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Etre chez soi : 
désir des personnes 
psychiatrisées 
et défi des intervenants 

Paul MORIN 

Coordonnateur du Collectif de défense 
des droits de la Montérégie 

L'immense majorité des personnes psychiatrisées vivent 
dorénavant en dehors des murs en milieu urbain. Cette modifica
tion majeure dans la dispensation des services de santé mentale 
s'est faite sans que l'on associe dimension sociospatiale et lieux 
d'hébergement. Des instruments de contrôle territorial comme 
le zonage ont donc été utilisés afin de tenir les personnes 
psychiatrisées à l'écart de certains quartiers. Mais en fait, faut-il 
vraiment développer autant de foyers de groupes ? De récentes 
recherches démontrent que si l'on prend la peine de questionner 
les personnes concernées, celles-ci ont des idées précises et 
réalistes sur ce qu'elles désirent. 
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Malgré la centralité de la notion d'espace social, peu de recherches ont porté 
sur les relations empiriques entre une société et son espace (Lavigne, 1974 ; 
Dear, 1984). L'une de ses manifestations, la dimension sociospatiale, définie 
comme un des éléments constitutifs de l'organisation et de la distribution des 
services de santé mentale, s'est déployée ces trente dernières années de façon 
apparemment différente de la traditionnelle ségrégation asilaire centralisée, 
puisque nous avons assisté au déploiement de multiples ressources résiden
tielles en milieu urbain. 

De lointains qu'ils étaient, les fous ont désormais « envahi » la ville nord-
américaine. Des modifications dans l'organisation et la distribution des ser
vices de santé mentale ont donc provoqué des transformations urbaines 
majeures, conséquences de décisions gouvernementales. Par l'analyse de 
« l'aspect concret de la vie des collectivités » (Ledrut, 1990 : 59), la sociologie 
de ces transformations apparaît des plus actuelles. 

Ce texte veut aussi contribuer à la contextualisation des problèmes de 
santé mentale (Dorvil, 1990), car en l'absence d'une prise en compte du 
statut de la folie dans notre société, ces politiques loin de contribuer à 
l'intégration des personnes concernées ont plutôt provoqué des levées de 
boucliers de la part des communautés locales. 

Le zonage, devenu un outil de ségrégation envers ces populations 
marginalisées, constitue désormais un obstacle de taille à l'implantation de 
nouvelles ressources résidentielles. Celles-ci se sont d'ailleurs généralement 
établies en des lieux précis. Ce constat relève d'un processus de ghettoïsation 
à l'œuvre (Wolpert et Wolpert,1976 ; Wolch et Dear, 1989 ; Morin, 1991) et 
de « transinstitutionnalisation » (Brown, 1988). S'appuyant sur une définition 
statique de la communauté, alors que ce concept est bourré de contradictions 
(Moon, 1990), les modifications aux services de santé mentale ont peu contri
bué à l'érosion du processus de distance de la folie dans la vie des citoyens. 

Toutefois, le champ de la santé mentale semble être au milieu d'un 
changement paradigmatique (Blanch, Carling et Ridway, 1987). L'impor
tance de l'environnement, de l'écoute de la personne en besoin d'aide, du 
support de la communauté, de la déprofessionnalisation du processus d'aide 
constitue la base de cette approche. Clé de voûte de cette approche, la notion 
de qualité de vie a été reconnue comme telle en 1978 à Alma-Alta par la 
déclaration commune de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) et de 
l'Unicef. Le choix de la personne est devenu une mesure de sa qualité de vie. 

L'intervention trouve sa signification lorsqu'elle est directement reliée à 
la participation du client et à la possibilité de celui-ci de prendre du pouvoir. 
De là découle la nécessité d'impliquer ces personnes dans la planification, 
la dispensation et l'évaluation des services, puisque cela garantit un meilleur 
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respect de leurs droits et un contrôle de leur part sur leur environnement 
(Rose et Black, 1985). 

Un récent document de TOMS -Initiative of Support to People 
Disabled by Mental Illness (OMS, 1989) - synthétise cette tendance con
temporaine de la littérature et d'une certaine pratique qui tend à mettre au 
premier plan la participation du client. Ce texte, rédigé par des personnes 
psychiatrisées, des membres de leurs familles, des professionnels ainsi que 
des administrateurs, souligne que les usagers des services doivent être recon
nus comme étant les personnes qui savent mieux que quiconque ce dont elles 
ont besoin. Il en découle de nouvelles avenues pour la recherche : « Où 
demeurent les personnes avec des problèmes de santé mentale ? Où veulent-
elles vivre ? Comment pouvons-nous les aider à mieux vivre ? » (Carling et a/., 
1987 : 973). 

Notre cadre théorique s'articule autour de deux notions : espace urbain 
et habitat de la personne psychiatrisée. Espace urbain, parce que c'est là que 
se déroulent la très grande majorité des pratiques contemporaines. La com
munauté locale, le quartier, sont-ils un espace de ségrégation ou d'affir
mation ? Quant à l'habitat de la personne psychiatrisée, il a toujours occupé 
une place centrale dans le traitement et l'évolution des services de santé men
tale. Mais, aujourd'hui encore, la ségrégation de ces personnes se perpétue 
dans des asiles sans mur en vertu d'une logique « differentiate » qui les met 
en marge. Le désir d'un habitat anonyme exprimé par les personnes psy
chiatrisées n'est-il pas l'une des principales clés de leur maintien dans 
la communauté ? 

L'ESPACE URBAIN 

Milieu complexe d'analyse, la ville a de multiples dimensions, écologiques, 
politiques, sociales, spatiales, économiques. Selon Henri Lefebvre (1968), il y 
a identité entre contrôle social et contrôle territorial. Les techniques de con
trôle territorial comme le zonage sont ainsi posées comme l'élément majeur 
d'explication. Ainsi, l'un des principes organisationnels de la société améri
caine est constitué par l'homogénéité entre le revenu et l'espace habité 
(Perrin, 1977). L'approfondissement de ce débat sur l'identité entre le con
trôle social et le contrôle territorial passe par une réflexion sur le quartier et 
la communauté locale comme lieux d'affirmation ou de ségrégation. 

Le choix de la résidence - ou ses contraintes - exprime le plus claire
ment les différences sociales entre les groupes. La théorie de la différenciation 
résidentielle regroupe les analyses sociologiques portant sur les choix rési
dentiels des habitants. Deux difficultés majeures ressortent. Qu'entend-on par 
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similarité entre les résidents ? Les gens sont-ils semblables parce qu'ils 
demeurent en un lieu ou parce qu'ils vivent les uns à côté des autres ? Où y 
a-t-il exclusion, mise à l'écart ? Qu'est-ce qui relève de la recherche d'une 
identité, ou d'une manifestation de sa particularité ? 

Ainsi, la société nord-américaine apparaît comme particulièrement 
sensible aux rapports entre la propriété et son environnement. Pour un indi
vidu arrivé socialement, être un propriétaire s'inscrit dans l'ordre naturel des 
choses, la résidence étant vécue comme principale source de l'estime sociale 
et de la réputation que l'on se fait. La banlieue représente la liberté, la possi
bilité d'éviter le voisinage de personnes non désirées. La maison unifamiliale 
associée aux espoirs de tranquillité domestique débouche sur l'homogénéité 
du groupe. Ces deux principes importants de la structure sociale et de l'ordre 
social sont à la base du gouvernement local qui s'appuie souvent sur 
l'homogénéité du revenu comme principe organisateur de l'utilisation des sols. 

L'ère du « Deux Québec dans un » (CAS, 1989) semble bien correspon
dre à cette description. Selon Yvon Leclerc, du Conseil des affaires sociales : 

Ces gens qui traînent avec eux une foule de problèmes sociaux, et qui sont 
aussi ceux qui ont les plus faibles revenus, étaient auparavant disséminés 
sur l'ensemble du territoire, ce qui, à tout prendre, était nettement mieux. 
Aujourd'hui, ils sont forcés de se retrancher dans les mêmes quartiers» 
(Leclerc, 1990). 

Comment ne pas rapprocher cette analyse de celle d'Henri Lefebvre : 

L'espace se divise en parcelles qui s'achètent et se vendent. Leur prix dé
pend d'une hiérarchie. C'est ainsi que l'espace social, tout en s'homo
généisant, se fragmente en espaces de travail, de loisirs, de production 
matérielle, de services divers. Au cours de cette différenciation, autre para
doxe : les classes sociales se hiérarchisent en s'inscrivant dans l'espace, et 
cela de façon croissante, et non pas comme on le prétend si souvent de 
façon dépérissante (Lefebvre, 1989 : 17). 

FAMILLE ET ZONAGE : QUESTION DE NORMES 

Le zonage, comme technique de contrôle du territoire, devient alors 
l'instrument privilégié d'exclusion. Ces clivages structurels dans la société se 
reproduiraient donc territorialement sur le plan local. Cette identité entre 
contrôle territorial et contrôle local apparaît manifeste avec l'exemple 
de l'utilisation de la technique du zonage comme outil d'exclusion. 
Historiquement, le zonage a été appliqué la première fois à San Francisco 
vers 1895, afin d'exclure les buanderies chinoises de quartiers précis. 
L'hypothèse standard dans la littérature sur le zonage a trait au fait 
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[... ] que le zonage est aux banlieues ce que les frontières nationales et les 
quotas d'immigration représentent pour les nations [... ] c'est-à-dire [qu'il 
permet] de restreindre l'entrée d'immigrants potentiels ou de choisir une 
classe spéciale de personnes (Lineburry, 1985 : 220). 

Selon Tune des rares études québécoises juridiques sur le zonage : 

[... ] les techniques servent à protéger ou à véhiculer les valeurs écono
miques ou sociales de ceux qui les utilisent [... ] Le pouvoir de zoner repose 
à la base sur l'idée du morcellement du territoire municipal et de l'application 
des normes d'utilisation et d'implantation différentes pour chaque aire ou 
zone créée par règlement [... 1 Par conséquent, toute réglementation de 
zonage est discriminatoire [... ] Il suffit de lire la législation et la jurisprudence 
québécoise pour se rendre compte que les propriétaires ont le haut du pavé 
dans l'administration de cette technique (Giroux, 1979 : 223). 

Ainsi, les règlements de zonage, conçus pour spécifier l'usage des 
terrains d'une municipalité, et non pour être utilisés comme instruments de 
politique sociale, sont devenus des outils de discrimination envers les per
sonnes aux prises avec un trouble d'ordre mental (Appelbaum, 1983 ; 
Secord, 1986). 

Une autre valeur fondamentale de notre société devient alors un enjeu : 
Qu'est-ce qu'une famille? La définition de famille demeure au centre 
d'importantes batailles juridiques et sociales, car les communautés locales ont 
développé comme stratégies l'exclusion de divers types de ressources résiden
tielles en prétextant qu'elles ne rencontrent pas leur définition de la notion 
de famille. 

Puisque le droit codifie les règles de la vie en société, les diverses parties 
en présence se tournent devant les cours de justice afin de faire valoir leurs 
droits. L'analyse de la jurisprudence démontre que le point majeur de la 
contestation juridique se rapporte à la définition de famille. Nous voyons qu'ici 
aussi la question de la dissémination des ressources touche un autre aspect 
fondamental de la vie en société, la famille. 

Avant l'adoption de la Charte canadienne des droits, la Cour suprême 
du Canada avait eu l'occasion de statuer (Bell c. La Reine, 1979) sur le 
caractère discriminatoire d'un règlement de zonage ; en l'occurrence celui de 
la municipalité de North York en Ontario. En vertu de la législation 
ontarienne - le Planning Act -, la municipalité limitait l'usage de certaines 
zones résidentielles aux familles se conformant à la définition suivante : 
« groupe composé de deux personnes ou plus, vivant ensemble et liées par le 
sang, le mariage ou l'adoption légale, habitant un logement ». L'appelant, 
Douglas Bell, partageait un logement avec deux personnes sans lien de 
parenté avec lui. 
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La Cour suprême s'est prononcée contre cette méthode de zonage par 
habitants autorisés - land zoning by people zoning. La décision était fondée 
sur l'opinion majoritaire telle que le juge Spence l'avait formulée : 

Vu les nombreuses injustices pouvant résulter de la définition de « famille », je 
pense qu'en retenant le critère de la « famille » pour définir les seuls occu
pants autorisés d'un logement indépendant, le règlement constitue précisé
ment un cas, pour reprendre les mots de Lord Russell, « d'immixtion abusive 
ou gratuite dans les droits des personne qui y sont assujetties, au point d'être 
injustifiable aux yeux d'un homme raisonnable ». 

Au Québec, en l'absence d'une intention précise du législateur dans 
l'ancienne Loi sur les services de santé et les services sociaux (Gouverne
ment du Québec, 1971), les tribunaux ont évolué entre une interprétation 
plus extensive de la notion de famille (Ville de St-Hubert v. Real Riberdy, 
1977 CS. Québec ; Ville de Lauzon contre Jonction pour elles, 1985, CS. 
Québec ; Corporation municipale de la paroisse de Sainte-Anne, de la Pointe
au-Père c. Dubé et Villa de l'Essor Inc., 1989, CS. Québec) et une interpré
tation plus restrictive (Lauzon [Ville de] c. Vachon, 1988, CS. Québec). 

Un récent jugement (Sillery [Ville de] c. Villa Ignatia inc., 1991, 
CS. Québec) a clarifié le pouvoir de zonage des municipalités. Selon le juge 
Viens, la Ville de Sillery « ne peut limiter le nombre de personnes pouvant 
habiter un logement ; elle peut limiter et classifier les usages du sol ». Comme 
la Villa Ignatia, ressource résidentielle pour toxicomanes, est « actuellement 
utilisée exclusivement comme maison de chambres, de convalescence ou 
autrement et non pas comme habitation unifamiliale, il y a usage non con
forme au règlement de zonage ». 

La Loi 120, adoptée en 1991 (Gouvernement du Québec, 1991), limite 
le pouvoir des municipalités en la matière. Cependant, la Loi n'apporte 
aucune solution au problème actuel du Service de réinsertion sociale de la 
Rive-Sud, une ressource communautaire, qui s'est vue enjoindre par la muni
cipalité de St-Hubert de fermer sa résidence, parce qu'elle contrevient au 
règlement de zonage stipulant qu'une maison ne peut héberger plus de 
trois chambreurs ; elle ne résoudrait pas davantage celui de la Villa Ignatia, 
par ailleurs. 

En effet, la Loi 120 reprend les termes de l'article 158 de l'ancienne loi 
et interdit toute discrimination aux municipalités envers certaines ressources 
résidentielles (Gouvernement du Québec, 1991 : art. 308) ; toutefois sa 
protection ne s'étend qu'aux ressources familiales et intermédiaires : « Est une 
ressource intermédiaire, toute ressource rattachée à un établissement public 
qui, aux fins de maintenir et d'intégrer un usager à la communauté, leur 
dispense par l'entremise de cette ressource des services d'hébergement et de 
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soutien ou d'assistance en fonction de ses besoins » (Gouvernement du 
Québec, 1991 : art. 302). Quant aux ressources familiales, la loi dissipe une 
ambiguïté en reconnaissant qu'une famille d'accueil peut être constituée d'une 
ou de deux personnes, sans spécificité de sexe (Gouvernement du Québec, 
1991 : art. 312). 

L'absence de ressources communautaires est pour le moins surprenant, 
compte tenu que la politique de santé mentale préconise des solutions dans le 
milieu de vie et qu'en conséquence « les solutions que propose le milieu 
doivent être privilégiées et soutenues » (Gouvernement du Québec, 1989 : 
25). Ainsi, le Plan régional d'organisation des services (PROS) de santé men
tale de la région de Montréal métropolitain pour les années 1990 à 1995 
(CSSSRMM, 1990) prévoit la création de 220 places en foyers de groupes 
et en maisons de transition. La formule des organismes sans but lucratif 
(OSBL) étant privilégiée, il est difficile de croire que la trentaine de ressources 
ainsi créées pourront s'établir là où bon leur semble. 

Où vais-je demeurer ? 

Le PROS de la région de Montréal métropolitain estime aussi qu'environ 
950 places devront être développées en logement social et « réfère au con
cept de logement subventionné (programmes de l'Office municipal, de la 
Société municipale d'habitation et du gouvernement fédéral reliés à la loi 
nationale sur l'habitation) » (CSSSRMM, 1990 : 174). 

Pour plus du deux tiers des places envisagées en matière d'habitation 
par le PROS - soit 1 414 places -, il s'agit de logement social. Mais cela ne 
signifie pas pour autant que ce document de planification rompt avec le 
concept dominant du continuum de ressources résidentielles. S'il est constaté 
que « le logement social est identifié comme l'une des ressources résidentielles 
les plus importantes pour effectuer la réintégration sociale des personnes 
ayant un problème de santé mentale » (CSSSRMM, 1990 : 194), la notion 
du continuum de services transparaît nettement dans le paragraphe suivant : 
« Les services résidentiels de transition les plus légers, comme les apparte
ments supervisés, risquent d'être congestionnés, si les unités de logement 
social ne sont pas en nombre suffisant » (CSSSRMM, 1990 : 194). Il est donc 
sous-entendu qu'au fur et à mesure qu'une personne se rétablit, elle passe 
d'une ressource à l'autre jusqu'au stade ultime du logement autonome. 

Or, aux États-Unis, une nouvelle philosophie découlant de l'approche 
de la réadaptation psychiatrique a vu le jour, soit celle des services de soutien 
à domicile (supported housing). Selon cette philosophie, les personnes ayant 
de graves problèmes de santé mentale peuvent vivre dans la communauté en 
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des lieux qu'ils ont eux-mêmes choisis, pourvu qu'un soutien adéquat leur soit 
fourni (Carling et Ridway, 1989 ; Parrish, 1990). Ce nouveau paradigme tend 
à remplacer le courant des années 80, le continuum linéaire de services 
résidentiels. Deux auteurs ont résumé ce courant de la façon suivante : 

Avoir un chez-soi dans la communauté est un droit pour les personnes avec 
des problèmes sévères, et habiter un endroit stable est un prérequis pour 
un traitement efficace et une réadaptation psychosociale... la création d'un 
chez-soi est l'objectif prééminent au service du client, et aider la personne à 
choisir, acquérir, et maintenir un chez-soi dans la communauté est un rôle 
bona fide et une responsabilité du système de santé mentale (Ridway et 
Zipple, 1990 : 16-17). 

L'évolution d'une philosophie à l'autre est synthétisée dans le 
tableau 1 : 

Tableau 1 

Éléments du déplacement paradigmatique 

Nouveau paradigme Ancien paradigme 

un chez-soi cadre de traitement résidentiel 

choix placement 

rôles normaux rôle de client 

intégration sociale rassemblement par handicap 

apprentissage in vivo en lieux transitionnels 
des lieux permanents préparatoire 

services et supports niveaux standardisés 
flexibles et individualisés de services 

Source : Ridway et Zipple, 1990 : 26 (traduction) 

Ces éléments conceptuels adoptés par l'Institut national de santé 
mentale et l'Association nationale des directeurs des programmes de santé 
mentale (NIMH, 1987 ; NASMHPD, 1987) se rattachent directement à la 
dimension sociospatiale, puisque nous passons d'une population marginalisée 
par un traitement qui renforce le stigma social à des individus qui choisissent 
leurs lieux de résidence. 

Pour ce qui est de la recherche sur le logement et les préférences des 
personnes psychiatrisées, l'Université du Vermont, par son National Tech
nical Assistance Center on Housing and Supports, exerce un leadership 
incontestable. À la suite de l'échec du continuum de services à disséminer les 
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ressources, une recherche nationale portant sur plus de 2 500 ressources 
résidentielles a révélé que la majorité des résidents étaient rassemblés dans 
des ressources représentant moins du quart des lieux habités (Randolph et a/., 
1988). 

Une autre monographie récente a analysé 43 recherches ayant trait aux 
préférences des personnes psychiatrisées quant à leur lieu de résidence. La 
conclusion, basée sur les 23 recherches où les instruments utilisés étaient 
suffisamment similaires, révèle 

[... ] que les personnes sondées préfèrent vivre dans leurs propres apparte
ments ou maisons et non pas dans des programmes de santé mentale [... ] 
Si donné le choix, les répondants de ces études préféreraient ne pas vivre 
avec d'autres consommateurs. Ils ont besoin de plus d'argent ou de revenu 
afin de vivre dans le logement de leur choix et veulent avoir accès à des 
intervenants ou à du support naturel par l'intermédiaire de médiums comme 
les téléphones et des personnes qui viennent les voir selon leurs besoins 
quand ils le demandent, jour et nuit (Tanzman, 1990 : 125). 

À la question cruciale « Où vais-je demeurer ? », ces personnes répon
dent en exprimant clairement leur désir d'un chez-soi. Ceci constitue une rup
ture décisive avec ce qui leur est offert habituellement. 

Les clients ne veulent pas ce que nous leur offrons [... ] Le projet de Ré
adaptation communautaire résidentielle a été impliqué dans 3 évaluations de 
besoins des clients dans deux états [... ] Les données sont constantes : seule
ment 10% veulent des ressources de groupe; les autres désirent de 
l'hébergement ordinaire, avec du support. Les professionnels estimaient ce 
besoin à 60 %. Si nous prenons une perspective de normalisation avec une 
limite de 6 personnes par maison, cela signifie près de 60 foyers de groupe 
dans ce comté seulement alors que l'autre point de vue équivaut à 5 foyers 
de groupe. Les implications financières, politiques et de zonage sont tout 
simplement renversantes (Ridway, 1987 : 4). 

Par exemple, la norme régionale mis de l'avant dans le PROS de Montréal 
estime qu'une place en foyer de groupe vaut 50 000 $, une place en maison 
de transition 38 335 $, une place en appartements de transition 2 250 $ et 
une place en logement social qui nécessite un accompagnement communau
taire, 1 175 $. 

En ce qui concerne les recherches sur les préférences en matière 
d'habitation des personnes psychiatrisées, tout reste à faire au Québec. Une 
récente recherche s'inscrit toutefois dans cette optique. Ayant sondé des 
personnes psychiatrisées de la Rive-Sud et du Sud-Ouest de Montréal sur 
« La contribution des services à la qualité de la vie des patients psychiatriques 
dans la communauté », les auteurs affirment que la 
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pertinence d'un service ne devrait pas être appréhendée seulement du point 
de vue des besoins objectifs, mais aussi en tenant compte des aspirations 
de la personne, du sens et de la place que les services prennent dans sa vie 
[... ] Le maintien dans la communauté ne fait du sens pour les personnes 
concernées qu'en autant que la vie de la communauté et la participation aux 
services favorisent l'actualisation des aspirations. Dans ce contexte, les ser
vices peuvent contribuer à l'amélioration des conditions de vie, au déve
loppement des compétences, mais seuls les milieux de vie peuvent confirmer 
la personne dans ses efforts de présence à la société (Mercier et a/., 1990 : 
169-170). 

LE DROIT À UN LOGEMENT 

Cependant, au Québec comme aux États-Unis, une crise du logement a 
durement frappé cette dernière décennie les personnes vivant sous le seuil de 
la pauvreté, donc entre autres les personnes psychiatrisées. Le stock de loge
ment à bas prix a fortement diminué et les loyers sont devenus prohibitifs 
pour nombre de personnes (Lecomte, 1990 ; Carling, 1990). 

Ainsi, à New York et à Montréal, les sans-abri constituent désormais 
une part intégrante de la vie quotidienne des habitants des ces villes. En 
1989, la Ville de New York a dépensé plus de 320 millions $ pour loger des 
milliers de sans-abri, le plus souvent dans d'immenses entrepôts, alors « qu'il a 
été démontré que les sans-abri peuvent être logés confortablement dans des 
chambres s'ils bénéficient d'un support » (New York Times, 30 décembre 
1990). 

À Montréal, « tout a déjà été écrit et redit à multiples reprises sur les 
maisons de chambre » (Comité des sans-abri, 1987) ; 48 % des chambres du 
centre-ville ont disparu entre 1977 et 1982 et, selon les données du rôle 
d'évaluation de la Ville de Montréal, « de 1981 à 1988, le nombre de maisons 
de chambres diminue de façon régulière et dramatique, passant de 864 à 
506» (Goulet, 1990:22). 

Le Service de l'habitation et du développement urbain a mené en 1990 
une enquête auprès des ressources d'hébergement temporaires et perma
nents : « Une importante majorité des répondants (16 sur 21) ont identifié le 
besoin d'unités de logement décents et abordables comme le plus urgent 
... [De plus], les cas lourds de maladie mentale et de dysfonctionnement 

social sont généralement exclus des projets » (SHDU, 1990 : 35-57). 

Compte tenu de l'impossibilité pour une ville de résoudre « la question 
du logement des personnes difficiles à loger » et alors que le fédéral réduit ses 
fonds réservés pour le logement social, le caucus des maires des grandes villes 
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du Canada a adopté en avril 1991 un « Plan d'action nationale sur le 
logement et les sans-abri », ainsi qu'une Déclaration commune où ces grandes 
villes s'engagent, entre autres « à promouvoir activement les stratégies et les 
mesures du Plan d'action » (Fédération canadienne des municipalités, 1991). 
Le plan s'articule autour de deux objectifs : 

1- Proposer des solutions qui permettront aux sans-abri de stabiliser leur si
tuation et, par conséquent, de faire la transition d'un logement temporaire 
à un logement permanent ; et 

2- Proposer des mesures visant à préserver et à accroître le parc de loge
ments abordables de façon à réduire le nombre de sans-abri et empêcher les 
groupes « à risques » de connaître des conditions de logements instables (Fé
dération canadienne des municipalités, 1991 : 17). 

Reconnaissant « l'émergence de nouveaux besoins en habitation », une 
mesure spécifique envers les personnes souffrant de troubles psychiques est 
préconisée, soit « l'accroissement des services de logement et de soutien ». 
Deux autres mesures nous ont semblé pertinentes eu égard à notre démar
che : l'élimination des règlements d'occupation restrictifs (par exemple, 
plusieurs personnes non apparentées ne peuvent occuper un logement) 
et l'assouplissement des règlements de zonage. 

La politique de santé mentale avait elle aussi fait ressortir la nécessité 
d'un partenariat gouvernemental en ce domaine en ciblant 

le ministère des Affaires municipales et la Société d'habitation du Québec 
pour leur rôle en matière d'accès au logement et d'implantation, dans les zo
nes résidentielles, des ressources nécessaires à la réinsertion sociale et au 
maintien dans la communauté (Gouvernement du Québec, 1989 : 56). 

CONCLUSION 

Marginalisée en vertu d'une logique différenciatrice qui hiérarchise l'espace, la 
situation d'exclusion des personnes psychiatrisées interpelle le champ de la 
santé mentale. En premier lieu, la prise en compte de la dimension spatiale 
est liée à toute approche d'inspiration « communautariste ». Résultat complexe 
d'un ensemble de facteurs, la centrante de l'espace social lors de la planifi
cation de services permet d'imaginer des solutions aux problèmes sociaux de 
façon non « technicienne ». Il ne faut pas pour autant idéaliser la communauté 
qui est devenue un véritable porte-manteau idéologique, de la politique de 
santé mentale aux conseils de quartier du Rassemblement des citoyens de 
Montréal (RCM) en passant par le secteur psychiatrique. D'autres rapports 
collectifs à l'espace sont possibles. 
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Les recherches ont également dévoilé deux mythes : les personnes 
psychiatrisées ont besoin de vivre à part des autres membres de la société et 
ne savent pas définir de manière réaliste leurs besoins concernant l'habitation. 
Ce faisant elles illustrent le paradoxe contemporain des services de santé 
mentale : le discours biologique et le discours social continuent à cohabiter 
comme s'il n'y avait pas incompatibilité. Pourtant, placer au centre de 
l'intervention les idées et les connaissances des clients représente une forme 
d'hérésie pour un scientifique puisque nous sommes dans le domaine du 
subjectif (Vega et Murphy, 1990). De plus, s'il y a un groupe d'individus 
défavorisés, habitué à ne pas être consulté au sujet des décisions qui le 
concernent, c'est bien celui des personnes psychiatrisées. 

L'essence d'une politique communautaire de santé mentale réside dans 
le maintien de la personne psychiatrisée dans la communauté. Cette même 
communauté qui va avoir tendance à la rejeter si elle vit dans une ressource. 
N'y a-t-il pas là un enseignement à tirer ? 

Au lieu de se demander : comment placer des ressources résidentielles dans 
la communauté ? Nous devons nous demander comment aider les personnes 
dans des logements typiques dans la communauté, avec du support adéquat, 
et atteindre une réelle intégration communautaire ? (Ridway,1987 : 8). 

Cette approche de réadaptation, qualifiée de paradigme fonctionnaliste 
(Corin et Lauzon, 1988) s'inscrit-elle, elle aussi, dans une « insidieuse dérive 
personnaliste [au détriment] d'une vision sociale et collective de la santé et des 
problèmes sociaux ? » (Corin et Bibeau, 1990 : 34). 

Dans la perspective du suivi communautaire, où « les visites à domicile 
ne veulent pas prendre l'allure du maintien à domicile, mais celle de 
l'accompagnement de l'individu dans la prise de pouvoir sur son social et sur 
son vécu . . .» (Lalonde, 1989 : 181), cela nous apparaît comme peu plau
sible, et seul un engagement des intervenants dans la voie des réformes 
procurera une réponse. 
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