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ê L'histoire et l'esprit des services 

de santé mentale à Trieste1 

Giuseppe Dell'Acqua* 

Massimo Marsili** 

Paola Zanus** 

A Les auteurs décrivent l'évolution des services de santé mentale mis en place à Trieste en 
I Italie au cours des 25 dernières années. Ils identifient les principes qui ont conduit à la 
I transformation institutionnelle et au remplacement de T hôpital psychiatrique tradi-
• tionnel par une organisation complète de services répartis sur le territoire de Trieste. En 
I cernant l'esprit qui a présidé à ces transformations, ils brossent un tableau complet de la 
• gamme de services offerts de nos jours. Enfin, bien que l'expérience réalisée à Trieste 
• soit liée aux conditions sociales et historiques qui ont favorisé son émergence, les au-
• teurs dégagent des principes généraux pour orienter et transformer la pratique de la psy-
I chiatrie communautaire. 

Le réseau territorial des services de santé mentale qui existe aujour­
d'hui à Trieste2 s'est développé progressivement sur un quart de 

siècle. Durant cette période, la transformation institutionnelle a été pro­
fonde et un regard superficiel de l'organisation des services pourrait 
donner l'impression que ce processus résulte d'une opération bien pla­
nifiée qui s'est déroulée sans heurts ni soubresauts. Or, ce n'est pas le 
cas ; l'organisation actuelle à Trieste est le produit d'un processus inno­
vateur réalisé à partir de 1971 et qui est basé sur des postulats épistémo-
logiques précis et sur des objectifs clairs au plan éthique et politique : 

• Restituer une pleine citoyenneté effective à tous ceux qui, à 
cause d'un internement, ont été privés de la possibilité et de la 
capacité d'exercer leurs droits ; 

• Empêcher que s'affirment de nouvelles formes d'exclusion des 
personnes souffrant de troubles mentaux, en offrant une pré­
sence et une réponse qualifiée aux besoins des personnes, dans 

* Psychiatre et directeur du Département de santé mentale de Trieste, en Italie. 

** Psychiatre au Département de santé mentale de Trieste. 
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leur milieu de vie, pour être en mesure de prendre en charge la 
demande de la population sur l'ensemble du territoire. 

• Promouvoir, à tous les niveaux, des actions de sensibilisation 
de la population pour impliquer le milieu social et remettre en 
question le mandat traditionnel de la psychiatrie (à mi-chemin 
entre la cure et la sanction ou entre la thérapie et le contrôle 
social) en vue de modifier l'image et la perception culturelle 
des troubles mentaux généralement fondées sur des stéréo­
types de dangerosité, d'incompréhension et d'immuabilité de 
la maladie mentale. 

Dans cette optique, la construction du système des services territo­
riaux de Trieste n'a pas suivi un parcours facile ou linéaire ni, encore 
moins, un cheminement purement administratif. Ce fut une expérience 
collective, qui a été confrontée simultanément à la critique institution­
nelle psychiatrique et à la nécessité de répondre aux besoins de la clien­
tèle au moment même où ils émergeaient, amenant ainsi tous les acteurs 
à s'interroger sur l'efficience de leur pratique quotidienne, alors boule­
versée par le processus de transformation. Ainsi, les pratiques cliniques 
actuelles trouvent leur signification profonde dans l'histoire de leur 
mise en place, dans le contexte d'une transformation radicale des ser­
vices qui existaient alors à Trieste à la fin des années soixante. 

De l'hôpital au territoire 
Le climat culturel qui prévalait en Italie dans les années soixante et 

soixante-dix était caractérisé par une effervescence sociale qui a dé­
bouché sur des réformes importantes en regard de grandes questions so­
ciales. Il s'agit d'une période marquée par des luttes pour la 
reconnaissance des droits civils, qui a conduit alors à l'adoption de 
changements législatifs successifs d'une portée révolutionnaire pour la 
vie sociale du pays : loi sur le divorce, loi sur la tutelle et la maternité, 
loi de la réforme sanitaire3. C'est dans ce contexte que se sont insérées 
les premières poussées de la transformation de la psychiatrie et de ses 
institutions qui étaient particulièrement arriérées tant au plan du traite­
ment humanitaire que sur le plan culturel et scientifique. 

L'hôpital psychiatrique de Trieste au début des années 70 n'était 
pas différent des autres hôpitaux italiens, et il était surpeuplé. Mille 
deux cents personnes y étaient internées, en majeure partie définitive­
ment4. En fait, cet hôpital était incapable de remplir un rôle thérapeu­
tique, et il fonctionnait comme un petit village autonome, séparé 
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physiquement et symboliquement de la ville par un mur qui délimitait 
une frontière. Les règles institutionnelles en vigueur se basaient sur la 
cure et la surveillance, « binôme » classique dissimulant la contradiction 
qui traverse la psychiatrie traditionnelle, discipline fondée de facto sur 
l'équivalence entre folie et dangerosité et toujours en quête d'un équi­
libre entre la cure de la souffrance et la sanction de la déviance. 

Le docteur Franco Basaglia commença son travail à l'hôpital psy­
chiatrique de Trieste en août 1971. Auparavant, entre 1961 et 1969, il avait 
dirigé l'hôpital psychiatrique de Gorizia où il avait mis de l'avant les pre­
mières expériences de transformation institutionnelle5. Son arrivée fut 
précédée par la loi 431 de 1968 qui prévoyait sur le plan administratif la 
légalisation de structures hospitalières psychiatriques au sein des hôpitaux 
généraux et qui introduisait l'hospitalisation volontaire pour motif de cure 
tout en maintenant le caractère coercitif de l'admission à l'hôpital psy­
chiatrique traditionnel6. Cette loi prévoyait également la création de dis­
pensaires territoriaux appelés Centres d'hygiène mentale. Cette loi, bien 
que n'ayant produit par elle-même aucune transformation profonde dans 
l'organisation institutionnelle, introduisait néanmoins la notion de cure 
libre et de consentement volontaire au traitement, ce qui donnait des fonc­
tions potentiellement thérapeutiques à l'hôpital psychiatrique. 

L'un de ses impacts fut de permettre l'augmentation du personnel 
médical des hôpitaux psychiatriques dont la taille était établie jus­
qu'alors en fonction des exigences du maintien de l'institution et non du 
traitement de la maladie. Ainsi, il fut possible au Dr Basaglia de consti­
tuer un groupe de travail formé de jeunes médecins, de psychologues, 
d'assistantes sociales, de volontaires et d'étudiants, attirés à Trieste par 
l'expérience de Gorizia et par l'influence des hypothèses critiques for­
mulées dans les médias, la classe politique et l'opinion publique à 
l'égard de la psychiatrie et des institutions. 

Le Dr Basaglia avait déclaré plus d'une fois que l'hôpital psychia­
trique n'avait aucune valeur de cure et qu'au contraire il était producteur 
de maladie. Il avait conscience qu'il fallait, en ayant humainement soin 
de l'autre, redéfinir de nouvelles relations, de nouveaux espaces et de 
nouveaux sujets. Mais surtout, que l'unique possibilité d'agir passait par 
la restitution d'une dignité et d'un pouvoir aux sujets à travers l'établis­
sement d'une relation non hiérarchique, laquelle devait nécessairement 
s'élaborer en dehors du cadre désuet de l'institution traditionnelle. 

Le Dr Basaglia s'opposait à l'enseignement archaïque dispensé 
dans les universités italiennes à cette époque, et pour mener à terme son 
projet de réforme en profondeur, il s'est appuyé sur un groupe déjeunes 
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intervenants, non encore « contaminés » par la psychiatrie tradition­
nelle, pour qu'ils puissent se former dans Faction quotidienne de la 
transformation à effectuer. En fait, la psychiatrie académique italienne 
présentait un retard historique, et elle se montrait, comme encore en 
grande partie de nos jours, rarement intéressée à des transformations du 
cadre d'opération, maintenant une distance, la plupart du temps hostile, 
d'avec les dimensions pratiques de la désinstitutionnalisation. 

Durant les quatre premières années de travail, une attention particu­
lière a été prêtée aux changements à apporter dans l'aménagement des 
espaces au sein de l'hôpital (unités, lieux de restauration et de socia­
lisation), dans le système de communication à l'intérieur de la hiérarchie 
hospitalière, et dans les échanges entre le personnel et les patients. Dans 
un premier temps, le Dr Basaglia et son équipe ont instauré des réunions 
quotidiennes dans les unités. De plus, ils ont convoqué des réunions fré­
quentes de tout le personnel et animé des assemblées périodiques de tous 
les patients. Une attention particulière fut donnée à la participation et à la 
formation des infirmiers, progressivement invités à abandonner le rôle 
traditionnel de gardien. Toutes les portes des unités furent ouvertes, les 
électrochocs ainsi que toutes les formes de contention physique, sup­
primés. Les sorties des patients en ville furent favorisées, provocant de 
l'attention et de l'intérêt, mais également des critiques de la part des ci­
toyens envers cette ouverture de l'hôpital psychiatrique. Enfin, au cours 
des premières années, l'intérêt du Dr Basaglia et de son équipe a porté 
non seulement sur la maladie elle-même, mais sur les histoires person­
nelles et les besoins des patients et sur la reconstruction d'un rapport dif­
férent avec la communauté. 

Pendant cette période préparatoire, les bases cliniques et sociales 
des transformations subséquentes ont été mises en place, et trois grands 
axes de changement ou passages (passaggi) ont émergé pour orienter le 
processus de reconversion des services de santé mentale à Trieste : 

1) La fermeture de Vhôpital psychiatrique1. La critique de la pra­
tique et de la culture clinique de la psychiatrie et de ses institu­
tions fut très intense. Historiquement, les services étaient 
centralisés au sein de l'hôpital dans une optique de séparation 
physique et symbolique des patients d'avec la ville et sa popula­
tion. En 1972, nous avons procédé à la sectorisation des unités 
psychiatriques. La répartition des patients au sein des différentes 
unités de l'hôpital est passée d'une distribution fondée sur la no-
sographie et la gravité des comportements à une distribution 
géographique en fonction du lieu de provenance. Ainsi, l'hôpital 
comme la ville furent divisés en cinq zones d'opération et tout le 



152 Santé mentale au Québec 

personnel fut l'objet d'un redéploiement en cinq équipes pour 
couvrir les besoins émergeant d'un territoire bien délimité. 

2) Le projet de construire un réseau des services alternatifs sur le 
territoire. Ce projet est né de la pratique innovatrice de tra­
vailler à la réinsertion sociale des anciens patients dans leur 
lieu d'origine. Toutefois, au moment même où nous avons 
complété la mise en place du réseau de services territoriaux 
pour soutenir cette tâche, les équipes ont acquis la conviction 
qu'il fallait acquérir de nouvelles capacités d'intervention 
pour être en mesure de donner une réponse concrètement dif­
férente aux nouveaux usagers qui se présentaient à eux pour 
recevoir de l'aide. 

3) Le « malade » et non la maladie se retrouve au cœur des pré­
occupations en vue d'offrir des parcours thérapeutiques 
fondés sur la réhabilitation et Vémancipation des personnes. 
On a instauré une pratique de participation active des usagers 
au sein des nouveaux services, et ils sont devenus des acteurs 
du changement. D'abord et avant tout, les parcours thérapeu­
tiques suggérés reposaient désormais sur la restitution de la di­
gnité, des droits civils et de la responsabilité. 

Ces axes de changement ou passages (passaggi) se sont en pra­
tique élaborés graduellement au sein d'un déplacement des équilibres et 
des aménagements administratifs de type institutionnels, jusqu'alors 
considérés comme non modifiables8. Ainsi, ils ont conduit aux transfor­
mations suivantes : 

• La désignation d'un statut d'hôte dès 1973 pour les personnes 
qui résidaient à l'intérieur de l'hôpital psychiatrique non pour 
des motifs reliés à une hospitalisation, mais parce qu'elles 
étaient en attente d'un hébergement externe ; 

• La création de résidences de groupe (appartements) intégrées 
dans le tissu social de la ville pour les personnes fortement 
handicapées par suite d'un séjour prolongé dans l'hôpital psy­
chiatrique ; 

• La création de coopératives de travail, dont la première, la 
Coopérative des travailleurs unis fondée par le Dr Basaglia en 
1973, a surpassé l'ergothérapie traditionnelle et est devenue 
un instrument formidable de formation professionnelle et 
d'émancipation sociale. 
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La pratique concrète de ces changements dans Taction quotidienne 
a mis en évidence que le statut juridique d'interné, non la maladie, était 
l'un des obstacles à la transformation souhaitée. À la même époque, le Dr 
Basaglia et son équipe ont pris l'initiative d'inviter des artistes au sein des 
murs de l'hôpital pour susciter la participation des patients à des activités 
d'animation et de création artistique. En 1973, un groupe d'acteurs, de 
peintres et d'artistes ont utilisé durant trois mois les locaux de la première 
unité (laissés vacants par le départ de patients) pour en faire un labora­
toire de peinture, de sculpture et de théâtre ouvert aussi à la participation 
des étudiants et des citoyens. C'est dans ce contexte qu'est né Marco Ca-
vallo, grand cheval bleu fait de bois et de papier mâché et qui est devenu 
le symbole du désir de liberté de tous les internés. Il fut promené en ville 
suivi d'un cortège de 400 personnes le dernier dimanche de mars 19739. 

Les centres 24 heures : hospitalité et refuge 
L'ouverture du premier centre en santé mentale a été l'élément dé­

clencheur pour implanter sur une base territoriale toutes les modifica­
tions successives apportées à l'organisation des services. Avec la 
présence physique d'une « garnison » (presidio) pour la santé mentale 
dans un secteur géographique bien délimitée, le pôle d'attraction de 
l'assistance psychiatrique s'est graduellement déplacé de l'hôpital au 
territoire. Cette mutation a été certainement la plus critique et en pra­
tique la plus complexe. 

Dans une première phase (1975-80), le centre a mis en place une 
nouvelle façon de dispenser les prestations sanitaires, sociales et de ré­
habilitation qui s'est avérée déterminante par la suite, notamment par 
l'organisation d'un suivi à domicile des personnes qui étaient graduelle­
ment réinsérées dans différentes formes d'hébergement dans la commu­
nauté10. Alors que le travail en hôpital était fixé précédemment par le 
diagnostic, le visage médical et le contrôle exercé par le personnel infir­
mier, le travail sur base territoriale a conduit à un changement radical 
d'intervention. Ce nouvel arrangement a nécessité l'acquisition de nou­
velles compétences thérapeutiques et relationnelles qui étaient plus 
complexes et a exigé de la part de toutes les équipes des efforts continus 
de formation sur le terrain. 

Une exigence a émergé rapidement, celle d'éviter la duplication 
des services dans le nouveau système en faisant coexister en parallèle, 
pour la même personne, la structure territoriale et celle qui régit l'hospi­
talisation. Cette préoccupation est l'objet d'une tension continue car les 
services territoriaux ont le mandat de répondre sur-le-champ à toutes les 
situations de crise, ce qui constitue une particularité caractéristique de 
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l'expérience de transformation institutionnelle réalisée à Trieste. En 
effet, l'objectif a toujours été de gérer toutes les phases du traitement 
(de l'acuité à l'intervention prolongée dans le temps dans le milieu 
social de la personne, là où le problème se pose) pour éviter les risques 
d'isolement et la résurgence d'une exclusion institutionnelle11. Cet ob­
jectif s'est concrétisé en 1980 avec la fermeture définitive de la dernière 
unité d'admission de l'hôpital psychiatrique San Giovanni et la mise en 
place de huit lits dans chacun des centres de santé mentale pour être en 
mesure d'offrir l'hospitalité nocturne aux patients ayant besoin de soins 
intensifs. Enfin, de concert avec le service de l'urgence psychiatrique de 
l'hôpital civil, du personnel médical évalue les personnes qui se présen­
tent en situation de crise et réoriente la demande, le cas échéant, vers les 
centres pour dégager une solution de remplacement à l'hospitalisation. 

La désinstitutionnalisation comme modèle : la construction 
d'un réseau de services (1978-90) 

La promulgation de la loi 180 du 13 mai 1978 a ouvert un nouveau 
chapitre à l'aménagement de la psychiatrie italienne. En réalité, le nou­
veau modèle de services proposé à tout le pays est celui qui a été élaboré 
et développé à Trieste. Ainsi, le cadre d'opération du travail pour la santé 
mentale devait être constitué par des services offerts sur une base territo­
riale et non plus par l'hôpital psychiatrique. Cette loi décrétait en premier 
lieu le droit à la citoyenneté pour les personnes affectées par un trouble 
mental et elle distinguait, du moins au plan conceptuel, le traitement psy­
chiatrique (et le droit au traitement) des instances du contrôle social. 

À l'évidence, la promulgation d'une loi n'est pas en soi suffisante 
pour modifier une culture consolidée, partagée et renforcée par la psy­
chiatrie académique, fondée sur le stéréotype de la folie, non sur une 
réelle connaissance de ce problème. Dans les années qui ont suivi 
l'adoption de la loi 180, l'équipe de Trieste a été confrontée concrète­
ment aux réticences et aux préjugés des institutions et de la population 
de la ville. Ainsi, elle a été obligée de procéder à des vérifications 
constantes de la pratique quotidienne et à une évaluation continue de la 
qualité des services offerts12. En effet, les années 1978-90 ont été carac­
térisées par une recherche continue d'amélioration et de bonification de 
la qualité et de la prestation des services offerts à la population. 

À travers le travail quotidien sur le terrain, la conscience s'est déve­
loppée que la capacité d'affronter des problèmes est en relation directe 
avec la visibilité du service sur le territoire et avec le déplacement du 
cadre d'opération ambulatoire, dont les lieux d'intervention sont le domi­
cile, les quartiers, les écoles, les milieux de travail, tous endroits où vivent 
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les personnes impliquées dans un processus thérapeutique. Le travail ter­
ritorial a permis de dévoiler singulièrement, dans le concret de l'activité 
quotidienne, la nature intrinsèque et contradictoire de la discipline psy­
chiatrique, constituée à partir d'un mandat social ambigu qui oscille cons­
tamment entre le besoin de traitement du sujet et le besoin de protection 
de la société pour des comportements dérangés et dérangeants. 

Concrètement, l'effort organisé pour surmonter cette contradiction 
s'est traduit en premier lieu par le potentiel du réseau des centres d'of­
frir une gamme complète de services facilement accessibles aux usagers 
et des modalités d'intervention flexibles qui permettent de répondre à la 
très grande majorité des demandes de prestations sociales et sanitaires 
en santé mentale sur le territoire13. En fait, les centres sont devenus au 
début des années 80 le moteur de l'organisation et la structure principale 
des services de santé mentale à Trieste. Disséminés à la grandeur du ter­
ritoire, tous reposent sur une équipe multidisciplinaire formée de psy­
chiatres, de psychologues, d'infirmiers et d'assistantes sociales qui 
mettent en commun leurs compétences et dont l'interaction dans la pra­
tique quotidienne est une source d'enrichissement réciproque. Ainsi, les 
centres deviennent le point de départ de l'action thérapeutique et de ré­
adaptation car ils accueillent la demande d'intervention qu'elle pro­
vienne de la personne même, de ses proches ou de tiers. 

L'intervention proposée à la personne affligée par une telle problé­
matique de santé mentale ne se déroule pas selon des critères abstraits ; 
les parcours thérapeutiques sont élaborés sur-le-champ pour offrir des 
services personnalisés dont l'intensité et la nature varient selon les be­
soins exprimés par les personnes. D'emblée, tout le personnel est appelé 
à sortir d'un cadre typiquement sanitaire, à se déplacer en dehors du 
centre et à rencontrer les personnes dans leurs milieux de vie pour être 
en mesure de cerner le contexte social ou familial dans lequel le pro­
blème se pose au départ. En rencontrant les personnes à leur logis ou 
dans leur milieu de travail, le psychiatre, l'infirmier ou l'assistante so­
ciale deviennent alors des acteurs sociaux qui sont en mesure d'appré­
cier l'interaction complexe entre la personne et son environnement, de 
jauger le poids relatif des facteurs pathologiques et sociaux et de pro­
poser des actions thérapeutiques ou des soins à domicile qui agissent 
tant au niveau de la personne que de son environnement. 

La réponse aux problèmes vécus par la personne prend des formes 
variées selon la nature des besoins. Selon le cas, les équipes combinent 
et utilisent différents outils thérapeutiques et sociaux qui vont de la mé­
dication au soutien économique et social, de la psychothérapie indivi­
duelle et familiale à la formation professionnelle et à l'insertion au 
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travail, et ce dans une perspective de promotion de la santé mentale et 
du bien-être de la personne au sein de son environnement. 

L'aménagement physique des centres permet de remplir des fonc­
tions multiples. Tous sont ouverts la nuit et disposent de huit lits pour 
offrir le traitement pharmacologique ou l'hospitalité aux personnes en 
état de crise. Ils offrent également des espaces pour organiser les soins 
ambulatoires ou pour offrir des fonctions propres à l'hôpital de jour 
pour les personnes qui reçoivent des traitements. Enfin, ils offrent des 
espaces de socialisation pour les usagers afin de ne jamais dissocier les 
aspects sanitaires et sociaux. Ainsi, les centres sont en mesure de traiter 
des crises aiguës autant que de proposer aux usagers et à leurs familles 
des parcours individualisés à long terme au plan thérapeutique ou en ré­
habilitation, ainsi que des activités sociales de prévention et de promo­
tion en santé mentale. 

Dans cette optique, l'objectif prioritaire dans la période 1978-90 a 
été de colmater les carences structurelles qui nous empêchaient de ré­
pondre à tous les besoins en santé mentale et d'établir clairement les 
fonctions propres de ces centres de santé. À titre d'exemple, il faut faire 
mention d'un parcours spécifique concernant les femmes. En effet, il 
s'est constitué dans une zone du Département de Trieste, un Centre de 
femmes en santé mentale qui offre des activités de prévention du ma­
laise psychique chez les femmes en portant une attention particulière 
aux risques spécifiques liés à la condition féminine. Ainsi, ce centre est 
particulièrement actif dans des programmes d'émancipation, de réhabi­
litation et de réinsertion sociale et il est devenu un point de rencontre 
pour les diverses associations féminines de la ville. 

, Dans la réalisation des parcours d'intégration sociale des usagers, 
la formation et l'intégration au travail se sont révélées d'une importance 
particulière. Dès le début des années 80, il devient évident que des par­
cours psychothérapeutiques et de réhabilitation strictement centrés sur le 
développement d'habiletés sont limitatifs. En même temps, l'expérience 
de la première coopérative sociale montrait clairement le potentiel de ré­
habilitation dégagé par l'exercice des habiletés apprises sur le terrain, et 
acquises non par un exercice de récupération abstraite, mais par une ex­
périence concrète de travail qui donnait l'occasion aux usagers de déve­
lopper des compétences réelles. Ainsi, cette première expérience a 
constitué un point de référence pour le réseau des services, et au cours 
des années subséquentes, il s'est ajouté d'autres coopératives sociales et 
surtout un système d'incitations économiques pour offrir de la formation 
professionnelle ou une insertion graduelle dans le marché du travail14. 
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Les coopératives sociales, devenues une ressource du Département 
de santé mentale, font partie intégrante de la gamme des services offerts. 
La fonction du développement des habiletés et de la réhabilitation qui 
s'articule autour de la formation et de l'intégration dans le monde de la 
production est pleinement reconnue comme ayant une importance stra­
tégique à l'intérieur des parcours de récupération et de promotion de la 
santé mentale. Actuellement, les coopératives sociales qui coopèrent 
avec le Département sont au nombre de quatre15. Par leur biais, nous 
avons cherché à mettre en place un fil conducteur dynamique qui pour­
rait simultanément mettre en relation le traitement, la réhabilitation, la 
formation et l'intégration sociale par l'intégration en milieu de travail. 
En fait, les besoins d'expression et de socialisation sont des compo­
santes fondamentales de la santé mentale. L'exigence de répondre à ces 
besoins amplement reconnus a orienté la création d'unités de production 
artistique et artisanale qui soient en mesure de conjuguer le développe­
ment d'habiletés créatives avec le potentiel et la capacité de socialisa­
tion des usagers impliqués. Pour ce faire, nous avons recherché la 
collaboration d'artistes, d'artisans experts et de gens de culture de la 
ville pour donner aux initiatives des usagers impliqués à titre de tra­
vailleurs de l'art une reconnaissance et une valorisation sociales16. 

Le développement d'un réseau de structures résidentielles a été 
une autre étape d'importance stratégique pour surmonter le problème de 
l'intégration sociale des personnes ayant des habiletés sociales réduites 
et des troubles mentaux stabilisés mais chroniques. Dès le départ, pour 
répondre aux besoins spécifiques des personnes handicapées sociale­
ment par de longs séjours institutionnels, il fallait mettre en place un 
instrument protecteur qui permette l'émancipation de ces personnes et 
une réinsertion graduelle au réseau social de la ville. Pour atteindre cet 
objectif, l'équipe de Trieste a d'abord transformé certaines unités de 
l'ancien hôpital en résidences et cherché ensuite des appartements en 
ville pour dégager des possibilités de cohabitation dans des logis ordi­
naires, soit pour des personnes qui provenaient directement de l'hôpital 
psychiatrique, soit pour des personnes plus jeunes sans passé institu­
tionnel qui avaient besoin de suivre un parcours thérapeutique et de ré­
habilitation sur le plan résidentiel. Actuellement, 30 groupes 
d'appartements fonctionnent (12 sur le terrain de l'ancien hôpital psy­
chiatrique et 18 en ville) et ils hébergent 160 personnes. Ces groupes 
(gruppi appartamento) accueillent de trois à dix personnes, et des inter­
venants apportent du soutien pour l'organisation de la vie quotidienne le 
jour, selon l'intensité des besoins exprimés par les usagers. Seulement 
cinq groupes ont besoin de la présence d'un intervenant la nuit. 
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L'action de contestation de la dangerosité et la restitution des 
droits civils de liberté et de responsabilité ont été une partie intégrante 
du travail quotidien mis en place par les services de santé mentale. 
Ceux-ci ont entrepris dans les années 80 d'établir une collaboration 
étroite entre l'administration pénitentiaire et le Département de santé 
mentale par le biais d'une entente intervenue entre les parties, ainsi que 
par la mise en place d'un service permanent de consultation auprès du 
système carcéral de Trieste. Ceci a permis d'un côté de ne pas perdre le 
contact thérapeutique avec les personnes en processus de traitement qui 
commettaient des délits, et de l'autre, d'intervenir dans des situations où 
des personnes présentaient des troubles mentaux dans des conditions de 
détention. Le climat de collaboration qui s'est créé entre les deux insti­
tutions a finalement permis la réalisation de programmes alternatifs à la 
détention pour des personnes ayant des troubles graves. Ce travail théra­
peutique quotidien a pratiquement réduit à zéro le recours à l'hôpital 
psychiatrique judiciaire pour les citoyens de Trieste17. 

« L'école de la folie » nous a également enseigné que les stéréo­
types qui fixent l'image et le rôle du malade mental dans la représenta­
tion collective sont des obstacles à l'accès aux ressources 
thérapeutiques et aux processus d'émancipation. Par conséquent, il est 
fondamental de travailler au sein de la population à un projet de pré­
vention. La prévention signifie pour nous aujourd'hui d'influencer 
l'évolution des représentations et des croyances à l'égard de la maladie 
mentale. Pour réaliser cette tâche décisive, nous en parlons librement 
dans les écoles, dans les organismes communautaires, avec les méde­
cins de médecine générale et les employeurs potentiels qui donnent du 
travail aux membres de la société. Cela implique également de fournir 
aux médias une information appropriée. La prévention passe également 
par un soutien actif aux familles pour que ces membres puissent jouir 
librement de leurs droits civils. Par exemple, en ce qui concerne la 
charge familiale, le Département s'est vite rendu compte du rôle fonda­
mental que la famille remplit dans le maintien de la santé. Depuis 1987, 
le Département a mis sur pied un programme de soutien spécifique­
ment destiné aux familles hébergeant un des leurs qui présente un 
trouble grave dans le but de réduire le stress lié à la cohabitation. Ce 
programme offre également de l'information sur la nature et la caracté­
ristique des symptômes de la maladie et anime un réseau de soutien 
mutuel entre familles. Au cours des dernières années, ce programme 
d'information et de formation a rejoint près de 250 personnes et cer­
taines d'entre elles se sont inscrites à des parcours associatifs fondés 
sur l'aide mutuelle. 
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Le processus de désinstitutionnalisation amorcé en 1971 a toujours 
été obligé jusqu'à nos jours de composer avec les ressources limitées 
mises à notre disposition par l'administration. Or, l'ancien hôpital psy­
chiatrique n'a jamais résolu le problème de l'accroissement constant de 
ses dépenses associé à un niveau d'efficacité extrêmement bas. Dans 
cette optique, le processus de transformation institutionnelle s'est ac­
compagné d'une constante attention de notre part à la reconversion des 
ressources disponibles. Ceci signifiait d'un côté de maintenir le niveau de 
dépenses dans les limites fixées et de l'autre, d'avoir la possibilité d'uti­
liser l'argent de manière flexible et de s'en servir pour répondre d'abord 
et avant tout aux besoins des usagers et non pas à ceux de l'institution18. 
Ainsi, des instruments très simples qui se sont révélés d'une grande uti­
lité ont été inventés pour favoriser le processus d'émancipation des usa­
gers, tel que le subside directement versé à l'usager comme un 
instrument de subsistance, mais également l'octroi de bourses de travail 
et de formation professionnelle qui ont permis non seulement d'atteindre 
l'objectif de la récupération des habiletés et de l'intégration au marché 
du travail, mais également de générer une véritable plus-value sociale. 

L'organisation et le cadre du réseau des services de santé mentale 
de Trieste résultent par conséquent du progrès et de la superposition gra­
duelle au fil des ans des éléments décrits précédemment. Le contexte 
historique propre à Trieste permet de comprendre l'attribution des rôles 
et des fonctions des diverses composantes sur lesquelles reposent les 
services offerts par le Département. Cet éventail de structures, de pro­
grammes et d'outils thérapeutiques qui sont aujourd'hui disponibles 
permet la création de projets thérapeutiques et de réhabilitation person­
nalisés qui sont construits au fur et à mesure de l'évolution des besoins 
et des habiletés de chaque usager. Le bref tableau ci-joint résume les 
principales structures, fonctions et programmes propres au Département 
de la ville de Trieste pour répondre aux besoins de sa population. 

Organisation des services 
Le cadre organisational des services est différencié et articulé 

pour répondre à une multitude de besoins. En effet, nous avons acquis la 
conviction profonde que pour répondre de manière satisfaisante aux be­
soins de santé mentale de la population, il est nécessaire d'aller vers les 
exigences des citoyens comme elles se présentent, sans filtre ni préjugé. 
De cette prémisse fondamentale sur le plan administratif, a découlé une 
organisation conçue pour faciliter l'accueil de la demande et réduire au 
minimum les formalités d'accès aux services par un accès direct sans 
liste d'attente et une dispense des frais exigés pour les prestations. 
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Données pour Tannée 1997 

Composantes du Département de santé mentale de Trieste Nombre 
d'unités 

Structure • Centre de santé mentale 24 heures 4 

•Centre de santé mentale 12 heures 1 

• Centre des femmes (santé mentale) 1 

•Centre de jour 1 

• Structures résidentielles 30 

• Ateliers artistiques 2 

• Coopératives sociales 4 

• Service psychiatrique de T hôpital général 1 

•Associations reliées au DSM (19) 3 

Nombre total de personnes rejointes par le 
Département de santé mentale de Trieste = 3005 

Nombre 
approximatif 

Fonctions de personnes Programmes 
rejointes 
par année 

• Hospitalité nocturne 468 • Formation et entraînement des usagers 
• Information et formation pour les familles 

• AcceuilDSM/Hôpitaldejour 1063 • Entraînement médical de base (tuteur de santé) 
• Service de consultation pénitentiaire 

• Activités cliniques ambulatoires 2ryu * Prévention des morts solitaires 
et domicilaires (programme Amalia) 

• Prévention du suicide 
• Soutien psychosocial j ™ (programme téléphone spécial) 

et activité de réseau • Amélioration continue de la qualité 
• Facilitation de parcours d'association 

• Réhabilitation psychosociale 301 • Alphabétisation 
• Activités créatives et ludiques 

• Services résidentiels 1 6 0 • Promotion d'activités d'entraide 
et semi-résidentiels • Intensification des rapports avec les districts 

sanitaires 
• Formation professionnelle 275 • Intensification des rapports avec la médecine 

et intégration au travail hospitalière 
• Rapports avec les agences culturelles de la ville 

• Loisirs et temps libre 580 • Condition féminine et santé mentale 

L'organisation actuelle de nos services est complexe et s'appuie 
sur la nécessité d'en différencier les structures, les fonctions, les moda­
lités d'intégration et de coordination. Ceci est un aspect délicat du sys­
tème que nous avons construit au fil des ans, et en même temps, l'aspect 
le plus fascinant de l'actuel modèle d'organisation. La multiplicité des 
structures offertes et des fonctions déployées simultanément nous fait 
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courir le risque de la dispersion et de la perte d'une cohérence orga­
nisée. Par conséquent, la recherche du maintien d'un niveau élevé d'in­
tégration entre les composantes du réseau a toujours été une 
préoccupation prioritaire à tous les niveaux. Dès le début du travail de 
transformation institutionnelle, une grande importance a été donnée aux 
moments de travail collectif et de réflexion commune sur les problèmes 
à affronter, que la discussion porte sur des cas simples ou sur l'organisa­
tion du Département dans sa totalité. 

Les réunions des praticiens (operatori) sont demeurées un élément 
fondamental et la trame de fond de la construction de notre organisation 
de services. En fait, elles sont devenues une norme reconnue et partagée 
par tous. Actuellement, de multiples occasions de rencontres et de déve­
loppement collectif sont prévues pour statuer sur les stratégies à prendre 
dans la conduite les opérations cliniques : 

• La réunion de tous les praticiens du centre de santé mentale se 
tient quotidiennement dans chaque unité à l'occasion du chan­
gement de quart de travail et elle constitue le moment le plus 
important de la pratique puisqu'elle est le lieu de réflexion et 
de la prise de décision collective. 

• La réunion hebdomadaire du Département est ouverte à tous 
les praticiens qui peuvent ainsi discuter des questions générales 
qui touchent l'ensemble du Département de santé mentale. 

• Les réunions du personnel pour coordonner les actions entre­
prises sont des moments de réflexion qui permettent à des 
groupes de travailleurs de préciser des objectifs à propos des 
aspects particuliers du service dans lequel ils sont impliqués20. 

En définitive, l'objectif général de tous ces moments de réunion 
est de garantir un niveau élevé de communication interne qui permet les 
échanges à propos des méthodes et des pratiques mise de l'avant et le 
partage d'expérience entre les différents intervenants à tous les niveaux 
pour atteindre les buts fixés par les services de santé mentale. 

Aspects liés à l'évaluation des services 
Mieux que quiconque, les praticiens de la santé mentale savent 

qu'il est difficile et parfois problématique de conjuguer le travail quoti­
dien avec la capacité d'observer et d'évaluer la qualité du service donné. 
Le problème de l'évaluation en psychiatrie, spécifiquement quant aux 
résultats obtenus, est loin d'être résolu. Toutefois, il est évident que l'on 
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ne peut se soustraire d'aucune façon à la mise au point de méthodes ef­
ficaces d'analyse du travail qui s'est déroulé. 

L'exigence d'offrir des garanties adéquates de qualité pour les 
prestations offertes a conduit il y a quelques années à la mise en place de 
procédures d'évaluation des services à Trieste. Bien qu'en Italie, il n'y 
ait pas beaucoup de points de référence, nous avons cherché à organiser 
un système stable d'observation et de surveillance (monitoring) des ser­
vices donnés pour s'assurer qu'une attention maximale soit accordée à 
cette dimension fort importante du travail en santé mentale. Nonobstant 
la difficulté d'enregistrer et de codifier le grand éventail de prestations 
données, nous avons mis en vigueur depuis quelques années un système 
informatique qui est en mesure de cerner les indicateurs les plus signifi­
catifs des activités réalisées par le Département. De plus, parallèlement 
à la mise en place de ce système, nous avons créé une commission 
d'amélioration continue de la qualité qui coordonne et évalue les projets 
d'amélioration implantés annuellement. 

Il est nécessaire de tenir compte dans ce champ de la santé des 
multiples variables qui entrent en jeu, qu'elles soient de nature cogni­
tive, affective, relationnelle, ou matérielle, et qui interagissent entre 
elles. Ainsi, il est difficile d'établir avec précision des relations de cau­
salité directe entre toutes ces variables. De plus, la configuration des in­
terventions psychosociales varie d'une personne à l'autre, de sorte 
qu'elle est rarement figée dans des protocoles rigides d'intervention. Il 
faut quand même reconnaître que les tentatives faites jusqu'ici ne 
constituent pas une solution définitive au problème de l'évaluation de 
l'efficacité des interventions en santé mentale, mais qu'il s'agit d'une 
approche qui vise à offrir le meilleur traitement possible. 

Mais surtout, il faut noter que l'organisation exige, de son point de 
vue, que tous ses praticiens se soumettent à une évaluation périodique 
des actes posés et des opérations réalisées. En fait, il s'agit d'un engage­
ment à l'égard des usagers pour maintenir une lecture adéquate de la 
perception de leurs besoins et des réponses données de manière à jauger 
constamment l'écart entre ce qui se fait et ce qui pourrait se faire. 

Conclusion 
Après 25 ans de travail de reconversion de l'institution et de la dis­

cipline psychiatrique, nous sommes maintenant en mesure d'indiquer 
les points essentiels pour la mise en pratique d'une stratégie d'action 
collective pour la santé mentale communautaire et conséquemment, de 
cerner les facteurs qui sont susceptibles d'orienter le processus de trans-
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formation institutionnelle. Ces axes de changement ou passages (pas-
saggi) ont été synthétisés par le Dr Franco Rotelli dans le texte 8 + 8 
principi21. Cet énoncé de principes propose une stratégie pour la psy­
chiatrie communautaire et définit les champs d'action des pratiques de 
transformation de la psychiatrie. Ces huit points sont : 

1) La perspective essentielle de déplacer le cadre d'intervention 
de l'hôpital vers la communauté. 

2) Le déplacement de l'intérêt centré sur la maladie seulement 
vers la personne elle-même et ses handicaps sociaux. 

3) Le déplacement d'une action individuelle vers une action col­
lective fondée sur la lutte des personnes pour la reconnais­
sance de leurs droits. 

L'adoption de cette stratégie de travail collectif implique de mettre 
en place les conditions suivantes : 

3.1) L'élargissement des compétences qui sont mises en commun 
dans une perspective multidisciplinaire. 

3.2) La valorisation et la reconnaissance des ressources d'aide mu­
tuelle qui sont à la portée des patients. 

3.3) La valorisation et la reconnaissance de l'importance des res­
sources apportées par les familles. 

3.4) L'éducation de la population pour changer les perceptions ir­
rationnelles et de dangerosité qui causent des préjudices aux 
personnes souffrant de troubles mentaux en mettant l'accent 
sur des initiatives qui modifient les représentations sociales de 
la maladie mentale. 

3.5) La valorisation et la reconnaissance de l'apport énorme des 
collaborateurs non professionnels. 

3.6) Reconsidérer la valeur relative de l'efficacité des thérapies 
biologiques et des psychothérapies orthodoxes. Ces instru­
ments techniques ont leur utilité et doivent être intégrés aux 
actions thérapeutiques. Cependant, il est évident qu'ils ne doi­
vent pas restreindre notre compréhension ni nous enfermer 
dans des cadres conceptuels rigides qui pourraient se substi­
tuer à la lecture générale et globale de la maladie mentale. 
L'utilisation de ces instruments ne doit pas conduire à prendre 
l'initiative de généraliser des pratiques ponctuelles ou de faire 
le choix irresponsable de l'une au détriment de l'autre comme 
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base conceptuelle de l'organisation des services. Nos projets 
thérapeutiques sont plutôt fondés sur une combinaison appro­
priée des instruments thérapeutiques dans le contexte d'une 
stratégie globale et complexe qui tient compte de l'utilité et de 
la valeur relative des actions partielles qui sont des compo­
santes d'une réponse multiple qui doit agir simultanément sur 
plusieurs plans. 

3.7) La valeur attribuée aux formes de solidarité active offerte par 
les groupes sociaux organisés qui sont sensibles, attentifs et 
disposés à répondre aux besoins des personnes, ainsi qu'aux 
institutions locales ouvertes aux questions sociales. 

3.8) Laisser la porte ouverte. Ce qui implique de fournir un effort 
continu et quotidien pour éviter le recours à la contention phy­
sique pour se dérober à la responsabilité d'être confronté à la 
fatigue et à l'épuisement dans les échanges difficiles avec la 
souffrance exprimée et les raisons de l'autre. 

4) La dimension territoriale de l'action collective qui implique la 
construction d'une référence théorique et organisée à l'égard 
d'une population qui vit dans un territoire donné et qui assume 
ses responsabilités à l'égard de ses membres par le biais d'ac­
tions collectives. 

5) La dimension pratique et humanitaire de l'action. Nous n'in­
sisterons jamais assez sur la valeur thérapeutique riche en con­
tenu qui émerge du travail communautaire fondé sur l'entraide 
et la réciprocité. Ni sur la valeur des actions collectives pour 
répondre positivement aux besoins élémentaires des personnes 
parce que ces actions sont d'une importance cruciale pour ob­
tenir des changements concrets aux conditions objectives de 
l'existence et à la qualité de vie des patients. 

Une telle stratégie d'action communautaire doit intégrer : 
6) La recherche active de la mise en place d'un système de droits 

formels et de règles juridiques et administratives spécifique­
ment adaptées pour défendre les droits des patients. 

7) L'activation des politiques sociales destinées aux personnes 
vulnérables, compte tenu de l'importance pour ces patients de 
composer avec des problèmes liés au logement, au travail, à la 
formation professionnelle, à la socialisation, à la qualité de vie 
et à l'acquisition de compétences. 
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8) La recherche d'ententes significatives avec les diverses institu­
tions locales pour atteindre les changements organisationnels 
à la lumière des stratégies indiquées. 

L'expérience réalisée à Trieste a été considérée exemplaire, mais 
elle peut difficilement être reproduite intégralement ailleurs. En fait, les 
conditions sociales et historiques ayant favorisé la transformation insti­
tutionnelle sont spécifiques au contexte dans lequel elles se sont pro­
duites (ce qui devient trop souvent un alibi pour refuser de s'engager 
dans la même voie). Néanmoins, nous avons acquis la conviction qu'il 
est possible de transformer les services de santé mentale dans une di­
rection similaire à la nôtre, à condition toutefois que deux principes es­
sentiels orientent ce processus, soit une volonté politique et 
institutionnelle, et la prise de conscience du caractère inutile et impra­
ticable du maintien de l'hôpital psychiatrique dans sa forme archaïque. 
En effet, dans tous les endroits dans le monde où l'esprit du travail de 
désinstitutionnalisation a été compris, nous assistons non pas à une re­
production du modèle de Trieste qui n'existe pas en tant que tel, mais 
plutôt à une application des mêmes principes qui ont guidé notre travail 
au cours des 25 dernières années. Ainsi, l'observation de cette réalité 
nous réconforte et nous incite à poursuivre dans la même voie. 

Notes 

1. Ce texte a été sollicité auprès du Dr Massimo Marsili par M. Daniel Gé-
linas, de l'Hôpital Louis-H.-Lafontaine de Montréal. Sa traduction a été 
assumée par Mme Nadia Righi et M. Gélinas. 

2. La province de Trieste compte 252 000 habitants, sur un territoire de 
212 kilomètres carrés. La ville est limitée par la frontière qui sépare 
l'Italie de la Slovénie, l'une des ex-républiques de la fédération yougo­
slave. Environ 15 pour cent de la population est d'origine yougoslave et 
comprend des minorités serbes et croates. En ville, on retrouve un pour­
centage élevé de personnes âgées (environ 24 pour cent de la population 
a 65 ans et plus) et depuis des années, nous observons une décroissance 
démographique constante. 

3. Durant ces années, nous avons assisté à ce qu'on pourrait appeler un 
« boom économique » et une manifestation des premiers signes de bien-
être. L'évolution de la société italienne et l'industrialisation du pays ont 
conduit durant ces années de prospérité à la mise en place d'un système 
de sécurité sociale (Welfare State) et à une tentative de surmonter le 
retard économique du sud de l'Italie. Un signe tangible de cette évolu­
tion, on s'est efforcé de construire un système sanitaire moderne. 
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4. Par hospitalisation définitive, il faut comprendre qu'en vertu de la loi de 
1904, l'admission et l'internement sans limite de temps à l'hôpital psy­
chiatrique entraînaient automatiquement la perte des droits civils. 

5. Les expériences réalisées par le Dr F. Basaglia à Gorizia dans les années 
soixante étaient inspirées du modèle de la communauté thérapeutique de 
Maxwell Jones, et elles constituaient une évolution ultérieure des pre­
mières expériences anglaises surtout en ce qui concerne la critique des 
mécanismes institutionnels. 

6. En Italie, la loi qui instituait les hôpitaux psychiatriques s'inspirait de la 
législation française de 1838 ; elle fut promulguée en 1904 et est restée en 
vigueur jusqu'en 1978. Elle prévoyait que la seule façon d'entrer à l'hô­
pital psychiatrique était fondée sur la force et contre la volonté de la per­
sonne. La formule rituelle invoquée pour envoyer une personne à l'asile 
était de décréter que celle-ci était « dangereuse pour elle-même ou pour 
autrui et de scandale public ». L'autorité publique qui décrétait l'envoi 
d'une personne à l'asile était l'autorité suprême de la police de la pro­
vince. La loi 431 de 1968, cette loi dite loi de Mariotti introduisait cer­
tains correctifs tout en ne modifiant pas la structure. 

7. Pour symboliser cet axe de changement ou passage, la devise « la liberté 
est thérapeutique », encore aujourd'hui visiblement inscrite sur quelques 
murs des anciens pavillons de l'hôpital de Trieste, a été reprise comme 
logo du site internet du Département de Trieste dont l'adresse Web est 
http://www.dsm.trieste.it 

8. Il faut tenir compte du fait que ces changements ont été confrontés à plu­
sieurs aspects problématiques et que leur réalisation s'est déroulée à tra­
vers un conflit avec les structures administratives de la psychiatrie. 

9. Encore aujourd'hui, Marco Cavallo est l'emblème du DSM de Trieste et 
souvent il est promené dans des manifestations en Italie et dans le monde 
comme symbole de la désinstitutionnalisation. 

10. Dans cette phase de la transformation institutionnelle des centres de santé 
mentale, ils n'étaient pas encore dotés de lits et l'hospitalisation pour des 
motifs de cure était réalisée au sein d'une unité d'admission de l'hôpital 
psychiatrique. 

11. Il est connu que l'hospitalisation pour le patient psychiatrique représente 
un facteur de risque qui peut conditionner de manière païfois détermi­
nante l'évolution de la maladie. Une étude longitudinale qui s'étend sur 
une période de suivi de 14 ans s'est penchée sur les résultats du traite­
ment de patients qui présentent un trouble schizophrénique. Elle a mis en 
évidence des différences statistiquement significatives entre les patients 
qui ont été hospitalisés dans un hôpital psychiatrique et ceux qui ont été 
traités seulement sur une base territoriale par les services de santé men­
tale de Trieste. (Voir A. Dell'Acqua, D. Vidoni, M. Impagnatiello, G. 
Dell'Acqua : « Follow up a 14 anni di un gruppo dipazienti schizofrenici 
del Dipartimenio di Salute Mentale di Trieste ». 

http://www.dsm.trieste.it
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12. Ainsi on peut citer l'exemple problématique des relations avec la presse 
locale. Au point de départ, la presse s'est montrée hostile et dénigrante à 
notre égard, mais graduellement elle a modifié ses attitudes et elle a évolué 
dans un sens positif, comme ce fut le cas des institutions judiciaires. 

13. Communément, les gens utilisent l'expression de « services ayant un 
seuil d'accès bas » (a bassa soglia di accesso) pour signifier que les for­
malités d'accès sont réduites au minimum et qu'il n'y a pas d'obstacles 
qui limitent l'expression de la demande. 

14. La « bourse de formation » et la « bourse de travail » sont considérées 
comme des instruments essentiels pour orienter des parcours de réhabili­
tation pour des personnes en âge de travailler. À l'heure actuelle, 110 per­
sonnes en reçoivent et ces usagers sont devenus des travailleurs associés 
des coopératives. 

15. La Coopérative sociale des travailleurs unis Franco-Basaglia. — Au cours 
des 25 dernières années, l'entreprise s'est consolidée et elle est devenue 
une réalité économique et sociale qui procure du travail dans les secteurs de 
l'entretien ménager, de la buanderie, du nettoyage, de la messagerie, de 
l'alimentation et de la reliure. Elle fait des affaires avec beaucoup de clients 
tant du secteur public que du secteur privé. En 1995, elle a procuré 120 em­
plois et réalisé un chiffre d'affaire de trois milliards de lires italiennes. 

La coopérative Ilposto dette fragole. — Fondée en 1979, cette coopéra­
tive est née de l'idée d'un groupe déjeunes et d'ouvriers de réaliser une 
expérience d'entreprise collective. Elle s'est structurée en se spécialisant 
dans la gestion de services publics. Aujourd'hui, elle gère entre autres 
l'hôtel Tritone et le bar Trattoria. 

La Coopérative agricole Monte San Pantaleone. — Fondée en 1979, elle 
s'est développée à partir de l'activité agricole pour donner du travail à des 
personnes handicapées. Actuellement, elle développe des activités d'horti­
culture et d'entretien des jardins pour des organismes publics et privés. 

La Coopérative La collina, constituée en 1988, intervient dans le secteur 
des médias et des arts. Ses activités touchent la menuiserie (spécialisée 
dans la production de structures et d'ameublement : atelier HILL), le 
studio photographique ZIP, la Radio-Fragola (qui transmet 24 heures sur 
24 dans toute la province) et le service des archives sur microfilms et de 
graphisme sur ordinateur La collina. 

16. De nos jours, des travailleurs sont actifs dans la peinture, le graphisme, le 
théâtre, le poésie, l'écriture, l'artisanat, le bricolage, le tricot et la cuisine. 

17. Dans toute l'Italie, il existe encore quatre hôpitaux psychiatriques judi­
ciaires où sont internées 1100 personnes jugées non imputables à cause 
d'une totale incapacité mentale et considérées comme socialement dan­
gereuses. Néanmoins, le débat public autour de ces institutions ayant un 
double mandat de punition et de cure reste très vif en Italie. 
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18. Le coût d'opération de l'hôpital psychiatrique en 1971 était de 5 milliards 
de lires, soit l'équivalent de 54 milliards de lires de 1997. Le coût du der­
nier exercice de gestion du DSM de Trieste a été de 24 milliards de lires. 

19. Actuellement, trois associations fonctionnent en parallèle avec le DSM 
de Trieste. Il s'agit de l'association culturelle Franco-Basaglia, l'associa­
tion Luna e l'altra et l'association des volontaires et de l'aide mutuelle 
Club Zyp. 

20. À l'heure actuelle, le DSM pilote six projets spécifiques : la prévention 
des suicides (un téléphone spécial), la prévention des morts solitaires 
(projet Amalia en collaboration avec la municipalité), l'optimisation du 
système informatique (projet INFORMA), l'amélioration continue de la 
qualité (continuité thérapeutique), la collaboration avec les omnipraticiens 
(projet tuteur de santé), le programme de formation adressé aux familles 
qui s'occupent d'un des leurs qui nécessite des soins importants. 

21. Le texte des huit principes 8 + 8 principi pour une stratégie de psychiatrie 
communautaire, collective et territoriale, a été présenté par le Dr Franco 
Rotelli au premier congrès fédéral de psychiatrie tenu au Brésil en 1992. 
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ABSTRACT 
The history and spirit of mental health services in Trieste 

The authors describe the evolution of mental health services put in 
place in Trieste over the last 25 years. They identify the principles that 
have led to institutional transformation and to the replacement of the tra­
ditional psychiatric hospital with a complete organization of services 
across the Trieste territory. By defining the spirit presiding over these 
transformations, the authors describe the variety of services offered. Fi­
nally, while the Trieste experience is linked to social and historical con­
ditions favoring its emergence, the authors draw general principles in 
order to guide and transform the practice of community psychiatry. 

RESUMEN 

La historia y el espiritu de los servicios sociales en Trieste 
En este articulo, los autores describen la evolution de los servicios 

de salud mental instaurados en Trieste, Italia en el curso de los ûltimos 
veinte anos. Los autores identifican los principios que han Ilevado a la 
transformation institutional y al remplazo del hospital siquiâtrico tradi­
tional, por una organization compléta de servicios de salud mental 
repartidos en todo el territorio de Trieste. En Io que concierne al espiritu 
que ha presidido estas transformaciones, los autores desempolvan un 
cuadro completo de toda la gama de servicios ofrecidos en nuestros 
dias. En fin, aunque la experiencia realizada en Trieste se encuentre 
ligada a las condiciaones sociales e histôricas que han favorecido su 
emergencia, los autores despejan los principios para orientar y transfor-
mar la prâctica de la siquiatria comunitaria. 


