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1. Des annees 50 aux annees 80 

Depuis les annCes 50, on a assist6 B des tentatives de dCsinstitutionnaliser des 
personnes avec des difficult& d'apprentissage, des personnes BgCes ainsi que des per- 
sonnes avec des problbmes de rkhabilitation. Par ailleurs, le manque d'adkquation des 
services hospitaliers pour des personnes avec des incapacites, des handicaps et des in- 
adCquations a t t t  amen6 au centre du dCbat dans les annCes 60, quand les organisations 
de santC mentale ont commencC B dCvelopper des perspectives sur les droits de ces 
personnes. Pendant les annCes 70, particulibrement en Europe et en AmCrique du Nord, 
des initiatives ont CtC prises pour dCvelopper des services alternatifs et parallbles B 
ceux proposCs par 1'h8~ital pour toute une variCtC de groupes de clients. Dans les 
annCes 80, un nombre important d'agences non-gouvernementales et d'organisations 
ont fleuri et c'est ainsi que la perspective du 'client' (et non plus du 'patient') a CtC 
promue L travers les organisations de consommateurs. 

Au dCbut des ann6es 90, toutefois, certaines questions fondamentales restent en- 
core sans rCponse. En Europe, En Grande-Bretagne et en AmLrique du Nord, beaucoup 
de temps, d'effort et dlCnergie, ainsi que des ressources, ont CtC investis dans le dCve- 
loppement de ce que Yon appelle la prise en charge communautaire. Depuis les annCes 
60 ce terme a CtC utilish de f a ~ o n  gCnCrale dans la planification des services sociaux et 
de santC pour dCcrire des services non-hospitaliers et dCcentralisCs. Pendant les annCes 
70 et 80, il a Ct6 perqu comme l'alternative principale B l'offre en services institution- 
nalisCs et traditionnels. En Grande-Bretagne et aux Etats-Unis la prise en charge com- 
munautaire est entrke dans le zeitgeist de la planification des services sociaux ainsi que 
de leur mise en oeuvre. En dCpit du fait que des problkmes majeurs de type conceptuel, 
ideologique et mCthodologique n'ont pas CtC risolus, le modkle de ce que l'on appelle 
la prise en charge communautaire n'a plus CtC remis en question par rapport aux ser- 
vices hospitaliers traditionnels. 
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2. Les annees 90 

Dans les annCes 90, dans la planification des services de santC, ainsi que de leur 
mise en oeuvre et de leur Cvaluation, l'accent sera mis sur leur dimension individuelle. 
Au lieu de se centrer sur des groupes de gens qui auparavant ont CtC identifiCs comme 
semblables par leur incapacitk ou leur inadtquation, on mettra l'accent sur les indivi- 
dus. Le point de vue sera, au dCpart, celui de besoins, vus de manibre gCnCrale, plutbt 
qu'une obsession avec des catCgories et une rCponse aux problbmes par "types". 

3. Ce numero special 

Un intCr&t renouvelC pour la signification de la prise en charge dans la commu- 
nautC est apparu au grand jour avec ltintCret croissant pour les dCfinitions opCration- 
nelles associCes B la dCsinstitutionnalisation. En Grande-Bretagne et aux Etats-Unis la 
fermeture prCvue et rCalide d'hbpitaux a demand6 au personnel et aux collaborateurs 
de devenir plus prCcis dans leur tenninologie. En particulier, depuis les annCes 70, il 
est devenu trbs important pour les clients qui sortent des institutions de savoir ce que 
l'on veut dire par 'communautt' (sic). Pour beaucoup de professionnels, Ctre dans la 
communautC est simplement devenu synonyme de ne pas Ctre B l'h6pital. 

Une sCrie de problbmes associCs avec cette manibre de penser trbs floue est 
apparue au cours des anntes 80. Plus spCcifiquement, de nombreux clients ont 'disparu' 
des registres institutionnels et des statistiques gr2ce B des manipulations de donnCes. 
Ainsi, des chiffres montrant une prise en charge trbs rCussie ont CtC CnoncCs pour 
certaines initiatives de dtsinstitutionnalisation en Grande-Bretagne et aux Etats-Unis 
aprbs la fermeture de services basCs dans les hapitaux. En rCalitC, toutefois, des 
dizaines de milliers de clients dCsavantagCs et B risque, qui auparavant rksidaient B 
l1h8pital, ont CtC simplement dCchargts dans la communautC. Pour un nombre 
important de ceux-ci, la rtalitC de l'existence communautaire est devenue celle du 
sans-abri ou du prisonnier; d'autres en sont morts. 

Paradoxalement, un grand nombre de personnes soutenant la prise en charge 
communautaire fut constituC de professionnels bien intentionnks qui, sinckrement, 
'cherchaient un modble alternatif B la prise en charge traditionnelle en hbpital. Si cer- 
taines initiatives de dCsinstitutionnalisation ont pu cacher d'autres agendas de 'rationa- 
lisation' (sic) et de reduction, le but manifeste de nombre de services communautaires a 
tt6 de proposer des alternatives aux grands services hospitaliers. 

On constate avec tristesse que les modbles de prise en charge communautaire ou 
dans la communautt ont tchout et n'ont pas atteint ce qu'ils se proposaient. Le grand 
nombre de significations de ce modble vague en a permis une grande varittC 
d'interprktations. Des compte-rendus sur ces tentatives indiquent une variCtC de rCpon- 
ses B ce que l'on appelle des services communautaires. Pire, un nombre important de 
tels services est devenu des mini-institutions avec un nombre important de caractiris- 
tiques qui sont celles d'un service hospitalier: un accent sur les groupes et non pas sur 
les individus; des services orient& sur des problbmes et non par sur la recherche de 
moyens de satisfaire aux besoins; une priorit6 attribuCe B la quantitC et non B la qualitk. 

Ce numCro sptcial dlArchitecture & Comportement se propose d'examiner 
11int6r&t d'un modble rival par rapport B ces concepts de prise en charge communautaire 
et de prise en charge dans la communautC que nous considCrons r6volus. En 
particulier, nous tenons compte de la rCalitC d'une prise en charge non-institutionnelle 
pour toute une sCrie d e  groupes de clients. Cet accent sur des thbmes liCs B la santC 
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mentale est particulikrement pertinent dans le climat d'aujourd'hui pour les services 
destinCs aux clients. En Grande-Bretagne, la mise en oeuvre du programme central de 
prise en charge dans la communautC a rCcemment CtC renvoyte de deux ans, jusqu'B 
l'an 1992 au moins. La rnise en oeuvre d'un modkle communautaire non-utilisable 
continue B se rCvCler difficile. Le debat est donc d'actualitC. 

4. Accent sur les quartiers 

En 1987, nous avons publiC un article intitulC "From Communities to Neigh- 
bourhoods" dans Disability, Handicap and Society, 2 (1) 41-59. En 1988 un sympo- 
sium international fut organis6 au Congrbs mondial de thCrapie du comportement B 
Edinbourg. A la suite de ce symposium trois optrateurs de santC mentale ainsi qu'un 
architecte ont CtC invitCs B commenter l'article de leur point de vue national. Nous 
proposons ci-dessous un rCsum6 du premier article. 

5. Resume: "From Communities to Neighbourhoods I" 

Une confusion et une dissatisfaction croissantes avec les initiatives appel6es 
'prise en charge communautaire' ou 'prise en charge dans la cornmunaut6' poussent B la 
recherche d'une clartC et d'une efficacitC plus grandes pour les services de santC 
mentale. Une tentative est faite depuis quelque temps de prCciser certains des moyens 
et des fins requis pour Ctablir des services locaux comprChensifs, adapt& B une variCtC 
de groupes de clients. 

En particulier, le personnel qui travaille dans les services d'aide B l'apprentissage, 
dans les services pour personnes Lgtes, dans les services de rehabilitation et ceux de 
handicaps physiques, s'est attelC B l'examen des idCes traditionnelles. Le transfert de 
clients B des contextes de prise en charge communautaire depuis de grandes institu- 
tions a CtC rendu difficile par de nombreux probl2mes qui ont rtcemment atteint des 
proportions critiques. De nombreuses tentatives de transfkrer des clients B des 
situations non-hospitalibres ont ignorC la prdsence de clients qui, dCjB, vivent dans ces 
contextes locaux. Dans de telles circonstances, les quartiers ont 6t6 envahis par de trop 
nombreux clients dirigks vers des services et des ressources trop peu nombreux. Par 
ailleurs, le terme de 'prise en charge communautaire' a CtC utilisC avec des 
significations oppodes: en Grande-Bretagne, une administration gouvernementale s'en 
est servi pour proposer une expansion et une diversification des services, alors qu'une 
autre administration l'a appliquC pour les unifier et les rCduire. Les deux administration 
se toutefois rCclamCes du m2me concept de prise en charge communautaire. 

Cette notion a aussi 6t6 vue c o m e  une idCologie qui est B la fois rkactionnaire et 
consematrice. Certains observateurs ont suggCr6 que le concept contient des valeurs 
cachCes likes au capitalisme et qu'il est sexiste. 

Par contraste, le concept de 'quartier' pourrait offrir une unit6 d'analyse qui serait 
pricise, mesurable, dCfinissable et ouverte B 1'Cvaluation. Pour atteindre une pers- 
pective de quartier, une approche B plusieurs niveaux est proposCe, ce qui pourrait 
permettre de se centrer sur les clients, le personnel ainsi que sur un environnement 
physique dCtennin6. 

Plus particulikrement, l'approche par quartier demande l'identification d'aspects 
physiques de l'environnement qui Ctablissent des limites par IocalitC. En plus, la crCa- 
tion d'un manuel dtcrivant les ressources et les opbateurs prCsents est nkcessaire pour 
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planifier des services effectifs pour une variktt de groupes de clients. Cette approche 
demande un examen de tous les clients qui habitent un quartier de f a ~ o n  B pouvoir 
prendre des dkcisions informkes sur la prise en charge utile pour les individus. 

La perspective de quartier demande aussi une appreciation d'ensemble sur l'envi- 
ronnement construit. Lorsque l'on planifie des services pour des clients avec des 
incapacitks ou des inadkquations, une apprkciation de considkrations ergonomiques est 
nkcessaire. La signification de l'architecture pour le repertoire des comportements 
individuels est inhkrente A une perspective par quartier. 

Cette approche demande une identification et un dkveloppement de compktences 
pertinentes par une sCrie d'opkrateurs. Des cours de formation peuvent Ctre definis pour 
assister le dkveloppement de compktences particulitres aux quartiers de la part d'un 
personnel d'origines diffkrentes et dont la formation varie. 

Par ailleurs, la perspective par quartier demande une revision fondamentale de 
concepts tels le travail par Cquipe: les approches interdisciplinaires qui soulignent la 
competence, la performance et la pertinence sont B recommander pour le travail gknC- 
rique dans des aires gkographiques locales bien determinkes. Un changement 
fondamental qui accompagnerait une transition B une perspective par quartier serait 
une rkorientation parallble vers des services orientks sur le client. Cela voudrait dire la 
mise en oeuvre de services basks sur les besoins, avec une philosophie du bas vers le 
haut ("bottom-up"). Un rkpertoire des besoins serait A ktablir pour atteindre une 
approche flexible de la provision de services pour les clients individuels. Le but de 
l'offre en services serait d'atteindre une adCquation (goodness of fit) entre des clients 
individuels et leur environnement physique. Tous les quartiers ne sont pas identiques: 
certains clients ne devraient pas Ctre exposCs B certains environnements. 

6. Les articles de ce numero 

Barefoot propose un regard trks riche sur le degr6 de spkcificitk possible dans des 
services futurs. I1 note comment on pourrait concevoir des logements ne comprenant 
que douze rksidences; ce degr6 de pr6cision pourrait &tre adopt6 par les planificateurs 
de services qui sont concernCs par l'offre de logements de qualitk pour les clients. 
L'emploi de concepts tels que 'communautk', 'quartier', 'district', 'region', 'paroisse' et 
'aire', sans autres pr6cisions, est cause d'une certaine confusion. I1 est effectivement 
utile de dkfinir de tels termes B un niveau opkrationnel. La proposition de Barefoot, 
selon laquelle le 'quartier' serait d6fini par l'aire touch6e par une kcole primaire, 
correspond bien aux dkfinitions en usage aujourd'hui; elle est une contribution utile au 
dkbat. Sur un autre plan, Barefoot affirme qu'un nombre important d'architectes 
connaissent le privilkge de vivre ou de travailler dans les environnements qu'ils ont 
eux-mCmes planifi6s. Et pourtant, c'est un truisme que de rappeler qu'au Royaume-Uni 
aucun architecte connu n'habite dans les grands ensembles planifiks dans les annkes 
soixante. Ceci reste le 'privilkge' redoutable d'une population dksavantagke et B risque. 
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6.2. Ecosse 

Barker note comment la confusion entre 'quartier' et 'cornrnunautt? est exacerbCe 
par la nature vague et confuse des documents officiels. I1 observe comment la signi- 
fication de 'cornmunautC' est dCsormais dCfinie par tout ce qui est "non-hospitalier". 
Comme Barker le souligne, l'offre en services devrait comprendre autre chose que le 
dkplacement des services d'ordre medical et clinique traditionnellement situCs B 
I'hBpital. Toutefois, parmi les infirmiers, comme aussi dans d'autres groupes de 
professionnels, le maintien des qualificatifs 'communautaire' et 'psychiatrique' ont eu 
pour effet de ralentir le dCveloppement de services innovateurs. L'arrivCe du "service 
infinnier par quartier" ("neighbourhood nursing") (Cumberledge, 1986) pourra servir j. 
prkdire la manibre dont de tels services se dCvelopperont B l'avenir, B condition qu'un 
tel dCveloppement soit tolCrC par l'hCgCmonie mCdicale. L'annonce d'un investissement 
de 16 millions de £ pour la construction de nouveaux bgtiments hospitaliers destines B 
la psychiatric est dCprimante; il s'agit 18 d'une mesure rCgressive, rkpressive, conser- 
vatrice et qui dCmontre un aveuglement institutionnel qui laisse perplexe. Dans un 
ethos culture1 selon lequel 1'Ecosse "tirerait des legons des erreurs commises en 
Angleterre" (sic), cette dCcision est particulikrement choquante. La manibre dont la 
planification est faite et les services mis en oeuvre ne laisse rien prisager de bon pour 
les annCes 1990. 

A l'oppod, les projets d'Easterhouse B Strathclyde et de Pheonix annoncent les 
germes de quelques services par quartier innovateurs. Le projet Easterhouse de santC 
mentale, m&me s'il n'a pas CtC planifie pour correspondre aux principes de planification 
des services par quartier, comprend de nombreuses caract6ristiques souhaitables dans 
cette perspective. Ce projet illustre comment des services appropriCs peuvent se 
dCvelopper naturellement, sans que de fortes pressions systkmiques soient imprimtes 
d'en-haut ("top-down"). Le projet Pheonix est un trks bon exemple de la manikre dont 
une collaboration entre un service d'offre et de demande peut atteindre une rCelle 
dimension qualitative sur le plan du quartier. On attend avec impatience des donnks 
qui permettent d'Cvaluer cette expkrience. 

6.3. Suisse 

Meier et Rezzonico rendent compte d'un contexte local qui renvoie, lui aussi, B 
plusieurs 6gards B l'idCe de services par quartier. I1 devient clair sur la base de ce 
rapport de la Fondation Pro Malati que des services peuvent &tre entikrement 
dCveloppts tout en faisant reference B des principes-cl6 de planification. A ce propos, 
le principe de rkcoltes de donnCes et de mise B l'Cpreuve d'hypothbses pour I'tvaluation 
des services offerts apparalt comme particulikement riche en promesses. L'arrivCe 
d'un modble par quartier peut certainement crCer de nouvelles tensions pour un 
personnel Ctabli et habitue au modkle 'communautaire'. I1 peut en rCsulter des bCnCfices 
positifs comme, d'autre part, des incertitudes par rapport au modble. Le flux exigk pour 
changer de paradigme (de la 'communautC' au 'quartier') peut accentuer de telles 
tensions. 

L'Cchec subi au moment de fermer des hBpitaux psychiatriques anciens est un 
probl&me r6pandu; il est illustrk ici par certains des services au Tessin. Paradoxale- 
ment, dks lors que l'on permet B de tels services traditionnels de rester 'ouverts', le 
transfert des ressources en moyens et en personnel B de nouveaux contextes alternatifs 
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ne peut pas avoir lieu. La oii l'on pennet B des hBpitaux psychiatriques de rester ou- 
verts, les anciens combats interprofessionnels vont se poursuivre. 

Meier et Rezzonico constatent qu'il y a de nombreuses ressources de sabotage 12 
oii il y a rivalit6 entre professionnels (etlou clients). Cependant le manque de clartt 
autour de la prise en charge communautaire contribue au vide conceptuel dans lequel 
une pensCe biaisCe peut fleurir. I1 est par ailleurs perrnis de douter qu'une description 
de la prise en charge communautaire comme "une chose pas ma1 dCj2" soit trbs utile. 
En Grande-Bretagne au moins de nombreux services non-hospitaliers sont un triste 
amalgame qui ne fait qu'effleurer, mais manquer, la cible; ils ont CtC produits par des 
kponses ad hoc B des crises ou B des scandales prCcCdents. 

Le modble par quartier, comme le notent Meier et Rezzonico, peut Ctre adapt6 et 
peut changer avec le temps. I1 peut mCme Ctre finalement rejett en faveur d'un modble 
encore plus prtcis, comportant des unitis d'analyse plus limitCes. Amener le concept 
de quartier "au front" pour pouvoir 1'Ctudier et le diffuser parait nCanmoins important. 

Les lirnites des services qui se font les avocats de leurs clients sont bien illustrCes 
par Meier et Rezzonico. Alors que les systkmes fondts sur le quartier n'entreprennent 
pas forcCment cette dCmarche, le futur, quel qu'il soit, devra forcement inclure cet 616- 
ment. Les problkmes identifits par Meier et Rezzonico soulkvent la question du suivi 
exttrieur requis pour assurer la qualit6 des services. Par ailleurs, leurs critiques appor- 
tent d'autres dtfis au modkle par quartier; celles-ci contribuent au dtbat concernant le 
choix d'un paradigme qui soit h mCme de dCfinir les services que l'on offre et que l'on 
entend offrir B la population. 

En s o m e ,  mCme si le modBle par quartier n'est pas forcCment synonyme avec 
un retour B la "vie de village" (sic), il demande effectivement que l'on se centre sur des 
unit& d'analyse plus circonscrites. L'approche par quartier n'est pas sans problbmes, 
mais elle est beaucoup moins pervertie que la 'prise en charge communautaire'. 

6.4. Pays-Bas 

Berger esquisse un modkle gCnCriquelspCcifique concernant l'offre locale de ser- 
vices qui semble bien correspondre aux principes de planification des services par 
quartier. Le recours h des "entraineurs" gtntriques qui travaillent avec les besoins 
particuliers d'adolescents perturb& dans leur propre environnement est une alternative 
imaginative et innovatrice par rapport aux rCponses institutionnelles courantes et 
privisibles. Le "projet d'entrainement" dtcrit par Berger est en accord avec des 
caractCristiques-clts des services par quartier et est encore une dtmonstration de la 
manibre dont des services non-psychiatriques et non-hospitaliers peuvent Ctre 
dCveloppCs pour rCpondre aux besoins locaux de clients individuels. 

Toutefois, une dimension des arguments de Berger doit Ctre ~Crieusement rnise 
en question. Dans un contexte oii le "projet d'entrainement" se prCsente rkellement 
comme quelque chose d'original, la foi de Berger dans la "communautt" est 
surprenante. Nous sommes en tout cas aments B rejeter son insistance sur son c6tC 
indispensable, en tant que concept et en tant qu'arribe-plan d'un service. Le quartier 
reprCsente ici l'un des modbles alternatifs. 



7. Conclusion 

Tout dCfi B un statu quo rencontre des resistances. Cela est comprChensible et 
peut-&tre m&me appropriC. Des changements trop soudains dans un modble d'offres en 
services peuvent avoir des constquences catastrophiques pour le personnel tout 
cornme pour les clients. Les experiences de psichiatria democratica en Italie ont 
rCanimC le dCbat autour de la notion d' "Cvolution mais non pas rCvolution". 

Alors qu'il n'y a pas de voie unique, au long de laquelle les rCformes requises par 
les services de santC offerts B la population pourraient se faire, il est cependant evident 
que certaines options ont des raisons de nous attirer plus que d'autres. En mSme temps, 
la nature circulaire de certaines voies peut apparaitre comme leur vtritable forme - un 
cercle. Ainsi, tout choix qui nous ramiine B la prise en charge institutionnelle devrait 
&tre rejett: la 'prise en charge communautaire' a dtsormais une longue histoire qui ra- 
mbne ses clients (et parfois le personnel Cgalement) B I'intCrieur des hiipitaux et des 
cliniques. 

Sur le plan international, il est aujourd'hui question de 'quartier' en association 
avec de tels services. Des services locaux plus nombreux, rtpondant aux besoins de 
clients individuels, devraient Stre dCveloppCs et CvaluCs. C'en est fini de la prise en 
charge communautaire. 
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