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Conditions de vie
et lieu de résidence

Céline Mercier!l*

de leurs conditions de vie.

Dans la perspective du retour ou du maintien dans la communauté des personnes qui ont des probiémes séveres
de santé mentale, le logement apparait d’emblée comme un point critique. Jusqu’ici, Ia littérature spécialisée a
surtout porté sur la description et I’évaluation de différents programmes résidentiels de réadaptation. Rarement
a-t-on cherché a connaitre les conditions de vie des personnes psychiatrisées et leur opinion sur leur milieu de vie.

A partir d’une recherche conduite auprés de 151 personnes ayant déja été hospitalisées en psychiatrie, cet article
fait état des conditions de vie de ces personnes en regard de leur type de résidence. Les données de Penquéte per-
mettent 1) de mettre en rapport différents types d’arrangement résidentiel avec les caractéristiques socio-
démographiques et cliniques des personnes, et 2) de considérer I'impact du type de résidence sur d’autres domai-
nes de la vie. Ces informations sont ensuite mises en relation avec ’évaluation subjective que les personnes font

Conditions de vie et lieu de résidence

On a pu dire de la désinstitutionnalisation que
¢’était «une idée fantastique, mais qui n’a jamais été
vraiment essayée» (Marshall, 1982 cité dans Bou-
dreau, 1986), en particulier parce que les fonctions
traditionnellement assumées par les institutions
psychiatriques n’ont pas été reprises dans la com-
munauté. Des études sur les circonstances de la
réadmission a 1’hopital psychiatrique de patients
chroniques ont révélé que de 60% a 80% des
patients avaient été réhospitalisés pour des raisons
médicales et sociales et non pour des raisons
psychiatriques (Dorvil, 1987 ; Harris et al., 1986).
Bien que 1’on considére maintenant que «beaucoup
de malades mentaux chroniques ont aujourd’hui des
vies plus heureuses, mieux remplies et plus intéres-
santes qu’a I’époque de P’institution» (Bachrach,
1987), on constate aussi que pour beaucoup les con-
ditions de vie demeurent trés précaires.

D’apres des études américaines et canadie nes,
on sait déja que le type de résidence détermiie un
style de vie en méme temps qu’il influence les rap-
ports au milieu. Pour ceux et celles qui viveit en
famille d’accueil ou en pavillon, ’existence quoti-

*  Docteure en psychologie, professeure adjointe, déparicment
de psychiatrie, Université McGill et Unité de recherche
psychosociale, Centre de recherche de I’hopital Douglas.

dienne peut étre fortement calquée sur celle de
Phopital, 2 cette différence pres que les ressources
en loisirs et les possibilités d’activités y sont plus
limitées (Allen, 1974; Carlson, 1979; Murphy et
al., 1972; Schmidt et al., 1977; Shadish et al.,
1985).

Les personnes qui vivent dans leur famille y trou-
vent généralement de meilleures conditions de vie,
sont moins préoccupées de leurs conditions maté-
rielles et jouissent d’un meilleur soutien social (Nel-
son et Earls, 1986). Elles risquent cependant d’étre
exposées a différentes formes de stress et de pres-
sion, liées en particulier aux attentes qu’on entre-
tient a leur égard (Exner et Murillo, 1975). Elles
peuvent aussi se retrouver dans un environnement
parfaitement sclérosé (Trémine, 1981) ou propre a
encourager la dépendance et l'inactivité (Jilek,
1568).

Parmi les ex-patient/e/s en résidence autonome,
beaucoup vivent dans des maisons de chambres. A
cause de leurs faibles revenus aussi bien que de la
discrimination, ils/elles se trouvent souvent
repoussé/e/s vers les quartiers les plus délabrés des
centre-villes o ils/elles tendent a former des ghet-
tos (Aviram et Segal, 1973 ; Humphrey, 1982 cité
dans Toews et Barnes, 1982).

Quant aux programmes résidentiels, on reconnait
leur pertinence et leur efficacité (Garant, 1985; Tes-
sier et al., 1985). Mais leurs principales caractéris-
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tiques semblent étre leur rareté, leurs listes d’attente
et leurs criteres d’admission assez sélectifs. De
fagon générale, la question du logement semble fort
préoccupante, que ce soit en termes de pénurie ou
de conditions de logement:

«Le nombre considérable de sujets qui vivent

dans des conditions de logement inadéquates et

insatisfaisantes, six mois aprés leur congé de

I’hopital, et le recours a grande échelle a des mai-

sons de chambres commerciales comme services

d’hébergement constituent un pictre substitut a

des programmes résidentiels.» (Wasylenki et al.,

1985, 334).

L’instabilité résidentielle semble aussi caracté-
riser une partie des personnes qui souffrent de trou-
bles émotifs séveres. Lamb (1980), puis Caton et
Goldstein (1984) ont étudié la grande mobilité rési-
dentielle de certains ex-patients psychiatriques. Sui-
vant I’étude de Lamb, cette mobilité est particu-
lierement importante chez les personnes de moins
de 30 ans, qui ont ét€ hospitalisées dans la derniere
année et qui veulent changer quelque chose dans leur
vie. Ces personnes, dans un désir d’autonomie, font
des essais répétés d’arrangement résidentiel indé-
pendant. «Pour quelques-uns, déménager semble
représenter une solution géographique a des pro-
blemes internes» (p. 135). Dans I’enquéte de Caton
et Goldstein (1984), les raisons associées au démé-
nagement sont principalement des conflits interper-
sonnels avec des co-résidants (37%), le désir de plus
d’indépendance et d’intimité (37 %), les conditions
physiques et financieres (21 %). Les auteures obser-
vent aussi, a la suite de Kinard et Klerman (1980),
une corrélation entre la fréquence des hospitalisa-
tions et le nombre de déménagements.

Ce tableau plutdt sombre des conditions résiden-
tielles mérite cependant d’étre nuancé. Wolpert et
Wolpert (1974), Cohen et Sokolowsky (1978) aussi
bien que Dear (1982, cité dans Toews et Barnes,
1982) rappellent que les «ghettos» ne doivent pas
étre condamnés trop rapidement. Les occupants des
maisons de chambres peuvent y trouver un mini-
mum de soutien et de vie communautaire. Ils y sont
moins stigmatisés et leurs comportements étranges
sont moins remarqués. Lorsque Lamb (1979)
observe que dans les résidences, les pensionnaires
meénent une existence sans but, dénuée de sens et
dominée par le sentiment d’échec, il souligne aussi
le soulagement que certains éprouvent d’avoir

trouvé un lieu de vie qui les protége des pressions
extérieures.

Les études de suivi font apparaitre que la satis-
faction des personnes face a leur milieu résidentiel
et le sentiment que celui-ci correspond bien a leurs
besoins facilitent [’ajustement social et ont une
influence positive sur le maintien dans le milieu
(Coulton et al., 1984, 1985; Dellario, 1982, Fal-
loon et Marshall, 1983; Randolph et al., 1986;
Trute, 1986). Suite & une recension des écrits, Cour-
nos (1987) conclut que, «dans la plupart des études,
les variables du milieu sont de meilleurs prédicteurs
de résultats que les variables reliées au patient»
(p. 848).

Cet apercu de la littérature spécialisée révele
combien, dans le contexte de la désinstitutionnali-
sation, le type de logement représente un élément-
clé de la réinsertion sociale. A ce titre, le logement
est investi de fonctions qui dépassent largement la
simple dimension résidentielle. Les possibilités
d’arrangements résidentiels sont beaucoup plus
étendues pour les personnes psychiatrisées que pour
la population générale. Centre d’accueil, pavillon,
famille d’accueil réguliere, spécialisée ou de réadap-
tation, maison de transition, foyer de groupe, appar-
tement supervisé et satellite, le logement devient une
structure polymorphe, appelée a répondre a des
besoins multiples pour une clientele diversifiée. Cet
article rapporte des données d’enquéte sur les rela-
tions entre le type d’arrangement résidentiel, les
caractéristiques des personnes, leurs conditions de
vie et leurs perceptions de leur qualité de vie. Il
s’agit ici d’observer si a différents types de rési-
dence correspondent des profils types de résidants,
des conditions de vie particuli¢res et des niveaux de
satisfaction spécifiques.

L’enquéte

Les données ont été recueillies dans le cadre
d’une recherche! sur la contribution des services a
la qualité de la vie des patients psychiatriques chro-
niques (Mercier, 1987, 1990). Des entrevues ont été
réalisées avec 151 personnes qui avaient obtenu un
congé en 1983-84, soit d’un hdpital psychiatrique,
ou d’un centre de psychiatrie communautaire du
Sud-ouest de Montréal, soit d’un département de
psychiatrie d’un hopital général de 1a Rive-sud de
Montréal.
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Ces entrevues permettent de décrire les condi-
tions de vie des personnes rencontrées et de connai-
tre leur appréciation subjective de ces conditions de
vie: aspects positifs et négatifs, sources de satisfac-
tion et aspirations. Le schéma d’entrevue comprend
des questions a choix multiples et des questions
ouvertes, en rapport avec sept domaines de 11 vie:
le lieu de résidence, la gestion de la vie quotidienne,
la situation financiére, la santé, I’organisation du
temps, les relations interpersonnelles, les contacts
avec la justice. On utilise aussi une échelle de qua-
lité de la vie (Baker et Intagliata, 1982; Mercier,
1987) et de niveau fonctionnel, le Global Assess-
ment Scale (G.A.S., Endicott et al., 1976; Filion,
1987).

Les personnes interviewées étaient agées e 18
a 65 ans, avaient obtenu leur congé de 1’un des hopi-
taux en 83-84, avaient toutes un diagnostic de schi-
zophrénie ou de psychose affective et avaient connu
une premiére hospitalisation depuis au moins deux
ans au ler avril 1985. Les personnes nées a I’étran-
ger, habitant 1’extérieur de Montréal, présentant un
probléeme de santé physique ont été exclues de la
population d’enquéte. On doit aussi ajouter que les
personnes rencontrées présentaient de plus la carac-
téristique d’avoir pu étre rejointes de deux a trois
ans apreés leur sortic de 1’hdpital. En ce sens,
I’échantillon n’est pas représentatif de 1’ensemble
des personnes qui ont obtenu leur ¢ongé, mais plu-
t6t de celles qui se maintiennent dans le milieu, par
opposition a celles qui sont hospitalisées (46¢), en
prison (6) ou décédées (22) ; ont une adresse (35 sont
sans adresse) ; ont accepté de participer 4 I’enjuéte
(69 ont refusé)?.

La population d’enquéte est ainsi formée «le 92
personnes (60,9%) qui habitent le Sud-ouest de
Montréal et de 59 personnes (39,1 %) qui résident
sur la Rive-sud. Elle compte 73 hommes (48 4 %)
et 78 femmes (51,6%). L’age moyen est de 40,4
ans. Les célibataires (72) représentent 47,4'% du
groupe, les personnes mariées (39), 25,7% «t les
personnes séparées et divorcées (41), 26,9%.

Du point de vue clinique, 90 personnes (59 6%)
ont recu un diagnostic de schizophrénie et 61
(40,4%) de troubles affectifs bipolaires. La pre-
micre hospitalisation en psychiatrie remonte en
moyenne a 12,1 ans. Depuis leur premigre admis-
sion, les personnes ont passé en moyenne 19,6 % de
leur vie 4 I’h6pital. A I’échelle de fonctionnement

général, la moyenne est de 53,2, ce qui correspond
au niveau «symptomes modérés ou fonctionnement
général avec certaines difficultés».

Les types d’arrangement résidentiel

Le recrutement des sujets a en lui seul fourni de
précises indications sur 1’accessibilité a des formes
variées et adaptées d’arrangement résidentiel. La
majorité des personnes (96; 63,6%) pour lesquel-
les le milieu résidentiel est connu habitent ce qu’il
est convenu d’appeler une résidence autonome. Le
second groupe le plus important est celui des 42 per-
sonnes (27,8%) en famille d’accueil. Seule une
minorité (4 personnes; 2,6 %) est inscrite a un pro-
gramme résidentiel. Neuf personnes (6,0%) habi-
tent en centre d’accueil ou en pavillon.

Ces données illustrent bien combien, dans les
sous-régions étudiées, 1’accessibilité a des program-
mes résidentiels est réduite. La famille d’accueil
demeure I’option de placement la plus courante. Par
ailleurs, les personnes qui vivent en milieu ouvert
connaissent une variété d’arrangements résidentiels
suivant qu’elles vivent seules, avec des membres de
leur famille, des co-locataires. La question est de
savoir si les personnes se distribuent dans [’un ou
’autre type de résidence en fonction de caractéris-
tiques individuelles et quelle est I’influence de ces
arrangements sur le mode de vie, et la perception
de la qualité de la vie. On a donc regroupé les per-
sonnes en quatre groupes: celles qui vivent seules
(27; 17,9%); celles qui vivent avec des membres
(pere, mere, frere, soeur, etc) de leur famille d’ori-
gine; celles qui vivent avec des membres (con-
joint/e, enfants) de leur famille de création (49;
32,5%); et celles qui vivent avec d’autres (3 avec
des ami/e/s, 55 avec des corésidant/e/s; 38,4%). On
a parfois aussi utilisé la distinction entre personnes
qui vivent en milieu protégé (centre d’accueil, pavil-
lon, famille d’accueil, programmes résidentiels) et
celles qui sont en milieu ouvert.

Les caractéristiques
socio-démographiques et cliniques

Au tableau 1, on constate I’existence de relations
entre le milieu de vie et les caractéristiques des per-
sonnes. Les personnes qui vivent en milieu protégé
sont plus nombreuses a n’avoir jamais été mariées
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(64,4%) et a avoir un diagnostic de schizophrénie
(75,6%). 1l s’est écoulé en moyenne 14,7 ans depuis
leur premidre hospitalisation et elles ont passé
29,1% du temps a I’hépital, depuis cette premicre
hospitalisation. Leur niveau fonctionnel peut étre
décrit comme bas (niveau de 40-50 au GAS).
Davantage de personnes sont mariées (33,6%) en
milieu ouvert et on y trouve des personnes souffrant
de schizophrénie (52,3%) et de troubles affectifs
bipolaires (47,7%) a part presque égale. Ces per-
sonnes ont été moins hospitalisées en psychiatrie
(15,6% du temps, en moyenne) et leur premicre
hospitalisation est plus récente (11,1 ans). Elles sont
aussi plus fonctionnelles (niveau de 50-60 au GAS).
Comme on peut s’y attendre, les caractéristiques
des personnes qui habitent avec d’autres résidants
recoupent celles des personnes qui vivent en milieu
protégé. Les personnes en famille d’accueil présen-
tent la caractéristique de compter une forte propor-
tion de schizophrénes (77,6%) et d’avoir été
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davantage hospitalisées que les autres (28,2%)
(Tableau 2). Par ailleurs, en milieu ouvert, ce sont
surtout des femmes (65,3 %) et des personnes avec
un diagnostic de troubles affectifs bipolaires
(67,3%) qui habitent avec la famille de création
(conjoints et enfants). Chez ces personnes, la pre-
miére hospitalisation a été beaucoup plus tardive (2
I’age de 33,6 ans en moyenne) que chez les autres
(25 ans). Les personnes qui habitent avec leurs
parents (famille d’origine) sont majoritairement céli-
bataires (76,5 %) et schizophrénes (64,7%). La dif-
férence d’dge moyen est importante entre les
personnes avec leur famille d’origine (35,1) et cel-
les avec leur famille de création (44,3). Du point de
vue fonctionnel, les personnes qui vivent avec leur
conjoint et / ou leurs enfants et celles qui vivent seu-
les (niveaux moyens de 60,9 et de 57,3) se distin-
guent nettement de celles qui vivent en milieu
protégé et avec leur famille d’origine (niveaux de
46,6 et 46,1).

TABLEAU 1

Caractéristiques socio-démographiques et cliniques suivant le milieu de vie

Milieu ouvert

Milieu protégé

N (%) M N (%) M X2 F

Sexe

Homme 51 @7,n 22 48,9) ,00
Statut civil

Célibataire 43 (40,2) 29 (64,4)

Marié 36 (33,6) 3 UN)) ,00

Déja marié 28 (26,2) 13 (28,9) 13,01 ****
Age 39,8 41,7 ,85
§chizophrénie 56 (52,3) 34 (75,6) 6,14 **¥*
Age 1¢re hospitalisation 28,7 27,0 1,02
Carriére (ans) 11,1 14,7 5,62 *
% temps hospitalisé 15,6 29.1 15,28*%*
G.A.S. 56,2 46,2 12,85 **x

* p < ,05; ** p < ,01; *** p < ,001
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Les conditions de vie

Le logement

La stabilité résidentielle est beaucoup plus grande
chez ceux et celles qui vivent en milieu ouvert que
chez les personnes en milieu protégé. Les person-
nes du premier groupe habitent leur logement :.ctuel
depuis six ans en moyenne (73,6 mois). Cell:s du
second groupe ont en moyenne un peu moins de
deux ans d’ancienneté (20,8 mois) (F: 8,58; p
< .0039). Ce sont les personnes qui vivent avec
leur famille d’origine qui font montre de plus de sta-
bilité (10 ans en moyenne). Viennent ensuite les per-
sonnes qui sont avec leur famille de création (7,7
ans). Les personnes seules (2,6 ans) et les person-
nes en résidence (1,8 an) sont les moins stables.
Comme ces personnes sont aussi celles qu ont
davantage été hospitalisées, ces données vont dans
le méme sens que celles de la littérature (Caton et
Goldsein, 1984 ; Kinard et Klerman, 1980) a pro-
pos d’une relation entre la fréquence des hosptali-
sations et I’instabilité résidentielle.

A la question ouverte «Quelle est la principale
raison pour laquelle vous étes venu/e rester ici?»,
les personnes en miliet ouvert vont d’abord évoquer
des motifs reliés a des préférences personnelles et
a I’amélioration de leurs conditions de vie (47,8%,
Tableau 3). Chez les personnes qui vivent en milieu
protégé, c’est I’incapacité fonctionnelle qui a
d’abord présidé au choix du logement (41,5%). Les
différences de proportion entre les deux groupes
sont significatives (x2: 34,21; p < .003).

Suivant qu’elles habitent en milieu ouvert ou pro-
tégé, les personnes ne vont pas motiver leur satis-
faction face a leur lieu de résidence sur les mémes
criteres. Les réponses 2 la question ouverte sur ce
qu’on apprécie davantage dans son logement actuel
ont été regroupées en quatre catégories: 1’autono-
mie ; le compagnonnage ; les conditions matérielles ;
I’environnement (Tableau 4). Les personnes qui
vivent en milieu ouvert accordent la premiere place
a I’environnement (43,0% des motifs de satisfac-
tion), puis aux conditions matérielles (24,4%) et a
I’autonomie (15,9%). Chez les personnes qui vivent
en milieu protégé, les conditions matérielles

TABLEAU 2

Caractéristiques socio-démographiques et cliniques suivant le type d’arrangement résidentiel

Seul Origine Création Accueil X? F
% M % % M % M

Sexe

Homme 63,0 59 34,7 51,7 6,37%*+*
Statut civil

Célibataire 51,9 74,5 12,2 67,2

Marié 14,8 - 65,3 52
Age 38,3 44,3 39,2 3,6%*
Schizophrénie 63,3 64,7 32,7 71,6 22,74%%*
Age 1%re hospitalisation 25,4 24,6 33,6 25,8 9,6%**
Carriere (ans) 12,9 10,5 10,7 13,4 1,1
% temps hospitalisé 17,4 15,5 11,9 28,2 6,9%**
G.AS. 57,3 46,1 60,9 46,6 9, gH¥*

* p < ,05; ** p < ,01; *** p < ,001
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TABLEAU 3

Raison principale du choix de la résidence suivant le milieu de vie

Milieu ouvert Milieu protégé Total

N (%) N (%) N (%)
Incapacité fonctionnelle 5 5.4 17 41,5 22 (16,5)
Raisons financiéres 10 (10,9 - - 10 a.,5)
Circonstances extérieures 18 (19,3) 8 (19,4) 26 (19,5)
Meilleures conditions 4 47,8 7 U7,1) 51 (38,3)
Autres 15 (16,3) 9 (22,0 24  (18,0)
Tableau significatif 2 p < ,003

TABLEAU 4

Sources de satisfaction quant a la résidence suivant le milieu de vie

Milieu ouvert Milieu protégé Total

N (%) N (%) N (%
Autonomie 17 (15,9) 7 (14,6) 24 (15,5)
Compagnie 6 5,6) 13 27,1) 19 (12,3)
Conditions matérielles 25 (24,3) 18 (37,5 44 (28.,4)
Environnement 46  (43,0) 7 (14,6) 53 (34,2)
Rien 2 (1,9 1 2,1) 3 (1,9
Tout 3 2,8) 1 2,1 4 2,6)
Autres 7 6,5) 1 2,1 8 (5,2)

Tableau significatif a p < ,007

(37,5%) occupent la premiere place, puis la com-
pagnie¢ (27,1%), suivie par I’environnement
(14,6%) et I'autonomie (14,6%). La différence
entre les deux groupes est significative au seuil de
0,007 (x? = 17,53).

Une proportion a peu pres égale de personnes
disent avoir des problemes de logement en milieu
ouvert (20,4%) ou protégé (27,9%). Cependant,

parmi les résidants en milieu protégé, 20,9% disent
avoir des problémes avec les autres, ce qui n’est le
cas que de 7,8% des personnes en milieu ouvert.
Les probleémes avec les installations matérielles sont
également répartis entre les deux groupes (7,8% et
7%). Les personnes en milieu ouvert sont les seu-
les a faire référence a des difficultés avec les res-
ponsables du logement. Parmi les personnes qui
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vivent en milieu ouvert, celles avec leur famille
d’origine sont plus nombreuses a avoir des proble-
mes (40% contre 18,5% seul; 17% famille de créa-
tion et 23,2% corésidants) et 26,7% de ces
problémes sont avec les autres.

Les relations avec le voisinage

Le type d’arrangement résidentiel influence aussi
le rapport au voisinage: 82,8% des personnes qui
vivent en milieu ouvert connaissent leurs vo sins,
contre 25% de celles qui vivent en milieu protégé
(x2:40,97; p < .0000). Il existe un écart considé-
rable dans la connaissance des voisins entre les per-
sonnes qui vivent avec leur famille d’origine (92,9%
les connaissent), leur famille de création (89.4%)
ou seules (80,8 %) et les personnes qui vivent avec
des corésidants: seulement 31,9% de ces perscnnes
connaissent leurs voisins (x2 = 44,15; p < .0000).

Dans le méme sens, 36,4% des personnes en
milieu ouvert ont des activités avec leurs voisins
contre seulement 5,6% des personnes en milieu pro-
tégé (x2: 17,84; p < .0001). Ce sont les person-
nes qui vivent seules (42,3 %) ou avec la famille de
création (42,6 %) qui ont le plus d’activités avec le
voisinage. Tres peu de personnes avec leur famille
d’origine (14,3 %) ou en famille d’accueil (10,6%)
enont (p < .003; x2: 19,79).

La moitié des personnes (55,7%) en milieu
ouvert se sentent a ’aise pour demander de petits

services a leurs voisins. Le quart seulement (25,7%)
de celles qui vivent en milieu protégé sont dans la
méme situation (x2: 13,36, p < .0013). Ce sont
surtout les personnes seules qui ont établi des rela-
tions d’entraide avec leurs voisins (72%). Viennent
ensuite les personnes avec leur famille de création
(55,3%), celles avec leur famille d’origine (35,7%)
et celles en résidence (28,9%) (x2: 16,90;
p < .0097).

Ces distinctions se vérifient dans les faits. Parmi
les 50 personnes qui ont déja effectivement demandé
des services a des voisins, 45 vivent en milieu ouvert
(x2:13,41; p < .0012). Il s’agit d’abord de per-
sonnes qui vivent avec leur famille de création (22 ;
44.9%) ou seules (16; 32,7%). Huit personnes en
résidence (16,3 %) ont déja demandé des services et
trois (6,1%) de celles qui vivent avec leur famille
d’origine (x2: 24,0; p < .0005).

Les résidants en milieu protégé apprécient & part
égale dans leur quartier [’environnement physique,
la proximité des services et des commodités et
P’atmosphere générale (17,2 % pour chacun de ces
motifs). Les résidants en milieu ouvert sont plus
nombreux 2 faire référence aux services et commo-
dités (33,3%). L’environnement physique vient en
seconde position (21,5%), suivi par ’atmosphere
(19,4%) (x2: 14,06, p < .0153) (Tableau 5). Les
personnes seules accordent plus d’importance a la
proximité des services (50%), alors que les person-
nes avec leur famille d’origine sont plus souvent

TABLEAU 5

Critéres d’appréciation du quartier suivant le milieu de vie

Milieu ouvert Milieu protégé Total

N (%) N (%) N (%)
Services 31 (3.,3) 5 (17,2) 36 (29,5)
Environnement humain 10 (10,8) 3 (10,3) 13 10,7)
Environnement physique 20 2,5 5 (17,2) 25 20,5
Situation 11 (1:,8) 4 (13,8) 15 (12,3)
Atmosphere 18 (19,4) 5 (17,2 23 (18,9)
Autres 3 3,2 7 (24,1 10 8.,2)

Tableau significatif 2 p < ,0153
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sensibles a I’environnement physique (46,2%). Les
personnes avec leur famille de création vont faire
référence plus souvent que les autres a I’atmosphere
du quartier (28,6%).

Les personnes qui ont émis des critiques sur leur
quartier (61) ont surtout évoqué 1’environnement
humain (24,6 %) et physique (24,6 %), puis 1’atmos-
phere (13,1%); autres raisons (moins de 10%). Les
personnes en milieu ouvert sont plus sensibles a
I’environnement humain (29,2 %), celles en milieu
protégé, a I’environnement physique.

La gestion de la vie quotidienne

La proportion de personnes qui trouvent tres dif-
ficile de «faire les choses de tous les jours en géné-
ral» est sensiblement la méme dans les deux
groupes: 8,4% en milieu ouvert et 8,9% en milieu
protégé. Cette donnée cache cependant d’importan-
tes différences parmi la population en milieu ouvert.
La proportion de personnes qui connaissent
d’importantes difficultés dans la gestion de leur vie
quotidienne est de 29,4 % chez celles qui vivent avec
leur famille d’origine. Cette méme proportion est
beaucoup plus basse dans les autres groupes: 3,7%
chez les personnes seules; 6,1% en famille de créa-
tion et 6,9% en corésidence.

Les conditions matérielles

La majorité des personnes rencontrées tirent leur
subsistance de 1’aide sociale (60,9%). Quelques-
unes ont des revenus d’emploi (13,8 %), du conjoint
(13,0%) ou de pension (12,3%). Certaines comple-
tent leurs revenus a différentes sources: aide de la
famille ; travail au noir; assurances.

Les personnes qui vivent en milieu protégé sont
beaucoup plus nombreuses a dire ne pas avoir suf-
fisamment d’argent pour vivre (34,3% contre
17,0%). Cette différence atteint un seuil de signifi-
cation assez €levé (p < .057). Si on la départage
suivant le type d’arrangement résidentiel, elle est
encore plus flagrante: 31,9% des personnes en
famille d’accueil disent ne pas avoir suffisamment
d’argent pour vivre; 26,9% des personnes qui
vivent seules, 20% de celles qui sont avec leur
famille d’origine et seulement 8,7% de celles avec
leur famille de création (p < .048). Il n’est donc
pas surprenant que 38,2 % des personnes en milieu

protégé ne puissent «se payer de petits luxes»
(26,3% en milieu ouvert).

Ces différences apparaissent aussi lorsqu’on
s’intéresse a I’accessibilité a des biens d’usage cou-
rant (Tableau 6). La presque totalité des personnes
ont a leur disposition le téléphone (96,3 %), la télé-
vision (97,1%) et la radio (92,6 %). Les personnes
seules ont moins souvent le téléphone chez elles
(84,6%), alors que le pourcentage de personnes
ayant accés a une radio est moins élevé en famille
d’accueil (82,6%) qu’ailleurs. Pour des biens tels
que le céble, les systemes de son et de vidéo, le bala-
deur, les personnes avec leur famille d’origine ou
de création apparaissent nettement privilégiées par
rapport a celles qui vivent seules ou en famille
d’accueil.

Du point de vue des moyens de transport, le con-
traste est énorme entre les personnes en famille
d’accueil, lesquelles n’ont pratiquement pas de
moyens de se déplacer, et les personnes en famille
de création. Pour 1’ensemble du groupe, la bicy-
clette est le transport le plus accessible.

Enfin, il est intéressant d’observer qu’un animal
de compagnie, des plantes, des assurances sont des
biens plus accessibles dans le cadre de la famille de
création que partout ailleurs. Une fois de plus, les
résidants en famille d’accueil apparaissent particu-
lierement dépourvus.

L’occupation du temps

Environ la moitié des personnes qui ont participé
a I’enquéte n’ont pas d’occupation principale;
52,0% en milieu ouvert et 42,1% en milieu protégé.
Il existe une relation entre le milieu de vie et 1’occu-
pation (Tableau 7). Ainsi, tous les emplois compé-
titifs sont occupés par des personnes en milieu
ouvert. Les personnes en milieu protégé ont plus de
chances d’étre inscrites dans un centre de travail
adapté ou en centre de jour.

En ce qui concerne les activités de loisirs, les per-
sonnes en famille d’accueil sont moins actives que
les autres, pour toutes les formes de loisirs (Tableau
8)3. Les personnes qui vivent seules pratiquent un
sport et participent aux activités d’un centre de loi-
sirs dans une plus grande proportion, alors que les
personnes en famille de création sont plus souvent
membres d’une organisation.

La participation a des activités sociales est réduite
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TABLEAU 6

Accessibilité a des biens courants suivant le type d’arrangement résidentiel

Seul Origine Création Accueil Total
% % % % N (%)
Téléphone 84,6 100,0 100,0 97,9 131 (96,3)
Radio 96,3 100,0 97,9 82,6 126 92,6)
Télévision 92,6 93,3 100,0 97,8 132 97,1
Céble 28,0 46,7 51,1 33,3 53 (39,8)
Systéme de son 53,8 86,7 89,4 34,8 85 (63,0)
Baladeur 15,4 33,3 38,3 17,4 35 (25,9)
Vidéo - 33,3 38,3 2,2 24 (18,0)
Voiture 20,0 33,3 61,7 6,5 42 (31,3)
Moto 8,0 6,7 8,5 - 7 5,2)
Bicyclette 50,0 60,0 61,7 21,7 61 45,2)
Animal 38,5 26,7 51,1 17,4 49 (36,3)
Plantes 33,0 60,0 76,6 26,1 66 (48.,5)
Assurances-vie 40,7 14,3 70,2 19,0 54 “41,2)
Assurances feu-vol 23,1 64.3 72,3 19,5 57 (44,2)
TABLEAU 7

Activité principale suivant le milieu de vie

Milieu ouvert Milieu protégé Total

N (‘%) N (%) N (%)
Travail temps complet 10 (10,0 - - 10 7,2)
Travail temps partiel 5 ,0) - - 5 (3,6)
Centre de travail t.c. 1 (.,0) 2 5,3) 3 2,2)
Centre de travail t.p. 1 .,0) 2 5,3) 3 2,2)
Etudes 3 (,0) - - 3 @22
Travail bénévole 8 8,0 1 2,6) 9 6,5)
Travail domestique 2 ,0) 4 10,5) 6 4,3)
Centre de jour 11 (11,0 9 (23,7 20 (14,5)
Recherche d’emploi 7 ',0) 4 (10,5) 11 7,9
Sans occupation 52 (52,0) 16 42,1) 68 (49,3)

Tableau significatif a p < ,0114
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TABLEAU 8

Participation a des activités de loisirs suivant le type d’arrangement résidentiel

Seul Origine Création Accueil Total
% % % % N (%)
Loisirs en général 45,8 46,7 53,3 35,4 59 44.4)
Passe-temps 46,2 41,2 47,5 35,3 58 41,1
Sport 46,2 17,6 32,6 15,7 38 (27,0
Centre de loisirs 30,8 11,8 23,1 8,7 25 (19,9)
Organisation 34,6 23,5 38,5 12,5 29 (20,6)
TABLEAU 9
Participation a des activités sociales suivant le type d’arrangement résidentiel
Seul Origine Création Accueil Total
% % % % N (%)
Loisirs 79,2 78,6 86,4 67,5 95 (77,9
Visite rendue 83,3 93,3 93,2 81,0 109 (87,2)
Visite regue 83,3 86,7 95,5 64,3 102 (81,6)
Téléphone placé 91,7 86,7 97,7 76,2 110 (88,0)
Téléphone regu 91,7 85,7 97,7 81,0 111 (89,5)
Party/féte 72,0 78,6 83,7 58,5 89 (724

chez les résidants en famille d’accueil, comparati- Les personnes en famille de création sont les plus

vement aux autres groupes. Ils ont moins souvent
I’occasion de partager des activités de loisirs, de
participer a des fétes, recoivent moins des visites et
d’appels téléphoniques (Tableau 9).

La qualité de la vie

De ce qui précede, on peut conclure qu’il existe
des relations entre le lieu de résidence, les caracté-
ristiques personnelles et les conditions de vie. Ainsi,
les personnes qui vivent seules changent souvent de
logement, sont sensibles a I’environnement et aux
services du quartier, ont davantage de contacts avec
leurs voisins et participent a une plus grande variété
d’activités de loisirs.

fonctionnelles et celles qui ont été le moins hospi-
talisées. Elles sont plus stables du point de vue rési-
dentiel, fréquentent leurs voisins, disposent d’une
grande variété de biens et participent & plusieurs for-
mes d’activités.

Les personnes qui vivent avec leur famille d’ori-
gine ont aussi une grande stabilité résidentielle et ont
acces 2 plusieurs biens courants. Elles connaissent
leurs voisins mais partagent peu d’activités avec
eux, tout comme de facon générale elles ont peu
d’activités de loisirs.

Les personnes en famille d’origine et en famille
d’accueil sont les moins fonctionnelles. Celles en
famille d’accueil ont davantage été hospitalisées.
Elles changent souvent de logement et celui-ci doit
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compenser leur incapacité fonctionnelle. Par rapport
a Jeur lieu de résidence, elles apprécient surtout les
conditions matérielles et I’environnement physique.
Certaines d’entre elles ont un meilleur acces a des
activités de réadaptation, mais beaucoup vivent iso-
1ées du voisinage et de la vie sociale en général, en
plus d’étre dépourvues du point de vue matériel.
A partir de I’échelle de qualité de la vie (Tableau
10), il apparait que ces quatre groupes ont des per-
ceptions différentes de leurs conditions de vie.
Lorsqu’on leur demande d’exprimer sur une échelle
de 72 1 comment elles se sentent par rapport & leur
vie en général, les personnes en famille de création
démontrent un plus haut niveau de satisfaction (5,4)
que les personnes en famille d’accueil (4,8), seules
(4,7) ou avec leur famille d’origine (4,3). La satis-
faction chez les personnes en famille de création est
particulierement élevée par rapport aux autres grou-
pes pour tout ce qui concerne le lieu de résidence,

la situation financiere, I’occupation du temps, les
relations avec les corésidants et la vie sentimentale.
Dans de tres nombreux domaines, soit la santé, les
relations avec les corésidants, les amis, la famille,
les autres en général, la vie sentimentale, I’activité
principale, les divertissements et la situation finan-
ciere, les personnes en famille d’origine sont les
moins satisfaites des trois groupes. Les personnes
seules ont des niveaux moindres de satisfaction par
rapport a la nourriture. Quant aux personnes en
famille d’accueil, elles se maintiennent dans la
moyenne dans tous les domaines.

D’apres ces données, il n’existerait pas de rela-
tions directes entre les conditions objectives de vie
et la perception de la qualité de la vie. Ainsi, les per-
sonnes qui vivent dans leur famille d’origine et cel-
les qui vivent avec leur famille de création semblent
connaitre des conditions objectives de vie plus favo-
rables que celles qui vivent seules ou en famille

TABLEAU 10

Perception de la qualité de la vie suivant le domaine et le type d’arrangement résidentiel

Domaines Seul Origine Création Accueil Total
M M M M N
Résidence 5,7 5,4 6,0 5,5 5,7
Quartier 5,7 5,4 6,0 5,4 5,7
Services du quartier 5,6 5,1 5,9 5,5 5,6
Nourriture 5,2 5,4 6,0 5,8 5,7
Vétements 5,6 5,1 5,5 5,2 5,4
Santé 4,7 3,9 4,8 4,7 4,6
Finances 4,0 3,6 5,2 4.6 4,6
Activité principale 5,1 3,9 5,3 5,0 5,0
Temps libre 4,7 4,6 5,3 5,1 5,0
Divertissements 5,0 4,6 5,6 5,3 5,3
Famille 5,4 4,5 5,5 5,4 5,3
Ami(e)s 5,8 51 5,9 5,9 5,8
Co-résident(e)s - 4,6 6,1 5,4 5,5
Vie sentimentale 4,6 4,1 5,3 5,0 4.9
Autres 5,3 5,0 5,7 5,5 5,5
Vie en général 4,7 4,3 5,4 4,8 4.9
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d’accueil. Pourtant, I’insatisfaction des personnes
en famille d’origine est manifeste. Par contre, les
personnes en famille d’accueil vivent de fort peu,
mais elles sont majoritairement satisfaites de leurs
conditions de vie.

Conclusion

Les données de cette enquéte révelent une rela-
tion entre certaines caractéristiques personnelles et
le type de milieu résidentiel. Les personnes qui
vivent en milieu protégé sont plus nombreuses a
n’avoir jamais été mariées. Elles ont plus souvent
recu un diagnostic de schizophrénie, ont davantage
¢été hospitalisées et leur niveau fonctionnel est peu
élevé. Parmi les personnes en milieu ouvert, celles
qui vivent avec leur famille de création sont plus
souvent des femmes, sont plus dgées et comptent
une majorité de troubles affectifs bi-polaires. Ces
personnes ont connu moins d’hospitalisations et sont
les plus fonctionnelles. En contraste, une majorité
de célibataires et de schizophrénes habitent avec
leurs parents. Ces personnes sont aussi peu fonction-
nelles que celles qui vivent en famille d’accueil. Ces
caractéristiques personnelles associ€es au lieu de
résidence trouvent leur pendant dans les criteres de
choix d’une résidence et les motifs de satisfaction
face au logement et au quartier.

Les entrevues font aussi apparaitre que le type
d’arrangement résidentiel a des répercussions sur
I’ensemble des conditions de vie, qu’il s’agisse de
I’acceés a des biens ou de I’occupation du temps.
D’apres cette recherche, il semble aussi que le lieu
de résidence contribue a définir un style de vie et
un mode particulier d’insertion sociale. Par exem-
ple, les personnes qui vivent seules et avec leur
famille de création sont beaucoup plus intégrées au
voisinage que ne le sont celles en famille d’accueil
ou avec leur famille d’origine.

Les indicateurs utilisés dans cette recherche sont
restreints, de telle sorte que les extrapolations ne
peuvent étre que prudentes. Pourtant, il semble pos-
sible d’observer que les personnes qui vivent avec
leur famille de création sont celles qui se rappro-
chent le plus de la population générale du point de
vue clinique, fonctionnel, des conditions matériel-
les de vie et de la participation 4 la vie sociale. Ce
sont aussi celles dont la satisfaction face 2 la vie en
général est la plus élevée.

A I'opposé, les personnes qui vivent avec leur
famille d’origine et en famille d’accueil ont un lourd
passif de prise en charge, en relation avec une inca-
pacité fonctionnelle plus grande. L’isolement et un
faible niveau d’activités semblent caractériser ces
deux groupes, auxquels s’ajoute la pauvreté des res-
sources matérielles pour les personnes en famille
d’accueil. Pour le groupe avec sa famille d’origine,
ces conditions de vie sont pergues comme largement
insatisfaisantes, alors que celui en famille d’accueil
arrive a s’en satisfaire.

Les contrastes nombreux entre la famille de créa-
tion et la famille d’origine attirent I’attention sur les
situations différentes et les besoins spécifiques des
familles face a ’'un de leur membre qui connait des
problemes séveres de santé mentale. La distinction
entre famille de création et famille d’origine appa-
rait ici particulierement utile.

Par ailleurs, 1’écart de satisfaction entre les per-
sonnes en famille d’accueil et les personnes en
famille d’origine force la réflexion. Les deux grou-
pes semblent avoir également besoin d’un milieu de
vie qui les soutienne. Le fait que le milieu en famille
d’origine soit plus riche en ressources n’affecte pas
la perception négative que les gens en ont. Par con-
tre, les personnes en famille d’accueil semblent
avoir appris a se satisfaire de peu. Les aspirations
et les attentes pourraient expliquer ces résultats para-
doxaux.

La situation des personnes qui vivent seules appa-
rait comme trés précaire du point de vue résiden-
tie]l et des conditions matérielles de vie. Chez
certains, cette fragilit€é semble compensée par un
engagement plus actif dans la spheére du voisinage
et du temps libre. La nécessité pourrait ici étre un
stimulant a I’insertion sociale, pour autant bien siir
que le milieu soit lui-méme favorable.

Ces observations vont une fois de plus dans le
sens de I’hétérogénéité des populations en besoin de
services. Mais elles mettent aussi ’accent sur le fait
qu’une intervention ou un service viennent s’inscrire
dans une situation objective et subjective. A cetitre,
il importe de s’interroger non seulement sur le bien-
fondé d’un service (la réponse a un besoin), mais
aussi sur son sens pour le récipiendaire (la réponse
a une aspiration ou a une attente). On peut aussi con-
sidérer qu’un méme service peut répondre a des
besoins différents, suivant les conditions de vie des
personnes. Par exemple, pour une personne en
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famille d’accueil, la participation aux activités d’un
centre de jour peut d’abord répondre 4 un besoin de
stimulation, alors que pour la personne avec sa
famille d’origine, le centre de jour permet ’acces
a un autre milieu de vie. La personne qui vit seule
pourra apprécier d’autres aspects du centre de jour
(les repas communautaires, les activités de loisirs
et d’apprentissage des aptitudes sociales), en rela-
tion avec le fait qu’elle trouve peu de protection
naturelle dans son milieu de vie. Pour les person-
nes en famille de création, le centre de jour peut
représenter un milicu de transition, suite & une hos-
pitalisation. Dans tous les cas, c’est la polyval znce
du service qui en fait sa pertinence.

Si on applique cette notion de polyvalence i la
question du logement, les faits rapportés dans cette
enquéte militent en faveur du développement d’une
gamme beaucoup plus étendue de services résiden-
tiels. Ce développement pourrait prendre deux for-
mes, soit des formes variées de logement,
accessibles 2 une plus grande proportion de la
population-cible, soit des services complémentaires
de soutien pour pallier les limites inhérentes et iné-
vitables de chaque type de milieu résidentiel.

Notes

1. Cette recherche a été réalisée grice a une subvention du Con-
seil québécois de la recherche sociale (RS1024-084) et du Pro-
gramme de Subvention nationale au Bien-étre social de Santé
et Bien-étre social Canada (no 4554-47-3). Nous tenons a
remercier toutes les personnes qui ont collaboré & cette ri:cher-
che et en particulier celles qui ont accepté de partage - leur
expérience avec les interviewers.

2. Les personnes qui ont refusé de participer a I’entrevue n : pré-
sentent aucune différence significative sur les variables :ocio-
démographiques et cliniques avec les personnes intervie vées.
Les personnes hospitalisées different cependant des pe rson-
nes interviewées. Les hommes, les jeunes (35 ans et n oins)
et les ex-patients de 1’hopital psychiatrique sont plus nom-
breux parmi les hospitalisés. Les personnes hospita lisées
comptent également une plus grande proportion de schi zoph-
rénes que les personnes interviewées.

3. Les pourcentages aux tableaux 7 et 8 expriment la p1opor-
tion de personnes qui ont participé au moins une foi: pen-
dant la derniere année aux activités mentionnées.
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SUMMARY

When looking at how people with severe men-
tal disorders reintegrate the community, housing
stands out as a key factor. Until now, the specializ-
ed press has mostly focused on the description and
assessment of various residential programs that deal
with readaptation. Rarely have we attempted to find
out from psychiatric outpatients themselves what
their living conditions are like or what opinion they
have on their environment.

Based on research conducted on a group of 151
individuals who had received care in a psychiatric
ward, this article reports on the person’s living con-
ditions relating to their type of accomodations.
Survey data shows the possibility for: 1) compar-
ing various types of housing arrangements with the
individuals’ clinical and socio-demographic
characteristics ; and 2) considering the impact of the
type of residence on other areas of life. These in-
formations are also put into perspective with the in-
dividual’s own assessment of his or her living
conditions.



