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Santé mentale au Québec, 1991, XVI, 2, 23-40

EDITORIAL

La désinstitutionnalisation de
I'intervention en situation de crise:
une histoire a réinventer

Yvon Lefebvre®

1 est regrettable qu’on ait oublié les origines de I’intervention en
situation de crise et les éléments clés qui déterminent 1’efficacité de
cette approche.

Un retour sur la théorie de la crise, quelques considérations sur la
notion de santé mentale et sur I’emprise des groupes professionnels, et
I’analyse du mouvement de balancier, obsetvé entre les ressources
médicales et les autres tessoutces professionnelles, nous conduisent 4
douter de la réalisation possible d’une intervention adaptée aux plus
démunis dans leur communauté et d’une désinstitutionnalisation de
I’intervention en situation de crise.

Que ce soit au Québec, aux Etats-Unis ou en Europe francophone,
en considérant les quelques expériences et réflexions publiées dans ce
présent numéro, il nous semble qu’il y a matiére a requestionner la
récupération institutionnelle et professionnelle dont plusieurs innova-
tions des années 80 ont été 1’objet.

Théorie de la crise et les origines de I’intervention (Lecomte et
Lefebvre, 1986)

Parmi toutes les définitions de la crise, celle de Caplan est la plus
populaire. La ctise est «une période telativement courte de déséquilibre
psychologique chez une personne confrontée a un événement dangereux
qui représente un probléme important pour elle, et qu’elle ne peut fuir
ni résoudre avec ses ressources habituelles de tésolution de ses problé-
mes» (Caplan, 1964, 53).

*  L'auteur, Ph.D., est professeur en sciences de 1'éducation 2 I'UQAM et chercheur
en santé mentale et psychiatrie sociale. Il remercie M. Yves Lecomte pour sa
participation et ses suggestions pour améliorer le contenu et la présentation de ce
texte.



24 Santé mentale au Québec

Cette définition comptend trois concepts principaux: 1’équilibre-
déséquilibre, I’événement dangereux et les mécanismes de solution de
probléme. L’équilibre-déséquilibre désigne la relation (physiologique)
de I’individu avec son envitonnement social et physique, relation qui
fluctue plus ou moins selon les pétiodes de sa vie. Ce concept dérive de
celui d’homéostasie, c’est-a-dite de la tendance chez 1’individu 4 main-
tenir un équilibre entre les processus corporels et environnementaux, de
fagon a s’assurer un fonctionnement optimal. L’événement dangereux
est un événement qui menace 1’équilibre psychologique de I’individu. I1
peut survenir dans son environnement physique (par exemple, un désas-
tre naturel), dans sa vie sociale (par exemple, la perte d’un parent) ou
dans sa vie biologique (par exemple, une maladie). Les mécanismes de
solution de probléme ou d’adaptation! sont les fagons conscientes et
inconscientes par lesquelles un individu régle ses problémes, protége et
maintient sa sécurité et son équilibre (Puryear, 1979). Il y a deux fagons
de voir ces mécanismes (Lukton, 1974). Certains auteurs, comme Stric-
kler et Algeyer (1967), les assimilent aux fonctions du moi. Ils les
considérent comme des mécanismes de défense conscients et incons-
cients ou comme des fonctions adaptatives du moi, déployés pour faire
face au stress. D’autres les décrivent simplement comme des maniéres
conctétes de faire face aux problémes ou comme les modes de relations
interpersonnelles (Puryear, 1979).

Les origines

Contrairement aux croyances des detniéres décades, I’intervention
en situation de crise n’a pas été créée suite aux travaux de Lindemann
(1944) et de Caplan (1961, 1967). Certes, les travaux de ces auteurs,
surtout ceux de Caplan, ont eu un tel impact, que les psychiatres et les
professionnels non médicaux en sont venus a les considérer comme les
pionniers de ce mode d’intervention et & croire que 1’intervention de
crise relevait du domaine psychiatrique.

En fait, I’'intérét manifesté pour I’intervention en situation de crise
origine des bouleversements sociaux de la premiére moitié du siécle. En
effet, suite 4 la premiére guerre mondiale, les Etats-Unis ont connu,
durant les années 20-30, une immigration croissante et massive, une
urbanisation rapide et un climat d’incertitude di & ce qu’on a appelé «la
Grande Dépression». Ces bouleversements sociaux ont augmenté la
détresse et 1’anxiété dans la population, a tel point que les services
hospitaliers et médicaux ne surent répondre aux problémes socio-psy-
chologiques, qui remettaient en cause leurs acquis théotiques et prati-
ques.
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Des changements dans les modes d’intervention s’imposaient
donc. Les premiers a bénéficier des nouvelles expériences en interven-
tion de crise furent les populations pauvres et démunies, les personnes
désemparées et perdues dans certains centre-villes américains et euro-
péens. Mentionnons, par exemple, le projet «Travelers Aid Society»
dans les gares et terminus américains, ainsi que des projets pour les
petsonnes seules et désemparées dans les villes européennes de transit
comme Amsterdam (Coopet, 1982; Querido, 1968; Lemkau et Crocetti,
1961; Milar et Henderson, 1956).

La deuxiéme guerre mondiale orienta ’intérét des praticiens vers
les tragédies découlant de cette guerre (deuil, divorce, violence dans les
camps de concentration, etc.). Et de nouvelles découvertes cliniques
furent alors réalisées. Ainsi, les cliniciens constatérent que plus la
réponse donnée a une personne en crise était rapide, grace a la proximité
des intervenants, plus celle-ci pouvait recouvrer son équilibre et éviter
une chronicisation de 1’état de stress transitoite dans lequel elle se
trouvait. En s’inspirant des travaux de Gringer et Spiegel (1945), entre
autres, la psychiatrie militaire américaine (Glass, 1953) a montré les
effets négatifs du traitement traditionnel avec hospitalisation pour de
telles situations de stress — 1’utilisation de I’approche médicale pouvant
conduire a des effets iatrogéniques jusque-la ighorés.

Suite aux nouvelles demandes formulées par les personnes en
détresse, le temps et la pertinence de la réponse sont apparus, tant aux
administrateurs qu’aux cliniciens, comme des facteurs d’efficacité de
plus en plus significatifs.

De fagon plus générale, le constat, fait par ces derniers, de I’acces-
sibilité limitée et de I’inadéquation des setvices fournis a une partie
importante de la population américaine démunie, a provoqué une remise
en cause des concepts et des modes d’intervention privilégiés durant les
années 50.

Constatant I’emprise de la psychiatrie et de la psychanalyse sur les
nouvelles approches de la crise, les pouvoirs publics américains cher-
chérent a s’en distancier, car il devenait de plus en plus évident que les
personnes qui bénéficiaient de ces interventions appartenaient, pour la
trés grande majorité, aux classes privilégiées de la société. Cependant,
méme lorsque les fonds publics finangaient des services hospitaliets ou
communautaires pour les moins bien nantis de la société, les profession-
nels avaient tendance a sélectionner les patients les plus aptes a réagir
a leurs approches thérapeutiques, au détriment des plus démunis et des
plus nécessiteux. De fait, les petsonnes qui bénéficiaient de ces nou-
velles approches se révélaient différentes de celles pour lesquelles 1’Etat
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avait initialement alloué des fonds?. Ces expériences furent un échec,
autant clinique que socio-économique.

Durant les années 70, oh mit sur pied des projets qui visaient a
rapprocher les intervenants des populations démunies, dans une pets-
pective préventive etfou de restauration immédiate de 1’équilibre des
personnes en situation de détresse. Ces projets furent nombreux et
novateurs: équipes multidisciplinaires, équipes polyvalentes mobiles,
travailleurs de rue, travailleuts sociaux ou médecins communautaires.
Les techniques d’intervention devinrent plus directes et plus accessibles,
telle I’écoute téléphonique, I’intervention en situation de crise, etc.

Malheureusement, on confondit de plus en plus urgence psychia-
trique et situation de crise (Gorton et Partridge, 1982) et les hopitaux
finirent par gérer toutes ces expériences innovatrices qu’on voulait au
départ communautaires.

Les centres de crise au Québec: les débuts

Le tutorat hospitalier, bien qu’en force au début des années 80 (voir
Boudreau, 1984) n’a pu tésister devant 1’évidence des faits, a savoir
qu’une telle réorientation des politiques et mesures en santé mentale
était inadéquate.

En effet, au Québec, le surpeuplement des urgences et I’utilisation
de modéles thérapeutiques inaptes a répondre a une partie des besoins
en urgence psychiatrique ont provoqué une désinstitutionnalisation hos-
pitaliére partielle des ressources liées a la crise. Suite aux études de
Bozzini (1979), Spitzer et Sicotte (1986) et Blais et al. (1986), qui
confirmaient la présence de nouvelles formes de déstabilisation transi-
toire de plus en plus importantes, non pathologiques parmi le nombte
de personnes en ctise, une politique de désengagement des urgences fut
adoptée. Elle a favorisé le début d’une décentralisation des nouveaux
services offerts, un rapprochement avec la communauté et 1’émergence
d’initiatives originales tels que les centres de ctise, mieux adaptés aux
besoins d’intégration des personnes en crise dans leur milieu (se référer
a Lefebvre et Coudari dans ce numéro). Mais a qui confier le mandat de
gérer la crise? Aux hopitaux? Aux CLSC? A des organismes communau-
taires, sans but lucratif? A I’entreprise privée? Ou encore a des corpo-
rations professionnelles compétentes?

Les éléments clés de I’intervention de crise et les initiateurs des
années 80

Rappelons que, déja a cette époque, confier I'intervention en
situation de crise aux institutions hospitaliéres ou 4 des organismes
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sociaux allait 4 ’encontre des facteurs jugés déterminants dans 1’effica-
cité de cette approche3.

En effet, méme si certaines études® relévent le role déterminant de
la médication, particuliérement auprés des populations les plus lourde-
ment atteintes, cette derniére ne constitue pas un facteur prédictif d’ef-
ficacité en intervention de crise. Il en est de méme du modéle thérapeu-
tique®, qu’il soit familial® ou behavioral’. Les études évaluatives font
plutdt ressottir que ce sont les modalités d’application de I'intervention
de crise qui serviraient de facteurs prédictifs positifs.

Les modalités les plus souvent mentionnées dans les résolutions
de la crise sont: a) la rapidité avec laquelle on réagit d la demande de
Uindividu en crise. Nombre d’études?® insistent sur I’importance de ce
facteur et il semble y avoir concordance sur les résultats positifs de son
impact. Seuls quelques évaluateurs continuent de le mettre en doute (par
exemple, Parad et Parad,1968; Calsyn et al., 1977); b) la nécessité que
Uintervention de crise se fasse d l’intérieur de services intégrés, qui se
donnent de préférence dans la communauté (et non 4 1’hdpital) et au sein
d’une équipe pluri et interdisciplinaire, travaillant en étroite collabora-
tion (sans compétition professionnelle hiérarchique?; ¢) la compréhen-
sion et le support de 1’entourage'® par la communauté, assurés par des
intervenants!! ou par un groupe d’individus aux prises avec des problé-
mes similaires!2.

Le support de I’entourage, dans ce detnier cas, s’exerce surtout
dans le sens de 1'identification et de I’appartenance a un groupe, grace
a la similarité des problémes vécus par les petsonnes et a la cohésion du
groupe, ce qui décourage la régression et I’abandon durant I’intetrven-
tion. Les liens qui se créent entre cettains individus du groupe, pendant
et aprés la période de crise, permettent de constater la possibilité de
sortir de la ctise plus mature et moins vulnérable qu’auparavant. En ce
sens, les effets de la crise sont pergus et vécus comme une opportunité
de croissance plut6t qu’un échec, face a des événements marquants plus
ou moins prévisibles.

La prédominance de la tradition professionnelle, la santé mentale
et Pintervention en situation de crise

A la lecture des articles présentés dans ce dossier, il apparait que
certains collaborateurs favorisent les mécanismes de défense, au lieu des
mécanismes d’affrontement dans 1’interprétation et la recherche de
solutions. Ils hésitent entre une psychiatrie de la crise, une psychanalyse
de la crise et une psychothérapie bréve, plutét que de favoriser 1’ap-
proche par résolution de probléme, sans entrer dans les méandres de
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P’inconscient et les mécanismes de défense. M. Andreoli, dans un ou-
vrage publié en 1986, exprime la nécessité d’une réinterprétation psy-
chanalytique de la crise, a I’opposé d’une orientation vers la psychiatrie
sociale ou communautaite des années 70. D’autres auteurs restent fi-
déles a la tradition médicale et a la psychiatrie d’urgence (Caroli et
Massé, 1985; Debout, 1981). Une solution intermédiaite, entre 1’ap-
proche par les mécanismes de défense et celle par les mécanismes
d’affrontement, est de plus en plus recherchée par la psychothérapie
bréve (voir Les Actes du XIlle, document non daté). C’est ce point de
vue que de plus en plus de psychiatres américains (Winston, 1985;
Castelnuovo-Tedesco, 1986) semblent partager, devant la démobilisa-
tion des usagers et 1'inefficacité des traitements psychanalytiques, psy-
chiatriques et psychodynamiques de longue haleine, offerts a 1a majorité
des petsonnes vivant des crises existentielles passagéres, voire répéti-
tives.

Il nous apparait plutdt douteux de répondre positivement aux
attentes et besoins des personnes en crise dans nos sociétés urbaines
post-industrielles et occidentales, si certaines conceptions de la santé
mentale, qui prévalent encore, ne sont pas désoccultées d’une pseudo-
normalité répressive et contraighante autant par ses exigences élitistes
que communes.

La recherche constante de 1’équilibre dans la théorie de la crise
devrait étre poussée a la limite, afin de transcender toute définition de
la santé mentale faite a partir de la normalité statistique et psychométri-
que, la présence ou non de symptomes psychiatriques ou encore, d’une
conception utopique de la santé, parce qu’issue de croyances psychana-
lytiques ou philosophiques non vérifiables. Cela permettrait de démys-
tifier, d’épurer et de relativiser les notions de maladie, de pathologie et
de déséquilibre mental, pour nous orienter vers une vision plus réaliste,
actualisante et évolutive de la personne, qui tend vers un équilibre
optimal de son individualité, méme dans les situations jugées les plus
catastrophiques et perturbatrices.

On pourrait peut-é&tre ainsi sortir du cercle vicieux de la psychia-
trisation, de la médicalisation et de la «chronicisation» de nombreuses
situations de ctise, de ce que M. Andreoli a appelé le «vocation psycho-
socentrique» de I’intervention hospitaliére et médicale. Cela nous per-
mettrait aussi de décanter et de nuancer nos intetprétations défensives
et ethnocentriques, pour déboucher sur une connaissance plus systémi-
que, évolutive, dynamique et objective des réactions des individus,
lorsque ceux-ci sont soumis a des conditions et des événements qui
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dépassent 1’ordre des mécanismes d’affrontement habituellement utili-
sés (voir Glass, 1953, 1957; Gringer et Spiegel, 1945).

Ceci nous renvoie a des connaissances acquises, il y a plusieurs
décades, quant 4 des mécanismes d’adaptation inhabituels, mais cou-
rants, que 1’individu est porté 4 utiliser dans des situations extrémes de
stress, mécanismes qu’on aurait tort de confondre trop rapidement avec
de la pathologie ou de la maladie, en raison des symptémes manifestés
dans I'immédiat:

Il devrait étre reconnu qu’a la fois, les symptdmes et les comportements

dits anormaux représentent un effort révélateur d’adaptation dans des

conditions inhabituelles de stress. Le manque d’habileté premiére a se
confronter a des situations menagantes ou dangereuses représente un
comportement d’affrontement, de fuite ou de régression dans un effort
pour atteindre un compromis satisfaisant, par une solution pour équilibrer
les besoins internes de I’individu et les demandes externes qui lui sont
faites... Cette forme de comportement psychologique qui semble sans
effet immédiat dans le combat sur un front militaire, n’est pas déterminée
en premier lieu par des traits de personnalité, mais elle est plutt déter-
minée par les conditions et circonstances pratiques et immédiates de la
situation de guerre ou par les groupe en présence (y compris I’aide
médical et thérapeutique) qui accepte ou non, dans de telles circonstances
ces symptémes ou comportements comme allant de soi (Glass, 1957,
194-195).

L’intervention en situation de crise suppose entre autre une remise
en question des attitudes quant a ce qu’on qualifie de normal et de
pathologique dans le développement de la personne. On devrait, de
méme, reviser le réle que 1’on se donne comme intervenant et comme
membre d’une équipe clinique dans le devenir de la personne en crise,
en considérant que celle-ci est insérée dans un environnement spécifique
et qu’elle est également responsable du déroulement et du suivi de
I’intervention. Il faudrait aussi que 1’on dispose d’unh modéle d’interven-
tion qui ne contrecarre pas la théorie de la crise, en y superposant
d’autres types de modéles, soit psychanalytiques, psychiatriques, psy-
chothérapeutiques, sociaux ou autres.

Plusieurs professionnels éprouvent des difficultés a «dépsychoti-
ser», «dénévrotiser» ou «décaractérialiser» la dynamique évolutive tran-
sitoire des crises existentielles vécues par les usagers. Leur déformation
professionnelle est un bouclier sécurisant pour plusieurs: ils sont ainsi
beaucoup plus portés a analyser les situations et les personnes (méca-
nismes de défense) qu’a les aider & résoudre leurs problémes par 1’ac-
quisition d’habiletés et de connaissances (mécanismes d’affrontement),
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qui leur permettraient d’affronter les événements stressants et pertur-
bants pour un meilleur équilibre personnel.

Eléments clés et pratique de P’intervention

L’évolution globale des nouveaux centres de crise au Québec
montre un écatt important entre les intentions et la pratique. Ces projets,
qui devaient normalement favoriser un nouveau type de contact, d’éva-
luation et d’intervention dans la communauté, tiennent partiellement
leurs promesses avec les habitudes institutionnelles et professionnelles
qui reviennent en force.

L’euphorie des premiéres années s’est estompée progressivement
devant la normalisation des contrats de travail, qui réduit la marge de
manceuvre de 1'intervention. L’originalité et la spécificité de I’interven-
tion semblent s’émietter dans plusieurs centres. Et on pense de plus en
plus & satisfaire les besoins des gestionnaires et des intervenants aux
dépens des éléments clés précités.

Ainsi, on peut se demander en quoi on peut patler de rapidité de
la réponse a la demande 1) quand on suggére a des petsonnes en ctise
de faire le tour des hdpitaux 4 23h00 du soir; 2) lorsqu’on répond au
téléphone que toute 1’équipe est en réunion et qu’il faut rappeler dans
trois heures; 3) ou, encore mieux, quand on décide que le centre ne
répond plus aux appels durant les fins de semaine ou aprés telle heure
du soir.

L’organisation a I’intérieur de certains centres laisse aussi a dési-
rer, lotsqu’on constate, par exemple, le manque de communication entre
le personnel et les usagers, le peu de présence dans le milieu dit naturel,
le contrdle qu’on y exerce, la hiérarchisation et la centralisation des
taches principales par certains responsables, la catégorie de gens que
I’on accueille comparativement a ceux que 1’on devait accueillir comme
population cible. Certains centres de crise ont pourtant été créés pour
répondre précisément aux besoins de certaines populations cibles (itiné-
rants, urgences sociales, crises psychosociales, accueil et hébergement
des plus démunis du secteur vivant une situation de crise, etc.). Il semble
que cettains responsables de centres aient réinstitutionnalisé 1’interven-
tion en situation de ctise en imposant des barriéres matérielles, organi-
sationnelles ou professionnelles. Ils ont ainsi rendu pratiquement impos-
sible le développement d’un modéle d’intervention inventif, intégré a la
communauté et propre a la théorie de la crise.

Conclusion

De cette bréve analyse du mouvement de balancier observé depuis
les années 60, entre les ressources médicales et les autres ressources
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thérapeutiques, on peut conclure que le passage de 1’une a I’autre de ces
ressources n’a pas, dans I’ensemble, désinstitutionnalisé I’ intervention
en situation de crise. Celle-ci reste a réinventer, en trestituant les res-
sources a la communauté plutdt qu’en tentant de les récupérer a des fins
professionnelles.

De nouveaux modéles de gestion, d’organisation et d’intégration
des ressoutces, plus rapprochés des communautés hétérogénes de ci-
toyens et d’usagers, sont a développer. Cela ne peut se faire sans
difficultés ni confrontations, comme le soulignait Yves Lecomte en
1986. En effet, de tels changements exigent un bouleversement idéolo-
gique et pratique a 1’égard des situations sociales dérangeantes (margi-
nalisation, maladie, risques socio-psychologiques, etc.). Seule une ap-
proche de la santé mentale, qui ne sépare pas le «sujet en crise» de sa
réalité sociale, permet d’envisager la désinstitutionnalisation de 1’inter-
vention en situation de crise. Trop souvent on isole la personne qui a
besoin d’aide, comme un objet a disséquer et a orienter. On lui offtre le
service professionnel que 1’on veut bien lui offtir, selon les préoccupa-
tions sociales, médicales ou psychologiques des intervenants. On dissi-
mule ainsi, sous le vocable «compétences professionnelles», la limite
de ses moyens professionnels. Une temise en question fondamentale
s’avére nécessaire pour répondre a la détresse et 4 1’anxiété vécues par
les personnes en crise. Il faut transformer nos instincts de défense
institutionnels et professionnels en sentiments de sympathie et de com-
préhension vis-a-vis de 1’ autre, que 1’on considére alors comme sembla-
ble a soi.

Peut-on en arriver a identifier des besoins qui dépassent la symp-
tomatologie ou les traits de personnalité, dits pathologiques, dans 1’ex-
pression des besoins et des désirs de 1'individu en situation de crise?
(voir Lefebvre et Coudari, 1985, 1992). L'expression de la détresse dans
ces circonstances pourrait-elle devenir 1’occasion d’un rapprochement
avec I’individu et la communauté plutot qu’une séparation? Peut-on axer
I’intervention sur la recherche d’un équilibre optimal, propte a I’histoire
petrsonnelle et sociale de la personne en cause, plutdt que sur le traite-
ment d’un déséquilibre basé sur des mécanismes personnels et profes-
sionnels défensifs, et aliénants autant pour les intervenants que pout les
petsonnes en crise?

Alors I'institution en invention autour de I’objet «existence-souffrance
du corps en rapport avec le corps social» sera faite de services qui — une
fois éliminée la séparation du modéle médical et reconnues dans le
modéle psychologique les mémes fautes — entrent de plein droit dans le
champ des mécanismes sociaux, comme moteutrs de socialité et produc-
teurs de sens. Ils interférent avec tous les aspects de la vie quotidienne,
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avec les oppressions quotidiennes, moments de la possible reproduction
sociale, producteurs de richesse, d’échanges multiples et donc thérapeu-
tiques.

Alors I"activité thérapeutique consiste dans I’'intentionnalité des services
qui doivent étre des intermédiaires matériels, capables de remettre en
mouvement des échanges sociaux bloqués, de recueillir et de valoriser
les symptomes, les symboles et les sens multiples du patient en les
déplagant et en les désinstitutionnalisant.

Il est nécessaire d’accepter ce défi de la complexité des différents niveaux
de I’existence, de ne réduire le sujet 4 1a maladie, ou 3 une communication
troublée, ou au fait d’étre pauvre et c’est tout; en ne le divisant pas en un
corps et une psyché, mais en le réinscrivant dans le corps social (Rotelli,
1990, 63-64).

NOTES

1.

Ces mécanismes ont été catégorisés comme adaptés et inadaptés par Kalis
(1970). Les mécanismes adaptés sont les suivants: I’exploration active des
solutions réalistes et la recherche des informations pertinentes; 1’expres-
sion des sentiments négatifs et positifs, la tolérance envers la frustration;
I’acceptation du soutien de I’entourage; la séparation du probléme en
parties plus petites et manipulables; 1a prise de conscience des tensions
vécues, et de la désorganisation éventuelle; le maintien du contrdle de soi
dans d’autres aires de fonctionnement; le changement de ses sentiments si
possible et I’acceptation de 1’inévitable; la flexibilité et la volonté de
changer; la confiance en soi et en autrui; un certain optimisme quant a
I’avenir. Quant aux mécanismes inadaptés ce sont: les jugements basés sur
la pensée magique et non sur la réalité; I’'évitement et la négation de ses
problémes ou sentiments négatifs par la projection ou le blime sur autrui;
le ralentissement de sa désorganisation par de 1’hyperactivité ou de la
passivité; la fuite ou le refus de 1’aide d’autrui; la réaction sans nuance et
stéréotypée au probléme; le sentiment d’étre submergé. Comme on peut le
voir, cette énumération inclut des réponses behaviorales (Dressler et coll.,
1976) et des mécanismes de défense inconscients. Ces mécanismes sont
des styles de vie qui furent consciemment ou inconsciemment mis en
action. Ce sont des comportements (en parler, se plaindre, se chicaner, fuir)
ou des réactions inconscientes (régression, refoulement). Le choix se fait
en fonction des épreuves antérieures, a savoir lesquels ont le mieux réussi
a résoudre ces derniéres. Ces actions peuvent d’ailleurs devenir des ré-
flexes a force d’étre répétées dans diverses situations.

Voir a ce sujet, Félix, R.H., 1967, Perrow, C. (1965), Clausen, E.J. (1961),
U.S. National Center for Health Statistics (1965), U.S. Public Health
Service (1965, 1966) et Mechanic, D., (1969), qui fait référence a tous ces
ouvrages et a bien d’autre sur le sujet, p. 9-10. Voir aussi Riessman, F.,
Cohen, I., Pearl, A. (éd.) (1964) et Myers, J.K., Bean, L.L. (éds.) (1968).



10.

11.

12.

Editorial 33

Nous avons déja publié une revue analytique des recherches (non des
opinions sur le sujet) et études entreprises pour déterminer les facteurs
prédominants dans 1’efficacité de I’intervention en situation de crise.
Lecomte, Y., Lefebvre, Y., 1986; Lefebvre, Y., Lecomte, Y. et autres, 1987.

Anthony et coll. (1972), Gottschalk et coll (1967), Maris et Connor (1973),
Polak et Kirby (1976), Schwartz (1971).5

. Jacobson (1980), Langsley (1969a, 1969b, 1971, 1980), Pittman et coll.

(1966).
Delaney et coll. (1978), Paul et Turner (1976).
Voir a ce sujet Slaby, A_E. (1985).

Bordow et Porrit (1979), Caplan (1964), Delaney et coll. (1974), Donovan
et coll. (1979), Gottschalk et coll (1967), Rusk et Gerner (1972), Paul et
Turner (1976), Trakos et Lloyd (1971), Tyhurst (1958), Wolkon (1972),
Castelnuovo-Tedesco (1986).

Albee (1976), Anthony et coll. (1972), Birger et coll. (1974), Bonnefil
(1980), Chacko (1985), Cooper (1982), Decker et Stubblebine (1972),
Herz et coll. (1979), Langsley et coll. (1968, 1969, 1971, 1980), Lieb et
coll. (1973), Paul et Turner (1976), Pittman et coll. (1966), Polak et Kirby
(1976), Jaffe, D.T. (1975). '

Bordow et Porrit (1979), Herz et coll. (1979), Langsley, Flomenhaft et
Machotka (1969), Myers et coll. (1975), Pittman et coll. (1966).

L’utilisation de 1a dépendance des personnes en crise, qui demandent a étre
satisfaites de fagon compréhensive et soutenante, recouvre trés souvent
cette présence jugée significative des intervenants dans les modalités de
traitement. Certains auteurs relévent I’incertitude des résultats sur ce sujet.
Voir entre autres Sampson (1965), Wolkon (1972), Brigg et Mudd (1968),
Heilbrun (1970), Leeb et Scoles (1968), Winder et coll. (1962), Wolkon
(1968, 1972).

Donovan et coll. (1979), Gottschalk et coll. (1973), McGee et Larsen
(1967), Trakos et Lloyd (1971).
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