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Croire, s'impliquer, s’attacher:
perspectives d’intervenants d’unités
de longue durée en psychiatrie

sur I’expérience d’accompagnement
vers le rétablissement

Karl Turcotte?

Bernadette Dallaire®

RESUME Cette étude qualitative porte sur I'expérience des intervenants dans
I'accompagnement au rétablissement dans les unités d’hébergement et de soins
de longue durée en psychiatrie de I'Institut universitaire en santé mentale de
Québec. Neuf intervenants de différentes professions (infirmiers, professionnels,
éducateurs spécialisés) ont été rencontrés entre février et juin 2014. Chacun a
participé a une entrevue semi-dirigée et complété le Recovery Attitude Questionnaire,
version a 7 items (RAQ-7). Les propos recueillis font ressortir trois composantes
centrales de I'expérience d’accompagnement, a savoir I'espoir, I'implication et
I'attachement envers la personne aidée. La relation entre ces trois composantes
n’est cependant pas une dynamique fermée, car des facteurs contextuels, environ-
nementaux et interprétatifs sont également en cause; notamment le fait de cotoyer
quotidiennement des usagers présentant des symptomes importants, la culture du
milieu d’intervention, ainsi que I'attitude de I'intervenant et les définitions qu’il
élabore a propos du concept de rétablissement. La prise en compte de ces facteurs
peut favoriser une implantation réussie de modes d’intervention favorables au
rétablissement des usagers dans les milieux d’hébergement et de soins de longue
durée en psychiatrie.
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MOTS CLES rétablissement, maladie mentale sévere, centre d’hébergement et de
soins de longue durée, vécu des intervenants, intervenants, pratiques orientées
vers le rétablissement

Hope, Involvement and Commitment: Provider’s Perspective on
Supporting Persons with Severe Mental Disorder to their Recovery
in Long-Term Psychiatric Unit

ABSTRACT The aim of this qualitative study is to explore the experience of sup-
porting persons with severe mental disorder to their recovery in long-term psychi-
atric unit of the Institut universitaire en santé mentale de Québec. Semi-structured
interviews were conducted with nine inpatient mental health providers and they
answered the Recovery attitude questionnaire (RAQ-7).

Results The comments gathered point to three central components of the experi-
ence, namely hope, involvement and commitment to the person. The link between
those components is, however, not a closed dynamic because contextual, environ-
mental and interpretive factors are also involved including being confronted to
inpatient with significant symptoms and the culture of the organization, the pro-
vider’s attitude toward the concept of recovery and its definition of the concept.
Consideration of these factors can promote a successful implementation of favour-
able modes of intervention in the recovery of users in residential and long-term
psychiatric care environments.

KEYWORDS recovery-focused mental health services, recovery, serious mental
iliness, in-patient mental health providers, long-term psychiatric unit

Introduction

Dans le domaine de la santé mentale, les pratiques orientées vers le
rétablissement sont désormais centrales. Alors que les écrits scienti-
fiques portant sur les expériences des usagers en cette matiére sont
nombreux, on en sait encore peu sur celles qui sont vécues par les
praticiens appelés a intervenir aupres d’eux. Cela est encore plus vrai
a propos des contextes d’intervention tels que les milieux institution-
nels de soins de longue durée en psychiatrie, marqués par la présence
d’une clientele considérée comme «lourde et complexe» et dont le
rétablissement demande des interventions particulieres'. Ces per-
sonnes sont décrites comme présentant des psychoses réfractaires aux
traitements, des comportements trés dérangeants et un risque ou une
dangerosité percus comme importants?. A partir de résultats d'une
recherche réalisée dans le cadre d'un projet de maitrise* au Centre
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intégré universitaire de santé et services sociaux de la Capitale-
Nationale (CIUSSSCN), site Institut universitaire en santé mentale de
Québec (IUSMQ), le présent article s’'intéresse aux expériences d’inter-
venants dans 'accompagnement de ces personnes au rétablissement.

Mise en contexte

Les définitions du rétablissement en santé mentale abondent. On peut
les classer selon deux grandes catégories, a savoir le rétablissement
clinique et le rétablissement personnel®®. Le rétablissement clinique,
plus souvent évoqué par des personnes exercant un role d’intervention,
vise avant tout une atténuation ou une rémission des symptémes et
une restauration du fonctionnement. Dans cette optique, il est un état
observable et objectif, habituellement défini par le clinicien, et se mani-
festant de facon similaire d’un individu a 'autre®. Or, Andresen et coll.®
soulignent quen raison de I'emphase qu’il place sur I’évaluation des
symptomes et le fonctionnement, le rétablissement clinique s’inscrit
dans un modéle médical qui entre souvent en conflit avec les défini-
tions provenant des personnes utilisatrices de services. Le rétablisse-
ment personnel, en revanche, est défini a partir des témoignages des
personnes ayant vécu la maladie. Considéré comme un processus dans
lequel la personne s'engage, le rétablissement est alors un cheminement
impliquant les dimensions interreliées que sont l'espoir, 'identité, le
sens, 'autodétermination et le pouvoir d’agir ainsi que la responsabilité
personnelle dans le processus et dans sa vie®. Selon Davidson et coll’, il
y aurait une confusion chez les intervenants entre les compréhensions
clinique et personnelle du rétablissement, en raison de leur coexistence
tant dans les écrits scientifiques que dans les milieux de pratique. Ceci
ayant comme résultat une grande variabilité dans la maniere dont les
pratiques sont pensées, implantées et appliquées dans ces milieux.

Laccompagnement au rétablissement, pour sa part, a été plus sou-
vent étudié sous l'angle des pratiques et de l'intervention. Ainsi, une
étude de Williams et Tufford® a permis de relever plusieurs aspects de
la relation d’aide qui, selon les clients, ont contribué a leur rétablisse-
ment tels les soins, 'accés aux ressources, les besoins émotionnels et
I’encadrement.

Le vécu personnel des intervenants dans 'accompagnement demeure
cependant peu étudié. Hellzén® remarque, entre autres, que le temps
passé par les infirmieres aupres des usagers est influencé par 'appré-
ciation de la personne, la culture de I’établissement ot elles pratiquent
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et 'équipe de travail. Goodwin et Gore' ont quant a eux remarqué une
diminution de 'engagement émotionnel des intervenants lorsque la
maladie est sévére et que les personnes ont des troubles de comporte-
ment et des difficultés chroniques. Ils percoivent cette diminution
comme un mécanisme de défense face au contact quotidien et rap-
proché avec des personnes séverement affectées par la maladie men-
tale. De leur coté, Chen et coll." décrivent différentes tensions vécues
par les intervenants dans l'application d’interventions visant le réta-
blissement dans des milieux internes en psychiatrie. Qulelles soient
personnelles, environnementales ou propres a la personne en suivi, ces
tensions affectent l'expérience d’accompagnement des intervenants.
Entre autres, la sévérité de la maladie, la passivité des personnes, un
contexte ou la sécurité prime, la structure administrative peuvent
miner l'espoir des intervenants en leur donnant 'impression de ne pas
avoir de pouvoir sur la situation, ce qui peut, par le fait méme, com-
promettre la relation d’aide.

Dans une étude considérant les ingrédients porteurs d’espoir d'un
mieux-étre dans les suivis auprés de personnes atteintes de schizo-
phrénie, Cormier'? souligne quant a elle l'aspect transactionnel de
'espoir. Elle décrit ainsi un phénomeéne de « contagion » de l'espoir qui
se traduirait par la croyance de l'intervenant dans la capacité de la
personne a se rétablir, croyance qui est percue par l'usager et influence
son propre espoir. Ces propos trouvent un écho dans l'ouvrage Je suis
une personne, pas une maladie”®, ou des intervenants spécialisés
aupres de la clientele vivant avec un trouble psychotique de 'TUSMQ
racontent leurs expériences en lien avec le rétablissement. Ainsi,
Yolande Champoux et Cécile Cormier, travailleuses sociales, sou-
lignent que le contexte institutionnel de travail ameéne les intervenants
a voir les personnes sous l'angle de la maladie, des problemes et des
difficultés, perdant ainsi de vue les forces et projets de ces personnes.
Elles mentionnent également le sentiment d’impuissance et I'impres-
sion d’arriver aux limites de nos compétences dans l'intervention
ressentie par plusieurs intervenants.

Devant le constat que le vécu personnel des intervenants a été peu
étudié, nous avons cherché a mieux comprendre leur positionnement
dans 'intervention'. Notre étude visait donc a mieux décrire l'expé-

i. Notre recherche visait également a décrire les diverses influences personnelles
et environnementales entourant 'expérience d’accompagnement, dont l'attitude
envers le concept de rétablissement et les notions apparentées. Nous avons pu
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rience vécue par les intervenants dans 'accompagnement vers le
rétablissement des personnes vivant dans les milieux de soins de
longue durée en psychiatrie.

Méthodologie

Notre devis repose principalement sur des méthodes qualitatives.
Nous avons rencontré neuf (9) intervenants de différentes professions
(infirmiers, professionnels, éducateurs spécialisés) dans le cadre d’en-
trevues semi-dirigées portant sur différents aspects de leur expérience
d’accompagnement et sur leur définition du rétablissement. Afin de
compléter les données issues de l'entrevue, ils ont également répondu
a un questionnaire portant sur l'attitude envers le concept de rétablis-
sement (Recovery Attitude Questionnaire, version a 7 items, RAQ-7).
Lutilisation conjointe de ces outils a permis de mieux situer chaque
expérience individuelle, en l'associant a une tendance attitudinale
concernant I'idée du rétablissement. Les collectes ont eu lieu entre
février et juin 2014. Les données des entrevues qualitatives ont été sou-
mises a une analyse thématique des contenus a l'aide d’un logiciel de
traitement de données qualitatives (QDAminer, version 4.1.23). Selon
une approche mixte, nous avons combiné l'utilisation d’un systéme
de catégories prédéterminées et 'inclusion de thémes émergeant des
données recueillies™.

Résultats

Les discours des intervenants rencontrés éclairent certaines caracté-
ristiques de I'intervention aupres des personnes vivant dans les unités
de longue durée de 'TUSMQ. Trois éléments ressortent comme cen-
traux dans l'expérience des participants: 1) 'espoir entretenu quant a
I'amélioration de la situation (croire); 2) 'implication dans des inter-
ventions pouvant faire une différence dans la vie des personnes (s'im-
pliquer); et 3) le lien établi avec les personnes (s’attacher). Ces trois
composantes, qui s'imbriquent et s’interinfluencent dans le vécu de
I'intervenant au quotidien aupres des personnes, résument ce quest
I'accompagnement au rétablissement pour les praticiens rencontrés.

également faire ressortir certains éléments facilitants et des obstacles a cet
accompagnement. Ces données sont disponibles dans le rapport complet de la
recherche.
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L’espoir, I'implication et I'attachement, composantes interreliées
de I'expérience

Les participants décrivent un processus d’interinfluence entre I'espoir
(croire), I'implication (s'impliquer) et le lien avec les personnes suivies
(s’attacher). Chaque élément influence les deux autres, positivement ou
négativement (figure 1). Les différents témoignages n’identifient pas un
point de départ uniforme. Cest pourquoi nous représentons cette
dynamique non pas comme une séquence — ou chaque étape serait le
préalable de la suivante — mais plutét comme l'intersection entre trois
composantes interreliées, aux frontiéres perméables.

FIGURE 1

Composantes de I'expérience d’accompagnement au rétablissement
et dynamique de leurs relations

Croire

A\ 4

S'attacher S'impliquer

A travers les entrevues, nous constatons que pour six des interve-
nants rencontrés, une croyance, méme minime, est un point de départ
nécessaire qui pousse a aller vers la personne. Ces intervenants s'im-
pliquent au départ, car ils croient qu'un changement est possible. Pour
trois autres intervenants, 'implication est d’abord dans le cadre de
leurs obligations comme professionnels et employés de I’établissement.
Pour eux, cest a travers ’évolution de la personne que la croyance
augmente et que 'implication est plus significative.

Ainsi, l'espoir (croire) influence 'implication. Croire au départ
permettrait a I'intervenant de s’'investir dans I'intervention et forme
une certaine ouverture aux possibilités. Il essaie des choses, jusqu’a ce
quune action génere de l'espoir chez la personne. Il croit que le chan-
gement est possible. Par la suite, un lien se développe et, au fur et a
mesure des réussites, I'investissement de l'intervenant augmente.
Lespoir en vient a influencer l'attachement.
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Egalement, I'implication a une influence sur I'espoir. Pour une infir-
miere, clest a travers 1’évolution du suivi que la croyance en un chan-
gement survient. Lorsque la personne saisit une opportunité, I'espoir
est renforcé et son implication devient plus forte. Une autre infirmiére,
ayant de la difficulté a croire, se refuse a briser 'espoir des personnes,
car elle percoit que son travail est de maintenir cet espoir. Elle dit
alors se retrouver emportée par leur propre espoir en s'impliquant, en
percevant une transmission de l'espoir de la personne vers elle.

Finalement, I'attachement influence I'implication en donnant envie
d’en faire davantage, ce qui ameéne l'intervenant a s’investir. Le lien
favorise I'implication par la découverte des besoins de la personne et
par le développement d’'un sentiment de sécurité dans la relation:
I'intervenant sait qu'il peut essayer des choses avec la personne. Le lien
influence aussi 'espoir: lorsque l'intervenant connait mieux la per-
sonne et ses capacités, il développe des attentes envers son évolution
et croit de plus en plus qu'un changement est possible.

Linfluence inverse serait aussi constatée. Les intervenants rencon-
trés décrivent ainsi que pour certains praticiens de leur organisation,
le faible espoir entrainerait un désinvestissement et une faible impli-
cation’. Ainsi, un intervenant qui croit moins aurait tendance a moins
s'impliquer, par exemple dans I’élaboration des plans d’intervention en
équipe. Les intervenants s'impliquant moins donneraient I'impression
d’étre moins attachés aux personnes en suivi. Une éducatrice dénonce
le fait que certains intervenants dénigrent les personnes en suivi, alors
qu'un autre intervenant décrit que certains envoient, par leurs inter-
ventions, un message selon lequel les personnes sont inadéquates et
incapables.

Croire

«Si j’élimine l'espoir de mon travail, je ne travaille plus, c’est clair.»
C’est ainsi qu'un éducateur décrit 'importance de garder espoir envers
les possibilités de changement des personnes. Lespoir est nécessaire
au travail pour la majorité des intervenants rencontrés, et doit étre
présent le plus tot possible de la relation d’aide. Il s’agit d'une croyance
un peu vague que quelque chose peut changer, une ouverture dans la
possibilité de changer pour les personnes. Ils observent I’évolution,
sans attentes particulieres, comme l'exprime cette professionnelle:

ii. Notons toutefois que la collecte de données ne nous a pas permis de rencontrer
de tels intervenants moins impliqués.
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«Tu t’investis, tu ne sais pas ol tu ten vas et puis, oups! ¢a prend un
chemin. »

Lespoir peut donc étre présent au départ ou se développer en
observant I’évolution de la personne. Pour la majorité des répondants
(6/9), les réussites vécues par le client, aussi petites soient-elles, sont
source d’espoir. Ainsi, une personne qui avance «permet de croire a
autre chose ». Un autre intervenant, tout d’abord observateur, dit méme
s’étre retrouvé emporté par l'espoir.

Parler d’espoir oblige a porter aussi un regard sur son contraire.
Ainsi, les répondants décrivent que la maladie des personnes hébergées
est en elle-méme porteuse de désespoir. Les propos de cette éduca-
trice décrivent cette difficulté: « Moi, je trouve que cest la clientele,
c’est les troubles de comportement. Plus ils ont d’années d’hospita-
lisation, plus s’est incrustée la maladie mentale.» Nous notons que
parmi ces éléments de désespoir, les antécédents d’échec, de grandes
difficultés comportementales et des symptémes importants, ou une
longue histoire d’institutionnalisation des personnes entrainent du
découragement devant l'ampleur de la tache. Les perceptions aménent
unanimement les intervenants a vivre 'espoir au jour le jour: il est ainsi
plus facile de croire.

S’impliquer
Limplication prend différentes significations selon les répondants.
Ainsi, pour six intervenants, il s’agit de s’investir aupres de la personne
et 'aider a vivre des réussites (méme modestes) ainsi que susciter et
préserver l'espoir. S'impliquer, c’est aussi susciter cette envie de
reprendre du pouvoir sur sa vie en soutenant les décisions de la per-
sonne. Pour trois intervenants, I'implication vise également a soulager
et a prendre soin de la personne. La perception du client comme étant
chroniquement malade, tres souffrant et abandonné par son entourage,
ameéne ces intervenants a s’investir dans une approche de soin visant
le confort et de «faire en sorte que ce soit moins pénible.» L'implication
devient en ce sens un investissement humain porté par le lien.
Cependant, s'impliquer signifie vivre avec les échecs et les tentatives
infructueuses. Les situations évoluent peu a travers les années; le
découragement gagne les équipes de travail. Cette perception ameéne
a penser que les interventions sont inefficaces. Les intervenants per-
coivent qu’ils doivent travailler beaucoup sans atteindre des résultats
phénoménaux, d’'ott I'importance pour eux de s'accrocher aux moindres
réussites et moments de bonheur. Ils adoptent donc différentes straté-
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gies afin d’affronter cette difficulté. Limiter les attentes envers 1’évolu-
tion est une maniere de s'adapter: des attentes modestes permettraient
d’éviter le découragement s’il y a échec. La créativité devient également
une maniére de garder espoir et de poursuivre I'implication.

S’attacher

La plupart des intervenants (7/9) mettent l'accent sur I’établissement
d’un lien avant toute intervention. Ce lien s'exprime a travers une envie
de découvrir la personne, d’approfondir et trouver ce qui pourrait faire
un changement dans sa vie. Cette envie demande de s’impliquer au
départ. Pour certains participants (# = 3), I'attachement commence par
une implication sans attentes. Une éducatrice, entre autres, dit s'impli-
quer tout d’abord parce qu'elle doit faire son travail, rendre un service.
Mais au fil de I’évolution, elle constate qu'une confiance sest installée,
qu'une connaissance plus approfondie et un lien particulier se déve-
loppent. Il en va de méme pour une infirmiere qui s’implique dans les
soins et constate qu'avec son implication, la personne lui fait de plus
en plus confiance.

Tous les participants considerent que le lien est vécu différemment
dans les unités de longue durée en psychiatrie en raison des années
d’implication. Tous décrivent ces liens comme étant plus forts. Une
infirmiére mentionne que le lien est plus profond alors quune autre
souligne l'aspect «familial» du lien. La camaraderie et 'intimité sont
aussi nommeées comme décrivant la relation d’aide dans le contexte des
unités de longue durée. Le contexte des unités permet aussi, selon
quatre intervenants, le développement d’'un sentiment de sécurité dans
la relation avec la personne, qui permet d’avancer dans I'intervention.
Pour deux des éducateurs rencontrés, cette sécurité se retrouve dans
la connaissance mutuelle. Pour une intervenante, les peurs du début,
provenant des informations contenues au dossier de la personne ou de
son expérience dans la profession, se trouvent dissipées lorsque le lien
se développe, tant du coté de I'intervenant que de la personne.

En contrepartie, I'attachement important et 'implication affective
peuvent étre source de désespoir, de tristesse, d’'impuissance et de
découragement devant la maladie et les rechutes. Pour un intervenant,
le fait d’étre souvent la personne la plus significative de 'entourage peut
entrainer un sentiment de responsabilité envers la personne et faciliter
l'apparition d’émotions comme le désespoir. Ce lien, selon un autre
intervenant, rend difficile l'objectivité.
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Discussion

Nous soulignions en début d’article la question du maintien de I'enga-
gement et de la stimulation de l'espoir dans le contexte de ces unités.
Nous avons constaté dans notre étude que les dimensions de l'attache-
ment, de l'espoir et de I'implication se stimulent les unes les autres. La
dynamique ainsi décrite recoupe les données recueillies sur 'impor-
tance de l'espoir dans le role de I'intervenant dans les milieux de longue
durée en psychiatrie.

Lespoir est décrit comme un ingrédient essentiel au processus de
rétablissement" > 15, tant pour les personnes que pour les intervenants.
Nous retrouvons dans les verbalisations le phénomene de « contagion »
de l'espoir a travers la relation décrite par Cormier'?. Cette transmis-
sion, selon nos participants, semble également se présenter en sens
inverse: lorsque la personne vit de I'espoir, celui de I'intervenant grandit.

Nous notons a travers les discours des personnes rencontrées que
les intervenants (a) ayant vécu davantage d’histoires de réussites ou
percues comme telles (b) ayant pratiqué dans des milieux externes,
plus sensibles aux pratiques orientées vers le rétablissement ou (c) ayant
un plus grand acces a la formation, démontrent une croyance appa-
remment plus marquée et, bien que touchés par I’échec de leurs inter-
ventions, arrivent a garder espoir grice a de petites réussites. Leur
expérience d’accompagnement devient plus positive et le succes des
interventions est vu comme une possibilité, tout comme le rétablisse-
ment de la personne.

Parmi les moyens soutenant cette possibilité, ces intervenants
soulignent qu’ils tentent de favoriser la participation des personnes
dans leur plan d’intervention. Ceci rejoint les conclusions de I’étude
de Chen et coll.", selon lesquelles, en favorisant cette participation, les
praticiens favorisent l'espoir chez la personne, donnent des services
plus personnalisés, nourrissent le rétablissement par la reprise du
pouvoir et sassurent d’'une continuité du processus de rétablissement
de la personne. Ce positionnement prévient le désespoir et la perte de
pouvoir.

Cependant, dans le contexte des unités de soins de longue durée en
psychiatrie, la sévérité des symptomes et les atteintes au fonctionne-
ment découragent souvent la croyance en une amélioration significative
de I'état des résidents. Il est plus difficile de croire pour les interve-
nants, comme le décrivent Chen et coll.": ils vivraient peu d’espoir
lorsqu’ils pergoivent les personnes comme ayant des limitations impor-
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tantes, ce qui entraine un pronostic peu favorable. Tremblay et coll.'®
soulignent dans une étude sur la culture du rétablissement a 'TUSMQ
qu’il «est possible de croire qu'un intervenant confronté seulement a
la maladie, aux rechutes et a des patients en phase de crise, devient
moins enclin a croire aux histoires a succes et au rétablissement des
personnes ».

Concernant plus spécifiquement les infirmieres, Goodwin et Gore'®
mentionnent que méme si ces professionnelles souhaitent que les
personnes améliorent leur condition, la sévérité de la maladie et les
difficultés rencontrées les aménent a vivre ’échec, des déceptions, de
la colére, un sentiment d’impuissance et du désespoir. On peut pré-
sumer que ces conclusions peuvent sappliquer a d’autres catégories
d’intervenants ceuvrant dans ce type de milieux ot le contact avec une
maladie sévere est quotidien. Les intervenants rencontrés expriment
ne pas savoir ce qu’ils peuvent faire, notamment lorsque la médication
ne fait pas effet. Lespoir saffaiblit alors, amoindrissant ainsi la satis-
faction dans l'expérience d’accompagnement. Ils ont souligné cette
difficulté de croire en un rétablissement dans ce contexte. Les expé-
riences liées a ’échec, pour les intervenants de la longue durée en
psychiatrie, peuvent étre porteuses de désespoir.

Limplication dans des interventions visant le rétablissement est
aussi compromise par la perte d’espoir liée a la sévérité de la maladie.
Chen et coll." soulignent a cet égard que les intervenants de milieux
internes en psychiatrie ont généralement une attitude moins positive
envers le rétablissement que ceux travaillant dans la communauté. Piat
et coll.” soulignent que les intervenants des milieux de soins intrahos-
pitaliers ont tendance a se concentrer sur des taches instrumentales et
sur la sécurité et la gestion du risque, plutot que sur la relation avec le
client, nuisant en cela a 'implantation des pratiques orientées vers le
rétablissement. Pour Chen et coll.", ils adoptent cette facon de faire en
réponse a l'instabilité des personnes. Holloway et Sederer® ont d’ail-
leurs montré que les personnes vivant sur les unités sont percues
comme a plus grand risque de dangerosité. Les intervenants présente-
raient aussi de la résistance lorsque vient le temps d’adopter des inter-
ventions orientées vers le rétablissement!® ", Cette résistance peut
apporter un éclairage sur ce que les intervenants rencontrés ont décrit
comme une « mentalité du risque zéro » qui sous-tend les interventions
dans le milieu.

Nemec et coll.”® mentionnent a cet effet que la maniere dont le role
d’'un intervenant est déterminé dans un milieu de travail influence la
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maniére dont il concevra ses interventions vers le rétablissement. La
culture d’intervention du milieu peut, sans que cela ne soit voulu,
contribuer a une perspective négative et au déficit d’espoir chez les
intervenants. Dans le milieu qui nous intéresse, I'attention portée a la
stabilisation des symptomes influencerait les pratiques, selon les inter-
venants rencontrés. Cette culture organisationnelle peut également,
selon Nemec et coll.’8, se refléter a travers des notes évolutives orientées
vers les limitations de la personne, ses symptomes et problématiques
et ainsi occulter les forces, succes et caractéristiques individuelles.

Tremblay et coll.'® notaient également que les intervenants des
unités de longue durée ont davantage une définition clinique du réta-
blissement. Nous notons a travers les discours des intervenants quune
vision du rétablissement comme étant clinique avant d’étre personnel
peut influencer négativement l'espoir, en ce sens que cette vision sat-
tarde davantage aux aspects de rémission des symptomes et a I'amé-
lioration du fonctionnement. Or, dans les milieux institutionnels, ces
aspects (symptdmes et fonctionnement) peuvent se dégrader chez les
résidents avec le temps sans interventions adaptées, en raison de la
sous-utilisation des capacités d’adaptation des personnes”. Aussi, pour
Piat et coll.”, le milieu hospitalier est davantage associé a la maladie
quau rétablissement et il peut méme créer de la chronicité. Ainsi, le
fait de viser la rémission des symptomes cliniques de la maladie men-
tale seulement devient surtout porteur de désespoir en raison des
faibles améliorations constatées par les praticiens.

Lengagement d’autres acteurs dans le rétablissement des personnes
devient, dans ce contexte, le vecteur d’'une attitude plus positive en
favorisant les réussites et 'espoir. Pour la majorité de nos participants,
le fait de compter sur une équipe multidisciplinaire permettant
d’amener les interventions plus loin, de débloquer des situations com-
plexes ou seulement de soutenir l'espoir est positif et améliore le vécu
dans 'accompagnement. Chen et coll." soulignent 'importance de
I’implication de différents professionnels voulant promouvoir des
pratiques orientées vers le rétablissement dans un milieu de soin.

Portée de I’'étude

La portée des résultats de notre recherche doit étre considérée en
tenant compte de la taille de notre échantillon et du fait que notre
recrutement a été réalisé dans un seul site. De plus, I’étude aurait pu
bénéficier du point de vue des autres professionnels impliqués (nutri-
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tionnistes, physiothérapeutes), des préposés aux bénéficiaires qui, sur
certaines unités, remplissent un réle semblable a celui des éducateurs,
des médecins et psychiatres soignant les personnes. Nous pouvons
également soupconner un biais d’autosélection, car les intervenants de
notre échantillon verbalisaient tous des attitudes positives quant au
concept de rétablissement. Les points de vue d’intervenants ayant des
croyances négatives (ou moins positives) a cet égard, dont les tenants
et les aboutissants sont potentiellement différents, auraient pu enrichir
l'analyse. Par ailleurs, la validité interne a pu également étre affectée
par un biais de désirabilité sociale et organisationnelle. Ainsi, nous ne
pouvons exclure la possibilité que certains répondants aient voulu se
montrer comme adhérant davantage a 'approche du rétablissement
qu’ils n’y croient en réalité.

Conclusion

Bien que notre étude dresse le portrait (partiel) d'un milieu précis, nous
considérons que nos résultats offrent des pistes significatives menant
a une meilleure compréhension du vécu expérientiel des intervenants
et des facteurs favorisant une expérience positive. Un nombre grandis-
sant de chercheurs ont commencé a explorer le vécu des intervenants
par rapport a 'accompagnement au rétablissement, sous l'angle de
I'implantation de pratiques orientées vers le rétablissement. Le corpus
de recherche ainsi créé permettra de favoriser 'implantation de ces
pratiques en tenant compte des obstacles et du vécu des intervenants
en contact avec les personnes. Les établissements participant a ces
recherches gagneront a contribuer a 'analyse de ces réalités. En cela,
ils contribueront également a une implantation réussie de pratiques
centrées sur la personne et visant son plein potentiel.

REFERENCES

1 Institut universitaire en santé mentale de Québec. (2012). Rapport annuel de
gestion 2011-2012. Québec, Canada: Institut universitaire en santé mentale
de Québec.

2 Holloway, F. et Sederer, L. (2011). Inpatient treatment. Dans G. Thornicroft,
G. Szmukler, K. Mueser & R. Drake (dir.), Textbook of Community Mental
Health (p. 167-177). Oxford, R.-U.: Oxford University Press.

3 Turcotte, K. (2016). Lexpérience des intervenants dans l'accompagnement vers
le rétablissement des personnes vivant dans les milieux de soins de longue durée
en psychiatrie. (Université Laval, Québec).



52

10

12

13

14

15

Santé mentale au Québec, 2018, XLIII, n° 1

Slade, M., Amering, M. et Oades, L. (2008). Recovery: an international pers-
pective. Epidemiologia e psichiatria sociale, 17(2), 128-137.

Slade, M. et Davidson, L. (2011). Recovery as an integrative paradigm in mental
health. Dans G. Thornicroft, G. Szmukler, K. Mueser & R. Drake (dir.), Oxford
textbook of community mental health (pp. 26-33). Oxford, R.-U.: Oxford
University Press.

Andresen, R., Caputi, P. et Oades, L. (2006). Stages of recovery instrument:
development of a measure of recovery from serious mental illness. Australian
and New Zealand Journal of Psychiatry, 2006, Vol. 40(11-12), pp. 972-980,
40(11-12), 972-980. doi: 10.1080/j.1440-1614.2006.01921.x

Davidson, L., O’Connell, M. J., Tondora, J., Lawless, M. et Evans, A. C. (2005).
Recovery in Serious Mental Illness: A New Wine or Just a New Bottle?
Professional Psychology: Research and Practice, 36(5), 480-487.

doi: 10.1037/0735-7028.36.5.480

Williams, C. C. et Tufford, L. (2012). Professional competencies for promoting
recovery in mental illness. Psychiatry, 75(2), 190-201.
doi: 10.1521/psyc.2012.75.2.190

Hellzén, O. (2004). Nurses’ personal statements about factors that influence
their decisions about the time they spend with residents with long-term
mental illness living in psychiatric group dwellings. Scandinavian Journal of
Caring Sciences, 18(3), 257-263. doi: 10.1111/j.1471-6712.2004.00284..x

Goodwin, A. M. et Gore, V. (2000). Managing the stresses of nursing people
with severe and enduring mental illness: A psychodynamic observation study
of a long-stay psychiatric ward. British Journal of Medical Psychology, 73(3),
311-325. doi: 10.1348/000711200160534

Chen, S.-P,, Krupa, T., Lysaght, R., McCay, E. et Piat, M. (2013). The Deve-
lopment of Recovery Competencies for Inpatient Mental Health Providers
Working with People with Serious Mental Illness. Administration and Policy
in Mental Health and Mental Health Services Research, 40(2), 96-116.

doi: 10.1007/s10488-011-0380-x

Cormier, C. (2009). Lespoir d'un mieux-étre malgré la schizophrénie: témoi-
gnages de personnes utilisatrices de services vivant dans la communauté
(Université Laval, Québec).

Quintal, M.-L., Vigneault, L., Demers, M.-F., Cormier, C., Champoux, Y.,
Marchand, L., Roy, M.-A. et Wallot, H. (2013). Je suis une personne, pas une
maladie! Longueil, Canada: Performance.

Miles, M. B. et Huberman, A. M. (2003). Analyse des données qualitatives.
(2¢ éd.). Paris, France: De Boeck Université.

Deegan, P. (1988). Recovery: The lived experience of rehabilitation. Psychosocial
rehabilitation journal, 11(4), 11-19.

Tremblay, M., Gélineau, F., Tremblay, G., Arsenault, R., Lemieux, L., Rioux,
A.... Lamontagne, R. (2013). Rapport d’évaluation de la culture du rétablisse-
ment a I'Institut universitaire en santé mentale de Québec. Version person-



17

18

19

Croire, s'impliquer, sattacher: perspectives d’intervenants = 53

nelle des soins et services. (p. 42). Québec, Canada: Institut universitaire en
santé mentale de Québec.

Piat, M., Sabetti, J. et Bloom, D. (2010). The Transformation of Mental Health
Services to a Recovery-Orientated System of Care: Canadian Decision Maker
Perspectives. International Journal of Social Psychiatry, 56(2), 168-177.

doi: 10.1177/0020764008100801

Nemec, P. B., Swarbrick, M. et Legere, L. (2015). Prejudice and discrimination
from mental health service providers. Psychiatric Rehabilitation Journal,
38(2), 203-206. doi: 10.1037/prj000014:8

Leclerc, C., Lesage, A. et Ricard, N. (1997). La pertinence du paradigme stress-
coping dans 1’élaboration d'un modele de gestion du stress pour personnes
atteintes de schizophrénie. Santé mentale au Québec, 22(2), 233-256.



