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Les politiques de désinstitutionnalisation des soins psychiatriques entrainent le retour massif
d’ex-patients psychiatriques au sein de la vie en société. Conformément a 1’approche des
déterminants sociaux de la santé et du bien-étre, nous soutenons que les actions menées hors
du cadre hospitalier sont les plus favorables au bien-étre des personnes utilisatrices des ser-
vices de santé mentale. En téte de liste des déterminants sociaux de la santé, il faut placer le
travail qui constitue I'un des principaux vecteurs d’intégration sociale. Et pourtant, seule-
ment 15 % des ex-patients psychiatriques parviennent a intégrer le marché régulier du tra-
vail. Les recherches qui expliquent cette réalité sont peu nombreuses. Notre équipe du
GRASP (Groupe de recherche sur les aspects sociaux de la santé et de la prévention)/Centre
FCAR souhaite remédier a cette situation en analysant les rapports de la santé mentale et du
travail a 1’aide des notions relatives au capital social, a la territorialité, 1’empowerment,
I’intersectorialité et au rétablissement (recovery).

’Organisation mondiale de la santé (OMS) vient de rappeler avec
conviction (WHO, 1998) la définition de la santé inscrite dans sa

constitution : « La santé est un état complet de bien-étre physique, men-
tal et social qui n’est pas simplement lié¢ a 1’absence de maladie ou
d’infirmité » (Health is a state of complete physical, mental and social
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well-being and not merely the absence of disease or infirmity). Cette
perspective dépasse le créneau biomédical courant de la santé pour met-
tre en avant plan les déterminants multiples de la santé et de la maladie.
Toutefois, cette idée pluridimensionnelle de la santé n’est pas nouvelle.
Elle remonte en fait au Xix°® siecle lorsque les améliorations majeures a
la santé des populations n’ont pas été dues aux interventions strictement
médicales, mais plutdt a I’amélioration de I’hygiene publique (qualité de
I’air, eau potable), des conditions de vie (saine alimentation, logement
décent), de bonnes conditions de travail et aussi des politiques sociales
avant-gardistes (Renaud et Bouchard, 1994). Encore récemment, le
Forum national de la santé (1996) mettait en relief le fait que les facteurs
qui sont a I’origine de la santé sont la situation socio-économique, les
appuis sociaux, etc. plutot que le mode de vie. De plus, selon la Charte
d’Ottawa (1986), la promotion de la santé est le processus qui confere
aux populations les moyens d’assurer un plus grand contr6le sur leur
propre santé, et d’améliorer celle-ci. Cette démarche releve d’un con-
cept définissant la santé comme la mesure au sein de laquelle un groupe
ou un individu peut, d’une part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses
besoins et, d’autre part, évoluer avec le milieu ou s’adapter a celui-ci.
Ainsi, la promotion de la santé ne reléve pas seulement du secteur sani-
taire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-€tre.

Cette ligne de pensée a certainement influencé le virage social
dans le domaine de la santé mentale en orientant les personnes qui souf-
frent de troubles mentaux vers les réseaux de support social et les rap-
ports sociaux ou ils s’inserent. Les études épidémiologiques classiques
(Faris et Dunham, 1939; Hollingshead et Redlich, 1958; Myers et
Roberts, 1959) établissent des liens entre la pauvreté, la mobilité
sociale, le diagnostic, le déclenchement et le vécu des troubles mentaux.
Il ne faut pas oublier non plus, les facteurs d’ordre socioculturel et les
systemes d’interprétation a savoir que toute maladie mentale (Corin et
al., 1993) est intrinsequement traversée par la culture dans ses modali-
tés d’expression, son évolution et I’ensemble des réactions personnelles
et sociales qu’elle suscite. La santé mentale est liée tant aux valeurs col-
lectives prévalant dans un milieu donné qu’aux valeurs propres a chaque
personne (CSMQ, 1989). Elle est influencée par des conditions multi-
ples et interdépendantes telles que les conditions économiques, sociales,
culturelles, environnementales et politiques. Toute condition qui nuit a
I’adaptation réciproque entre la personne et son milieu, comme par
exemple la pauvreté, la pollution ou la discrimination, constitue un obs-
tacle a la santé mentale. A I’inverse, toute condition qui facilite cette
adaptation réciproque, comme par exemple la distribution équitable de
la richesse collective, I’acces a une éducation de qualité, ou a un envi-
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ronnement sain, favorise et soutient la santé mentale. L’ on retrouve donc
ici en santé mentale 1’idée de D’intersectorialité qui anime le virage
social en santé physique. L’intersectorialité se construit donc a partir
d’une vision large et horizontale des problématiques. Ce partage d’ex-
pertises sur un probléme essentiellement multifactoriel comme celui des
problémes de santé mentale doit s’opérer aux frontieres de plusieurs sec-
teurs dont I’autonomie, le partage et le respect, sont gages de réussite.
L’action intersectorielle est efficace parce que I’objet de I’intervention
— les conditions de vie — est lui-méme intersectoriel et ne répond pas
tres bien au seul secteur de santé mentale (White et al., 2000).

Instruit de la profonde relation qui existe entre la santé mentale et
la vie dite normale en société, le pouvoir gouvernemental élabore une
politique de désinstitutionnalisation des services de soins psychiatri-
ques. En 1989, le gouvernement du Québec édicte ainsi sa premiecre
politique officielle de santé mentale (MSSS, 1989). Elle comprend cinq
objectifs principaux : 1) assurer la primauté de la personne ; 2) accroitre
la qualité des services ; 3) favoriser 1’équité ; 4) rechercher des solutions
dans le milieu de vie et 5) consolider le partenariat. Sur un plan quin-
quennal, le gouvernement du Québec précise ses objectifs en 1997 et
décide de désinstitutionnaliser 3000 autres résidents des hopitaux psy-
chiatriques d’ici la fin de I’année 2002 pour ainsi faire passer le taux de
lits par 1000 habitants de 1,00 a 0,40 (MSSS, 1997). En 1998, le Minis-
tere de la Santé et des Services sociaux du Québec a adopté un plan
d’action (MSSS, 1998) qui souligne I’'importance du soutien au loge-
ment, du soutien au travail ainsi que de la qualité des services pour la
clientele fragilisée par les troubles mentaux. L’un des objectifs poursui-
vis par cette réforme consiste a renverser le rapport entre les sommes
réservées aux soins psychiatriques hospitaliers et les montants destinés
a 'intégration dans la communauté des ex-patients psychiatriques pour
ainsi faire passer les pourcentages des dépenses de 60/40 a 40/60. Au
niveau des dépenses budgétaires, le Ministere de la santé et des services
sociaux du Québec a alloué, en 1999-2000, 1,3 milliards de dollars
canadiens correspondant a 8 % de son budget total de 16,7 milliards aux
divers programmes consacrés a la clientele psychiatrique. En 1998-
1999, les chiffres étaient du méme ordre. Toutefois, les ressources publi-
ques, communautaires et sociales demeurent insuffisantes pour
accueillir les personnes désinstitutionnalisées. Le taux d’occupation
dans les organismes communautaires spécialisés en santé mentale est
élevé et les listes d’attente sont longues.
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Le travail comme déterminant de la santé

Dans la poursuite de la désinstitutionnalisation, le nombre de per-
sonnes sorties des asiles et recherchant un travail est donc appelé a aug-
menter (Longin, 1992). Le travail occupe une position centrale pour la
plupart des ex-patients psychiatriques qui effectuent un retour au sein de
la vie dite normale en société. L’ importance du travail pour le maintien
du bien-&tre psychologique est reconnue depuis longtemps (Pilling,
1988). Freud (1970) écrivait: « Aucune autre technique de conduite de
la vie n’attache aussi fermement I’individu a la réalité que le travail, car
le travail procure une place sécurisante dans la réalité et dans la commu-
nauté humaine ». Et pourtant moins de 15 % des personnes utilisatrices
des services de santé mentale occupent un emploi (Becker et al., 1994).
Cette situation s’avere d’autant plus dramatique qu’elle survient a une
époque ol il y a une forte réduction des capacités des Etats- prov1dence
due a la globalisation, a I’internationalisation croissante des économies
(André, 1995 ; Merrien, 1996). Par ailleurs, la gestion de la force de tra-
vail tout comme la formation de la main-d’oeuvre, le logement, les assu-
rances sociales relevent toujours de I’Etat territorial.

Malgré son importance dans la vie de tous les jours, le travail
demeure encore méconnu en tant que déterminant social de la santé pour
les personnes qui effectuent un retour dans la vie en société apres un
séjour dans une institution asilaire. D’ou la nécessité de susciter des
connaissances nouvelles sur cette thématique si on veut rompre le cycle
infernal du syndrome de la porte tournante (Dorvil et al., 1997). Le cou-
rant des déterminants sociaux de la santé postule que des actions menées
hors du champ médical (revenu, logement, étude, formation de la main-
d’oeuvre, travail, etc.) peuvent avoir des impacts bénéfiques majeurs sur
la santé des populations. Si cette assertion s’avere vraie pour les gens
dits normaux, elle devrait I’étre autant sinon plus pour les gens dont la
santé est hypothéquée par des troubles mentaux. S’il est vrai que le tra-
vail assure la santé et le bien-étre des gens dits normaux, ne devrait-il
pas étre mis a la disposition des populations marginalisées ?

La redéfinition d’un projet social apte a assurer une meilleure santé
mentale aux populations est rendue nécessaire en vue d’éliminer le pro-
bleme de prolifération des exclusions et de mettre un terme a la série de
crises qui secouent le régime €tatique dominant: crise économique de
I’Etat libéral et crise éthique de I’ Etat democrathue libéral (Dorvil et al.,
2001). L’Etat ne parvient plus ni a assurer équitablement son role
d’agent de la Providence, ni a encourager une grande variété de modes
d’existence distincts de celui de I'homo economicus. Dans ce contexte,
les taches de I’Etat ne doivent plus seulement se limiter a la gestion des
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richesses, mais elles touchent aussi a la consolidation du lien social en
encourageant les initiatives a caractere social.

L’intégration au travail constitue d’ailleurs une priorité du Minis-
tere de la Santé et des Services sociaux suite aux mutations subies par
les services de santé mentale (MSSS, 1998). Cette intégration repose sur
un principe fondamental de la transformation des services, soit celui de
I’appropriation du pouvoir par les personnes utilisatrices. L’ application
de ce principe amene a articuler les préférences en matiere de travail
dans le cadre des ressources actuellement disponibles afin de favoriser
leur intégration professionnelle sur le marché régulier du travail,
incluant celui relié a I’économie sociale. Le MSSS reconnait d’emblée
que les perspectives d’intégration au travail de cette clientele sont
actuellement influencées par un ensemble de facteurs sociaux et politi-
ques, tels «le contexte économique, les préjugés de la société, les réti-
cences des milieux de travail, le manque de ressources permanentes et
de coordination de ces ressources » (MSSS, 1998, p. 38). Au Québec, les
connaissances actuelles sont tres limitées quant aux obstacles et aux élé-
ments facilitateurs reliés a I’intégration au travail. Alors que le dévelop-
pement des connaissances se rapportant au soutien a I’emploi a connu
un véritable essor aux Etats-Unis et en Angleterre au cours de la derniére
décennie, le Québec accuse un important retard dans ce domaine (Dor-
vil et al., 1997). L’élaboration de politiques d’intégration pour les per-
sonnes souffrant de troubles mentaux constitue également une priorité
sur le continent européen. La France a ainsi développé une idée exem-
plaire de réseau (Bretécher et al., 2001) (note : le réseau comme intégra-
tion des services est désigné de ce coté-ci de 1’ Atlantique par le terme
d’intersectorialité) grace, entre autres, a I’implication sociale de la bran-
che francaise de I’OMS et aux convictions de psychiatres tels que Jean
Piel et Jean-Luc Roelandt visant a favoriser une meilleure intégration
des ex-patients psychiatriques ; en Allemagne, les entreprises régulieres
doivent obligatoirement réserver 1 % de leurs bénéfices aux program-
mes d’insertion, ce qui permet aux entreprises sociales de donner un
salaire annuel équivalant a 25000 $ pour chaque employé ayant une
incapacité (Lauzon et al., 2000) ; finalement, 1’expérience de Trieste en
Italie demeure sur plusieurs points a I’avant-garde des pratiques de dés-
institutionnalisation depuis I’instauration d’une loi en 1980 originaire-
ment défendue par Franco Basaglia et prévoyant la fermeture complete
des hopitaux psychiatriques a la faveur d’une répartition territoriale des
services, d’une prise en charge communautaire des traitements et du
développement des entreprises sociales et solidaires (Dall’ Acqua et al.,
1998). La littérature québécoise se limite quant a elle, et le plus souvent,
a des études isolées portant sur I’évaluation de programmes-maison.
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Afin de pallier a cette lacune, le MSSS recommande d’accroitre ce
champ de connaissance (MSSS, 1998). Il avait d’ailleurs subventionné
une importante recherche-action/impact-travail qui a encore des réso-
nances dans le milieu (Impact-travail, 1997). Soulignons aussi, parmi les
études québécoises ayant porté sur les conditions sociales d’intégration
professionnelle, les travaux d’Anne Hébert (1985) sur la stigmatisation
vécue lors de I’insertion en emploi. D’autres travaux récents se démar-
quent de par I’originalité de leur approche sur la question du rapport
entre santé mentale et travail. Une recherche-action sur les indicateurs
de I’employabilité chez les personnes ayant des troubles mentaux (Gre-
nier, 2001) vient ainsi souligner I’'importance de I’emploi dans 1’acqui-
sition d’une pleine citoyenneté.

Les personnes utilisatrices des services de santé mentale
confrontées au monde du travail

On peut regrouper les différents programmes en travail dédiés aux
personnes utilisatrices des services de santé mentale selon trois grands
axes (Trochim et al., 1994): les emplois en milieu protégé, les forma-
tions a I’emploi ou le pré-emploi, et I’insertion réguliere sur le marché
de I’emploi. Les personnes occupant une fonction en milieu protégé
n’accedent que tres rarement au marché régulier de I’emploi. Elles tra-
vaillent souvent dans un environnement anxiogene dédié a la clientele
en santé mentale. Le second modele de travail regroupe les emplois de
transition ou le train-then-place (TE). 1l s’agit ici des programmes
visant a préparer la personne a un emploi futur en organisant des ateliers
de formation ou des stages en entreprise, avec ou sans rémunération.
Ces emplois de transition (par exemple cuisine, informatique, etc.) per-
mettent éventuellement a la personne d’accéder au marché régulier. La
derniere approche releve du supported employment (SE) ou du place-
then-train. L’approche SE se distingue par ’attention qu’elle porte a
I’intégration directe des personnes dans les activités de réinsertion pro-
fessionnelle au sein des programmes réguliers d’emploi avec d’autres
travailleurs dits normaux. Le maintien au travail est assuré par 1’appro-
che SE destinée aux personnes en leur offrant des postes leur permettant
de prendre congé au besoin tout en maintenant un nombre de journées
minimales de travail durant I’année. Cette approche met moins I’accent
sur le rentabilité du travail de chacun que sur la mise a contribution des
capacités et des habiletés particulieres des individus (Becker et Drake,
1994 ; Bond et al., 1997 ; 1998 ; Mueser et al., 1997). Une étude a dé-
montré la supériorité de 1’approche SE par des programmes qui offrent
la possibilité aux personnes d’accéder directement au milieu du travail ;
aussi ces personnes présentent un taux plus élevé de compétitivité en
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emploi et une meilleure réussite au niveau de ’intégration avec les
autres travailleurs. Les centres dédiés aux programmes pré-emploi se
confondent souvent avec 1’activité occupationnelle (Drake et al., 1998).

Par ailleurs, le marché du travail, de par les degrés de performance
et de productivité qu’il exige, est souvent percu par les personnes utili-
satrices comme une sorte de roue qui tourne trop vite. « L’image que j’ai
du travail, commente une personne utilisatrice des services de santé
mentale, c’est comme une roue qui tourne, comme la Grande roue a La
Ronde. C’est comme si j’entre dedans et au bout de 3-4 mois, oups ! La
roue me rejette. C’est comme si elle tournait trop vite pour moi. Il y a
beaucoup de performance.» (focus group, 28.09.00). Cette image est
d’autant plus troublante que les structures du marché du travail dans les
sociétés post-industrielles, comme le souligne Tausig (1999), tendent a
se transformer pour faire apparaitre un taux de plus en plus élevé de tra-
vailleurs en situation précaire d’emploi (contingent workers). Ceux-ci se
voient offrir un salaire moins élevé, peu d’avantages sociaux, une oppor-
tunité moindre d’avancement dans la carriere et des chances moins gran-
des d’exercer un réel contrdle sur les conditions de leur travail. Cette
situation nouvelle contribue a diminuer la sécurité traditionnellement
associée au travail et a augmenter I’anxiété reliée a ’emploi. D’ou
I’urgence d’étudier la nature des rapports entre le travail et la santé men-
tale.

L’analyse de ces rapports souleve plusieurs questions. En quoi le
fait d’avoir ou non un travail constitue-t-il un facteur d’intégration
sociale et de santé ? Cette question sous-tend 1) un aspect définitionnel :
Qu’est-ce qu’un travail ? Qu’est-ce qui distingue un travail en milieu
protégé de celui en milieu régulier sur le plan social et de santé ? Quels
sont les facteurs motivant la recherche et le maintien d’un emploi ? Et
elle implique également 2) un aspect processuel : Quels sont les média-
teurs personnels et sociaux li€s a I’intégration au travail ? En quoi le fait
d’avoir un travail constitue-t-il un facteur favorable a 1I’amélioration du
bien-&tre ?

Cadre théorique d’analyse des rapports
entre la santé mentale et le travail

Plusieurs notions peuvent étre mises a contribution dans 1’étude
des rapports entre la santé mentale et le travail. Au nombre de celles-ci,
mentionnons principalement I’intégration, I’exclusion, la normalisation,
la théorie des capitaux humain et social, la crise de I’Etat—providence, la
régulation, I’intersectorialité, la territorialité, le recovery et I’empower-
ment.
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Le fait est bien connu, toutefois il est utile de rappeler qu’un faible
degré de support social contribue a augmenter le risque de stress psy-
chologique. Le support social est une structure complexe et multidimen-
sionnelle qui comprend a la fois le support percu et le support recu, deux
éléments qui varient en grandeur et en densité (Turner et Turner, 1999).
La question du support social est particulierement importante dans les
recherches portant sur la santé mentale. Plus encore, la désinstitutionna-
lisation exige une redéfinition des notions d’intégration/exclusion et de
normalisation. Concevoir I’intégration en tant que processus plutot
qu’état permet de décloisonner la conception d’intégration sociale et de
mieux tenir compte de ’intégration des personnes ayant des troubles
graves de santé mentale au sein de la société. L’interdépendance entre
I’exclusion et la théorie de I’intégration implique une nouvelle concep-
tion de la normalisation. Dans le contexte de la désinstitutionnalisation,
il ne s’agit pas simplement pour un ex-patient psychiatrique d’effectuer
un retour a la vie en société pour que sa situation et son état se retrou-
vent normalisés. La réadaptation implique également une sortie hors des
murs de I’institution hospitaliere (Tessier et al., 1992). C’est donc la vie
dans la société elle-méme qui demande a étre normalisée de maniere a
favoriser une plus grande tolérance vis-a-vis des personnes percues
comme marginales.

Le potentiel d’intégration et de normalisation d’une société se
mesure au capital social qu’elle produit. On sait que la trés grande majo-
rité des personnes aux prises avec des troubles mentaux sont assistées
sociales. Lévesque et White (2000) ont démontré que la mise a contri-
bution d’une variété de ressources (dont le capital humain n’est qu’une
des composantes) constitue le principal indice permettant de prédire la
sortie des individus de I’aide sociale. Plus les réseaux sociaux sont
diversifiés, plus les prestataires de I’aide sociale ont des chances de réin-
tégrer la vie en société. Ainsi, la réussite de I’intégration sociale s’expli-
que moins par un déficit de capital humain et personnel que par la
richesse et la diversité des ressources du capital social. Marpsat et Fir-
dion (2001) considerent également la seule référence au capital indivi-
duel comme insuffisante pour rendre compte de I’état de marginalité. Ils
favorisent plutdt une approche conjuguée qui implique a la fois les fac-
teurs personnels et structurels.

La désinstitutionnalisation s’inscrit dans un contexte socio-
politique plus vaste lié 2 la résolution de la crise de I’Etat-providence qui
exige une recomposition des solidarités sociales. Au nombre des trans-
formations survenues dans le sillon de la crise de 1’Etat-providence, il
faut compter la redéfinition du role exercé par le travailleur social. Dans
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un contexte ol I'Etat seul ne parvient plus 2 assurer I’égalité socio-
économique entre les citoyens, le role des travailleurs sociaux est appelé
a changer pour passer de la simple assistance aux individus victimes du
progres a la participation au travail d’insertion, de développement col-
lectif et de re-création du lien social (Autes, 1998). Cette redéfinition du
travail social ouvre sur une nouvelle situation ou le travailleur social
n’est plus seulement un militant engagé, mais il doit également accom-
plir des nouvelles taches professionnelles en tissant des liens entre la
sphere publique (il est investi d’un pouvoir de type étatique) et le monde
privé (il est I'intermédiaire entre la personne aux prises avec des trou-
bles mentaux et I’employeur ou le propriétaire de I’immeuble ou réside
la personne) (Ballain et Jaillet, 1998).

Une autre conséquence de la crise de I’Etat-providence renvoie
cette-fois a la régulation de la société. Dans un régime politique de plus
en plus décentralisé, ce sont les collectivités locales qui sont appelées a
réglementer le fonctionnement et 1’organisation des collectivités (Klin-
ger, 1998; Grafmeyer, 1996; Lagrée 1996). Ces nouvelles formes
d’alliance engendrent une gestion de proximité également inédite
puisque le milieu de vie immédiat des ex-patients psychiatriques vivant
en société prend dorénavant la releve de I’ancienne prise en charge
impersonnelle des patients par I’Etat. Il n’est plus question de guérison
en psychiatrie, mais plutdot de gestion quotidienne des troubles chroni-
ques (Baszanger, 1986).

On ne peut parler de gestion locale et de gestion de proximité sans
s’intéresser aussi a la question de la territorialité. En contexte désinsti-
tutionnel, la notion de frontiere, et surtout I’idée d’étanchéité des fron-
ticres demandent a étre repensée (Pezeu-Massabuau, 1999; Roux,
1999 ; Morin, 1994 ; Deleuze et Guattari, 1980). Des lors, le sens percu
et/ou constitué de I’environnement physique devient le centre d’une pro-
fonde réflexion. Quelles sont les possibilités offertes aux individus sur
un territoire donné d’exercer leur citoyenneté ? Quels sont les facteurs
facilitant le passage entre les différents territoires (avec ou sans hopital
psychiatrique, rural/urbain) ? Quelle configuration territoriale offre les
meilleures chances d’intégration ? Le territoire géographique doit Etre
aménagé de telle sorte qu’il rende disponible le plus grand nombre pos-
sible de ressources. Toutes les ressources (économique, sociale, cultu-
relle, juridique, habitation, emploi, éducation, etc.) entretiennent des
liens communs jusqu’a former une sorte de réseau par lequel la vie en
société est enrichie et bonifiée. Cette conception multifactorielle et
intersectorielle du bien-€tre en société des ex-patients psychiatriques a
été étudiée par une littérature scientifique encore jeune (White et al.,
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2000). Mais on sait déja que si la détermination sociale de la santé vaut
pour tout le monde, alors elle vaut d’autant plus pour les personnes aux
prises avec des troubles mentaux qui effectuent un retour a la vie en
société.

Les dimensions sociale, géographique et intersectorielle du bien-
étre chez les personnes désinstitutionnalisées s’accompagnent aussi
d’une nouvelle vision du rétablissement désormais congu en terme de
recovery (Anthony, 1993 ; Spaniol et al., 1994 ; Deegan, 1988). Plu-
sieurs auteurs ont démontré 1’existence d’un lien direct entre 1’expé-
rience du recovery congu comme conquéte d’un sens nouveau au sein de
la communauté d’accueil et le travail qui devient un intégrateur social et
une forme de traitement de premiere importance (Anthony et Blanch,
1995 ; Provencher et al., 2002). D’autres recherches vont dans le méme
sens en situant le travail au fondement du processus de redéfinition du
soi (Bailey et Ricketts, 1998 ; Marrone et al., 1998 ; Scheid et Anderson,
1995) D’une maniere plus générale, I’expérience vécue du retour a la
condition dite normale d’existence et d’exercice de la citoyenneté inter-
vient 2 au moins quatre niveaux: 1) I’augmentation de 1’estime de soi,
2) la vision d’un futur nouveau rempli d’espoir, 3) la réappropriation du
pouvoir personnel (empowerment) et de la capacité a faire des choix
grice a une meilleure utilisation des ressources personnelles et environ-
nementales, 4) la validation externe du potentiel individuel (Provencher,
2002).

Les outils développés par la phénoménologie peuvent servir a
mieux comprendre chacun de ces quatre facteurs de transformation du
vécu que sont I’existence, la liberté, le temps et la communauté. L’ exis-
tence se définit phénoménologiquement par un mouvement expansif de
sortie hors de soi et générateur de sens apte a renforcer I’estime de soi
(Heidegger, 1985 ; Maldiney, 1991). L’existence s’inscrit dans un envi-
ronnement présent ou elle réalise 1’expérience de la libération person-
nelle a travers le choix et I’accomplissement d’un projet de vie qui
manifeste une emprise sur sa situation de vie (Sartre, 1943). Le temps a
une importance particuliere pour la phénoménologie qui accorde au
futur un privilege sur les autres dimensions temporelles en faisant de lui
a la fois un indicateur de la finitude et un lieu d’espoir (Heidegger,
1985 ; Minkowski, 1995). Le sentiment d’appartenance a la commu-
nauté vient couronner la conquéte préalable des sentiments d’existence,
d’espoir et de liberté. Ensemble ils constituent le monde commun du
sens vers lequel converge la diversité des échanges dialogiques (Hus-
serl, 1992 ; Gadamer, 1996).
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Conclusion

Le nombre de personnes utilisatrices des services de santé mentale
vivant et travaillant dans la communauté est appelé a croitre. C’est dans
le but d’évaluer la qualité des ressources disponibles et de mieux com-
prendre la nature particuliere des besoins et des attentes de ces person-
nes que notre équipe mene présentement une recherche sur les détermi-
nants sociaux de la santé au GRASP (Groupe de recherche sur les
aspects sociaux de la santé et de la prévention)/Centre FCAR de I’Uni-
versité de Montréal. Une subvention obtenue du CRSH dans le pro-
gramme La société, la culture et la santé des Canadiens Il nous permet-
tra de renforcer 1’idée selon laquelle 1’acceés au monde du travail ainsi
qu’a un logement approprié constitue des éléments essentiels au bien-
étre des personnes désinstitutionnalisées.

Plusieurs activités sont au programme de notre recherche : analyse
économique des dépenses ministérielles affectées a I’intégration des per-
sonnes utilisatrices des services de santé mentale dans la communauté,
élaboration d’un répertoire des programmes en matiere d’intégration au
logement et a I’emploi, focus groups réalisés avec les personnes utilisa-
trices, les intervenants et les familles, etc. Les organismes communautai-
res oeuvrant en travail pour la clientele des services de santé mentale ou
seront réalisés les focus groups sont les suivants: Collection Innova a
Montréal, 1’ Atelier d’art de Laval, Equi—travail de la Ville de Québec,
Service de développement en employabilité de la Montérégie (SDEM),
Centre aux Sources d’Argenteuil, I’ Arc-en-soi a 1’ Annonciation, Cam-
bridge Active Self Help a Kitchener (Ontario) et Andrews Resource Cen-
tre a London (Ontario). Nous investiguerons donc différentes régions du
Québec et de 1’Ontario en tenant compte de la présence ou de 1’absence
d’un hopital psychiatrique sur des territoires ruraux et urbains ou se
retrouvent les programmes. L'une de nos principales hypotheses de tra-
vail soutient que les milieux avec hopital psychiatrique (par exemple
Montréal, Québec, les Laurentides, London) impriment une courbure
spécifique a un territoire donné. Ces particularités territoriales doivent
différer de I’organisation communautaire présente dans les milieux sans
hopital psychiatrique (par exemple Laval, Montérégie, Kitchener). Il fau-
dra dégager la nature de ces particularités. Pour ce faire, nous donnerons
en priorité la parole aux personnes qui, par leurs expériences vécues, sont
les plus aptes a identifier les points forts et les lacunes du systeme de
santé mentale. Nous espérons que I’amélioration des connaissances au
sujet des besoins de ces personnes aura des répercussions non seulement
au niveau des pratiques d’intervention, mais qu’elle saura également
avoir un impact sur les positions des décideurs politiques, des gestionnai-
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res et des juristes oeuvrant au bien-&tre des collectivités. La recherche
permettra, en outre, d’identifier les programmes les plus novateurs dans
le domaine du soutien au travail. L’organisation de trois colloques per-
mettra la diffusion des résultats (au congres de I’ACFAS a I’ Université
Laval de la Ville de Québec les 15 et 16 mai 2002, a I’Université de
Toronto en 2003 et en Angleterre en 2004).
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ABSTRACT

Work as a social determinant of health
for mental health services consumers

Deinstitutionalization policies of psychiatric services have led to a
massive return of former psychiatric patients in society. In accordance
with social determinants of health and well-being, the authors sustain
that actions led outside the hospital environment are the most favorable
to mental health services consumers. On the list of the social determi-
nants, work must be placed on top and constitutes a major factor of
social integration. Yet, only 15 % of former psychiatric patients succeed
in integrating the regular labour market. There is still very little research
explaining this reality. Our research team from the GRASP (Groupe de
recherche sur les aspects sociaux de la santé et de la prévention)/Centre
FCAR whishes to correct this situation by analyzing links between men-
tal health and work with the help of notions relative to social capital, ter-
ritory, empowerment, intersectorial divisions and recovery.

RESUMEN

El trabajo como determinante social de la salud para personas
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usuarias de servicios de salud mental (notas de investigacion)

Las politicas de desinstitucionalizacién de cuidados psiquidtricos
producen un regreso en masa de ex-pacientes psiquidtricos en el seno de
la vida en sociedad. Conforme a una aproximacion de los determinantes
sociales de la salud y del bienestar, sostenemos que las acciones llevadas
afuera del cuadro del hospitalario son mds favorables para el bienestar
de las personas usiarias de servicios de salud mental. En el primer lugar
de la lista de determinantes sociales de salud debemos poner el trabajo,
que constituye uno de los vectores principales de integracion social. Sin
embargo, solamente 15% de ex-pacientes psiquidtricos logran una
integracidon del mercado de trabajo regular. Las investigaciones que
explican esta realidad son poco numerosas. Nuestro equipo del GRASP
(Grupo de investigacion sobre los aspectos sociales de la salud y de la
prevencioén) quiere remediar a esta situacion con una andlisis de las
relaciones de la salud mental y del trabajo con la ayuda de nociones
relativas al capital social, la territorialidad, el empowerment, la intersec-
torialidad y el restablecimiento (recovery).

RESUMO

O trabalho como determinante social da saide para os pacientes
que utilizam os servicos de saiide mental (notas de pesquisa)

As politicas de desinstitucionalizacdo dos servigos psiquidtricos
levam ao retorno em massa de ex-pacientes para a vida em sociedade.
Segundo a abordagem dos determinantes sociais na area da satude e do
bem-estar, nés acreditamos que as medidas tomadas fora do quadro
hospitalar sdo as mais favordveis para o bem-estar dos pacientes que
utilizam os servigos de satide mental. Em primeiro lugar na lista dos
determinantes sociais na drea da satide, € preciso colocar o trabalho, que
constitui um dos principais vetores de integracdo social. Entretanto,
apenas 15% dos ex-pacientes psiquidtricos conseguem integrar-se ao
mercado normal de trabalho. As pesquisas que explicam esta realidade
sdo pouco numerosas. Nossa equipe do GRASP (Grupo de Pesquisa
sobre os Aspectos Sociais da Saude e da Prevencdo)/Centro FCAR
procura corrigir esta situacdo ao analisar as relacdes da saide mental e
do trabalho com a ajuda das nocdes relativas ao capital social, a
territorialidade, a autonomizagdo (empowerment), a intersetorialidade e
a recuperacdo (recovery).



