
pour puiser dans le vaste champ de connaissances de la réadaptation psychosociale toutes les formes
d'organisation qui permettent d'atteindre le méme objectif a partir d'une équivalence fonctionnelle
(Bachrach, 1984). Par exemple, quand Vallée et Al. (1998) dans la région de I'Outaouais s'inspirent a la

18 Toutefois financée pour une large part par le ministére de la Santé et des Soins de Longue Durée de I'Ontario, soit
la Branche du Toronto métropolitain de la Division ontarienne de I'Association canadienne pour la santé mentale.
Voir Lurie et Al. (2002) dans les références.
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fois de I’école de Boston, du modele de Case Management centrée sur les forces du client (Strengths
Model) et de I'expérience de Thresholds pour concevoir leur pratique de suivi intensif, ils font preuve de
créativité dans la mise en place de leur service d'accompagnement communautaire. A l'instar de O'Brien
et Anthony (2002), il faut éviter de tomber dans le piége du modele unique ("Any Model Trap") et
toujours s'en tenir d'abord a une lecture concrete et appropriée de la réalité clinique et organisationnelle et
ensuite puiser dans les différents modéles les éléments et la logique conceptuelle pour nous guider dans la
résolution des problémes concrets. Par exemple, si aucun des usagers ciblés ne présentent des troubles de
toxicomanie alors que la majorité ont des probléemes familiaux, il serait plus sage d'embaucher une
travailleuse sociale au sein de I'équipe pour offrir du soutien aux familles plut6t que de chercher a recruter
un spécialiste des problemes d'abus de substance pour se conformer a tout prix a un modéle donné, qui
soit dit en passant présente toujours des variations comme nous l'avons vu précédemment avec le soutien
a I'emploi et I'embauche des travailleurs pairs aidants notamment. Bref, la régle d'or a suivre pour avancer
dans la mise en place du suivi intensif est d'éviter le dogmatisme et de toujours faire preuve de créativité
et d'adaptation a la réalité concrete et aux besoins exprimés par les usagers. Dans cette optique, la mise en
place de comités aviseurs incluant des représentants des usagers et des familles est une avenue
prometteuse pour orienter la mise en place de nouveaux programmes.

Enfin, la pratique du suivi intensif doit s'enrichir de l'un des services le plus important et
bénéfique de la réadaptation psychosociale, soit I'acces a des activités sociales et récréatives (Cook et
Hoffschmidt, 1993). Dans la mesure ou la majorité des personnes suivies n'‘ont pas accés au travail
comme modalité majeure d'intégration sociale, il importe de leur fournir des occasions ou elles peuvent se
réaliser et sortir de leur isolement. L'acces a des activités significatives est un puissant moyen pour
rehausser I'estime de soi, raffermir I'entrainement aux habiletés sociales, juguler la symptomatologie et
permettre aux usagers de se reconstruire un réseau social (Pascaris, 1991, ATRA, 2002). C'est d'ailleurs le
premier point soulevé par Jerry Dincin (2002) lors de son intervention au cours de la 18°™ conférence de
I'ACTA en juin dernier pour mettre en évidence les aspects qui devaient étre améliorés dans la pratique de
I'ACT. Autrement dit, et je m'adresse ici aux gestionnaires, il importe de dégager plus d'heures travaillées
pour permettre aux équipes de prendre le temps d'accompagner les usagers pour faire autre chose dans la
communauté que de répondre seulement aux besoins de base et a la médication. Car a partir du moment
ou la planification des activités sociales et récréatives deviendra aussi importante que la livraison de la
médication, il sera juste d'affirmer que les équipes de suivi intensif en équipe sont passées du stade de
"I'ndpital sans murs" a celui de "club psychosocial sans murs".

8.2 En bonifiant la rampe d'acces sociale

Pour sortir de l'isolement et la marginalité, les personnes aux prises avec des troubles mentaux
ont besoin d'une rampe d'acces sociale au méme titre que les personnes aux prises avec des handicaps
physiques. Au fil des ans, toutes sortes de mesures ont été prises par notre société, telles que des places
réservées de stationnement, pour permettre a ces personnes de se déplacer librement. Les personnes aux
prises avec des troubles mentaux ont des besoins similaires, a la différence toutefois qu'elle doivent
surmonter en plus la discrimination et la stigmatisation interne et externe qui les affligent pour étre en
mesure de se rétablir (Corrigan et Lundin, 2001). Sans changement structurel au niveau social, la portée
des interventions d'une équipe PACT est passablement limitée par toutes sortes d'embdches, telles que des
politiques restrictives d'accés a la médication de pointe, I'absence ou la rareté de logement social, le faible
niveau de revenus qui restreint considérablement la qualité de vie et I'absence de mesures de protection
sociale pour accéder au travail; de sorte que I'absence ou la présence de toutes ces emblches détermine en
derniére analyse la perspective d'un suivi orienté objectivement vers la survie ou la croissance. En clair, si
toutes nos énergies sont mises exclusivement sur l'intervention psychiatrique ou méme "“psychosociale™ au
détriment de la rencontre incontournable des cing grands besoins sociaux exprimés au point de départ par
les usagers, manger, se Vétir, se loger, travailler et se divertir ; "pour redevenir quelqu'un quelque part"
pour reprendre une expression d'un représentant des usagers (Lagueux, 1998) ; nous risquons d'échouer
dans notre capacité de vaincre la maladie mentale et de ne traiter que la moitié de la maladie (Lamb,
1994). A Tlinstar d'’Anthony et Liberman (1992), il faut non seulement intervenir auprés des personnes
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mais également au niveau du systéme social si I'on veut actualiser pleinement le processus de traitement,
de réadaptation et de réhabilitation tel que défini précédemment.

A mon avis, nos efforts doivent poindre dans trois directions et ce, dans un esprit de cohérence
interactive, a savoir : I'accés libre et gratuit a la médication de pointe, lI'accés et le développement du
logement social et le développement de mesures favorisant I'accés au travail. Je m'explique.

e L'acces libre et gratuit a la médication de pointe

Il a été largement démontré que des mesures restrictives d'accés a la médication de pointe,
sous prétexte de générer des économies, se traduisaient par une augmentation de I'hospitalisation
(Soumerai et Al., 1994). Au Québec en particulier, une étude a démontré que la loi sur I'assurance-
médicaments adopté en 1996 et heureusement modifié par la suite en 1999, avait entrainé des
conséquences néfastes pour les usagers qui sont majoritairement dépendants de l'aide sociale pour
survivre (Latimer, 1999). A la méme époque, I'AQRP avait déposé un mémoire en Commission
parlementaire pour expliquer que les nouvelles molécules plus colteuses mais ayant moins d'effets
secondaires devaient étre disponibles gratuitement pour ne pas compromettre le potentiel d'intégration
au travail, des jeunes adultes notamment, qui peuvent espérer ainsi reprendre leur place dans la
société (Vallée et Al., 1996). Dailleurs, une recension récente des écrits a ce sujet indique que
I'utilisation des nouvelles molécules favorise plus le retour au travail et le soutien a I'emploi que
I'utilisation des anciennes molécules (Bond, 1999). Autrement dit, si lI'on veut offrir des choix
véritables aux usagers et leur permettre de bénéficier pleinement du soutien offert par une équipe
PACT, il est essentiel qu'un traitement pharmacologique de pointe et de qualité, incluant la
médication d’appoint pour contrer les effets secondaires (Vallée et Al., 1996), soit disponible
gratuitement pour offrir des choix thérapeutiques aux usagers et ce, dans une perspective a long
terme.

e L'acces et le développement du logement social

Des auteurs québécois engagés dans la promotion de I'acces au logement social ont démontré
amplement que cette dimension était la porte d'entrée pour permettre aux usagers d'exercer leurs
droits civils et reprendre le contrble sur leur vie (Briére et Al., 2001). Ainsi, plusieurs initiatives de
logement social avec soutien ont vu le jour au Québec depuis quelgques années, mais elles ne sont pas
encore assez développées dans toutes les régions. En Ontario, la politique suivie dans le champ de la
santé mentale ne se limite pas seulement a la mise en place d'équipes PACT dans toutes les régions de
I'Ontario, mais également des sommes d'argent importantes sont investies par le gouvernement
provincial (MSSLD, 1999) pour soutenir des organisations sans but lucratif qui mettent en application
les approches de soutien au logement décrites depuis plusieurs années par des auteurs connus de la
réadaptation psychosociale (Carling, 1993, 1995, Nelson et Al., 2001). A titre d'exemple, le Waterloo
Regional Homes for Mental Health Inc. de Kitchener-Waterloo que jai eu l'occasion de visiter
derniérement avec des collégues des hépitaux Douglas et Louis-H. Lafontaine a développé
dernierement de nouvelles unités de logement social subventionné pour 85 personnes et de ce
nombre, 25 recoivent des services de soutien de la part d'une équipe ACT (WRHMHI, 2002).
Autrement dit, ces approches ne sont pas incompatibles, bien qu'il importe de respecter I'un des
principes du soutien au logement qui implique que la fidélité au traitement n'est pas un pré-requis a
I'accés au logement social. Ainsi, il faut appuyer les efforts des Briére, Chenard, Dorvil, Morin et
plusieurs autres (2001) qui développent a I'heure actuelle au Québec cette expertise sociale depuis
plusieurs années dans le champ de la réadaptation psychosociale. Bien que les mesures a mettre en
place pour développer le logement social a une large échelle doivent étre soutenues par une volonté
politique claire, les hopitaux pourraient trés bien dégager des travailleurs sociaux possédant une
expertise en organisation communautaire pour aider des groupes d'usagers ou de citoyens a mettre en
place des organisations sans but lucratif de soutien au logement social et subventionné. Car le
développement social doit venir "d'en bas" et recevoir un appui tangible "d'en haut" pour émerger en
vertu d'un principe élémentaire en travail social (voir WRHMHI, 2002).
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o Le développement de mesures favorisant I'accés au travail
Au cours de la derniere décennie, I'AQRP a suggéré a plusieurs reprises que des mesures
sociales soient prises pour favoriser l'intégration au travail (Jobidon, 1994, 1996, Hertrampf, 1996). A
I'instar d'Anthony et Liberman (1992), I'AQRP a demandé que des ajustements soient apportés a la loi
sur la sécurité du revenu pour permettre que les regles et les mécanismes de l'aide sociale soient
suffisamment souples pour permettre a des personnes d'intégrer progressivement le marché du travail
sans pénalités pour gagner des revenus supplémentaires et en ayant la possibilité d'y aller et d'en
revenir selon les aléas de la maladie tout en conservant leurs droits acquis sans tracasseries et la
gratuité des médicaments. De plus, sous I'impulsion des travaux de Mme Vesta W. Jobidon, 'AQRP a
ramené l'expérience européenne de I'Allemagne notamment, qui demande a ses entreprises de
consacrer un certain pourcentage de leur masse salariale pour I'embauche de personnes handicapées
sur le plan physique ou mental ou de verser I'équivalent pour mettre sur pied des entreprises sociales
dont 50% des salariés sont des personnes qui présentent différents handicaps ou désavantages
sociaux. A Trieste en ltalie, la réforme des services de santé mentale s'est adressée en priorité a cette
dimension, notamment par la mise sur pied de coopératives de travail pour donner une citoyenneté
pleine et entiere aux personnes qui quittaient I'ancien hopital psychiatrique (Ramon, 1995, Dell'Acqua
et Al., 1998). Enfin, en Ontario, le gouvernement provincial soutient activement I'Ontario Council of
Alternatives Businesses pour favoriser la mise en place d'entreprises gérées par des groupes d'usagers
(MSSLD, 2002, OCAB, 2002). Bien qu'il existe au Québec des groupes et des entreprises engagées
dans cette voie, elles sont encore trop peu nombreuses. Compte tenu des embuches et de la faiblesse
de nos mesures de protection sociale, les intervenants doivent étre extrémement prudents dans leur
démarche de soutien a l'emploi car des usagers peuvent étre confrontés a un stress incroyable de
perdre le peu qu'ils ont déja dans les conditions actuelles. 1l ne faut jamais s'engager dans cette voie
pour une statistique et il faut d'abord penser a négocier des mesures de protection pour vos clients.
9. Pour conclure : soyons solidaires sur la base des valeurs et des principes de la réadaptation
psychosociale
Si j'ai bien compris le cri du cceur langé depuis plusieurs années par Mme Patricia Deegan
(1987, 1993, 1996) du National Empowerment Center, auteure reconnue et usagére de services de santé
mentale, nous ne devons jamais perdre de vue que I'ajustement de toutes nos prothéses biologiques et
psychosociales peuvent faire mal. La maladie mentale touche non seulement la personne dans le plus
profond de son étre, mais surtout, les conséquences sociales peuvent étre encore plus douloureuses que la
maladie elle-méme. C'est pourquoi elle nous invite a faire preuve de délicatesse, de compassion et
d'’humanisme. Mais surtout, elle insiste sur le fait que nous avons tout & gagner de cesser de voir les
personnes a travers le prisme déformant des diagnostics pour les considérer plutdt comme des partenaires
actifs qui luttent pour s'adapter et surmonter la maladie. Pour éviter de tomber dans la technocratie, en
raison notamment de son caractére hautement structuré, une équipe PACT doit réguliérement se
questionner sur le sens de sa pratique clinique et de sa philosophie d'intervention pour intégrer les valeurs
et les principes de la réadaptation psychosociale.

Le déploiement d'une équipe PACT est probablement la modalité d'intervention psychiatrique et
psychosociale la plus difficile & mettre en place correctement et ce n'est pas pour rien que Allness (1997)
soulignait que ¢a pouvait prendre jusqu'a cing ans avant qu'une équipe atteigne la maturité nécessaire pour
offrir des services de qualité. En fait, une équipe PACT fait face a un stress permanent pour éviter de
s'enliser dans le maintien, le contrdle et la dépendance et favoriser I'espoir, la croissance et la reprise du
pouvoir par les usagers. Par sa présence dans le quotidien, elle lutte sans relache, cbte-a-cote avec les
usagers, pour briser I'isolement et surmonter les nombreuses embiches sociales qui font la différence
entre la survie et la croissance. C'est pourquoi il est tellement important qu'elle stimule la capacité de faire
des choix, qu'elle tisse des liens étroits avec de multiples ressources et partenaires sociaux, qu'elle
favorise au maximum l'intégration sociale car son but ultime est de faire en sorte que les usagers
retrouvent I'estime de soi, l'autonomie et un véritable réseau social en dehors de I'équipe.
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La contradiction entre l'intervention médicale et sociale doit étre assumée et les tensions qui
s'expriment dans le champ de la réadaptation psychosociale doivent étre envisagées comme des sources
de progres et de dialogue entre tous les acteurs concernés. Il ne faut pas avoir peur de la critiqgue mais
plutét voir d'un bon ceil I'éclosion de la diversité et du questionnement pour éviter de s'enfermer dans la
certitude. Loin de se replier sur soi, les équipes PACT peuvent intégrer les apports de I’école de Boston
(Anthony et Al., 2002) et toujours prendre note des messages envoyés par des auteurs tels que Fisher et
Ahrens (2002) qui nous invitent a considérer d'autres dimensions dans notre pratique. Enfin, les gens qui
blchent pour développer le logement social ou des entreprises gérées par des usagers, de méme que toutes
les personnes engagées dans la pratique de la réadaptation psychosociale au Québec sont des partenaires
et des alliés car une approche a elle seule ne peut résoudre toutes les questions soulevées par la rencontre
des cing grands besoins sociaux.

Dans cette optique, notre société doit mettre résolument le cap sur la nouvelle structure de soutien
proposée par John Trainor et Kathryn Church en 1984 de la Division ontarienne de I'Association
canadienne pour la santé mentale, bonifiée par Trainor et Al. (1993) et reprise par Carling (1995, 2002).
Ce cadre conceptuel nous invite a dépasser la logique des services seulement pour envisager que l'acces a
I'éducation, aux revenus, au logement et au travail sont des dimensions fondamentales pour permettre aux
usagers de se rétablir. Ce cadre nous invite également a considérer que les proches, les groupes d'entraide
et toutes les ressources sociales dans la communauté sont des éléments aussi essentiels que le systeme
formel de services de santé mentale. Pour "redevenir quelqu'un quelque part" (Lagueux, 1998), le pouvoir
doit étre partagé avec les usagers de sorte que des investissements majeurs sur le plan social doivent étre
faits pour rehausser directement leur niveau de vie. Autrement dit, nous devons accorder plus
d'importance a I'narmonisation des politiques sociales que nous le faisons a I'heure actuelle car la finalité
de la réadaptation psychosociale passe par le développement social. En Ontario a I'heure actuelle, on
avance a la fois dans la mise en place d'équipes PACT et dans le développement du logement social et des
entreprises sociales. Je ne dis pas qu'ils n'ont pas de problémes, ni de débats houleux entre eux, mais je
constate tout simplement que des progrés sont réalisés simultanément dans toutes les dimensions
(Musgrave, 2001, WRHMHI, 2002, OCAB, 2002).

Pour que le suivi intensif en équipe dans la communauté fasse "bon ménage" avec la réadaptation
psychosociale au Québec, il faut a mon avis que nous soyons tous solidaires entre nous sur la base des
besoins variés des usagers et que nous soyons conscients que toutes les approches sont nécessaires. Nous
devons éviter de déployer des équipes PACT seulement et de négliger le développement des autres
dimensions, car la faiblesse de I'accés au logement social et au travail réduit la portée des interventions
d'une équipe PACT. Globalement, il faut éviter que le modele PACT soit réduit a un outil de contréle de
la stabilité et il importe de rester "fidéle" au concept original d'un modeéle de soins et de services
véhiculant la réadaptation psychosociale. Certains ont besoin du soutien offert par une équipe PACT pour
s'épanouir dans la communauté, mais tous sans exception ont besoin d'avoir accés a de la médication de
pointe, a des revenus, a du logement, a du travail et a des loisirs comme tous les autres citoyens. Sans
renoncer a nos différences qui sont une source de progres au sein du vaste champ de la réadaptation
psychosociale, je suis convaincu que tous les acteurs concernés peuvent s'unir pour réclamer du progres
social pour tous.
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