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Le cri du miroir

Chacun tue ce qu’il aime
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Roxane a 30 ans. À l'instar de Michael Schumacher, elle aime rouler à tombeau ouvert, le danger la divertit d'une sorte d'angoisse de fond. Parlant tombeaux, Roxane a commencé à retenir l'attention de l'entourage le jour où des policiers signifièrent à ses parents que leur fille, le visage bleuté par la mescaline, venait de profaner une tombe dans le cimetière local. Roxane cherchait-elle à vérifier que les morts ne continuent pas à souffrir de la vie après le trépas ??!! Elle souffre d'insomnie chronique, a été hospitalisée à deux reprises pour tentatives de suicide et s'auto-prescrit du Prozac fourni par sa mère médecin et Lilly and Company. Certains collègues de bureau trouvent bizarres les recherches de Roxane sur Internet à propos des armes à feu. Elle adore les oiseaux du paradis, la Wildcat, déteste les hommes qui se jouent dans le nez
 aux intersections et la tarte aux pommes avec cannelle. Roxane planifie de se tuer avec un revolver.

Nonobstant deux thérapies, Roxane se bat toujours contre un sentiment de vide, une angoisse-terreur qui bouche constamment la tuyauterie de l'espoir. Toutefois, le viol par un proche dont Roxane a été victime 10 ans auparavant,  semble chose du passé. Sa thèse de maîtrise porte sur le vécu émotionnel des proches à la suite d'un suicide.

Bruno a 21 ans. Son père est représentant pharmaceutique. Un excellent, un gros vendeur. À force d'être dans le top ten des meilleurs vendeurs au Canada, les voyages donnés en prime à son père eurent tôt fait de priver Bruno de celui-ci… et de sa mère. Nombreux voyages, loin des yeux, loin du cœur, le père a plusieurs amantes, la mère le découvre, rompt et devient pharmacodépendante des produits vendus par son ex-conjoint.  Bruno s'oppose aux relations sexuelles avant le mariage, et ne peut situer le Proche-Orient sur une carte. Il réclame à mots couverts l'élimination des leaders palestiniens et de leurs familles, cette vermine qui se reproduit entre elle et porte des linges à vaisselle sur la tête! Pour lui, le 11 septembre a du bon, Bush va nettoyer le coin en employant la manière forte.

Bruno s'émeut de voir partir son père au golf, les bas remontés aux genoux, aime la sauce à spaghetti, adore disséquer les circulaires pour en extraire les coupons rabais, se réveille la nuit en pensant à la couleur de la voiture qu'il va acheter le mois prochain, et visionne en secret des films XXX sadomasochistes. Bruno n'aime pas le jeu de pichenottes
 et les personnes qui s'assoient en face de lui au cinéma. Devant le peu d'autorité exercée par lui sur son chien, ce dernier fonde beaucoup d'espoir sur le centre psycho-canin de son patelin.

Roxane et Bruno sont intervenants sociaux. Ce soir-là quand la sonnerie du cellulaire retentit comme le bip d'un guichet automatique qui vous intime l'ordre de continuer, les réels de la réalité se donnèrent à voir. Données de base : homme suicidaire avec plan
 à la suite d'une rupture, la cinquantaine, urgence élevée. Ce soir-là, les bulletins de nouvelles relatent la possibilité de nouveaux attentats terroristes aux États-Unis, et le chauffeur de taxi, fort de la connaissance de certains faits par le FBI avant l'attentat du 11 septembre, se lance dans un éditorial copié-collé de lieux communs à nos deux intervenants. Entre deux feux rouges, le chauffeur dégaine : a) le FBI a organisé l'attentat, b) Bush est un pion c) les riches nous manipulent, d) au fond, nous serions peut-être mieux de ne rien savoir. Roxane écoute distraitement, curieuse que l'horloge numérique du taxi indique 11:11, que le numéro du permis du chauffeur soit le 111 et que ce dernier parle du 11 septembre!

 Arrivés sur place, l'homme en crise ouvre la porte, bon départ se dit Roxane. Il (appelons-le Richard) parle fort. Richard pleure beaucoup et appelle la mort. Il y a sur la table un verre d'eau rempli de benzodiazépines et autres cachets. Roxane, touchée par le son de la corne de brume suicidaire de Richard, fait le point avec lui, le prend en remorque, lui parle des vertus du bouillon de poulet. Bruno reste à l'écart, il ne dit presque rien, sidéré qu'une fois de plus les maudites pilules le renvoient à son père.

L'ambulance arrive, l'intervention se termine, Richard, grâce à Roxane, s'accroche au bouillon ; Roxane prend note de la méthode du verre d'eau afin d'absorber le maximum de pilules en un temps minimum. Quant à lui, Bruno se persuade fortement que la strangulation constitue la meilleure façon de mourir… fais-moi mal Johnny!

Confirmé : il y a une folie des intervenants, comme du bon peuple, il vaut mieux se l'avouer, rompre le silence, admettre sa folie, ce qu'Hitler ou Staline n'ont jamais fait, avec le résultat que l'on connaît. Il y a aussi une folie des groupes de planificateurs de services : l'obsession de vouloir configurer une organisation de services dont ils sont les héros!

Quand des intervenants désespérés donnent espoir à quelqu'un qui veut mourir, nous assistons au ballet mystérieux des réels de la réalité et de la vie.  Au-delà des mots, des méthodes, des approches, des systèmes, le mystère des mouvements de marées de la vie et de la souffrance échappent aux systèmes et aux planifications stratégiques. Que fait-on de la vie dans nos services de santé mentale? La recherche du sens à la vie me paraît trop importante pour être laissée aux seuls intervenants psychosociaux, aux psychiatres, ou aux planificateurs de système. La crise existentielle ne peut se gérer comme une épidémie de grippe, la souffrance de la psychose non plus. Trouver le sens à ce qui n'a pas de sens, et traquer la vie, l'espoir, tout le temps, qu'importe si la gravité des folies en présence (intervenants, usagers, décideurs) est inversement proportionnelle aux revenus des personnes.

Je préfère un réseau intégré de services qui intègre la souffrance et la vie à un réseau qui ne s'intègre que pour lui-même. 

La position compassionnelle de Pech

Dans cette présentation, nous tenterons d’expliquer les thèmes suivants :

1. Le processus de rétablissement génère chez les intervenants le stress de compassion qui peut générer la fatigue de compassion et l’épuisement professionnel (burn-out).

2. Nous devons soutenir le processus de rétablissement des intervenants par des approches expérientielles mettant à contribution le vécu personnel et professionnel des intervenants de nos équipes de santé mentale. 

3. II n'est pas possible de soutenir et d'accompagner une personne si l'intervenant lui-même n'accepte pas de procéder à son propre rétablissement.  Il y a un rapport mutuel d'empowerment entre la personne et l'intervenant si l'on veut passer de l'oppression à l'expression.

4. Il y a un lien social, un partage collectif du rapport à soi dans la souffrance, qui peut être utile à autrui. La souffrance a un sens, si elle peut se dire, tant du point de vue psychique que du point de vue social.

5. Si nous perdons le sens de la dignité, de l'unité, de la souveraineté des humains que nous accompagnons, peu importe le diagnostic ou l'état de régression de la personne, il y a rupture d'humanité et frein au processus de rétablissement

Donner un sens au non-sens : La PCI (psychothérapie corporelle intégrée) agit sur le stress de compassion des intervenants.

Sous le thème " Le risque de la compassion", le 1er colloque d'orientation de Pech, tenu en juin 2002, a permis de sentir et de comprendre la mouvance d'une pratique qui cherche du sens à la vie. Le colloque a porté sur les éléments qui fondent l'identité d'une pratique alternative de soutien communautaire.  Dans ce colloque, nous nous sommes posé la question suivante : Comment faire afin que le stress de compassion ne devienne une fatigue de compassion des intervenants ?

Le stress de compassion chez l'intervenant provient de l'usure incontournable résultante de la fréquentation du malheur et de la souffrance des personnes. Ce stress se traduit par un ensemble d'indices corporels, biologiques et psychiques découlant de sa propre souffrance et résultant de l'empathie manifestée à l'égard de la souffrance des autres.  Compatir à l'autre, c'est prendre le risque de s'exposer, de souffrir et de grandir.  Je crois que c'est une réalité dont l'École de Boston ne parle pas suffisamment.

Prendre le risque de la compassion c'est choisir d'accompagner la vie, parfois malgré elle.  

Prendre le risque de la compassion peut jeter toute votre humanité, par des phénomènes de transferts et de contre-transferts, dans l'inhumanité du monde.

Prendre le risque de la compassion vous propulse au cœur de vous-même dans le non-sens de votre vie, de vos blessures et de votre ombre, l'autre et vous ne faites qu'un, une seule et même blessure, une sorte d'inceste de la misère existentielle, un fabuleux chaos à partir duquel l'intervenant et l'intervenu peuvent se reconstruire et se développer.  

Nous devons soutenir le processus de rétablissement des intervenants par des approches expérientielles mettant à contribution le vécu personnel et professionnel des intervenants de nos équipes de santé mentale 

L'idée de "résonance"  participe de l'ouverture des intervenants à expérimenter le rétablissement  en écho avec une autre personne. Cette expérience comporte des risques, c'est-à-dire qu'elle touche l'âme et prédispose au chaos, corollaire de tout apprentissage sur soi. Il n'est pas possible de prendre le risque d'accompagner l'autre sans prendre des risques avec soi-même.

Ma réflexion ici consiste à dire qu'il ne faut pas se limiter à parler de la nécessité de redonner du sens à la vie des personnes ou à la nécessité de susciter le rétablissement.  Nous ne pouvons faire l'économie de VIVRE ces réalités dans nos équipes. Je soutiens qu'il y a un risque de perdre de vue la notion de rétablissement si la recherche du sens à la vie ne devient pas une pratique  dans nos milieux communautaires et institutionnels. En cela, je constate que l'école de Boston ne parle pas des effets du stress de compassion, pas plus qu'elle ne suggère de moyens afin de faciliter une pratique d'accompagnement et de recherche du sens à la vie. Je vais vous en suggérer une qui en vaut bien d'autres, celle de Pech…

L'extrême pauvreté et les problématiques multiples (toxicomanie, instabilité résidentielle, isolement social) vécues par les personnes touchent et déciment les équipes de santé mentale qui interviennent dans un contexte d'urgence psychosociale (centres de prévention de suicide, équipes d'intervention de crise, équipes de suivi communautaire, etc.).
Comme intervenant, on ne peut traiter à la fois ses propres blessures et celle de l'aidé. Il devient donc important de se donner des conditions afin de trouver un sens à son expérience personnelle. Ce faisant, l'intervenant pourra mieux soutenir les rêves et les espoirs de rétablissement des personnes.

Depuis sept  ans, afin de donner un sens au non-sens, l'équipe de suivi communautaire de Pech a mis en place une pratique de soutien et d'échange du vécu des intervenants à partir d'une supervision clinique, animée par M. Merardo Arriola Socol, professeur au Département d'orientation de l'Université Laval, spécialisé dans l'éducation aux adultes, thérapeute et formateur en psychothérapie corporelle intégrée (PCI). 

Le but premier de la PCI consiste, selon son créateur M. Rosenberg, à aider l'individu à se réapproprier le Soi.  En résumé, il s'agit de déterrer les blessures originelles de la personne et d'établir des liens entre ce scénario, les mécanismes de défense adoptés par la personne pour survivre et le moment où le soi a cessé de se développer ; ensuite on reprend le travail d'institution de soi là où il s'est arrêté. Il s'agit d'un perpétuel mouvement de va-et-vient entre différents éléments, mais en revenant toujours au corps. Rosenberg affirme que l'on ne peut pas être différent, comme personne intervenante, tant dans sa vie professionnelle que personnelle.

Monsieur Socol guide, en moyenne au cours de l'année, six séances de supervision clinique de groupe, d'une durée moyenne de quatre heures. Ces activités se déroulent en deux temps.  Dans un premier temps, nous expérimentons, par des exercices et des mises en situation, les concepts de base de la PCI (notions de frontière, de contact, de transfert, de contre-transfert, etc.). Dans un deuxième temps, un intervenant présente une histoire de cas de son choix, sur laquelle nous travaillons le reste de la séance. Fort apprécié de tous, ce type de supervision clinique, cette pédagogie expérientielle, fait appel tant au vécu personnel qu'à la formation professionnelle, qu'il s'agisse de l'intervention ou de la communication entre chacun des membres de l'équipe.  

Dans un monde criblé d'info, (pauvres urbains qui persistent clandestinement à cultiver des lambeaux de citoyenneté), que penser de notre outrecuidance affichée à l'égard des fous, ces ratés du monopoly high-tech que constituent nos démocraties avancées ? Pourquoi cette souffrance résiste-t-elle à nos savantes planifications stratégiques, à nos plans de transformation de services, à nos réseautages, à nos monitorages, au Bupropion, au Remeron ? Et bien, nous allons tenter une réponse : les planificateurs de services, les intervenants de tout acabit, les sociocommunautaires, les docteurs et les nurses versent souvent dans une sorte de schizophrénie organisationnelle, l'hérésie consistant à penser que leur réalité devient LA RÉALITÉ. 

La souffrance du fou a-t-elle un sens ? La souffrance de l'intervenant a-t-elle un sens ?  Comment donner un sens au non-sens? Saurions-nous faire l'anthropologie de nos expériences de souffrance et leur donner un sens? Je fais l'hypothèse qu'il y a un lien social, un partage collectif du rapport à soi dans la souffrance, qui peut être utile à autrui. 

Le fou et l'intervenant se ressemblent trop. En fait, ils sont OUTRAGEUSEMENT humains, tous deux terrifiés à l'idée de mourir et de souffrir. La rencontre des deux folies, celle du fou et celle de l'intervenant, ça ressemble trop souvent à deux danseurs qui se fuient du regard et qui se pilent sur les pieds
.  Au fait, difficile d'aimer la danse si un des partenaires tient le DSM-4 d'une main et tente de vous faire tourner de l'autre.

Je crois, comme l’anthropologue Steve Paquet, que l'expérience de la souffrance prend racine à l'intérieur de chacun de nous et ne peut se passer de la médiation du regard et du jugement d'autrui, qu'il y a un lien social dans tout cela. Malgré la singularité de l'expérience intérieure de la souffrance, puisque c'est au-dedans de soi que chacun peut découvrir et interpréter les significations que recèle sa souffrance, c'est l'AUTRE qui nous aide à comprendre ce que l'on vit. Et si l'autre contracte votre souffrance et la réduit à la banalité d'un mal de tête, au dysfonctionnement d'une synapse ou à la classification diagnostique du DSM-IV, vous croyez que vous n'êtes plus que cela. Monsieur Paquet, dans son livre « Folie, entraide et souffrance », démontre que la folie et la souffrance ne sont pas qu'une altération physique du corps, mais une pathologie du lien social entre la personne souffrante et son entourage. Je cite, à la page 15 : "L'essentiel à retenir ici de ces propos est que la souffrance et la maladie sont des expériences humaines qui engagent une série d'actes interprétatifs impliquant une multitude d'acteurs sociaux ayant à partager un espace culturel commun…Le défi d'une approche interprétative de la souffrance est donc d'arriver à dresser le portrait des significations à partir de ce que le souffrant peut en dire".
Fait à remarquer, malgré un discours dominant sur les causes biologiques des maladies mentales, ces théories demeurent somme toute négligeables dans le récit expérientiel des usagers et des intervenants qui font l'expérience du rétablissement ou qui donnent un sens à leur vie.

Parier sur la vie, c'est non seulement l'essence du rétablissement des personnes, mais c'est une conduite éthique. Si nous perdons le sens de la dignité, de l'unité, de la citoyenneté des humains que nous accompagnons, peu importe le diagnostic ou l'état de régression de la personne, il y a rupture d'humanité.  Cette déshumanisation ne marque pas seulement le vécu de ceux à qui on a volé l'humanité, mais aussi le vécu de ceux qui l'ont volé…

Déjà à l'Université, nous formons un drôle de collège d'apprentis sorciers, excités par les gratifications de l'ego reliées au sauvetage de notre prochain, jusqu'au jour où notre prochain devient LE prochain, dans le sens d'au suivant, au suivant… Jusqu'au jour où trop de compassion manifestée à l'égard d'un bénéficiaire, d'un usager ou d'un client vous transforme en sauveur exalté pris au piège d'un douloureux scénario existentiel.  À moins que vous ne manifestiez aucune compassion, de peur d'être envahi par la souffrance de la personne. Dans les deux cas, vous souffrez, mais vous êtes prodigieusement humain, il suffit de le savoir.

La classification diagnostique qui nous vient de l'approche empirique en médecine a ceci de commode qu'elle instrumentalise la relation à la personne souffrante, elle catégorise, s'ébauche en des éléments de prévisibilité presque divinatoires et ainsi coupe la chaîne des sursauts d'humanité, comme si on recouvrait le fil de la vie d'une gaine isolante pour ne pas la toucher …Une TPL
 c'est ça, un psychotique c'est ça… Rassurant non ? ?… Non ! !

L'expérience de la souffrance prend racine à l'intérieur de chacun de nous et ne peut se passer de la médiation du regard et du jugement d'autrui, il y a un lien social dans tout cela.  

Nous croyons qu'il y a un rapport mutuel « d'empowerment » à établir entre la personne qui souffre et l'intervenant si l'on veut passer de l'oppression à l'expression. Cesser de se comporter en apprenti sorcier et partager de l'humanité avec les personnes suppose un changement de paradigme, un renversement du rapport de force traditionnel en faveur de l'expression et de la recherche du sens à la vie. Cela veut dire aussi intervenir sur les déterminants de santé que sont par exemple, le logement social et l'accès à un travail gratifiant et rémunéré.

Dans un livre qui vient de paraître « La vie qui bat », et que je vous recommande, Christiane Cadieux, intervenante à Diogène, et Jacky Levac font un témoignage à deux voix où l'on assiste, sur une période de six ans, à la renaissance de Jacky à travers un rapport mutuel d'empowerment. À propos de ces années de psychiatrie, Jack dira :

« Ce que je retiens de la psychiatrie, c'est qu'ils m'ont mis en situation de honte, de peine et de rage.  Toutes les doses de pilules, jusqu'à trente pilules par jour, qui ont gelé mes émotions en plus de m'avoir ôté ma dignité, mon jugement envers moi et mon entourage de même que ma confiance en moi.  Et il y a les injustices envers les patients de la psychiatrie. Le plus important, c'est que je continue à reprendre du pouvoir sur ma vie et que j'arrête de me confier à eux, mais plutôt à une personne qui prend le temps de m'écouter au lieu de me geler », (p. 280).
De plus, nous croyons qu'il n'est pas possible de soutenir et d'accompagner une personne qui se rétablit si l'intervenant lui-même n'accepte pas de procéder à son propre rétablissement, c'est-à-dire de donner un sens à son expérience personnelle.  Nos organisations doivent encourager et soutenir ce développement  des intervenants par des approches cliniques favorisant ce type de pédagogie expérientielle.

Je vous invite à réfléchir aux situations où c'est la personne que vous aviez en suivi qui vous a redonné de l'espoir dans votre vie d'intervenant. Il y a sûrement eu aussi des occasions où la personne vous a remercié de votre compréhension, ou de votre humanité, et que cela a constitué un moment clé de son rétablissement. Qu'est-ce qui s'est passé selon vous ?

Compatir à l'autre, c'est prendre le risque de s'exposer, de souffrir et de grandir avec lui.

Se peut-il que les taux préoccupants de burn-out dans les équipes de santé mentale au Québec, outre les causes organisationnelles, proviennent du manque d'humanité prodigué tant aux personnes qu'à nous-mêmes comme intervenants ? 

Quand on déshumanise, on “desempowerise”, et ne l'oublions pas, cela vaut autant pour la personne que pour l'intervenant !

Tantôt l'intervenant désespéré trouvera des fragments d'espoir à travers la vie et le bonheur de la personne dont elle assume le suivi, tantôt cette dernière s'accrochera à la rencontre avec son thérapeute ou son intervenant pour ne pas sombrer dans le trou noir. Même si j'écarte l'idée simpliste que nous serions tous égaux devant la souffrance, la souffrance de la psychose de mon voisin ne se comparant pas à ma peur de l'abandon, j'ose dire que l'expérience de la folie, ce démon destructeur, cet enterrement de l'esprit, ce trou noir, fait partie de ce que Patricia Deegan appelle « la conspiration de l'espoir », que la lumière peut émerger de ce trou noir, qu'il peut contenir des forces positives et réparatrices insoupçonnées. 

À titre d'intervenants, nous partageons une humanité avec les personnes diagnostiquées comme malades mentales. L'intervenant désespéré peut s'enlever la vie. L'intervenant désespéré travaille peut-être dans un centre de prévention du suicide afin de se maintenir en vie. Un psychiatre peut tout aussi bien faire le métier pour venger sa mère qui se trouvait, elle, de l'autre côté du bureau… Allez savoir… 

Certes, à titre d'intervenants, nous partageons ce legs d'humanité avec les personnes dites malades mentales, il y a, pourrions-nous dire, une solidarité des ébranlés. Et qui plus est, il n'y a pas que les intervenants patentés qui peuvent apporter du réconfort aux personnes.

Pech et la notion de rétablissement

L'approche axée sur les forces des individus

L'approche des forces va de pair avec le rétablissement.  Le modèle de soutien communautaire axé sur les forces des individus a été mis au point par Ronna Chambertain à l'Université du Kansas, aux États-Unis.  D'abord utilisé avec des personnes ayant des troubles mentaux graves, il a aussi été adapté à d'autres populations, dont les personnes âgées et les enfants.  Ce modèle a été développé et systématisé dans les années 1980 par Charles A. Rapp et d'autres collègues de l'Université du Kansas.

Une formation a été développée pour les praticiens de la santé mentale et donnée partout au Kansas, dans 40 états des É.-U., en Grande-Bretagne, en Irlande et en Australie. Une mise à jour a récemment été entreprise ajoutant à cette formation plus de contenu relié au rétablissement. Le personnel de l'École de service social de l'Université du Kansas est maintenant partenaire avec des personnes utilisatrices pour présenter cette formation au Kansas et à travers le pays.

Principe n°1

Le soutien est centré sur les forces, les intérêts de l'individu plutôt que sur le diagnostic.

La pratique est orientée vers une appréciation des talents, des intérêts, des aspirations et des désirs de l'individu plutôt que viser une liste de ses déficits (asocial, résistance au traitement, etc.).  Le caractère unique de l'individu, ce qui le distingue des autres personnes partageant un même diagnostic, est reconnu. On donne la priorité aux aspirations des personnes, plutôt que de considérer leurs actions sous l'angle de leur maladie, sur laquelle elles exercent peu de contrôle. C'est ce qui alimente le processus d'aide plutôt que les faiblesses et la pathologie de l'individu.

Principe n°2

Les individus possèdent la capacité inhérente d'apprendre, de grandir et de changer.

Ce principe souligne l'importance pour les personnes souffrant de troubles mentaux graves de ne pas perdre espoir malgré leur diagnostic.  Les personnes interviewées mentionnent l'importance qu'elles accordent au fait de sentir que l'intervenant croit en leur possibilité de changements permet d'éliminer bien des obstacles, quand on travaille avec les usagers en gérant des risques.

Principe n°3 

L'usager est le maître d'œuvre de la relation d'aide.

Un constat émerge : les personnes souffrant de troubles mentaux graves prennent des décisions à chaque jour de leur vie.  Il est donc de la responsabilité des professionnels de la santé mentale de les aider à réaliser leur capacité de prendre des décisions améliorant leur santé ainsi que leur satisfaction personnelle.  Il s'agit d'éviter de diriger le cours de la vie des usagers à leur place.

Principe n°4

La relation usager/intervenant devient un facteur essentiel du processus de soutien.

Au départ, il est possible que l'usager doute des intentions de l'intervenant, qu'il se méfie. D'où l'importance de l'établissement d'un lien de confiance et de l'engagement dans la relation. Certaines études sur la perception des usagers font ressortir l’importance des qualités humaines de l'intervenant plus que ses compétences techniques. De leur point de vue, l'intervenant idéal est chaleureux, tolérant, compréhensif, impliqué, naturel, authentique, compétent, objectif et ose parler de lui-même avec l'usager.

Principe n°5

Le monde d'intervention privilégié est l'accompagnement des usagers dans des contextes de la vie en société.

Ceci découle de la nécessité de fournir des services axés sur les besoins des usagers plutôt que des programmes axés sur les services. On encourage l'intervenant à chercher continuellement des opportunités de passer du temps avec l'usager dans la communauté plutôt que dans un bureau. Celles-ci doivent être liées aux besoins exprimés par l'usager, par exemple, lorsqu'il s'agit de trouver un logement ou des meubles pour son appartement. Ceci permet à l'intervenant de mieux connaître les ressources existant dans la communauté et de mieux comprendre le contexte de vie de l'usager qu'il ne l'aurait fait en le rencontrant toujours au bureau.

Principe n°6

La communauté est une oasis de collaborateurs potentiels au processus de soutien.

Lorsque l'environnement immédiat de l'usager, qui inclut souvent la famille, est vu comme hostile, et parfois même "toxique", il est préférable d'éviter d'intervenir dans ce milieu. Dans le modèle de soutien communautaire axé sur les forces des individus, la communauté au sens large est vue comme une source potentielle non exploitée de possibilités. L'intervenant peut influencer des personnes-ressources (employeurs potentiels, propriétaires, etc.) qui peuvent aider et, en retour, profiter elles-mêmes du fait d'avoir offert une occasion à des personnes ayant des problèmes de santé mentale.
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� Se nettoyer le nez, se curer le nez.


� Jeu de société où on donne des chiquenaudes sur de petites rondelles de bois afin de les faire pénétrer dans les cavités situées aux quatre coins d’une table ».


� Il s’agit d’une personne qui non seulement dit qu’elle va se suicider, mais sait déjà comment elle va s’y prendre et en fait part à son entourage.


� C’est le fait de danseurs mal accordés.


� Désigne une personne présentant un trouble de la personnalité limite.





PAGE  
10

