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HISTOIRE DU TRAITEMENT FAMILIAL A GEEL

Ce texte est le compte rendu d’une mission ef-
fectuée a2 Geel, Belgique en octobre 1986. Cette
mission était parrainée par le Service de Coopéra-
tion Internationale du M.S.S.S.

Les buts de la mission étaient :

— d’observer le processus de réinsertion sociale de
la clientele

— de connaitre les réactions de la population a c6-
toyer des malades mentaux

— de connatitre les ressources utilisées pour favo-
riser la réinsertion sociale des malades.

Y avais appris ’existence de Geel par des lectu-
res et une visite touristique précédente. Etant im-
pliqué dans la désinstitutionnalisation de la cliente-
le psychiatrique par le biais de mes fonctions de
responsable des ressources dans mon milieu de tra-
vail, un séjour dans la commune de Geel ne pou-
vait qu’enrichir mes connaissances dans le domaine.

GEEL

D’abord situons Geel : Geel est une commune de
Belgique située dans la province d’ Anvers, soit dans

la partie flamande du «plat pays». Geel est 2 50 km
d’Anvers, facilement accessible par train. La ville
compte actuellement plus de 30 000 habitants. La
commune est semi-rurale. Geel est un centre d’édu-
cation de niveau secondaire et technique pour la ré-
gion, des industries de pointe s’y sont établies de-
puis les vingt derni¢res années comme I.T.T., Bell
Telephone, Janssen (produits pharmaceutiques);
toutefois une grande partie de la population vit en-
core de 1’exploitation agricole. Geel s’étend sur une
superficie d’environ 100 km2, c’est la plus éten-
due des communes de Belgique, une des plus gran-
des d’Europe. La commune est séparée en dix pa-
roisses aux noms chantants : Bel, Larum, Olen,
Kievermont, Stelen, Ten Aarde, St-Amands, Ste-
Dympne. Dans le Michelin sur la Belgique, on dé-
crit Geel : «renommée pour sa colonie d’aliénés
inoffensifs hébergés dans des familles». Cette pra-
tique est issue du culte rendu a Sainte Dympne.

LA LEGENDE DE STE-DYMPNE

La légende a été transmise & la postérité par Pe-
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ter Van Kamerijk vers I’an 1250. Dympne était une
princesse irlandaise, qui a di fuir les desseins in-
cestueux d’un pere veuf. Ce dernier reconnaissait
en elle les traits de sa défunte épouse. Dympne, ai-
dée d’un moine du nom de Gereberne, traversa la
mer du Nord pour aboutir dans la région de Geel.
Le pere n’écoutant que son instinct démoniaque se
mit & sa poursuite, la trouva et la décapita. On ra-
conte qu’apres avoir accompli son fait, le pere fut
guéri de sa possession et depuis ce temps on invo-
que la sainte pour la guérison des maux de téte, des
«maladies mentales» et de la «faiblesse d’esprit».

Le culte de la sainte date de 1’époque médiévale.
On venait faire pelerinage & Geel pour se guérir de
la maladie mentale. Les pelerins devaient faire neu-
vaine. Comme lieu de séjour durant cette neuvai-
ne, les pelerins occupaient la «Chambre des Mala-
des». Celleci ne pouvant accueillir tous les
suppliants, on songea alors 2 les loger chez des fa-
milles de Geel. Il en était de méme pour ceux qui,
non guéris apres la neuvaine, s’installérent chez les
gens de Geel. De la origife le traitement familial.
Contr6lé au début, vers 1500, par un chapitre de
chanoines, il fut repris trois siecles plus tard par la
commune et en 1850 par 1’Etat belge. Différentes
lois et réglements furent promulgués tant pour pro-
téger les malades de la communauté, que la com-
munauté des malades mentaux. Le traitement fami-
lial fut reconnu par un décret royal de sorte que les
«malades colloqués»! peuvent étre placés dans des
familles d’accueil. L’hopital psychiatrique de 1’Etat
a Geel existe depuis 1862. Il a di s’adapter a ce
qui existait déja dans la communauté. Ce qui rend
Geel unique, c’est que la commune accepte ouver-
tement les malades mentaux comme faisant partie
de la collectivité. Le traitement familial vise a réin-
tégrer le plus rapidement possible le malade a la so-
ciété et a améliorer son état mental. L’hdpital
psychiatrique de Geel n’a donc pas été comme en
d’autres milieux le lieu de I’enfermement pour de-
venir ensuite un lieu d’oll on décréte une désinsti-
tutionnalisation. C’est ce que nous allons voir par
la facon dont s’actualise le traitement familial. Au-
jourd’hui I’hdpital psychiatrique de 1’Etat est divi-
sé en deux grandes sections, soit la Sanokliniek —
unité comprenant 50 lits pour une population de
250,000 4mes ; et le Traitement familial, comptant
130 patients a 1’Etablissement et 830 dans les fa-
milles.

LE TRAITEMENT FAMILIAL

Le principe de base du traitement familial est le
méme que le traitement psychiatrique: rétablir
I’équilibre entre le patient et son environnement.
Le patient est vu comme une entité, non seulement
comme ayant un organe ou un systeme déficient.
A Geel, on a fait le pari que la communauté pou-
vait contribuer au rétablissement du patient. A cet-
te fin, on a institué le placement en famille d’ac-
cueil (pleeggezin?). On demande tant a la famille
d’accueil qu’a la communauté une ouverture d’es-
prit et de coeur, et ce sans limite de temps. Le pa-
tient adopte son nouveau milieu pour la vie, s’il le
désire. La famille d’accueil devient son milieu d’ap-
partenance. Ce modele de traitement s’est adapté
au progres technologique en psychiatrie, nouvelles
médications, traitements ergothérapeutiques, etc.
Toutefois il ne peut répondre aux besoins de tous
les patients, on en est trés conscient la-bas. Le nom-
bre de patients en traitement familial s’établit ac-
tuellement a 830. En 1970, il était de 1386 ; en 1960,
de 1934; en 1945, de 2408; en 1937, de 3700.

On integre le traitement familial de la fagon sui-
vante. Le patient est d’abord vu a 1’hdpital ol I’on
observe sa capacité de réadaptation. Un comité de
placement formé du psychiatre, de I’infirmier de
secteur, de la travailleuse sociale et du psycholo-
gue, décide de I’orientation du patient. On peut faire
un essai dans une pleeggezin et si I’essai est satis-
faisant pour les deux parties (famille et patient), on
procede au placement définitif. On agit en équipe
pour éviter autant que possible le favoritisme a
I’égard de certaines familles. Il est arrivé dans le
passé que certaines familles aient versé de généreux
pourboires a I'infirmier de secteur afin d’obtenir «un
bon patient». Quand la responsabilité revient a une
équipe, <’hommerie» devrait moins se manifester3.
Le patient, méme placé a ’extérieur, demeure sous
la responsabilité de I’hdpital. L'infirmier de secteur
assure le lien entre ’institution, la famille et le pa-
tient. La personne clé dans le traitement demeure
I’infirmier de secteur. J’ai pu observer le travail de
I'un d’eux. Linfirmier visite les familles (et donc
le patient), il apporte la médication, s’enquiert de
I’état de santé physique et mental du patient, se char-
ge avec la famille de vétir le patient, obtient les au-
torisations pour dépenser les sommes nécessaires
a l’entretien du patient, s’occupe des loisirs du pa-
tient tant par sa présence au club social qu’en ac-
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compagnateur durant les vacances. L'infirmier est
chargé de tenir le «boek» du patient, ¢’est-2-dire I’in-
formation quant aux visites effectuées, la médica-
tion donnée, les autorisations de sorties, les dépen-
ses extraordinaires. Le patient peut toujours étre
réadmis a I’hdpital.

Le patient dans la famille participe aux travaux
dans la mesure de ses capacités. Certains s’occu-
pent du jardinage, d’autres aux travaux plus lourds
sur la ferme, certaines femmes sont affectées au net-
toyage des légumes, d’autres vont dans les ateliers
protégés. Seuls les patients trés 4gés sont exemptés
des travaux en raison de leur incapacité physique.
Lorsqu’il n’y a pas assez de travail a I’intérieur de
la famille, le patient est intégré a divers ateliers pro-
tégés dans la commune.

Les postulants comme famille d’accueil doivent
se soumettre a quatre formalités avant d’étre re-
connue :

1) rencontre de I’'infirmier de secteur

2) évaluation du service social

3) contrdle par le département d’hygiéne publique
4) vérification par le bureau du procureur général.

Chaque patient doit avoir sa propre chambre dans
la famille. 11 ne peut y avoir plus de trois patients
dans une méme famille. Les familles n’ont le droit
d’accueillir que des patients du méme sexe. La fa-
mille est rétribuée en fonction des services offerts
et de la difficulté représentée par le client, et ce tri-
mestriellement ; elle regoit donc une bonne somme,
ce qui est en général apprécié. Le prix de la jour-
née se compare a ce qui est payé aux familles d’ac-
cueil québécoises pour des services semblables. Ce
qu’on demande 4 la famille, c’est d’agir avec le pa-
tient comme §’il était un membre de la famille. On
mise beaucoup sur le «gros bon sens» des respon-
sables. On ne tient pas a ce qu’ils se mélent de «dia-
gnostiquer» le patient. Du gros bon sens et du coeur,
sont les instruments privilégiés dans la relation avec
le patient. On se fie beaucoup au sens de la débrouil-
lardise. Les pleeggezinnen travaillent sur 1’aspect
«santé du malade», ils renforcent son coté sain, lais-
sant aux spécialistes ’aspect maladie. Un exemple :
une famille avait un patient exhibitionniste. Celui-
ci se masturbait dans le champ, ce qui provoqua des
plaintes du voisinage. La famille chercha une solu-
tion & ce probléme, il n’était pas question ni de re-
tourner le patient a I’Etablissement, ni de 1’empé-

cher «chimiquement» de se satisfaire. Le
responsable construisit un enclos ot le patient pou-
vait aller, tout en lui expliquant qu’il n’avait pas
a s’exhiber devant le monde. On ne donne pas for-
mellement des cours aux familles d’accueil. La fa-
mille discute avec I’infirmier de secteur de son mode
de relation avec le patient. Il n’existe pas non plus
d’association de familles d’accueil.

En visitant les pleeggezinnen, j’ai pu observer des
différences qualitatives entre elles. Certaines offrent
un cadre général trés confortable — j’ai visité deux
maisons bourgeoises dans le centre de Geel — des
dames retraitées gardaient chacune un patient de-
puis plus de 15 ans. Dans la campagne environnan-
te, j’ai vu différents milieux paysans du plus riche
au plus rudimentaire. Partout toutefois «j’ai senti»
que les patients faisaient partie de la famille, on par-
lait ouvertement devant eux, il n’y avait pas de ca-
chette. A un endroit, on a méme offert de la biere
au patient comme aux invités et «¢a n’avait pas 1’air
d’un spécial pour la visite».

Les patients demeurent longtemps dans la méme
famille, on parle de 23 ans en moyenne de durée
de séjour. Ils ont comme moyenne d’age 59 ans.
Iis font partie intégrante de la famille. J’ai noté chez
plusieurs patients une crainte de retourner a
I’Etablissement.

On préfére le milieu familial d’ol on peut sortir

pour aller au café, a la péche ou simplement se pro-
mener dans la ville, ou encore encourager 1’équipe
de football de Geel. '
- Souvent quand on parle de désinstitutionnalisa-
tion réussie, on objecte que la clientele est «lége-
re», qu’elle n’est pas vraiment psychiatrique, qu’elle
souffrirait «d’une forme d’iatrogénie institutionnel-
le». Serait-ce la méme chose a Geel? Aurait-on seu-
lement choisi «les beaux cas» dans le traitement fa-
milial? Finalement ne m’auraient-ils montré que
I’aspect réussite de leur programme?

S’il en était ainsi je me serais attendu a retrouver
en institution plus de patients qu’a I’extérieur, or
seulement 130 patients vivent continuellement & I’in-
térieur. Dans ce nombre, on retrouve les cas de
psycho-gériatrie (les patients trop agés et en méme
temps trop handicapés pour demeurer dans les fa-
milles). On retrouve aussi les patients temporaire-
ment trop perturbateurs pour retourner en foyer.
Donc 130 sur 1000 patients (environ). Les diagnos-
tics des patients en foyer vont de la schizophrénie,
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a Voligophrénie, a la psychose maniaco-dépressive.
Les patients sont considérés par la psychiatrie com-
me des malades chroniques. En visitant tant les fa-
milles, que le club social, les ateliers et le «sanitai-
re», j’ai rencontré les patients, qu’on peut comparer
sans crainte de se tromper a la population vivant
dans un centre d’accueil psychiatrique. Il y a deux
hommes patients pour une femme patiente. Il y avait
800 familles d’accueil reconnues en décembre 1984
sur le territoire de Geel. Avant la Guerre de
1939-45, une famille sur deux a Geel accueillait des
patients ; maintenant la proportion est de une sur
onze. Le nombre de pleeggezin diminue, il est de
plus en plus difficile d’en recruter.

LA COMMUNAUTE ET LES
MALADES MENTAUX

Les patients, pour un observateur averti, sont re-
connaissables dans la ville. Reconnaissables non pas
par la «couleur ou la coupe de leur habit», mais bien
par leur complexion générale. Je les ai vus circuler
a vélo, aller au football, a leur club social (le Van
dissel Huis), a la piscine communautaire, a la sor-
tie du travail 2 I’Etablissement. Ils ne sont pas mon-
trés du doigt. Ils font leur affaire comme le com-
mun des mortels. La communauté, 1a comme
ailleurs, ne pose pas de probleéme parce qu’elle sait
qu’il y a quelqu’un qui s’en occupe. Le patient peut
circuler a sa guise sur le territoire de la commune.
Il peut également obtenir la permission d’aller a
P’extérieur, par exemple au cinéma a Herentals (vil-
lage voisin) ou d’aller dans sa famille a Schaarbeek
(banlieue de Bruxelles). Des loisirs et vacances sont
organisés par 1’Etablissement pour les patients. Cer-
tains m’ont raconté avoir ét€ 4 la mer, d’autres en
Espagne. I’ai lu Des fous dans la Ville et on m’a
raconté que la population entretenait & 1’égard des
patients une forme de <«joke relationship». On ne
prend pas au sérieux ce que le patient peut dire (sur-
tout lorsqu’il délire) mais on s’adresse a lui sérieu-
sement, le respectant comme un étre humain. 11 peut
arriver que certaines personnes abusent des patients
mais c’est loin d’étre la régle générale. Selon les
responsables, le taux de criminalité des patients est
nettement plus bas que celui des habitants de Geel.
Ils recoivent nettement moins de procés-verbaux
(c’est-a-dire des contraventions pour avoir troublé
la paix — avoir fait de ’exhibitionnisme). L’édu-

cation donnée aux patients vise a ce qu’ils se com-
portent normalement avec la société «normale». On
leur inculque le respect des regles sociales. Je n’ai
pu observer comment ils étaient recus dans les ca-
fés, mais j’ai appris de la part d’une tenanciére qu’ils
payaient leur écot tout en cherchant parfois a de-
mander la charité. Ils ne fréquentent pas les «en-
droits chics de Geel» mais plutét les cafés pres de
leur entourage. J’ai par ailleurs visité le Van Dis-
sel Huis, club social des patients. Situé au centre
de Geel, on y retrouve plusieurs patients demeu-
rant a proximité. Ils y vont pour jaser entre eux,
jouer aux cartes, au billard, au baby foot. Un infir-
mier de secteur ainsi qu’un préposé assureat la sur-
veillance de 1’endroit. A noter qu’on n’y sert aucu-
ne boisson alcoolique. Ils se retrouvent entre eux,
recréant a leur niveau une petite société.

D’apres les lectures que j’ai faites, les patients
ne sont pas mélés aux organisations de la commu-
ne (par exemple, les organisations paroissiales-les
clubs sociaux). Jadis ils pouvaient étre membres
d’organisations religieuses (Ligue du Sacré-Coeur-
Enfants de Marie) mais comme la ferveur religieu-
se a diminué, ces organisations ont disparu. J’ai lu
qu’un patient avait déja ét€ le chef de la fanfare de
Geel mais c’est un cas exceptionnel. Lors de la féte
de Sainte Dympne, une procession était organisée
et des patients figuraient dans le défil¢. Ce culte a
cessé depuis Vatican II. ,

On retient que les patients ont leur organisation
parallele aux organisations sociales. Je fais 1’hypo-
these qu’il doit en étre mieux ainsi pour eux, parce
que les patients peuvent difficilement étre membres
d’organisations économiques (par exemple cham-
bre de commerce, syndicat) n’étant pas impliqués
dans ce monde productif. D’ailleurs plusieurs, a
cause de leur état de santé mentale, n’arriveraient
pas a suivre les débats de ces organisations.

LES PATIENTS ET LE TRAVAIL

Comme je I’ai noté antérieurement, plusieurs pa-
tients travaillent dans les fermes. Auparavant, dans
les années 40-50, la plupart des patients étaient ainsi
employés. Mais avec le déclin de 1’agriculture, on
a di penser a d’autres activités pour les patients.
Se sont développés de cette fagon des ateliers thé-
rapeutiques visant a revaloriser les talents des pa-
tients. Au Central j’ai visité des ateliers d’impri-
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merie, de reliure, de cordonnerie. Ces ateliers
s’adressent a des patients plus habiles. Sans étre
concurrentiels au marché libre, les ateliers produi-
sent un travail de qualité dont les patients peuvent
étre fiers a juste titre. Dans les autres ateliers, ce-
Iui de Larum et de Holven, on insiste moins sur la
productivité, les travaux demandant en général
moins d’habiletés. J’ai pu observer la fabrication
de cages a pigeons. On enfile aussi des bricoles dans
des sacs de plastique. Certains font des céramiques,
des tapis de laine au crochet.

Enfin d’autres patients travaillent au vestiaire si-
tué dans 1’hopital central. Ils sont occupés a clas-
ser et vendre le linge aux autres patients.

CE QU’ON PEUT RETENIR DE GEEL
OU COMMENT APPLIQUER CE
MODELE A LA SOCIETE
QUEBECOISE

Les dirigeants du Traitement familial reconnais-
sent que leur modele de traitement est menacé. Le
nombre de patients ne cesse de diminuer. Aupara-
vant Geel recevait des patients de toute la Belgique,
maintenant 1’ailleurs a développé d’autres types de
traitement extra-hospitalier. On a recours a Geel en
dernier ressort. Sur le plan du financement étati-
que, les dirigeants se plaignent du fait que 1’Etat
ne reconnait pas pleinement le modele. L’Etat veut
réduire le nombre de lits dans les hopitaux tout en
favorisant le développement d’alternatives a I’hos-
pitalisation. Or a Geel, on a suivi en pratique ce
modgle depuis longtemps sans toutefois recevoir les
crédits nécessaires a son renforcement. L'image de
Geel en Belgique n’est pas trés bonne, pour em-
ployer une expression québécoise : «Geel c’est un
peu le bout de ligne». «Bout de ligne», peut-étre mais
«bout de ligne» nécessaire et combien humanitaire.
A mon avis le Traitement familial, tel que pratiqué
i Geel, reléve d’un modele «communautaire», le
moins professionnalisé possible. Ce modele est con-
testé par les professionnels (tant & Geel qu’ailleurs)
parce que non performant. Les patients sont 2 Geel
pour y rester, oll iraient-ils si le modele n’existait
pas? Le modele fonctionne parce que ses dirigeants
et la population y croient et qu’ils y mettent I’éner-
gie nécessaire pour le maintenir. C’est un modele
humaniste qui a sa raison d’étre parce qu’il est bien
ancré dans une réalité sociale. Le modele existait

avant ’apparition des techniques psychiatriques mo-
dernes et il survit 4 la compétition apportée par ces
techniques.

Peu d’études ont été publiées sur Geel. Dans les
années 60-70, une équipe de Columbia University
(N.Y.) a voulu systématiser les connaissances sur
le modele, mais rien encore n’a été publié. Ques-
tionné a ce sujet, le responsable de 1’hdpital m’a
dit qu’il est tres difficile sinon impossible de quan-
tifier un modele humanitaire. D’aprés le méme res-
ponsable, le coit d’un modéle social comme celui
de Geel est moindre que celui d’un modele profes-
sionnel. Dans cette commune, on privilégie le
«savoir-étre» au savoir-faire. Mais encore 12, com-
me nous 1’avons vu, le patient n’est pas abandonné
2 ]a communauté mais bien gardé sous la responsa-
bilité en dernier ressort de 1’institution.

Cette derniere affirmation rejoindrait une préoc-
cupation toute québécoise. Peut-on désinstitution-
naliser une clientele psychiatrique? C’est possible
mais a certaines conditions. Nous avons nos «pe-
tits Geel» ici au Québec. Qu’on pense a I’ Annon-
ciation, a I’Est de Montréal, par exemple. Ce qu’on
peut reprocher a notre modele, c’est qu’il est «trop
industriel pour étre humain», qu’il reléve d’impé-
ratifs économiques a courte vue. Il produit le «re-
volving door syndrom». On inonde certains quar-
tiers de patients sans apprivoiser la population.
Celle-ci réagit souvent fortement, et avec raison.
La réinsertion sociale doit se faire plus en douceur,
en respectant les populations, en ne se déchargeant
pas aupres de la communauté de nos responsabili-
tés institutionnelles. Geel nous donne une lecon a
ce niveau. Il faut revenir a des approches person-
nalisées respectant le rythme de nos patients si1’on
veut que le processus de désinstitutionnalisation soit
un succes.

Une solution a explorer : le développement de pe-
tites unités pour des patients chroniques, c’est-a-dire
des patients qui faute de se trouver une place a eux
en dehors hantent nos «hdpitaux de courte durée».
Des unités ou les responsables pourraient non seu-
lement recevoir support mais aussi répit pour pré-
venir le «burn out». Le tout colterait certes plus cher
qu’une famille d’accueil réguliere mais certainement
moins qu’un per diem hospitalier, et j’ose faire le
pari de la réussite d’une telle entreprise. Il ne fau-
drait pas cependant prendre cette amorce de solu-
tion pour une panacée. A I'¢re de la désinstitution-



Communications bréves 161

nalisation, on peut s’interroger sur ce qui arrivera
aux patients chroniques réfractaires aux divers pro-
grammes de réadaptation; nos cas lourds dont on
ne sait que faire et qui hantent nos murs. Je tire de
ma visite a Geel la legon que le développement de
petites unités valorisantes pourrait &tre une voie de
solution. Ces unités devraient étre supportées par
les institutions référentes, comme mentionné pré-
cédemment.

Si je me fie 2 mes propres expériences, le nom-
bre de clients dit «lourds» est loin d’étre en régres-
sion; au contraire, il a tendance & augmenter. De
sorte que les développements futurs en terme de res-
sources devraient tendre a répondre aux besoins de
cette clientéle. Le développement de ressources
mieux équipées pour combler les besoins visera a
combattre le «revolving door syndrom» et paradoxa-
lement & diminuer les cofits sociaux de ce phé-
nomene.

NOTES

1. Sans entrer dans les détails, la collocation en Belgique est
1’équivalent de I’ordre d’examen psychiatrique. La colloca-
tion signifie le placement d’un malade mental dans un éta-
blissement psychiatrique, pour une durée illimitée. Le ma-
lade perd également le contrdle de la gestion de ses biens.
Celle-ci est remise a un curateur. Le patient peut étre décol-

loqué si un psychiatre 1’estime guéri, ou encore si la per-
sonne qui a demandé la collocation le retire de 1’hdpital et
ce méme sans avis médical.

2. Pleeggezin : mot flamand désignant les familles d’accueil ou
les «nourrices», comme on dit 1a-bas.

3. Linformation 2 ce sujet est tirée du livre Des fous dans la
ville, écrit par le professeur Fugéne Rossens, publié chez
P.V.F., 1979. C’est une étude anthropologique sur la com-
munauté de Geel, menée par I’université de Louvain.

4. Le mot Etablissement désigne I'hGpital psychiatrique. On em-
ploie ce mot plutdt qu'hdpital ou asile. On parle aussi dans
la population de «colonie» ou de «maison derriere les grands
arbres».
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